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PrEfáCio

A regulação de produtos de tabaco é um dos pilares de qualquer programa global de controle de tabaco, e 
envolve a regulação do conteúdo e das emissões de produtos de tabaco por meio de testes, a obrigação de 
divulgação dos resultados, a regulação da embalagem e a rotulagem de produtos de tabaco. A Convenção-Quadro 
da Organização Mundial da Saúde para Controle do Tabaco (CQCT/OMS) – tratado internacional vinculante – 
reconhece a importância da regulação dos produtos de tabaco em seus arts. 9o, 10 e 11. As Partes da Convenção 
são vinculadas às provisões desses artigos.

Em 2000, foi criado um grupo consultivo científico da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a regulação de 
produtos de tabaco para preencher as lacunas de conhecimento existentes na época. As informações científicas 
fornecidas pelo grupo serviram de base para as negociações e o posterior consenso sobre o texto desses três 
artigos da Convenção.

Em novembro de 2003, em reconhecimento à importância fundamental da regulação dos produtos de tabaco, o 
diretor-geral da OMS formalizou o Comitê Consultivo Científico ad hoc para Regulação de Produtos de Tabaco, 
mudando seu status para grupo de estudo, que se tornou o Grupo de Estudo da OMS sobre Regulação de 
Produtos de Tabaco (TobReg, do inglês, WHO Study Group on Tobacco Product Regulation). O Grupo é composto 
por cientistas nacionais e internacionais especialistas em regulação de produtos, tratamento de dependência e 
análise laboratorial de conteúdos e emissões de tabaco. Seu trabalho baseia-se em evidências científicas das mais 
recentes pesquisas sobre assuntos relativos aos produtos de tabaco. O Grupo de Trabalho faz recomendações e 
propõe testagens para preencher as lacunas de regulação no controle de tabaco. Como uma entidade formalizada 
da OMS, o TobReg é subordinado à diretoria executiva da OMS, na figura de seu diretor-geral, e tem por missão 
chamar a atenção dos Estados-Membros para os esforços da organização na área de regulação de produtos de 
tabaco.

O TobReg preparou a primeira edição da nota técnica Uso de Narguilé: efeitos sobre a saúde, necessidades de 
pesquisa e ações recomendadas para legisladores1 em resposta às solicitações dos Estados-Membros nos quais a 
população está especialmente exposta a essa forma de uso de tabaco e em conformidade com as prioridades 
da Iniciativa Livre de Tabaco da OMS e das disposições da CQCT/OMS relativas à regulação de produtos de 
tabaco. O TobReg aprovou e adotou a nota técnica em sua segunda reunião, realizada no Rio de Janeiro, Brasil, 
em 2005. Desde então, novas informações foram disponibilizadas e as pesquisas científicas abordaram algumas 
das lacunas identificadas à época da primeira edição. 

A Primeira Conferência Internacional sobre Uso de Narguilé aconteceu em Abu Dabi, Emirados Árabes Unidos, 
em outubro de 2013, e abordou o estado do conhecimento sobre esse assunto. Houve uma segunda conferência 
com o tema Waterpipe smoking research: a collision of two epidemics of waterpipe and cigarettes, realizada em 
Doha, Qatar, em outubro de 2014. Os participantes das duas conferências solicitaram à OMS que atualizasse 
a nota técnica de 2005, e considerasse outras ações de apoio para auxiliar aos Estados-Membros e às Partes 
da CQCT/OMS na prevenção e no controle do uso de narguilé e outras formas de exposição ao tabaco. Além 
disso, em março de 2014, diversos membros do TobReg e especialistas regionais e internacionais em narguilé 
participaram de uma oficina realizada no Escritório Regional da OMS para o Mediterrâneo Oriental, no Cairo, 
Egito. Lá, discutiram a evidência científica, os desafios, as lacunas e as questões das políticas de regulação, 
concordando em redigir esta segunda edição da nota técnica.



A OMS solicitou aos seis colaboradores, apresentados nos agradecimentos, que elaborassem as seções que 
são a espinha dorsal deste relatório. Posteriormente, a Conferência das Partes da CQCT/OMS, em sua sexta 
sessão, em outubro de 2014, em Moscou, Federação Russa, solicitou à OMS que preparasse um relatório sobre 
os conteúdos e as emissões tóxicas de produtos de tabaco para narguilé. A Conferência também encomendou 
um relatório sobre as opções de políticas e as melhores práticas no controle do uso de produtos de tabaco 
para narguilé, a ser apresentado na sétima sessão da Conferência das Partes da CQCT/OMS. Assim, a OMS 
convidou o TobReg a lançar uma segunda edição da nota técnica de efeitos sobre a saúde, necessidades de 
pesquisa e ações recomendadas para legisladores em relação ao uso de narguilé. A seção 7 aborda os efeitos 
dos conteúdos e emissões tóxicas do narguilé sobre a saúde, enquanto a seção 10 recomenda políticas e a 
seção 11 traz recomendações para os legisladores. O TobReg tem o prazer de apresentar esta segunda edição 
da nota técnica sobre o uso de narguilé.

Os membros do TobReg não são remunerados e trabalham a título pessoal, não como representantes de governos 
ou de outros órgãos. O ponto de vista deles não necessariamente reflete as decisões ou as políticas da OMS. 
Os nomes dos membros são apresentados neste relatório.

8  |  Efeitos sobre a saúde, necessidades de pesquisa e ações recomendadas para legisladores 
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finALiDADE

Esta nota técnica do TobReg apresenta a crescente preocupação sobre o aumento da prevalência e dos potenciais 
efeitos à saúde do consumo de tabaco para narguilés. A primeira edição desta nota foi publicada há mais de 
uma década, em 20051. Nesse meio tempo, muita pesquisa foi realizada sobre os riscos à saúde e a crescente 
prevalência do consumo de narguilé em muitos países e populações. Apesar do maior conhecimento, ainda 
prevalece uma concepção errônea entre as pessoas de que o consumo de narguilé é, de alguma forma, menos 
prejudicial ou “mais seguro” do que o consumo de cigarro. Em alguns países, a prevalência do consumo de 
narguilé aumentou em alguns subgrupos, chegando a ultrapassar o consumo de cigarro.

Essas tendências demandam mais esforços para alinhar as políticas sobre o consumo de narguilé à CQCT/OMS. 
A nota técnica tem por finalidade orientar a OMS e seus Estados-Membros, informar as agências reguladoras 
para a implementação das provisões da CQCT/OMS sobre educação e comunicação, sugerir políticas e informar 
aos consumidores sobre os riscos do consumo de narguilé. Além disso, pretende oferecer aos pesquisadores, às 
agências de pesquisa e aos órgãos financiadores um entendimento maior sobre os efeitos que o uso do narguilé 
tem sobre a saúde. A nota técnica também é dirigida às pessoas envolvidas nos programas de prevenção e 
cessação do tabagismo para assegurar que esses programas incluam os aspectos particulares do uso de narguilé.
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ConTExTo E hiSTóriA

Embora existam diversos tipos de narguilé ao redor do mundo, esta nota se refere ao tipo popularmente conhecido 
como narghileh, shisha ou hookah. Esse tipo foi globalizado nos anos 1990 e inclui um fornilho ou vaso para o 
tabaco (no qual o tabaco é colocado), um corpo, um vaso para água, uma mangueira e um bocal (Figura 1). Os 
furos no fundo do fornilho permitem que a fumaça passe no canal central do corpo que é submerso em água (ou 
álcool, ou refrigerante), enchendo o vaso de água até a metade. A mangueira de couro ou plástico sai do topo do 
vaso de água e termina com um bocal, que o fumante usa para inalar. Uma pedra ou um briquetea de carvão é 
instalado na parte de cima do fornilho cheio de tabaco, geralmente separado do tabaco por uma folha de alumínio 
perfurada. Depois de o fornilho ser carregado e o carvão aceso, o fumante inala pela mangueira, aspirando o 
ar de dentro e ao redor do carvão. O ar quente resultante, que também contém produtos da combustão do 
carvão, passa então pelo tabaco que, ao ser aquecido, produz a fumaça principal (mainstream smoking aerosol). 
A fumaça passa pelo corpo do narguilé, borbulha na água do vaso e é carregada pela mangueira até o fumante. 
Em uma sessão de narguilé, os fumantes normalmente reabastecem e ajustam o carvão para manter o sabor 
e a concentração de fumaça desejados. Para tanto, podem deixar uma pilha de carvão aceso em uma caldeira 
próxima, que pode representar um risco adicional de inalação. Os fumantes podem optar por briquetes que são 
mais convenientes e fáceis de acender, podendo ser acesos diretamente com um isqueiro. Como fumar narguilé 
é um ato em grupo, com compartilhamento do bocal, há potencial para transmissão de doenças infecciosas.

Figura 1 - Um narguilé do Oriente Médio

Há diferenças regionais e culturais nas características de design do narguilé, como o tamanho do fornilho ou 
do vaso de água, além do número de bocais. Contudo, todos os narguilés têm água onde a fumaça passa antes 
de chegar ao fumante.

aÀs vezes, usam-se briquetes no lugar do carvão. De agora em diante, todas as referências a carvão incluem briquetes.

FORNILHO/ 
VASO PARA TABACO

VASO DE ÁGUA

CORPO

BOCAL



Deve-se distinguir o narguilé dos dispositivos eletrônicos conhecidos como e-hookahs, e-shisha ou canetas 
hookah. Estes são sistemas eletrônicos de liberação de nicotina, que podem ser aromatizados, de modo que seu 
sabor é similar aos produtos de tabaco aromatizados para narguilés denominados maassel. O uso de dispositivos 
eletrônicos não envolve a combustão do carvão, ao invés disso, um líquido adocicado é aquecido eletronicamente 
para criar um aerossol que depois é inalado. Esses dispositivos estão sendo pesquisados atualmente.

Apesar de o cigarro ser a forma predominante de uso de tabaco em quase todo o mundo, o uso de narguilé é 
responsável por uma parcela significativa e crescente do tabagismo em nível global. O uso do narguilé é mais 
prevalente na Ásia, na África e no Oriente Médio, mas é um problema emergente em outros países. Na Região do 
Mediterrâneo Oriental da OMS, por exemplo, o narguilé tem excedido ao uso de cigarro em alguns países, com 
utilização crescente tanto por homens quanto por mulheres e, ainda mais preocupante, entre jovens e crianças2.

4.1 HISTóRIA 
Os narguilés têm sido usados pelos indígenas da África e da Ásia para fumar tabaco e outras substâncias, como 
flores, temperos, frutas, café, maconha ou haxixe, há pelo menos quatro séculos ou mais3. Sua origem é um 
pouco nebulosa, mas sabe-se que as rotas de comércio pela índia e pela China ajudaram a disseminar a prática 
em todas as partes da Ásia, do Oriente Médio e da África4. Uma forma de narguilé usada na índia, no século 
xVI, era feita com uma casca de coco que servia de reservatório de água, com uma vara de bambu em cima4. 
Esse tipo de hookah era usado pelos plebeus, enquanto os fumantes de famílias abastadas usavam hookahs de 
bronze ornamentados5. Segundo um relato histórico6, o narguilé foi inventado na índia pelo médico Hakim Abul 
Fath, no reinado do Imperador Akbar (que governou de 1556 a 1605) como um método de usar o tabaco que 
pretendia ser menos prejudicial. O médico sugeriu que a “fumaça do tabaco deve primeiro passar por um pequeno 
receptáculo de água para que fique inofensiva”5,6. A crença popular, embora não embasada, de muitos usuários 
de narguilé atualmente de que a prática é relativamente segura pode ser tão antiga quanto o próprio narguilé7.

4.2 SURGIMENTo RECENTE
Os narguilés podem ser adquiridos em lojas especializadas (inclusive pela internet) que também vendem carvão, 
tabaco e acessórios. Eles podem ser portáteis e vendidos com acessórios, como alças ou estojos. Alguns acessórios 
são vendidos com a alegação de que reduzem a nocividade da fumaça, tais como bocais com carvão ativado ou 
algodão, aditivos químicos para o vaso de água e acessórios de plástico para criar bolhas menores. Contudo, 
nenhum desses acessórios foi testado empiricamente para verificar se reduzem a exposição do fumante às 
substâncias tóxicas, ou reduzem os riscos de doenças ou morte causadas pelo tabaco.

Os conceitos errados sobre a natureza menos nociva dos narguilés podem ser reforçados por ferramentas de 
marketing usadas para promover os narguilés e o tabaco. Por exemplo, o rótulo de uma marca popular de tabaco 
para narguilé vendida em diversas regiões do mundo diz que contém “0,5% de nicotina e 0% de alcatrão”. Outros 
dizem que o produto é “natural” ou “não contém produtos químicos”. As propagandas populares mostram 
narguilés feitos de coco ou abacaxi. Uma propaganda diz que nenhuma árvore foi cortada para fazer o produto. 
Diferentemente das embalagens de cigarro, que geralmente trazem advertências sanitárias obrigatórias, os 
produtos de tabaco para narguilé geralmente são vendidos sem qualquer advertência de saúde.

Apesar de o ato de fumar narguilé ser supostamente associado aos anciãos no Oriente Médio, rapidamente se 
tornou epidêmico entre os jovens nos anos 1990. Essa tendência teve início no Oriente Médio e se espalhou 
para universidades e escolas em diversos países e continentes. A crescente prevalência do uso de narguilé 
fora das regiões em que é tradicionalmente conhecido se reflete no crescimento da indústria internacional de 
narguilés. A Feira Internacional de Hookahb é uma mostra de comércio que apresenta o que há de novo em termos 
de narguilé, tabaco para hookah e produtos semelhantes, com participantes de mais de 60 países. A evolução 
dessas feiras é um reflexo da demanda por produtos de narguilé, com um aumento contínuo tanto no número 
de visitantes quanto no de expositores, desde que foram criadas em 2013. 

b hookahfair.com/index.php/en/.
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fATorES quE 
ConTriBuEm Com o 
AumEnTo DA PrEvALênCiA 
E A DiSSEminAÇÃo  
Do uSo

É difícil identificar todos os fatores responsáveis pela disseminação global de um comportamento de dependência, 
como fumar narguilé. Esse tipo de comportamento tende a se espalhar gradualmente, a menos que seja combatido 
com políticas e regulação eficazes. Esta nota técnica se concentra nas características únicas dos narguilés e na 
combinação de fatores, dentro ou fora do contexto de narguilé, que contribuíram para a sua rápida disseminação 
global. Esses fatores são: a introdução do tabaco aromatizado, a aceitabilidade social por causa da cultura de 
cafés e restaurantes e os avanços na comunicação em massa e nas mídias sociais, além da falta de políticas e 
de regulação específicas para narguilé.

5.1 INTRoDUção Do TABACo ARoMATIzADo (maassel)
A data exata da primeira produção de tabaco aromatizado e adocicado para narguilé, comumente chamado 
de maassel, é desconhecida, mas esse tabaco já era usado no Oriente Médio desde o início dos anos 19908. 
Evidências circunstanciais sugerem uma relação temporal entre a produção desse tipo de tabaco no início dos 
anos 1990 e o aumento no número de fumantes de narguilé no Oriente Médio8. Normalmente, o maassel é 
produzido pela fermentação do tabaco com melaço, glicerina e essência de fruta, produzindo uma mistura 
úmida e maleável. Antes disso, a maioria dos fumantes de narguilé usava um tipo de tabaco bruto que eles 
manipulavam (por exemplo, triturado, misturado com água, espremido e moldado) antes do uso. Geralmente, 
esse método produz uma fumaça forte e densa, diferente da fumaça suave e aromática produzida pelo maassel9. 
Em uma visão retrospectiva, a introdução do maassel para narguilés foi equivalente a máquina de Bonsack, que 
permitiu a produção e a comercialização em massa do cigarro. A industrialização e a comercialização do maassel 
e o aumento da sua disponibilidade e variedade tornaram-no atraente para os jovens, abrindo caminho para a 
comercialização em massa na internet, e simplificando a preparação do narguilé9.

Dados do mundo todo revelam que o maassel é o tabaco preferido da maioria dos fumantes de narguilé, 
principalmente os jovens8-11. Por exemplo, em uma pesquisa realizada em 2010, entre 3.447 estudantes em 
oito universidades da Carolina do Norte (Estados Unidos), 90% dos alunos que algum dia usaram um narguilé 



fumaram maassel11. Muitos fumantes de narguilé são atraídos para esse método por causa da fumaça aromática 
e suave, além da variedade de sabores12.

5.2 ACEITABILIDADE SoCIAL EM FUNção DA CULTURA DoS CAFéS 
E RESTAuRANTES 

A forte dimensão social de fumar narguilé foi bem caracterizada9-14. Muitos fumantes praticam esse ato na 
companhia de amigos e familiares, no qual ele é o componente central dessas reuniões9,10,15,16. Compartilhar o 
mesmo narguilé também é uma prática bem conhecida e disseminada, especialmente entre os jovens9,10,17. Os 
narguilés duram uma hora ou mais, com uma taxa de consumo relativamente lenta, e levam a interações sociais, 
principalmente em ambientes de café. Essas características coincidiram com um súbito aumento na cultura de 
cafés entre os jovens no Oriente Médio e em todo o mundo12. Nesse sentido, um dos marcos foi a introdução 
das “tendas de Ramadã” nos anos 1990, que eram um tipo especial de café que proporcionava um local de 
integração social no mês sagrado mulçumano do Ramadã. Principalmente os jovens reuniam-se ao final da 
tarde, depois de romper o jejum, e o narguilé era a atração principal desses ambientes18. Eles ofereciam nicotina 
para os fumantes (o fumo é proibido durante o jejum), uma experiência social particularmente ativa durante o 
Ramadã e uma duradoura indulgência sensorial depois da severa privação do jejum.

Enquanto os narguilés tornavam-se mais atrativos para turistas e jovens fora da região do Mediterrâneo 
Oriental, os expatriados da região abriam cafés e restaurantes de narguilé em todo o mundo. O empreendimento 
tomou vida própria e os cafés de narguilé começaram a ser abertos na maioria dos centros urbanos do mundo, 
beneficiando-se amplamente do marco regulatório fraco ou inexistente para esse uso de tabaco. Nos Estados 
Unidos, por exemplo, o número de cafés de narguilé aumentou drasticamente na última década, e geralmente esses 
estão localizados próximos a campus universitários17. Em um estudo com 3.770 alunos, em oito universidades 
dos Estados Unidos, fumar narguilé foi associado à existência de um café ou restaurante de narguilé em um raio 
de 16 quilômetros do campus universitário19.

5.3 AvANçoS NA CoMUNICAção EM MASSA E NAS MíDIAS 
SoCIAIS

Uma tendência local, como a de fumar narguilé nas sociedades do Oriente Médio, permanecerá em nível local 
ou se expandirá lentamente na ausência de sistemas de comunicação e rede. A epidemia de narguilé aproveitou 
dois avanços tecnológicos. O primeiro ocorreu nos anos 1990, com a introdução da mídia televisiva via satélite 
que não era regulamentada, era barata e era altamente acessível em todo o Oriente Médio. Assim, a televisão 
via satélite logo se tornou o entretenimento predileto das massas e os novos canais via satélite eram lançados 
constantemente, com tempo cada vez maior de transmissão. As atividades sociais que envolvem o uso de narguilés, 
como as “tendas de Ramadã”, logo encontraram tempo na programação e foram transmitidas em toda a região18.

A segunda inovação tecnológica, que provavelmente contribuiu com a crescente popularidade do hábito 
de fumar narguilé entre os jovens e escolarizados, foi a internet. Essa inovação tecnológica teve um papel 
particularmente relevante na disseminação do uso de narguilé do Oriente Médio para regiões com pouco ou 
nenhum conhecimento sobre essa forma de uso do tabaco. Em um estudo recente, as tendências nas pesquisas 
feitas com um mecanismo de busca sobre narguilés foram comparadas às tendências sobre cigarros eletrônicos 
realizadas entre 2004 e 2013 na Austrália, no Canadá, no Reino Unido e nos Estados Unidos. O estudo mostrou 
que as buscas por narguilés na internet aumentaram progressivamente nos quatro países naquele período, sendo 
mais frequentes para narguilés do que para cigarros eletrônicos na Austrália, no Canadá e nos Estados Unidos, 
com o maior volume documentado nos Estados Unidos (Figura 2)20.
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Figura 2 - Padrões de busca na internet por narguilé e cigarros eletrônicos na Austrália, no Canadá, no Reino Unido e nos 
Estados Unidos 
Fonte: Salloum, 201520.
Legenda: UTN - uso de tabaco para narguilé; SEAN - sistema eletrônico de administração de nicotina.
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As buscas on-line eram principalmente por produtos de narguilé para uso doméstico, seguidas de busca para cafés 
e bares. Sendo amplamente desregularizada, a internet permite que os promotores do narguilé driblem a maioria 
das proibições de publicidade e atinjam seu grupo predileto de clientes, composto por jovens e escolarizados. Em 
uma análise de 144 locais de uso de narguilé nos Estados Unidos, apenas 4% postavam advertências sanitárias 
relacionadas ao tabaco21. Uma análise semelhante de vídeos no YouTube sobre cigarros e narguilés mostrou que 
os vídeos produzidos por usuários abordando o uso de narguilé tinham menos probabilidade de reconhecer as 
consequências negativas que o fumo tem sobre a saúde do que os vídeos de cigarro. Na verdade, 92% dos vídeos 
sobre narguilé retratavam o fumo de forma positiva contra apenas 24% dos vídeos sobre cigarro22. Grande parte 
da promoção na internet e nas mídias sociais é retratada como uma fachada para grupos de interesse, mas, na 
verdade, escondem vendedores e comerciantes de narguilé (por exemplo, www.hookahblogger.tumblr.com/ e 
www.hookah-shisha.com/hookahlove/)21-23.

5.4 FALTA DE PoLíTICAS E REGULAção ESPECíFICAS PARA 
NARGUILé

Apesar do notável sucesso das políticas de saúde pública na redução do consumo do cigarro em muitos países, 
o uso de narguilé prosperou na esteira das estritas políticas e da regulação de controle de tabaco que, em 
sua maioria, visam ao cigarro. Por exemplo, nos países desenvolvidos, os locais e os produtos de narguilé são 
excluídos das políticas de controle de tabaco, enquanto a falta de aplicação das políticas relevantes de controle 
de tabaco é o principal problema nos países em desenvolvimento. Esse fato tem contribuído com a proliferação 
dos locais para uso de narguilé em todo o mundo14,24.

Enquanto o tamanho do maço e a embalagem dos cigarros são bastante uniformes em todo o mundo, isso não 
acontece com os narguilés. Estes variam em tamanho e forma, são menos portáteis, compreendem múltiplas 
partes, são frequentemente compartilhados e envolvem diversos interesses comerciais. Assim, vários elementos 
da política devem ser específicos para o narguilé25. Um fumante típico de narguilé em um local público não vê 
a embalagem do tabaco ou as advertências sobre os riscos à saúde associados ao uso de tabaco, à combustão 
do carvão e à disseminação de infecção9,26,27. Para lidar com essa limitação, a Turquia estendeu os rótulos de 
advertência para as garrafas ou para os vasos de narguilés, exigindo que as advertências sejam colocadas nos 
dois lados do vidro, cobrindo 65% da superfície2.

Embora a maior parte das políticas com base em preço tenham sido eficazes para reduzir a demanda por 
cigarros28,29, o aumento do preço do maassel talvez não tenha o mesmo efeito, principalmente em relação ao 
consumo de narguilé em um café ou restaurante, em que o tabaco é apenas um pequeno componente da margem 
de lucro14. Como qualquer pessoa pode preparar maassel em casa usando ingredientes relativamente baratosc, 
os fumantes de narguilé podem ser menos suscetíveis ao preço do que os que fumam cigarros. Além disso, a 
aromatização é considerada um fator importante no apelo aos jovens e, mesmo assim, a proibição do uso de 
aromatizantes em tabaco geralmente não cobre os produtos de tabaco para narguilé.

Esse resumo dos fatores que contribuem para difundir a prática de fumar narguilé em todo o mundo se baseia 
em uma análise de linhas convergentes de evidência de diferentes fontes. Embora seja claramente limitado, 
pretende aumentar o entendimento da dinâmica da epidemia mundial de narguilé no sentido de controlar a 
sua propagação12. 

c www.thehookahlounge.org/how-to-make-your-own-shisha, acessado em 5 de julho de 2014.
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PADrõES rEGionAiS 
E GLoBAiS Do 
ConSumo DE 
nArGuiLé

O consumo de narguilé é tradicionalmente associado à região do Mediterrâneo Oriental, ao Sudeste da Ásia e 
ao Norte da África30-32. No entanto, o uso de narguilé tem aumentado no mundo todo1,31,33-37, particularmente 
entre as crianças em idade escolar31,38-46 e os estudantes universitários33,47,48. Em muitos países, o uso de 
narguilé não é sujeito a um monitoramento específico. Entretanto, uma revisão sistemática dos estudos sobre 
a prevalência do fumo de narguilé em diversas populações e subpopulações mostrou números alarmantemente 
altos, principalmente entre alunos do ensino médio e universitários de origem do Oriente Médio31.

Vários estudos epidemiológicos mostraram o uso crescente de narguilés em todas as regiões da OMS e entre 
jovens e adultos dos dois sexos. Segundo a Global Youth Tobacco Survey a respeito do uso de tabaco entre crianças 
de 13 a 15 anos, o uso de produtos de tabaco diferentes de cigarro aumentou em 34 de 100 locais pesquisados, 
o que pode ser, em grande parte, atribuído ao aumento do uso de narguilé. A prevalência foi de 6% a 34% nos 
países que informaram os dados38. Apesar de não haver muitas informações representativas em nível nacional 
sobre o uso de narguilé por adultos, a Global Adult Tobacco Survey mostrou que esse uso pode estar surgindo 
em países em que esse produto de tabaco não era usado anteriormente34. Nesta seção, será apresentada a 
epidemiologia do uso de narguilé nas seis regiões da OMS.

6.1 REGIão DA ÁFRICA
As pesquisas sobre o uso de narguilé na África são limitadas. Três estudos empíricos na África do Sul foram 
realizados com estudantes. No primeiro estudo, 60% dos alunos do ensino médio em uma comunidade urbana 
pobre em Johanesburgo afirmaram já ter usado narguilé, enquanto 20% relataram uso diário49. O segundo estudo, 
entre alunos de medicina em Pretória, concluiu que 19% dos participantes já tinham usado o narguilé pelo menos 
uma vez50. No terceiro estudo, realizado entre estudantes universitários na província de Cabo Oriental, 40% 
dos participantes afirmaram fazer uso de narguilé e, desses, 70% disseram fazer uso diário51. Quase metade 
dos usuários (48%) acreditava que há um grande exagero em relação aos efeitos nocivos do narguilé. No padrão 
global dos jovens adeptos do consumo de narguilé, seu uso é uma experiência social.

Na Global Adult Tobacco Survey na Nigéria, em 201252, foi encontrada uma prevalência muito baixa de uso de 
produtos de tabaco diferentes do cigarro (0,8% no geral, 1,6% homens, 0,1% mulheres) em toda a população de 



15 anos ou mais. Apesar da falta de evidência empírica para outros países nessa regiãod, indícios na Argélia, na 
Etiópia, no Quênia, na Nigéria, no Sudão, em Uganda e na República Unida da Tanzânia53 indicam uma proliferação 
de elegantes bares de narguilé em grandes centros urbanos desses países, frequentados principalmente por 
jovens e empresários.

6.2 REGIão DAS AMéRICAS
Algumas pesquisas sobre o fumo do tabaco em narguilé foram feitas e publicadas no Canadá e nos Estados 
Unidos, mas poucas pesquisas foram realizadas nos países da América Latina. Um estudo no Canadá mostrou 
que a prevalência de uso regular e qualquer outro uso de narguilé aumentou em 2,6% entre os jovens, de 2006 
a 201054. Essa tendência chamou a atenção, uma vez que o tabagismo entre jovens caiu significantemente nos 
últimos anos. Nos Estados Unidos, os dados mais recentes sobre adultos (maiores de 18 anos) mostram taxas 
de prevalência de 0,5% para uso diário e em alguns dias e 3,9% para uso diário, em alguns dias e esporádico, 
enquanto que o uso diário, em alguns dias e raramente, na faixa etária de 18 a 24 anos, foi de 18,2%55.

Em um estudo nacional realizado nos Estados Unidos56, dos 104.434 estudantes universitários para os quais 
havia informações completas sobre uso de cigarro, narguilé e charuto, 8.733 (8,4%) faziam o uso regular de 
narguilé. Desse último grupo, 4.492 (51,4%) disseram não fumar cigarro, enquanto 3.609 (41,3%) disseram não 
fazer uso regular de outras formas de tabaco. Dos 104.434 entrevistados, 31.749 (30,4%) usaram narguilé em 
algum momento, 9.423 (29,7%) disseram nunca haver consumido cigarro e 6.198 (19,5%) disseram nunca haver 
usado qualquer espécie de tabaco. Assim, depois do consumo de cigarro, o consumo de narguilé foi a forma mais 
frequente de uso de tabaco. Entre os adolescentes, a taxa de consumo de narguilé no mês anterior foi de 2,6% 
e a de qualquer uso de produto de tabaco foi de 7,3%. Os autores concluíram que “quase um em cada cinco 
adolescentes experimentará o narguilé antes de concluir o ensino médio”. Um estudo de representatividade 
nacional entre alunos concluindo o ensino médio mostrou uma taxa de 18% de uso de narguilé no ano anterior. 
Os alunos com melhor condição socioeconômica estavam em maior risco de consumo de narguilé57.

O consumo significativo de tabaco para narguilé não parece ser comum na América Latina, apesar de a literatura 
publicada ser limitada. A Global Adult Tobacco Survey mostrou taxas muito baixas no Brasil em 2008, no México 
em 2009, no Uruguai em 2010 e na Argentina em 2012, com uma prevalência geral menor do que 0,2% nos 
quatro países34,58. As taxas para jovens adultos foram igualmente baixas.

6.3 REGIão Do MEDITERRâNEo oRIENTAL
A região do Mediterrâneo Oriental (que inclui o Oriente Médio e os países do norte da África) tem a maior 
prevalência de uso de narguilé no mundo59, especialmente entre os jovens30-32,60. Em um estudo longitudinal 
sobre o fumo entre jovens na região, em 2008 e 2010, a prevalência do consumo de narguilé aumentou em 40% 
em dois anos de acompanhamento (de 13,3% para 18,9%; p menor que 0,01)61. Em um estudo representativo 
com crianças em idade escolar na faixa etária de 13 a 15 anos, em diversos países da Região, a prevalência do 
consumo de narguilé variou de 9% a 15%62. Nesses estudos, essa prevalência foi, na realidade, mais alta do 
que a do consumo de cigarro. A Global Youth Tobacco Survey mostrou que o uso de outros produtos de tabaco, 
principalmente narguilés, era mais frequente do que o tabagismo entre crianças na faixa etária de 13 a 15 anos 
em todos os 17 países da Região38.

Há dados disponíveis da Global Adult Tobacco Survey para o Egito (2009)63 e o Qatar (2013)64. Na população na 
faixa etária de 15 anos ou mais, a prevalência do uso de narguilé foi de 6,2% para homens e 0,3% para mulheres 
no Egito, e 4,9% para homens e 1,6% para mulheres no Qatar. No Egito, os homens que fumavam narguilé 
tendiam a ser mais velhos (de 40 a 45 anos), moravam em áreas rurais e tinham menor nível de escolaridade, 
consistente com os resultados anteriores, refletindo a antiga tradição de consumo de narguilé no Egito34.

d Os resultados das Global Adult Tobacco Survey sobre consumo de narguilé em Camarões, Senegal e Uganda não estavam disponíveis 
à época desta publicação.
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6.4 REGIão DA EURoPA

Segundo a Global Adult Tobacco Survey, a prevalência global de uso regular e diário de narguilé na população 
de 15 anos ou mais foi menor do que a de consumo de cigarro. A prevalência entre os homens foi mais alta na 
Federação Russa em 2009 (4,4%), seguida pela Turquia em 2008 (4%), Ucrânia em 2010 (3,2%) e Romênia em 
2011 (0,3%)34,65. Nesses países, os usuários eram jovens (de 18 a 24 anos), viviam em áreas urbanas, tinham 
maior nível de escolaridade e tendiam a ser usuários ocasionais, mais do que usuários diários34.

Segundo o relatório Eurobarometer, de 2012, sobre a prevalência e as atitudes em relação ao tabaco nos 28 
países da União Europeia, entre pessoas na faixa etária de 15 anos ou mais35, 16% disseram ter experimentado 
narguilé pelo menos uma vez, representando um aumento sobre a prevalência encontrada na pesquisa anterior 
de 2009. O uso de narguilés foi mais difundido na Letônia (42%), na Estônia (37%) e na Lituânia (36%), sendo 
menos prevalente na Irlanda (5%), em Portugal (5%), em Malta (8%) e na Espanha (8%). Os maiores aumentos 
percentuais no uso de narguilé foram relatados na Áustria, na República Tcheca e em Luxemburgo, enquanto o 
maior declínio foi na Suécia. De forma geral, os participantes masculinos jovens e estudantes relataram maior 
uso de narguilé.

Os estudos em pequena escala também mostraram um uso crescente de narguilés na Europa. No Reino Unido, 
a prevalência entre estudantes universitários foi de 8% a 11% e, entre os alunos do ensino médio, foi de 
8%47,66,67. Em um estudo com 920 alunos do ensino médio na França (idade média de 18 anos), 40% disseram 
ter experimentado produtos de tabaco diferentes do cigarro, inclusive narguilé68. Em um estudo nacional com 
13.826 estudantes na Estônia (de 11 a 15 anos), 25% dos meninos e 16% das meninas relataram o uso de 
narguilé69. Em um estudo com crianças em idade escolar em Israel, 22% relataram uso semanal de narguilés70. 
Outros estudos em Israel também mostraram uma alta prevalência de uso de narguilé entre crianças em idade 
escolar (menos de 18 anos)71,72 de até 40%73.

6.5 REGIão Do SUDESTE DA ÁSIA
Os dados da Global Adult Tobacco Survey sobre uso de narguilé, coletados entre 2008 e 2011, foram disponibilizados 
para Bangladesh e Tailândia em 2009, índia em 2010 e Indonésia em 201134,74. A prevalência entre homens 
foi mais alta em Bangladesh (1,3%), seguida de índia (1,1%), Indonésia (0,3%) e Tailândia (0,03%); a prevalência 
entre mulheres foi mais alta na índia (0,6%), seguida por Bangladesh (0,2%), Tailândia (0,01%) e Indonésia (0,0%). 

Na índia, a prevalência de uso de narguilé foi significativamente mais alta entre as pessoas com mais de 50 anos 
do que entre as pessoas com menos de 30 anos (2% versus 0,3%), entre as que vivem em área rural do que as 
que vivem em área urbana (1,1% versus 0%), entre as pessoas com menor do que com maior escolaridade (1,4% 
versus 0%) e entre tabagistas do que não tabagistas (5,6% versus 0,6%)75.

Não havia evidência empírica sobre a prevalência do uso de narguilé em outros países da região. No entanto, há 
indícios em jornais e recursos on-line que mostram que os bares e restaurantes de narguilé são cada vez mais 
comuns e geralmente frequentados por jovens.

6.6 REGIão Do PACíFICo oCIDENTAL
Há uma longa história de consumo de tabaco usando “cachimbo” de narguilése (Figura 3) na Ásia, que são diferentes 
dos narguilés árabes tradicionais34 e geralmente não são incluídos nas pesquisas sobre consumo de tabaco para 
narguilé. Os cachimbos de narguilé podem ser feitos de bambu, metal ou vidro e são usados em países como 
China, República Popular Democrática do Laos, Mianmar e Vietnã. Esses narguilés podem ser erroneamente 
considerados menos nocivos do que os narguilés hookah do Mediterrâneo Oriental76.

e Os cachimbos são um pouco diferentes dos narguilés usados no Oriente Médio: o cachimbo não é necessariamente usado com carvão, 
talvez resultando em menor exposição ao monóxido de carbono.
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Figura 3 - Um cachimbo de narguilé chinês

Em uma comparação de 13 países em todo o mundo, a maior taxa de consumo de tabaco para narguilé entre 
homens (de 15 anos ou mais) foi encontrada no Vietnã em 2010 (13%), maior do que a do Egito em 2009 (6,2%) 
e a da Turquia em 2008 (4%)34. A maior prevalência de consumo de narguilé no Vietnã foi na população mais 
velha (de 40 a 54 anos), naqueles que moram em áreas rurais e com menor escolaridade. A prevalência entre as 
vietnamitas foi muito baixa (0,2%). 

A Global Adult Tobacco Survey, realizada na China em 2010, mostrou uma prevalência na população na faixa 
etária de 15 anos ou mais de apenas 0,65% para homens e 0,08% para mulheres. Na Global Adult Tobacco Survey 
feita na Malásia em 2011, a prevalência na população de 15 anos ou mais foi de 1,0% para homens e 0,1% para 
mulheres77.

Assim, ao que parece, os “cachimbos” de narguilés são usados por homens mais velhos, rurais e com menor 
escolaridade. Contudo, há indícios de que muitos cafés de narguilé tradicionais do Oriente Médio estão abrindo na 
região e a prevalência de consumo de tabaco para narguilé deve ser monitorada quando esses cafés se tornarem 
mais populares. Nas pesquisas mencionadas acima, não foi feita distinção entre os narguilés tradicionais do 
Mediterrâneo Oriental e os “cachimbos” de narguilés.

TRONCO DE MADEIRA

VASO DE ARGILA PARA TABACO

TUBO DE MADEIRA PARA FUMAR

RECEPTÁCULO DE COCO PARA ÁGUA
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7

EfEiToS Do 
ConTEúDo TóxiCo 
DA fumAÇA DE 
nArGuiLé SoBrE A 
SAúDE

Normalmente a queima do carvão é usada como fonte de calor nos narguilés, e a fumaça contém produtos tóxicos 
emitidos tanto pelo carvão quanto pelo produto de tabaco, incluindo os aromatizantes. Assim, a composição 
do carvão e a do tabaco podem influenciar o conteúdo tóxico da fumaça. 

Estudos laboratoriais realizados durante a última década, com uso de modernos métodos analíticos e máquinas 
confiáveis de geração de fumaça e protocolos de amostragem, começaram a elucidar o conteúdo tóxico da fumaça 
do narguilé. Foram identificados diversos carcinógenos e substâncias tóxicas, tais como nitrosanimas específicas 
do tabaco, hidrocarbonetos aromáticos policíclicos (HAP) (por exemplo, benzo[a]pireno e antraceno), aldeídos 
voláteis (por exemplo, formaldeído, acetaldeído e acroleína), benzeno, óxido nítrico e metais pesados (arsênico, 
cromo e chumbo). O carvão, por sua vez, contribui com altos níveis de monóxido de carbono (CO) e a geração do 
carcinógeno HAP2. Alguns desses produtos químicos são classificados pela Agência Internacional para Pesquisa 
em Câncer (Iarc, do inglês International Agency for Research on Cancer) como carcinógenos humanos78. Em 2014, 
foi relatado que as pessoas expostas à fumaça de narguilé têm risco de leucemia por causa da assimilação de 
benzeno79. 

Outros fatores que influenciam o conteúdo tóxico da fumaça de narguilé são a topografia das tragadas (ou 
seja, o número de tragadas dadas, o volume da tragada, a duração das tragadas e o intervalo entre as tragadas 
consecutivas) e o design e a construção do narguilé. Os narguilés não são padronizados, apesar dos esforços para 
tentar uniformizá-los. Assim, variam de muitas formas, inclusive em relação ao volume de espaço vazio acima da 
água e à porosidade da mangueira pela qual o usuário traga a fumaça. As diferenças na porosidade da mangueira 
podem ter grande influência sobre o conteúdo tóxico, pela variação da diluição e condições de combustão80.

Dessa forma, os relatórios publicados sobre o conteúdo tóxico da fumaça do narguilé referem-se a uma combinação 
específica de carvão e tabaco e das características específicas do narguilé, além dos parâmetros da tragada. 
Do mesmo modo como acontece com a fumaça do cigarro, os relatórios sobre o conteúdo tóxico da fumaça de 
narguilé variam muito. No entanto, todos os estudos até o momento indicam que, durante uma sessão típica de 
uso de narguilé, o usuário tragará grandes doses de substâncias tóxicas (variando desde o equivalente a menos 



de um cigarro até dezenas) (Figura 4). Essas substâncias tóxicas foram relacionadas à dependência química, às 
doenças cardíacas e pulmonares e ao câncer em consumidores de cigarro, podendo gerar resultados semelhantes 
em usuários de narguilé se quantidades significativas dessas substâncias tóxicas forem absorvidas pelo corpo.

Cigarros
Narguilé

Alcatrão, mg

Nicotina, ug/10

Monóxido de carbono, mg

Hidrocarbonetos Poliaromáticos

Benzo(a)pireno, ng

Dibenzo(a,h)antraceno, ng

Indeno(1,2,3-cd)pireno, ng

Aldeídos

Formaldeído, ug

Acetaldeído, ug/10

Acroleína, ug

Metais pesados

Arsênio, ng

Crômio, ng/10

Chumbo, ng/10

Nitrosaminas especí�cas do tabaco

NAB (ng)

NNN (ng)

NNK (ng)

Alcatrão, nicotina e monóxido de carbono 

Figura 4 – Variações de substâncias tóxicas produzidas durante uma sessão de uma hora de uso de narguilé (em vermelho) 
e de um único cigarro (em preto)
Fonte: Os dados sobre cigarros foram extraídos de Apsley et al.81 e Jenkins et al.82 e os dados sobre narguilés foram extraídos de Monzer et 
al.83, Schubert et al.84 e Shihadeh85.
Legenda: nAB, N-nitrosoanabasina; nnn, N-nitrosonornicotina; nnK, (4-metilnitrosamina)-1-(3-piridil)-1-butanona. 

A nicotina nos produtos de narguilé é responsável por seu potencial de dependência. Em uma única sessão 
de fumo de 10 g de tabaco maassel com 1,5 discos de carvão de rápido acendimento aplicados ao fornilho do 
narguilé, foram medidos 2,94 mg de nicotina, 802 mg de alcatrão e 145 mg de CO na fumaça na via principal 
(mainstream smoke)2.

7.1 ABSoRção DE SUBSTâNCIAS TóxICAS PELoS USUÁRIoS DE 
NARGUILé

Embora as análises da fumaça de narguilé mostrem claramente a presença de grandes doses de substâncias 
tóxicas, elas não revelam se essas substâncias são absorvidas em grandes quantidades pelo fumante. Assim, 
outra linha de investigação para avaliar o dano potencial do uso de narguilé é estudar os biomarcadores de exposição 
à substância tóxica no sangue e na urina dos usuários. Esses estudos foram realizados para investigar a exposição 
aguda, “de vários dias” e de longo prazo a CO, nicotina, HAP ou nitrosaminas específicas do tabaco86-91. O consumo 
de narguilé resulta em exposição significativa a todos esses compostos. Os fumantes têm uma exposição 
muito maior a CO, uma exposição significativamente maior a HAP, uma exposição semelhante à nicotina e 
significantemente mais baixa às nitrosaminas específicas do tabaco do que os fumantes de cigarro87,91. Esses 
resultados são consistentes entre os estudos e refletem o padrão das diferenças encontradas nas análises do 
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conteúdo tóxicos da fumaça do narguilé e do cigarro. Mesmo quando os resultados são normalizados para a 
nicotina, a fumaça de narguilé contém muito mais CO, mais HAP e menos nitrosaminas específicas de tabaco 
do que a fumaça de cigarro. A comparação dos biomarcadores de exposição no sangue e na urina dos fumantes 
de narguilé e de cigarro reflete esse padrão.

7.2 EFEIToS FISIoLóGICoS AGUDoS E DE SAúDE PRovoCADoS 
PELo USo Do NARGUILé 

O narguilé tem efeitos prejudiciais sobre o sistema respiratório, o sistema cardiovascular, a cavidade bucal e os 
dentes. Os fumantes de narguilé, em longo prazo, têm mais incidência de doença pulmonar obstrutiva crônica 
e doença periodôntica2,92.

A emissão de altos níveis de CO leva à síncope nos usuários, por causa da intoxicação secundária por CO pela 
formação de carboxi-hemoglobina, que compromete o transporte de oxigênio suficiente para as partes do corpo, 
incluindo o cérebro2. O envenenamento agudo por CO nos usuários de narguilé também foi documentado93,94 e 
os efeitos agudos foram relatados em diversos estudos clínicos controlados. Alguns dos efeitos, como batimento 
cardíaco elevado e hipertensão, são consistentes com os efeitos bem conhecidos da nicotina95-97. Outros 
efeitos cardiovasculares agudos prejudiciais, como controle barorreflexo deficiente98 e disfunção autonômica 
cardíaca87,88 também foram documentados e considerados independentes do conteúdo de nicotina. O consumo 
de narguilé parece impedir a função pulmonar e a capacidade de exercício99 e suscitar fisiologicamente mudanças 
nos biomarcadores de inflamação96. Esses efeitos são consistentes com a noção de que a fumaça de narguilé 
proporciona doses psicologicamente ativas não somente de nicotina, mas também de outras substâncias tóxicas, 
sugerindo que o uso constante de narguilé pode levar a doenças em longo prazo.

7.3 FUMAçA DE SEGUNDA Mão Do NARGUILé
A fumaça de segunda mão, emitida diretamente de narguilés na atmosfera ao redor, também contém substâncias 
tóxicas, como comprovado nas câmaras de teste laboratoriais controladas100,101 e pela medição de material 
particulado em ambientes onde são usados narguilés102-104. Juntos, esses estudos mostram que fumar narguilé 
resulta em emissões significativas de CO, aldeídos, HAP, partículas ultrafinas e matéria particulada respirável. 
Os estabelecimentos em que há consumo exclusivo de narguilé tendem a ter maiores concentrações de matéria 
particulada respirável do que onde é permitido somente o uso de cigarros102,103. Considerando uma base de 
fumante/hora, o consumo de narguilé resulta em maiores emissões de CO, HAP e aldeídos voláteis do que o 
consumo de cigarro105. Além disso, as emissões diretas de substâncias tóxicas dos narguilés fumados com um 
preparado sem tabaco foram iguais ou maiores do que aqueles dos narguilés fumados com preparados à base de 
tabaco. Assim, salvo o caso da nicotina, a fumaça de narguilés com produtos sem tabaco tem o mesmo conteúdo 
de substâncias tóxicas e a mesma atividade biológica que a de produtos com tabaco103. Esses estudos indicam 
que o consumo de narguilé deveria ser incluído em toda regulação que vise a reduzir a exposição à fumaça de 
segunda mão.

7.4 EFEIToS EM LoNGo PRAzo SoBRE A SAúDE 
Uma revisão sistemática dos efeitos do consumo de tabaco para narguilé sobre a saúde mostrou associações 
significativas entre o consumo de tabaco para narguilé e o câncer de pulmão, a doença periodôntica e o baixo peso 
ao nascer106. A evidência disponível à época (2010) não era suficiente para descartar ou confirmar associações 
com outros resultados, inclusive outros tipos de câncer. Desde aquela revisão, mais de 20 novos e relevantes 
estudos foram publicados e contribuíram para dar evidências e melhor entender os efeitos do consumo de 
tabaco para narguilé sobre a saúde, como será mostrado a seguir.

As evidências disponíveis em junho de 2014 sugerem que o consumo de tabaco para narguilé talvez esteja 
associado aos seguintes tipos de câncer: câncer bucal, com razão de chances de aproximadamente quatro, 
com base em dois estudos transversais realizados na índia e no Iêmen107,108; câncer do esôfago, com uma razão 
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de chances de 2,65, com base em três estudos de caso-controle na República Islâmica do Irã e na Caxemira 
(índia)109-111; e câncer de pulmão, com uma razão de chances de 2,12, com base em seis estudos realizados na 
Chinaf, na índia e na Tunísia112-117.

O consumo de tabaco para narguilé também pode ser associado ao carcinoma gástrico, como sugere um estudo 
de caso-controle e um estudo prospectivo de coorte, ambos realizados na República Islâmica do Irã118,119, e com 
câncer de bexiga, como sugerem dois estudos de caso-controle realizados no Egito120,121. Nos últimos 
cinco anos, foram disponibilizadas evidências significativas de uma associação entre o consumo de tabaco 
para narguilé e as doenças respiratórias, principalmente bronquite crônica. Uma meta-análise dos dados de 
cinco estudos realizados no Oriente Médio e no norte da África apresentou razão de chances combinada de 
aproximadamente dois122–126. Além disso, o consumo de cigarro e de narguilé tem um efeito sinergético sobre 
as doenças pulmonares obstrutivas127. Um estudo sobre o consumo de narguilé na China mostrou um aumento 
significativo do risco de doença pulmonar obstrutiva entre os fumantes de narguilé, assim como entre mulheres 
expostas à fumaça de narguilé de segunda mão (razão de chances maior que 10)76. É importante relembrar que 
essa doença geralmente é associada ao câncer de pulmão128.

Em termos de doença cardiovascular, em um estudo com 1.210 pacientes em quatro hospitais no Líbano, 
os que haviam fumado narguilé por mais de 40 anos tinham uma razão de chances três vezes mais alta para 
estenose severa (maior que 70%) do que os não-fumantes (razão de chances 2,95; intervalo de confiança 95%, 
1.04 - 8.33), após ajuste pelas características demográficas e fatores de risco para doenças da artéria coronária: 
consumo de cigarro, consumo de álcool, atividade física insuficiente, diabete, hipertensão, hiperlipidemia e um 
histórico familiar de doença da artéria coronária129. Outro grande estudo prospectivo em Bangladesh sugere 
que o consumo de tabaco para narguilé estava associado a um aumento de 20% na mortalidade por doença 
cardíaca isquêmica e derrame em homens130. Um estudo transversal na República Islâmica do Irã apresentou 
evidências menos conclusivas sobre a associação entre o consumo de tabaco para narguilé e a doença cardíaca 
autorrelatada, mas mostrou uma relação entre dose e efeito (ou seja, maior risco com maior exposição) que 
torna a associação mais provável131. Poucos estudos abordaram resultados alternativos, como a gravidade nos 
resultados sobre angiografia cardíaca, com resultados consistentes como aqueles descritos anteriormente129,132.

Três estudos transversais realizados no Egito não mostraram uma associação entre o uso de narguilé e a infecção 
por hepatite C133-135. Apesar dos relatos de casos de associação com a tuberculose27,136,137, até o momento, não 
foi publicado qualquer estudo formal sobre essa associação.

A associação entre o consumo de tabaco para narguilé e a qualidade de vida foi avaliada em dois estudos. Um 
estudo transversal nacional no Líbano não apresentou evidências conclusivas de uma associação com “qualidade 
de vida respiratória”g138, enquanto um estudo semelhante na República Islâmica do Irã concluiu que as pessoas 
que fumavam narguilé apresentavam pior qualidade de vida em relação à saúde139.

O consumo de tabaco para narguilé tem sido associado a vários outros resultados. Dois estudos de coorte 
retrospectivos realizados no Líbano e um estudo de caso-controle na República Islâmica do Irã encontraram uma 
associação entre o consumo de tabaco para narguilé e baixo peso ao nascer, com razão de chances de quase 
dois140-142. Um estudo de coorte no Egito e quatro estudos transversais na Arábia Saudita consistentemente 
mostraram associações estatisticamente significativas com doença periodôntica143-147.

Houve relatos isolados de associações entre uso de narguilé e outros efeitos sobre a saúde. Um estudo transversal 
no Líbano encontrou uma associação entre o consumo de narguilé e a rinite perene148; um estudo no Egito 
sugeriu uma associação com infertilidade masculina49; um grande estudo transversal na República Islâmica do 

f  Apesar de os narguilés chineses serem diferentes daquele apresentado na Figura 1. Veja a Figura 3.

g Os preditores significativos da qualidade de vida respiratória, em ordem decrescente de importância, são: número cumulativo de 
cigarros fumados; idade mais avançada; ter pelo menos um fumante na família; menor nível de escolaridade; gênero feminino; viver em 
casa aquecida com óleo combustível; dose cumulativa de fumaça do tabaco para narguilé; viver em uma casa aquecida por ar quente; 
e trabalhar com pelo menos um fumante.
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Irã sugeriu uma associação com doença de refluxo gastroesofágico149; enquanto uma pesquisa nacional entre 
universitários nos Estados Unidos mostrou uma associação moderada e estatisticamente significativa entre o 
consumo de narguilé e uma pior saúde mental150.

7.5 DEPENDêNCIA DE NARGUILéS

Uma das principais características do consumo de narguilé é o padrão de uso diferenciado7. Particularmente 
entre os jovens, o consumo de narguilé geralmente é considerado um passatempo em grupo, na companhia de 
amigos e da família. Uma sessão de narguilé leva uma hora, em média, e sua limitada acessibilidade ou mobilidade 
contribui com o padrão predominante de uso intermitente7. Além disso, há a percepção comum e errônea de 
que a água tem um efeito de filtragem. 

Essas características indicam porque muitos usuários alegam que o narguilé não causa tanta dependência 
quanto os cigarros151. Ainda não se sabe se o uso do narguilé cria tanta dependência quanto o cigarro em níveis 
iguais de uso, mas estão sendo acumuladas evidências inequívocas sobre a capacidade da fumaça de narguilé 
de causar dependência.

Em 1997, Maracaron et al. demonstraram pela primeira vez a exposição dos fumantes de narguilé à nicotina, 
medindo a cotinina na urina152; esse resultado foi repetidamente replicado desde então. Por exemplo, em um 
recente estudo de laboratório, no Centro Sírio para Estudos de Tabaco, os fumantes de narguilé que estavam em 
abstinência por 24 horas foram convidados para se dirigirem ao laboratório clínico para uma sessão de narguilé, 
enquanto era retirada uma amostra de seu sangue venoso para análises posteriores de nicotina. O consumo 
de narguilé levou a um aumento de aproximadamente cinco vezes nos níveis de nicotina no plasma (de 3,07 ± 
3,05 ng/mL antes de fumar para 15.7 ± 8,7 ng/mL depois de fumar; p menor que 0,001)153. Em outro estudo, a 
exposição dos fumantes de narguilé e cigarro à nicotina foi comparada em um desenho experimental de tipo 
cross-over (ou seja, se a primeira sessão fosse com um narguilé, a segunda seria com um cigarro e vice-versa). 
Embora os níveis de pico de nicotina no plasma não apresentassem diferenças nas duas condições, a dinâmica 
de exposição e a dose cumulativa de nicotina foram diferentes, com um aumento mais lento e prolongado e 
uma maior exposição cumulativa para os fumantes de narguilé do que para os fumantes de cigarro (Figura 5)154.

Figura 5 - A concentração média (erro padrão da média de ± 1) de nicotina no plasma em 31 participantes que fumaram 
tabaco usando um narguilé (triângulos) ou um cigarro (quadrados) em uma sessão de laboratório
Obs.: Embora tanto o consumo de narguilé quanto o de cigarro fossem permitidos ad libitum, o narguilé ficou disponível 
por 45 minutos e o cigarro foi fumado em aproximadamente 5 minutos. Os símbolos preenchidos indicam uma diferença 
significativa da linha de base (tempo 0) e os asteriscos indicam uma diferença significativa entre as condições naquele 
momento (p menor que 0,001).

TEMPO RELATIVO AO PERÍODO DE FUMO

CIGARRO
NARGUILÉ

NICOTINA NO PLASMA
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Além do aspecto neurofarmacológico da dependência mediada por nicotina, os estudos comportamentais 
demonstram dependência entre fumantes de narguilé, como tentativas frustradas de cessação, autopercepção 
de estar “dependente” do narguilé, intensificação do uso ao longo do tempo, adaptação comportamental para 
assegurar o acesso e a abstinência induzida pelo abandono do consumo suprida pelo uso subsequente33. Por 
exemplo, em uma amostra aleatória de 268 usuários de narguilé em Aleppo, Síria, 28% queriam cessar o uso e 
59% havia feito uma tentativa mal sucedida de cessação no ano anterior. A crença na capacidade de cessação 
foi inversamente relacionada à percepção de dependência155. Essa experiência foi confirmada em um ambiente 
laboratorial padronizado, em que os fumantes de narguilé que estavam em abstinência por 24 horas foram 
convidados ao laboratório clínico do Centro Sírio para Estudos de Tabaco para fumar narguilé ad libitum, e 
a percepção de abstinência e de “fissuras” subjetivas foram medidas antes e depois de fumar. Os resultados 
mostraram que a necessidade de fumar, a inquietude, a “fissura” e os outros sintomas da abstinência eram 
intensos antes de fumar e reduziram significativamente depois de fumar, enquanto se sentir tonto ou atordoado 
e outros efeitos diretos da nicotina apresentaram a tendência oposta156.

As entrevistas pessoais com os fumantes de tabaco para narguilé revelam muito sobre a capacidade que essa 
forma de fumo tem de criar dependência. Um estudo qualitativo, por exemplo, mostrou diversas afirmações 
interessantes de consumidores de narguilé: “comecei a fumar [narguilé] quando era jovem e conheço seus efeitos 
colaterais e sei o que faz para os meus pulmões. Eu subo as escadas, eu fico ofegante. Mas eu não consigo 
[cessar] porque sou dependente, eu não me incomodaria de parar, mas não consigo”; “gosto de ter o domínio 
de tudo, mas o narguilé me dominou totalmente. Isso me incomoda. Minha felicidade depende do narguilé. Ele 
é essencial para eu me divertir…”; “geralmente fumo narguilé uma vez ao dia, mas às vezes fumo mais. Porque 
mesmo quando já fumei, ver ou sentir o aroma do narguilé me faz sentir vontade de fumar de novo e, geralmente, 
eu fumo”157. Esses resultados são consistentes com a noção de que o consumo de narguilé é associado às 
características de dependência do tabaco e da nicotina, semelhantes àquelas associadas ao fumo de cigarro.

Embora muitos indicadores da dependência do narguilé também sejam observados no consumo de cigarro, 
há fortes razões para acreditar que as características únicas do narguilé influenciam o desenvolvimento e a 
manifestação de dependência de tabaco entre os usuários. O compartilhamento do narguilé, sua dimensão 
social e a acessibilidade limitada geralmente não são cobertos pelos modelos convencionais de dependência 
de tabaco7. Além disso, como normalmente o narguilé é usado repetidamente, até mesmo o ato de comprá-lo 
poderia ser um marco mais significativo do que a compra de um maço de cigarros. No entanto, os estudos sobre 
a dependência do narguilé realizados até o momento contam com modelos e medidas derivados da literatura 
sobre cigarros, que pode levar a julgamentos insuficientes e errôneos sobre o potencial de dependência do 
consumo de narguilé. Por exemplo, uma publicação recente suscitou dúvidas sobre a capacidade do consumo 
de narguilé em provocar dependência, com base na falta de evidências de um desejo de fumar narguilé nos 
primeiros 30 minutos após acordar, que é uma forte medida preditiva da dependência de tabaco entre usuários de 
cigarro158. Essa crítica não faz sentido diante do padrão conhecido do consumo de narguilé, com longas sessões 
de consumo em uma atmosfera e um contexto social de relaxamento. Há quase uma década, os especialistas 
em narguilé alertaram sobre o uso de escalas ou itens específicos de cigarro (como fumar nos primeiros 30 
minutos após acordar) para avaliar a dependência de narguilé, por causa de sua incompatibilidade com padrões 
conhecidos de uso de narguilé159.

As evidências do potencial de dependência do consumo de narguilé têm incentivado esforços para desenvolvimento 
de medidas específicas da dependência do tabaco. Um dos esforços pioneiros foi a Escala Libanesa de 
Dependência de Narguilé160. Embora a escala não tenha se baseado em dados para fumantes de narguilé, mas 
sim nos critérios do teste de Fagerström para dependência de nicotina e do Diagnostic statistical manual of 
mental disorders (4ª edição revista), ela foi usada em diversos estudos para medir a dependência em fumantes 
de narguilé161-163. Com essa ressalva, a dependência de tabaco entre fumantes de narguilé tem características 
únicas que continuam a não ser reconhecidas em modelos e instrumentos derivados da literatura sobre cigarros. 
Algumas dessas características provavelmente influenciam todos os estágios do desenvolvimento de dependência 
entre fumantes de narguilé. Assim, embora os atrativos específicos de aroma e sonoridade do narguilé possam 
atrair novos usuários e reforçar o uso pelos já fumantes, a adaptação comportamental para garantir o acesso 
pode significar dependência mais avançada. Os fumantes diários que percebem estar dependentes de narguilés 
podem realizar adaptações comportamentais mais intensivas para garantir o acesso, como levar seu próprio 
narguilé e escolher cafés segundo a disponibilidade de narguilé37.
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O papel dos atrativos específicos do narguilé na captação de novos fumantes e na manutenção do uso foi 
demonstrado em diversos estudos162. Por exemplo, um estudo qualitativo recente, realizado no Líbano, sustenta 
que características como aroma, sonoridade e gosto contribuem para a ligação dos jovens ao narguilé18. 
Especificamente, o gosto e o aroma do tabaco para narguilé (maassel) foram mencionados como os principais 
motivos para experimentar o narguilé e, eventualmente, tornarem-se dependentes: “meus pais costumavam 
se sentar e fumar o narguilé... Então, ficamos dependentes do aroma delicioso”. O aroma do narguilé, mesmo 
em locais públicos, motivou a iniciação de algumas pessoas no consumo: “quando você chega a um café, você 
sente o cheiro do narguilé lá fora, você diz ‘é isso aí’, você quer fumar”. Além disso, estudos sobre as atitudes e o 
comportamento dos fumantes de narguilé na região do Mediterrâneo Oriental e em outros lugares identificaram 
repetidamente a influência de características como o aroma, o gosto suave da fumaça e a sonoridade borbulhante 
da água como formadores da experiência do narguilé10,12,33,152,162,164. Essas características únicas do uso do narguilé 
e seus sinais associativos para os fumantes requerem uma abordagem nova para a prevenção e a cessação do 
uso de narguilé, com base em evidências de pesquisas sobre o desenvolvimento, as características e os fatores 
de influência da dependência dos fumantes de narguilé.

7.6 NARGUILéS CoMo UMA PoNTE PARA o CoNSUMo DE 
CIGARRo

Outro aspecto preocupante da propagação do fumo de narguilé é seu potencial de impedir as tentativas de 
cessação dos consumidores de cigarro e servir como uma porta de entrada para consumo de cigarro entre os 
jovens. Diversas linhas de evidência sustentam esse fato. Primeiramente, os estudos sobre a cessação do fumo 
na região do Mediterrâneo Oriental demonstraram que algumas pessoas que largaram o cigarro mudam para 
o narguilé, talvez para satisfazer sua ansiedade e evitar a abstinência165. O potencial que os narguilés têm de 
substituir o cigarro para fumantes com abstinência de cigarro foi investigado mais profundamente em um estudo 
de laboratório clínico, em que os fumantes de narguilé e cigarro em abstinência por 12 horas participaram de 
duas sessões ordenadas aleatoriamente (narguilé ou cigarro) com um intervalo de 48 horas. Nos dois métodos 
de uso de tabaco, a pontuação para abstinência e ansiedade foi alta no começo da sessão (antes de fumar) e 
reduzida de forma significativa e comparável durante o consumo de cigarro ou narguilé (Figura 6)166.

Figura 6 - Pontuação média para o item “urgência de fumar” em fumantes de cigarro e de narguilé em abstinência 

Obs.: p = 0,8 para uma comparação aos cinco minutos em análise de variância com modelo repetido.
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Estudos qualitativos sobre fumantes adultos ampliaram essa observação, mostrando que o uso de narguilés entre 
pessoas que largaram o cigarro ajuda a lidar com os sintomas de abstinência, mas pode aumentar a probabilidade 
de falha nas tentativas de cessação. Por exemplo, no estudo qualitativo de fumantes de narguilé e cigarros, um 
usuário disse “fiquei sem fumar [cigarros] por mais de seis meses. Então, fui convidado a fumar narguilé. Depois 
da segunda tragada eu pedi um cigarro e voltei a fumar”157.

Embora essas observações indiquem o potencial de os narguilés substituírem e servirem de ponte para o consumo 
de cigarro, a hipótese de que o consumo de narguilé leva ao consumo do cigarro ainda está em investigação. 
De forma geral, por causa do tamanho e do longo processo de preparação, os narguilés são menos acessíveis 
aos fumantes do que os cigarros. Essas características são limitantes para um comportamento de dependência, 
que exige doses frequentes, levando à sugestão de que os jovens que começam a usar tabaco com o narguilé 
podem se voltar aos cigarros, de mais fácil acesso, para lidar de forma mais rápida com as necessidades de sua 
dependência33. Em outras palavras, o equilíbrio entre a dependência e o acesso pode determinar a probabilidade 
de os usuários de narguilé começarem a fumar cigarro. Essa hipótese foi testada em um estudo longitudinal de 
adolescentes (com 13 anos no início dos estudos) que não eram fumantes de narguilé ou cigarro na base de 
referência, e que foram comparados às pessoas que nunca fumaram em termos de risco para futuro consumo 
de cigarro. O risco, em 12 meses, dos fumantes de narguilé começarem a fumar cigarro foi duas vezes maior do 
que o risco das pessoas que nunca fumaram. Além disso, o risco era dependente da dose (Figura 7)167.

Frequência de sessões de uso de narguilé
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Figura 7 – Probabilidade de iniciação ao cigarro em 12 meses em função da frequência de uso ao narguilé no ano anterior 
em uma amostra de base escolar de 1.454 adolescentes em Irbid, na Jordânia, de 2008 a 2011

Esses resultados corroboram a possibilidade de o consumo de narguilé servir como uma porta de entrada para 
o consumo de cigarro, sugerindo a plausibilidade do conceito de que fumantes mais frequentes (dependentes) 
têm mais probabilidade de se voltarem para o cigarro168.

Em suma, para realmente lidar com a dependência de narguilé, é necessário definir um modelo e medidas 
específicas para captar todo o espectro das experiências dos usuários de narguilé em diferentes estágios de 
sua trajetória de fumo. Também é necessário um claro entendimento sobre o papel dos fatores ambientais (por 
exemplo, política, família e cultura) e o consumo de cigarro na propagação do uso de narguilé. Esse conhecimento 
poderia orientar as estratégias de prevenção e intervenção específicas para coibir a propagação global do narguilé.
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nECESSiDADES DE 
PESquiSA

O amplo uso de tabaco para narguilé em todo o mundo e as muitas substâncias tóxicas às quais os usuários 
comprovadamente86,90 ou provavelmente169 são expostos justificam pesquisas robustas sobre os riscos à saúde 
associados a essa forma de uso de tabaco e sobre os métodos para prevenção e tratamento. Houve um notável 
progresso em algumas áreas de pesquisa e este documento mostra que se está mais próximo de entender as 
tendências nacionais e globais no consumo de tabaco para narguilé, os métodos para avaliar a produção de 
substâncias tóxicas, a exposição dos fumantes a substâncias tóxicas e a sua absorção, os padrões individuais de 
fumo, as relações entre produção, exposição e absorção e a farmacologia e toxicologia da fumaça de narguilé. 
Nos últimos dez anos, a pesquisa sobre uso de narguilé aumentou drasticamente, especialmente na Alemanha, 
na Jordânia, no Líbano, no Reino Unido e nos Estados Unidos, porém ainda é necessário maior número de 
pesquisas170,171. Contudo, o progresso é lento, porque os grupos de pesquisa individuais tendem a trabalhar em 
relativo isolamento.

A resposta global às repetidas solicitações de pesquisa em todos os aspectos do fumo de tabaco para narguilé164,172 
tem sido positiva, mas ainda é preciso fazer mais. É necessária uma abordagem coordenada para lidar com as 
seguintes necessidades críticas de pesquisa:

–  os tipos e os padrões de consumo de narguilé em todas as regiões e culturas1; 

–  até que ponto as propriedades químicas e físicas da fumaça dependem da configuração do narguilé e das 
condições para fumar1;

–  a epidemiologia dos efeitos agudos do narguilé sobre a saúde e o risco de doença, inclusive dependência, 
propagação de doenças transmissíveis não relacionadas ao tabaco1, câncer do sistema respiratório e doenças 
cardiovasculares, além de outras doenças relacionadas ao tabaco, com ênfase no entendimento de como os 
padrões de uso (por exemplo, frequência, ingredientes ou materiais colocados no fornilho e/ou no vaso do 
narguilé, sessões em grupo em comparação às individuais e se o bocal é compartilhado) influenciam o risco 
de doença, considerando grupos específicos como mulheres grávidas e mulheres em idade reprodutiva;

–  desenvolvimento de biomarcadores padronizados para exposição e efeito, tais como adutos de DNA, para obter 
evidências complementares dos efeitos biológicos da fumaça de narguilé sobre as células e experimentalmente 
em animais, para saber se a fumaça de narguilé induz respostas inflamatórias e de estresse oxidante;

–  a influência das práticas culturais e sociais sobre a iniciação e a manutenção1; 

–  a relação entre fumar narguilé e outras formas de tabaco, incluindo a substituição e o fumo de vários produtos1 
e até que ponto a iniciação do consumo de tabaco para narguilé é um fator para o uso posterior de outras 
formas de tabaco; 

–  a relação entre o consumo de tabaco para narguilé e o uso de outras drogas, inclusive a maconha1;



–  o desenvolvimento de estratégias culturalmente relevantes para prevenção e cessação1;

–  o desenvolvimento de medidas de dependência de nicotina e tabaco que sejam validadas para o consumo 
de tabaco para narguilé, também considerando as diferenças em cultura e linguagem;

–  até que ponto o tabaco aromatizado, os cafés de narguilé e outras ferramentas de marketing, os fatores 
econômicos e a ausência de regras específicas para tabaco para narguilé influenciam a propagação global 
do consumo de tabaco para narguilé; 

–  o efeito da exposição à fumaça e ao consumo de tabaco para narguilé sobre os não-fumantes, inclusive os 
efeitos sobre a saúde, e a “renormalização” do consumo de tabaco;

–  pesquisas experimentais sobre os efeitos das intervenções clínicas e de saúde pública sobre a prevenção e 
a cessação do consumo de tabaco para narguilé;

–  se o uso de narguilés sem tabaco ou com tabaco, com baixíssima concentração de nicotina leva à dependência;

–  efeitos epigenéticos do consumo de tabaco para narguilé, como no epitélio respiratório humano;

–  o papel dos sabores no aumento da iniciação, o uso em conjunto e na continuidade do uso de outros produtos 
de tabaco, assim como efeitos em longo prazo dos sabores; 

–  para a WHO Tobacco Laboratory Network (TobLabNet)h, avaliação, dentro de dois anos, sobre se os procedimentos 
operacionais padrão para a mensuração da nicotina173, nitrosaminas específicas de tabaco174 e benzo[a]pireno175 
no conteúdo e emissões dos cigarros são aplicáveis ou adaptáveis, conforme o caso, à fumaça de narguilé, de 
acordo com a solicitação feita à OMS na sexta sessão da Conferência das Partes da CQCT/OMS176.

h http://www.who.int/tobacco/industry/product_regulation/toblabnet/en/.
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BASE CiEnTífiCA E 
ConCLuSõES

Embora a base de evidências dos efeitos sobre a saúde do consumo de tabaco para narguilé continue escassa, 
ela é suficiente para justificar fortes medidas de controle para limitar a propagação dessa prática. Como dito 
anteriormente, todos os estudos realizados até o momento concluíram que a fumaça do narguilé contém grandes 
quantidades de substâncias tóxicas conhecidas por causar doenças em fumantes de cigarro, inclusive o câncer. 
Sabe-se também que pelo menos algumas dessas substâncias tóxicas são efetivamente absorvidas pelos usuários de 
narguilé e, portanto, estão presentes em sua respiração, sangue e urina177. Uma linha complementar de evidências 
derivadas dos estudos sobre os efeitos biológicos da fumaça de narguilé sobre as células e experimentalmente 
em animais demonstraram que a fumaça induz respostas inflamatórias e de estresse oxidante178, e apresenta 
mecanismos possíveis para o desenvolvimento de doença vascular e de doença pulmonar obstrutiva crônica 
em usuários regulares de narguilé. As conclusões dos estudos epidemiológicos são congruentes como as das 
pesquisas toxicológicas. O corpo cada vez maior de evidências mostra que o consumo de tabaco em narguilé 
talvez esteja associado aos cânceres bucais, de esôfago e de pulmão e, provavelmente, aos cânceres gástricos e 
de bexiga. Também existem evidências de associações com doença respiratória, doença cardiovascular, doença 
periodôntica, baixo peso ao nascer, rinite perene, infertilidade masculina, refluxo gastresofágico e danos à saúde 
mental91. Ainda há incertezas sobre uma associação com tuberculose.

Em suma, todas as evidências – desde os estudos de moléculas até os estudos da populações humanas – convergem 
para a conclusão que o uso de tabaco para narguilé causa doenças comumente associadas ao consumo de 
cigarro, inclusive dependência química. Embora haja menos estudos sobre os componentes da fumaça de tabaco 
para narguilé, sua atividade biológica e seus efeitos sobre a saúde do que estudos sobre a fumaça do cigarro, 
a consistência da evidência entre as abordagens científicas sugere que essa conclusão básica não mudará com 
o surgimento de mais evidências. À luz do uso amplo e crescente de narguilé em todo o mundo, é necessária 
uma ação firme e justificada para proteger a saúde pública.
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PoLíTiCAS

Na sexta Conferência das Partes da CQCT/OMS, realizada em Moscou, Federação Russa, entre 13 e 18 de 
outubro de 2014, a OMS foi convidada a preparar um relatório sobre opções de políticas e melhores práticas no 
controle do uso de produtos de tabaco para narguilé segundo a CQCT/OMS, a ser submetido na sétima sessão 
da Conferência das Partes em novembro de 2016179. O TobReg faz as recomendações de políticas a seguir.

ARTIGo DA CQCT/
OMS RECoMENDAçÕES DE PoLíTICAS ESPECíFICAS PARA NARGUILé

Artigo 5o

obrigações gerais. Mesmo em países com programas de controle do tabaco bem 
estabelecidos, o consumo de tabaco para narguilé pode estar sub-representado ou 
desconsiderado por ser novidade em alguns países e por ser uma tradição de longa 
data em outros. A legislação e a regulação do tabaco devem especificar todos os 
tipos de produtos de tabaco, não somente os conteúdos dos cigarros, e garantir 
que sejam incluídas na lei provisões específicas para narguiléi em países com uma 
prevalência alta ou em ascensão

Artigo 5.3

 Proteção contra interesses comerciais velados. Recentemente, foram feitas 
exposições internacionais para promover os produtos de tabaco e acessórios 
para narguilé1. É necessário exigir transparência das empresas de tabaco e 
acessórios de narguilé que fazem campanha contra a legislação e a regulação, tanto 
diretamente quanto por terceiros. Independentemente do papel desempenhado 
pela indústria de tabaco na produção, distribuição e venda de narguilés e produtos 
para narguilés, essa indústria, seus aliados e seus grupos de fachada nunca podem 
ser considerados como legítimos parceiros ou partes interessadas em saúde pública 
enquanto continuarem a lucrar com o tabaco e seus produtos, ou a representar seus 
interesses

Artigo 6o

Medidas relacionadas a preços e impostos para reduzir a demanda por tabaco. 
Como as medidas tributárias provaram reduzir o consumo de tabaco, principalmente 
entre os jovens, as Partes deveriam implantar medidas tributárias e de preço sobre o 
tabaco para narguilé e demais produtos de narguilé

Artigo 8o

Proteção contra exposição à fumaça de tabaco. Como toda fumaça de segunda 
mão de tabaco tem potencial de causar morte, incapacidade e doença, os narguilés 
devem ser incluídos juntos aos cigarros nas políticas de ambientes fechado livres 
de fumo. Os cafés ou bares de narguilé não deveriam ser isentos da legislação de 
ambientes fechados livres de fumo

Artigos 9o e 10

Regulação do conteúdo dos produtos de tabaco e sua divulgação. É necessário 
implementar uma política para assegurar que o tabaco para narguilé seja incluído na 
legislação que exige a testagem e regulação do conteúdo e das emissões de tabaco, 
assim como a divulgação dos testes

iNarguilés com ou sem tabaco no “fornilho”.



ARTIGo DA CQCT/
OMS RECoMENDAçÕES DE PoLíTICAS ESPECíFICAS PARA NARGUILé

Artigo 11a
Mensagens de saúde. A embalagem de tabaco para narguilé e todas as partes e 
os acessórios do narguilé não devem promover um entendimento enganoso sobre o 
tabaco ou trazer qualquer visão errônea sobre os perigos inerentes a seu uso

Artigo 11b
Advertências sanitárias. O tabaco para narguilé, a embalagem do produto 
e os próprios narguilés devem ser rotulados com advertências sanitárias, 
segundo o art. 11 da CQCT/OMS

Artigo 12

Educação, conscientização e treinamento. Dada a predominância da 
desinformação sobre os perigos para a saúde resultantes do consumo de 
tabaco para narguilé, é necessário incluir educação e treinamento específicos 
nos programas mais amplos de educação e de conscientização sobre o 
tabaco implementados pelas Partes

Artigo 13

Publicidade, promoção e patrocínio. Uma proibição global de publicidade, 
promoção e patrocínio de narguilés deve ser incluída nos termos do art.13 
da CQCT/OMS. As Partes que não estiverem em posição de realizar uma 
proibição geral devem restringir severamente esse tipo de publicidade, 
promoção e patrocínio

Artigo 14

Medidas de redução de demanda relativas à dependência e à cessação 
do consumo do tabaco. Segundo as medidas listadas nas diretrizes e no art. 14 
da CQCT/OMS, as Partes devem incluir o consumo de tabaco para narguilé nos 
programas de cessação e tratamento de dependência de tabaco

Artigo 15

Comércio ilícito de produtos de tabaco. As leis e as medidas que proíbem o comércio 
ilícito de tabaco devem seguir as diretrizes estabelecidas no art. 15 da CQCT/OMS e 
assegurar que o tabaco para narguilé esteja incluído com os cigarros e outras formas 
de tabaco

Artigo 16
venda a menores de idade ou por eles. A venda de qualquer produto de tabaco, 
inclusive para narguilé, deve ser proibida para menores, segundo o art. 16 da CQCT/
OMS. Os locais de narguilé não devem ser uma exceção a essa legislação

Adicionalmente

Design do produto e informações. Os narguilés e seus produtos devem ser regulados 
para: 
– reduzir o conteúdo e as emissões de substâncias tóxicas
– garantir que qualquer nicotina usada seja de qualidade farmacológica
– reduzir a toxidade aguda da nicotina
– reduzir a toxidade de CO do carvão aquecido
– impedir a alteração do produto para incluir outras drogas
– proibir o tabaco para narguilé com álcool e sabores adocicados que podem ser 
apelativos para crianças e jovens
– exigir que os fabricantes e os importadores prestem às autoridades governamentais 
informações sobre o conteúdo e as emissões do consumo de tabaco para narguilé
– exigir o registro de fabricantes e importadores junto às autoridades governamentais
vigilância e monitoramento. Recomenda-se que os governos usem ou 
fortaleçam os sistemas existentes de vigilância e monitoramento de tabaco 
para avaliar a prevalência atual e a evolução do uso de narguilé em diversos 
grupos demográficos, inclusive por gênero e faixa etária
Avaliação do risco de incêndio. O uso de carvão traz um desafio normativo 
em relação à sua contribuição com incêndios, que também deve ser avaliada, e as 
Partes devem analisar a possibilidade de criar sistemas de monitoramento com este 
propósito1
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AÇõES rEComEnDADAS 
PArA LEGiSLADorES

O TobReg também recomenda ações específicas para legisladores179:

ARTIGo DA 
CQCT/oMS AçÕES RECoMENDADAS PARA LEGISLADoRES

Artigo 6a
Para atender ao art. 6o da CQCT/OMS, as Partes devem implementar medidas tributárias 
sobre o produto de tabaco e restringir ou proibir a importação e a venda de tabaco e 
produtos de narguilé isentos de impostos

Artigo 6b

A meta da taxação do tabaco é reduzir a demanda, usando o preço para desencorajar 
os compradores. Portanto, o imposto deve ser realmente proibitivo. Se o tabaco para 
narguilé for taxado somente em atacado (por exemplo, por quilo), ainda fica relativamente 
barato para os usuários individuais. As Partes devem considerar a taxação do tabaco 
para narguilé em varejo ou um maior preço em atacado

Artigo 6c Os próprios narguilés, assim como suas peças e acessórios, também devem ser taxados

Artigo 6d A venda de narguilés, tabaco, peças e acessórios isentos de impostos ou taxas deve 
ser proibida ou restringida

Artigo 8o

Os cafés ou bares de narguilé não devem ser isentos das leis de ambientes livres de 
fumo em locais fechados, como acontece em alguns países que têm a tradição de 
consumir narguilé. O fumo de narguilé em ambientes fechados de áreas públicas deve 
ser proibido, assim, só deve ser permitido na área externa. Não devem ser permitidos 
locais para uso do narguilé em grandes áreas de shopping, como no interior das lojas

Artigos 9o e 10

O tabaco para narguilé e a fumaça devem ser testados pelos mesmos padrões severos 
aplicados ao tabaco para cigarro. A legislação deve assegurar que o tabaco para narguilé 
não seja isento de teste e regulação do conteúdo e emissões. Os resultados do teste de 
conteúdo e emissões devem ser informados à autoridade governamental apropriada. É 
necessário ter medidas eficazes para divulgar a informação sobre toxidade e emissões 
resultantes do uso de tabaco para narguilé ao público

Artigo 11.1a

Mensagens de saúde nas embalagens e nos rótulos. Conforme o art. 11 da CQCT/
OMS, as Partes devem proibir os fabricantes e terceiros de usar mensagens de saúde para o 
consumo de tabaco para narguilé e proibir descritores enganosos que induzem mensagens 
de saúde ou segurança (por exemplo, “contém 0% de alcatrão ou 0,05% de nicotina”). 
Isso também se aplica a acessórios, inclusive mensagens sobre o carvão (“sem odor”, 
“sem produtos químicos” ou “100% natural”). Mesmo as opções de narguilé “sem 
tabaco” ou “de ervas naturais” contêm grandes doses de substâncias tóxicas 
e a embalagem não deve poder apresentar mensagens de saúde ou segurança



ARTIGo DA 
CQCT/oMS AçÕES RECoMENDADAS PARA LEGISLADoRES

Artigo 11.1b

Advertências sanitárias nas embalagens e nos rótulos. As advertências sanitárias 
devem indicar os diversos efeitos nocivos do uso do tabaco e devem:
– ser aprovadas por uma autoridade reguladora competente
– ser rotativas com intervalos estabelecidos (por exemplo, a cada 12 meses)
– ser grandes, claras, legíveis e visíveis
– cobrir, no mínimo, 30% da principal superfície exposta (ou seja, não ficar escondidas 
na parte de baixo ou na lateral, em que podem não ser vistas)
– podem incluir imagens ou pictogramas
As advertências sanitárias devem ser afixadas na embalagem do tabaco para narguilé, 
assim como em todos acessórios e nos próprios narguilés. A rotulação de tabaco para 
narguilé não basta, já que os fumantes podem não ver a embalagem (se fumarem em 
um bar ou café). Como as peças do narguilé, o carvão, os filtros e os bocais podem ser 
vendidos separadamente, as advertências devem ser afixadas em todas as embalagens
A regulação deve ir mais além da colocação de rótulos etiquetas de advertência nos 
narguilés. Os narguilés são considerados esteticamente agradáveis e funcionais e, 
portanto, os fabricantes e os fumantes podem resistir à colocação ou até mesmo 
remover o rótulo que acharem que atrapalha a beleza do narguilé. Isso não deve ser 
permitido
Como os narguilés representam um novo desafio em termos de colocação de etiquetas 
de advertência (no próprio narguilé e em seus acessórios), pré-testes de mercado 
sobre os locais para colocação de etiquetas seriam úteis, pois podem monitorar as 
opções de locais de colocação com maior sucesso 

Artigo 12a

Programas integrais de educação e conscientização sobre os perigos do consumo de 
narguilé devem ser implementados. Os programas devem abordar especificamente a 
falácia de que o consumo de narguilé é mais seguro ou saudável do que o consumo de 
cigarros

Artigo 12b Educação e programas para a cessação e sobre seus benefícios devem ser amplamente 
disponibilizados 

Artigo 12c

Trabalhadores da saúde, trabalhadores comunitários, assistentes sociais, profissionais 
da mídia, educadores, tomadores de decisão, administradores e todos que têm um 
papel essencial no Controle de Tabaco e na assistência à saúde devem ser munidos 
com treinamento e conscientização sobre os perigos do consumo de narguilé

Artigo 13a

Qualquer forma de publicidade, promoção e patrocínio de narguilé deve ser regulada 
pela autoridade governamental apropriada. Essa tarefa pode ser facilitada, assegurando 
que os narguilés sejam incluídos em todas as leis e regulação sobre publicidade, 
promoção e patrocínio de cigarro, sem exceção

Artigo 13b A regulação deve ser adaptada à característica particular da venda de narguilé, já que 
grande parte da publicidade, da promoção e das vendas é feita por meio da internet
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ARTIGo DA 
CQCT/oMS AçÕES RECoMENDADAS PARA LEGISLADoRES

Artigo 13c

A regulação das Partes sobre publicidade, promoção e patrocínio de narguilés devem 
incluir no mínimo: 
– não os tornar atraentes ou visar, explícita ou implicitamente, a não-fumantes e 
não-usuários de nicotina
– não os tornar atraentes ou visar, explícita ou implicitamente, a menores, inclusive por 
meio da seleção da mídia, local ou contexto em que aparecem ou com imagens que 
promovam proezas sexuais ou esportivas
– incentivar a cessação do fumo e apresentar um número de telefone de ajuda para a 
cessação, caso haja
– não conter mensagens de saúde, segurança ou medicinais 
– não ser contrária a qualquer medida de controle do tabaco, inclusive não isentar os 
cafés de cumprirem com as políticas de ambientes fechados livres do fumo
– incluir informação fatual sobre o conteúdo do produto, de forma a não distorcer as 
evidências de riscos
– não vincular esses produtos a jogos, álcool, drogas ilícitas ou a atividades e locais onde 
usá-los seria inseguro ou imprudente
– indicar claramente que a nicotina causa dependência e que o objetivo desses produtos 
é ofertar nicotina 
– proibir sugestões que os narguilés têm qualidades positivas

Artigo 13d

Todas as formas autorizadas de publicidade, promoção e patrocínio de narguilé 
devem ser aprovadas pela autoridade competente antes da publicação ou 
transmissão, a fim de evitar proativamente o marketing inadequado e devem ser 
monitoradas para avaliar a conformidade com a aprovação

Artigo 14

Os programas de cessação para dependência de tabaco devem incluir a dependência 
de tabaco para narguilé. As intervenções devem visar às características particulares 
que tornam o consumo de narguilé atraente, dificultando a cessação: 
- o apelo do aroma
- a sonoridade borbulhante prazerosa
- a atmosfera social de compartilhamento e pertencimento gerados pelo narguilé
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Depois de acumular, por dez anos, evidências sobre a crescente prevalência 
e os efeitos negativos do consumo de tabaco para narguilé sobre a saúde, 
WHO Tobacco Free Initiative tem a honra de anunciar a publicação da 
segunda edição da nota técnica do Grupo de Estudo da OMS sobre Regulação 
de Produto de Tabaco (TobReg), que apresenta o consumo de tabaco para 
narguilé. Esta nota técnica apresenta a crescente preocupação com a 
prevalência cada vez maior e os potenciais efeitos de saúde causados pelo 
consumo de tabaco para narguilés - uma prática que já ocorre há quatro 
séculos na África e na Ásia. Tal nota dará aos Estados-Membros da OMS e 
às agências de pesquisa um entendimento mais completo sobre os efeitos 
para a saúde causados pelo consumo de narguilé. A nota foi lançada em 
resposta a uma solicitação feita à OMS pelas Partes da Convenção-Quadro 
da OMS para o Controle do Tabaco (CQCT/OMS), em sua sexta sessão 
realizada em Moscou, Federação Russa, em outubro de 2014.
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