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bidi sono sigarette prepara-
te a mano, costituite da
tabacco essiccato al sole ed
avvolto da una foglia di
“tendu” di colore marrone,
raccolta da una pianta nati-
va dell’India (1); i bidi hanno

una lunghezza di 60-100 mm e nella
maggioranza dei casi non hanno filtro;
vengono preparati in India, dove il con-
sumo è prevalente nelle aree rurali (18),
ed esportati in tutto il mondo.
Il consumo annuale di bidi in India
ammonta al 40% del consumo mondiale
di bidi (2). In India i bidi non contengono
aromi addittivi, ma i produttori hanno
recentemente iniziato a commercializza-
re bidi aromatizzati (alla birra di radice,
ciliegia, cannella, fragola, uva, lampone,
vaniglia e mentolo) negli USA (3).
Nel Sud-Est asiatico viene riportata una
prevalenza dell’abitudine al fumo di
bidi pari al 21-56% tra gli uomini, men-
tre è molto bassa tra le donne (4).
Anche negli Stati Uniti si è recentemen-
te osservato un rapido aumento della
popolarità dei bidi, soprattutto tra gli
adolescenti (5). In uno studio statuni-
tense, abbastanza recente, il 2,4-5%
degli adolescenti dichiarava di fumare
bidi (5); in un’altra ricerca condotta a
Boston è risultato che il 40% dei teen-
agers ha fumato bidi almeno una volta
e il 16% ne fa regolare uso (6).

Tossicologia & patologie
bidi-correlate

Il 13% dei soggetti esaminati in totale
ha dichiarato di aver fumato bidi in

quanto ritengono che siano meno dan-
nosi rispetto alle sigarette comuni (6); i
bidi sono inoltre facili da trovare (vendi-
ta al dettaglio e su internet) e meno
costosi (3). Cionostante esistono dei
rischi per la salute connessi al fumo di
bidi, i quali, infatti, al pari del fumo di
tabacco contengono fenoli (129-273
mg/g nei bidi, 118-226 mg/g nelle siga-
rette), idrogeno cianide (688-904 mg/g
nei bidi, 366-638 mg/g
nelle sigarette), benzo-
pirene (108-144 mg/g
nei bidi, 85-114 mg/g
nelle sigarette) materia-
le particolato e nitrosa-
mine (7,8,9,10). I livelli
di carbossiemoglobina
sono elevati nei fuma-
tori di bidi e si correlano
positivamente con il
numero di bidi fumati
(11). Tali caratteristiche
dei bidi potrebbero
essere responsabili dell’aumentato
rischio di ipertensione arteriosa, car-
diopatia ischemica, tumori del cavo
orale, dello stomaco e del polmone,
connessi al fumo di questi manufatti
(12, 13, 14, 15). In particolare l’aumenta-
to rischio di cancro del cavo orale è
sostenuto da una recentissima metana-
lisi di diversi precedenti studi epide-
miologi (19).
Il consumo abituale dei bidi causa natu-
ralmente un significativo declino delle
funzionalità polmonare, rispetto ai sog-
getti non fumatori, anche se tale decli-
no risulta inferiore rispetto ai fumatori
di sigarette normali (20).
Considerando poi la concentrazione
della nicotina nel tabacco delle “siga-
rette bidi” (21,2 mg/g), risulta anch’es-
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sa maggiore rispetto alle sigarette
comuni (16,3 mg/g nelle sigarette con
filtro, 13,5 mg/g
in quelle senza
filtro) (6,16); ana-
logamente, la
concentrazione
di catrame è
maggiore rispet-
to alle altre siga-
rette (4).
Gli effetti geno-
tossici del fumo di
bidi sono stati
indagati: in uno
studio su campio-
ni di sangue pre-
levati da 45 fumatori abituali, è stato
dimostrato nei cromosomi somatici un
incremento significativo dell’indice
mitotico, delle aberrazioni cromosomia-
li e degli scambi tra cromatidi fratelli
rispetto ai campioni di soggetti norma-
li (1).
In un altro recente studio, i valori di fre-
quenza cardiaca, pressione arteriosa
sistolica e monossido di carbonio esa-
lato, sono risultati analoghi tra 2 popo-
lazioni di fumatori di bidi e di sigarette
comuni rispettivamente, benchè i bidi
vengano fumati con un maggior
numero di “puff” per sigaretta e quindi
il tempo di inalazione per sigaretta sia
maggiore; tra l’altro i bidi devono esse-
re spesso riaccesi, dal momento che si
spengono da sè se non vengono aspi-
rati almeno 2 volte al minuto. Inoltre i
bidi hanno dimostrato di fornire in
media una concentrazione di nicotina
uguale o maggiore rispetto a quella
delle sigarette “normali”, benchè rispet-
to a queste ultime contengano una
quantità inferiore di tabacco, anche a
causa della scarsa combustibilità del-
l’involucro. Infine gli addittivi aromatiz-
zanti, oltre ad aumentare “l’appeal” del
prodotto, sono in grado di mascherare
l’asprezza della nicotina altamente
concentrata, e possono favorire una
inalazione più profonda (16).
È probabile che i teenagers siano attrat-
ti dai bidi per il loro basso costo, per la
presenza di addittivi e per l’aspetto dei
bidi, simile a quello di una sigaretta alla
marijuana (3).
Sintomi di dipendenza dal tabacco pos-

sono comparire negli adolescenti nel
giro di poche settimane di uso occasio-

nale dei bidi,
anche se essi
sono soliti fumare
meno degli adulti
(in media 10 bidi
contro 19 negli
adulti) (17).
In definititva, le
differenze nel
modo di fumare i
bidi (maggiore
numero di “puff”,
tempo di inala-
zione più lungo) e
la maggiore con-

centrazione di nicotina possono porta-
re ad un aumentato rischio di dipen-

denza negli adolescenti (17).
Il fumo di bidi ha effetti fisiopatologici e
biochimici simili a quelli del fumo di
sigaretta convenzionale; i bidi quindi
non rappresentano un’alternativa
meno dannosa delle sigarette normali
(17).
Dal momento che i fumatori diventano
spesso dipendenti in età adolescenzia-
le, è importante rimuovere tra i giovani
il concetto che i bidi siano meno dan-
nosi per la salute.
Oltre a ciò, visto che i bidi sono confe-
zionati a mano, i lavoratori impegnati in
questa mansione presentano un rischio
assai maggiore di sviluppare patologie
legate al contatto con la polvere e le
scaglie di tabacco (4).
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