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Artigo de Revisão

Charuto

Charuto é definido como um rolo de tabaco envolvido em 
folha de tabaco ou em qualquer substância e que habitual-
mente é fumado sem filtro.(2) A prevalência de seu consumo 
vem diminuindo progressivamente no mundo de tal sorte 
que, dos 30% de ingleses fumantes regulares em 2002, 
5% fumavam charuto.(3) Em outro estudo na Inglaterra em 
2003, com mais de 7.000 homens, concluiu-se que fumar 
charutos acarreta um risco importante para desenvolvimento 
de doenças relacionadas ao tabaco. Quando comparados 
com pessoas que nunca fumaram, aqueles fumantes apre-
sentavam maior risco para doença coronariana e acidente 
vascular encefálico, além de maior índice de mortalidade 
geral por enfermidade não-cardiovascular.(4) 

Sabe-se que a grande maioria dos charutos contém 
mais nicotina do que a soma de muitos cigarros (1-2 mg de 
nicotina no cigarro e 100-400 mg de nicotina no charuto, 
com até 17 g de tabaco).(5) Lembramos que a fumaça do 
charuto é mais alcalina que a do cigarro, o que facilita 
sua dissolução na saliva e sua absorção pela mucosa oral. 

Introdução

Existem diferentes formas de tabaco que podem ser 
preparadas de maneiras diversas com o objetivo de alterar 
seu sabor, cheiro e propriedades farmacológicas. Entretanto, 
todas as formas de sua utilização têm em comum a liberação 
de nicotina para o sistema nervoso central. Lembramos que 
o tabaco, além do cigarro, pode também ser queimado na 
forma de cachimbo, charuto e narguilé. Também pode ser 
usado sem a produção de fumaça, como quando mascado 
ou em preparações para ser absorvido pela mucosa oral 
ou aspirado pelo nariz. Atualmente, acredita-se que 2% 
dos homens ingleses e americanos fumem charutos ou 
cachimbos regularmente, embora não fumem cigarros, e 
que grupos nos EUA, Suécia e Ásia fazem uso significa-
tivo de tabaco sem fumaça. As pessoas que usam tabaco 
sem a produção de fumaça absorvem nicotina de forma 
semelhante aos que inalam a fumaça.(1) Vale salientar que 
a nicotina, absorvida por inalação ou não, é altamente 
aditiva, além de que o tabaco consumido em qualquer de 
suas formas é um produto potencialmente mortal.
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fumantes.(5) Quando comparados com fumantes 
de cigarros, os fumantes de charutos também 
apresentam um aumento do risco para doenças 
respiratórias e cardíacas, bem como câncer da cavi-
dade oral, garganta e esôfago. Até agora não há 
estudos que mostrem de forma conclusiva a ligação 
entre fumar charutos e acidente vascular encefálico 
ou doença vascular periférica. Entretanto, fumar 
charutos também está relacionado ao aparecimento 
de disfunção erétil em homens.(9)

Finalmente, lembramos que a fumaça secun-
dária proveniente de charutos contribui mais para 
a poluição ambiental que a proveniente de cigarros, 
quando igual quantidade de tabaco é queimada, 
além do fato de que os charutos contêm maior quan-
tidade de tabaco e queimam por mais tempo (1-2 h 
vs. 10 min). Desta forma, por conter maiores concen-
trações de toxinas e substâncias cancerígenas que a 
fumaça proveniente de cigarro, a fumaça de charuto 
contribui também para o aumento do risco de câncer 
de pulmão e das demais doenças relacionadas ao 
tabaco em não-fumantes (fumantes passivos).(2) 

Cachimbo

A prevalência da utilização regular de cachimbo 
entre homens americanos caiu de 14%, na década 
de 60, para 2%, nos anos 90, permanecendo raro 
entre as mulheres (< 0,1%).(10) Nos estudos clássicos 
sobre tabagismo, o risco geral de morte prematura 
era apenas 10% maior em fumantes de cachimbo do 
que em não-fumantes. Entretanto, nestes estudos 
eram considerados fumantes de cachimbo somente 
aqueles indivíduos que nunca haviam fumado 
cigarros. Porém, atualmente, a maioria dos fumantes 
de cachimbo ou de charutos são ex-fumantes de 
cigarros, que possivelmente mantêm algumas das 
técnicas de inalação de fumaça, apesar da irri-
tação provocada por esta nas vias aéreas. Nestes 
casos, os fumantes significativamente apresentam 
um maior risco de adoecer, com um aumento de 
30% de risco para doença cardíaca e de risco para 
DPOC quase três vezes maior,(11) alem de existir uma 
relação causal entre fumar cachimbo e o aumento 
da mortalidade por câncer de pulmão, laringe, 
esôfago e orofaringe.(12) Em um estudo multicên-
trico na Europa, observou-se que fumar charutos 
ou cachimbo possivelmente apresenta um efeito 
carcinogênico sobre os pulmões comparável ao de 
fumar cigarros.(7) 

Isto faz com que a dose desejada de nicotina seja 
conseguida sem a necessidade de inalar a fumaça 
para os pulmões. Os charutos são também capazes 
de disponibilizar altos níveis de nicotina circulante 
de forma tão rápida que é suficiente para causar 
dependência, mesmo sem a inalação da fumaça. 

A fumaça de charuto tem uma classe de 
compostos altamente carcinogênicos (nitrosaminas, 
hidrocarbonetos e aminas aromáticas) em níveis 
significativamente mais altos que na fumaça de 
cigarro. Através de análise bioquímica, conside-
rando-se o número de gramas de tabaco fumado, 
observou-se que o alcatrão, o monóxido de carbono 
e a amônia são produzidos em quantidades maiores 
através da queima de charutos do que da queima de 
cigarros. Além disso, o alcatrão derivado do charuto 
tem altas concentrações de carcinogênicos, como 
hidrocarbonetos aromáticos policíclicos.(6) Isto pode 
explicar porque os fumantes de charutos apre-
sentam o risco de apresentarem câncer de pulmão 
até nove vezes maior do que não-fumantes. Vale 
ressaltar que os índices de mortalidade por câncer 
de pulmão nestes fumantes se relacionam com o 
número de charutos fumados por dia e o grau de 
inalação da fumaça.(7) 

Quanto a outros tipos de câncer, sabe-se que a 
diferença da exposição à fumaça, pelos diferentes 
tecidos, é a explicação mais correta para o distinto 
padrão de mortalidade entre fumantes de charutos 
e de cigarros. Os fumantes de charuto que não 
inalam a fumaça expõem a cavidade oral e a língua 
a uma grande quantidade da mesma, aumentando 
o risco para câncer oral. Também os constituintes 
do tabaco dissolvidos na saliva são deglutidos, 
causando aumento de câncer de esôfago nesta 
população. Ressaltamos que o tabaco e o álcool 
agem sinergicamente para aumentar o desenvolvi-
mento de câncer oral e de faringe.(8) Assim é que 
os fumantes de charutos apresentam um risco duas 
vezes maior de desenvolver câncer da cavidade oral 
(lábios, língua, boca e garganta), laringe e esôfago 
em comparação com não-fumantes. Os fumantes 
de charuto ainda apresentam um aumento de 45% 
e 27% no risco de desenvolverem DPOC e doença 
coronariana, respectivamente, comparados com 
não-fumantes. Um estudo da Sociedade Americana 
de Câncer mostrou que os fumantes de charutos que 
inalam a fumaça apresentam um risco de duas e três 
vezes maior de morrerem por câncer de pâncreas e 
de bexiga,  respectivamente, comparados aos não-
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significativas de nicotina, alcatrão e metais pesados, 
além de arsênio, benzopireno, níquel, cobalto, 
berílio, cromo e chumbo, em quantidades maiores 
do que na fumaça de cigarro.(16) 

Outro dado que deve ser lembrado é que uma 
sessão de narguilé expõe o fumante a mais fumaça 
por um período mais longo do que ocorre quando se 
fuma cigarros. Os fumantes de um cigarro habitual-
mente inalam entre 8 e 12 baforadas de fumaça com 
40-75 mL cada, em 5-7 min, inalando de 0,5-0,6 L 
de fumaça por cigarro. Por outro lado, uma sessão 
de narguilé habitualmente dura 20-80 min ou mais, 
durante a qual o fumante inala 50-200 baforadas 
num total de 0,5-1,0 L de fumaça. Desta forma, o 
fumante de narguilé deve inalar, em uma sessão, 
a mesma quantidade de fumaça que um fumante 
de  cigarros inalaria se consumisse 100 ou mais 
cigarros.(17,18) 

Salientamos que a água usada no narguilé 
absorve pouco da nicotina (cerca de 5%), fazendo 
com que os fumantes sejam expostos a quantidades 
suficientes para que a droga cause dependência.(19) 
Como a quantidade de nicotina inalada é um impor-
tante regulador da quantidade de tabaco fumado, 
resulta que os fumantes precisam inalar maiores 
quantidades de fumaça, ficando assim expostos a 
maiores quantidades de substancias cancerígenas 
e gases nocivos.(20) Isto faz com que os fumantes 
de narguilé e seus fumantes passivos estejam em 
risco para as mesmas doenças causadas pelo ato 
de fumar cigarros, como câncer, doenças cardíacas, 
doenças respiratórias e efeitos adversos durante a 
gravidez. (21,22) 

Tabaco sem fumaça

Muitos termos são usados para descrever os 
produtos de utilização do tabaco sem produzir 
fumaça, tais como de uso oral, para mascar, snuff, 
snuss, etc. Vale lembrar que todas as formas orais 
de uso do tabaco contêm agentes causadores de 
câncer, principalmente na boca e pâncreas, além 
de causarem outros problemas de saúde como 
doença periodontal, destruição de ossos e perdas 
de dentes, além de mau hálito e coloração indevida 
dos dentes.(23)

Tabaco mascado 

Tabaco mascado é uma forma de uso do tabaco 
sem fumaça, que é das mais antigas modalidades de 

Como já foi dito, fumantes de cachimbo e 
charutos apresentam maior risco para padecerem de 
doença coronariana, acidente vascular encefálico e 
câncer de pulmão. Apresentam também um aumento 
da mortalidade por doenças não-cardiovasculares e 
por outras formas de câncer relacionadas ao uso 
do tabaco, tais como câncer de fígado, pâncreas, 
bexiga e colo-retal (4), bem como problemas perio-
dontais, perda óssea e de dentes.(13)

Narguilé

O narguilé também é conhecido por diferentes 
nomes como cachimbo d’água, water pipe, argileh, 
goza, hookah, shisha, etc. Existem sugestões de que 
o narguilé teve sua origem na Índia e que tem sido 
utilizado extensivamente por mais de 400 anos. 
Atualmente seu uso é mais comum na Península 
Arábica, Turquia, Índia, Bangladesh e Paquistão. 
Porém, nos últimos anos, tem-se observado um 
verdadeiro renascimento de seu uso, principal-
mente entre jovens, inclusive em países ocidentais. 
Acredita-se que atualmente no mundo mais de 
100 milhões de pessoas usem narguilé diariamente, 
sendo inclusive mais prevalente que o uso de cigarros 
em algumas partes do mundo. A prevalência de seu 
uso é bastante variável nas diferentes regiões, como, 
por exemplo, no Líbano, onde 14,6% dos adultos, 
25% das grávidas e de 32% dos jovens universitários 
o utilizam regularmente.(14) Em um recente inquérito 
realizado na Síria, demonstrou-se que, entre univer-
sitários, 62,6% dos homens e 29,8% das mulheres já 
haviam fumado narguilé alguma vez na vida e que 
25,5% dos homens e 4,9% das mulheres o faziam 
de forma habitual.(15) 

Em alguns países europeus, assim como no 
Brasil, também tem havido um ressurgimento do 
uso do narguilé. Nos Estados Unidos já existem 
diversos bares especializados em seu consumo, 
especialmente em Nova York e Los Angeles. 

A composição do tabaco usado para esta modali-
dade de consumo não é padronizada e seu conteúdo 
de nicotina é estimado entre 2% e 4%, em compa-
ração com 1-3% do tabaco usado para cigarros. De 
forma semelhante, o monóxido de carbono está 
presente em maior percentual na fumaça do narguilé 
do que na do cigarro, inclusive acrescido também 
pela queima do carvão usado naquela modalidade. 
Em uma análise da fumaça originária da corrente 
primaria do narguilé, encontraram-se quantidades 
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quando comparado com usuários de outros produtos 
de tabaco sem fumaça.

A indústria de tabaco promove o consumo de 
tabaco sem fumaça, chamando a atenção de que 
este pode ser usado em qualquer hora, em qual-
quer lugar, ou mesmo onde é proibido fumar, sem 
problemas (no smoking, no problem). Com este 
objetivo, os alvos diretos são os fumantes que apre-
sentam abstinência da nicotina em ambientes livres 
de tabaco. Nos Estados Unidos, atletas de baseball 
são uma importante fonte de propaganda para o 
uso de tabaco sem fumaça. Em 2003, mais de um 
em cada três jogadores da principal liga apareceram 
freqüentemente na televisão usando o produto 
durante os jogos. A indústria sugere também que o 
uso destes produtos favoreceria a cessação do taba-
gismo, o que até hoje não foi demonstrado. 

Chamamos a atenção de que o uso de produtos 
do tabaco sem fumaça não é uma forma segura 
de substituir o tabagismo, cujos danos à saúde 
incluem câncer oral e pancreático,(25) dependência 
da nicotina, leucoplaquia, doença periodontal, 
perda óssea e de dentes, abrasão dos dentes, etc. 
Também está demonstrado que homens que subs-
tituíram os cigarros por produtos de tabaco sem 
fumaça apresentam maiores índices de mortalidade 
por doenças cardíacas, acidente vascular e câncer 
da boca e de pulmão, comparados à ex-fumantes 
que pararam de usar todas as formas de tabaco. 
Quanto à prevalência do uso desses produtos, dados 
do Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 
Estados Unidos mostraram que, entre adultos com 
mais de 18 anos em 2004, 6% dos homens e menos 
de 1% das mulheres eram usuários habituais desses 
produtos. Dados de 2005 mostraram que, na popu-
lação mais jovem, esta prevalência pode chegar a 
14% no gênero masculino.(23) 

Provavelmente o uso de tabaco sem a produção 
de fumaça seja menos letal que o uso de cigarros, 
mas não há dúvidas de que todas as formas de utili-
zação de tabaco apresentam significativo aumento 
do risco de adoecimento e morte prematura entre 
seus usuários. 
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