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OGGETTO: Approvazione studio epidemiologico nei Comuni di Ghemme e Cavaglio 
d’Agogna – fase 2 – parte seconda.

L’anno DUEMILAVENTI addì TRENTA del mese di NOVEMBRE alle ore
17.00 si è riunita L’ASSEMBLEA CONSORZIALE in modalità telematica utilizzando un 
sistema di videoconferenza (piattaforma GoToMeeting) acquisito a seguito procedura MEPA 
e comunicato ai componenti dell’Assemblea nell’avviso di convocazione prot. 2513 del 
18/11/2020.

Alla seduta risultano presenti/assenti (compresi gli assenti per motivi di mancata 
connessione) il Presidente dell’Assemblea e i seguenti rappresentanti dei Comuni, così come 
accertato audio e video dal Segretario del Consorzio con appello nominale:

Partecipa il Segretario del Consorzio, Dott. Giorgio Fornara, in collegamento telematico
(videoconferenza).
Essendo legale il numero degli intervenuti il Sig. BOSSI Sergio, Sindaco del Comune di 
Borgomanero, con l’assistenza del Segretario Fornara Dr. Giorgio, assume la presidenza e 
dichiara aperta la seduta per la trattazione dell’oggetto sopra indicato.

Pres. Ass. Quot. Comune Rappresentante

X 3 AGRATE CONTURBIA
X 2 AMENO Brambilla Noemi
X 5 ARMENO Lavarini Mara Maria
X 29 ARONA Monti Federico
X 3 BOCA Viroletti Gianpiero
X 3 BOGOGNO Agliata Stefano

X 3 BOLZANO NOVARESE
X 40 BORGOMANERO Bossi Sergio
X 8 BORGO TICINO Marchese Alessandro
X 6 BRIGA NOVARESE Vergani Daniele
X 6 CARPIGNANO SESIA Maio Giuseppe
X 18 CASTELLETTO TICINO Stilo Massimo
X 1 CAVAGLIETTO Lanaro Laura
X 3 CAVAGLIO D’AGOGNA Zoia Gian Angelo
X 3 CAVALLIRIO Corona Claudio
X 1 COLAZZA Silvera Davide
X 2 COMIGNAGO David Piero Giuseppe
X 3 CRESSA Gattoni Mauro
X 5 CUREGGIO Barbaglia Angelo

X 3 DIVIGNANO
X 5 DORMELLETTO

X 5 FARA NOVARESE Giordano Aldo
X 6 FONTANETO D’AGOGNA

X 4 GARGALLO Poletti Massimo
X 11 GATTICO-VERUNO Casaccio Federico
X 8 GHEMME Temporelli Davide
X 12 GOZZANO Godio Gianluca
X 10 GRIGNASCO Bui Katia

X 8 INVORIO
X 5 LESA Grignoli Roberto
X 4 MAGGIORA Balzano Roberto
X 3 MASSINO VISCONTI Airoldi Antonio
X 5 MEINA Barbieri Fabrizio
X 2 MIASINO Cadei Giorgio
X 4 NEBBIUNO Piaterra Elis
X 4 OLEGGIO CASTELLO Ubertini Gianluca

X 3 ORTA SAN GIULIO
X 4 PARUZZARO

X 3 PELLA Minazzi Doriano
X 3 PETTENASCO

X 2 PISANO Bego Andrea
X 3 POGNO Paracchini Maria Eliana
X 4 POMBIA Arlunno Nicola
X 4 PRATO SESIA Boraso Alberto

X 9 ROMAGNANO SESIA
X 7 SAN MAURIZIO D’OPAGLIO Giacomini Franca
X 3 SIZZANO Ponti Celsino
X 2 SORISO Monti Felice

X 6 SUNO
X 9 VARALLO POMBIA Pilone Alberto



OGGETTO: Approvazione studio epidemiologico nei Comuni di Ghemme e Cavaglio 
d’Agogna – fase 2 – parte seconda.

Si dà atto che durante la trattazione del presente punto all’O.d.G. lasciano l’Assemblea,
prima della votazione, i rappresentanti dei Comuni di Arona e Pella.

L’ASSEMBLEA CONSORTILE

Il Presidente dà la parola alla Dott.ssa Maria Luigia Mauro e al Dott. Damiano Mones 
dell’ASL che illustrano lo studio epidemiologico nei Comuni di Ghemme e Cavaglio 
d’Agogna – fase 2 – parte seconda.

Visto il suddetto studio epidemiologico datato dicembre 2019 che si allega al presente atto 
per formarne parte integrante e sostanziale.

Dato atto dei seguenti interventi:
i Sindaci di Ghemme e di Cavaglio d’Agogna ringraziano i professionisti che hanno fatto lo 
studio e redatto la conseguente relazione ed evidenziano come i dati rilevati siano molto 
importanti e soprattutto confortanti. Ritengono, quindi, opportuno renderli pubblici 
sensibilizzando la collettività che risiede sui territori interessati. Ringraziano inoltre il 
Consorzio che aveva preso atto dell’importanza della questione, ha ritenuto di procedere con 
lo studio in questione sostenendo direttamente le spese.

Sentito il Presidente il quale propone di mettere in votazione il suddetto studio 
epidemiologico.

Con votazione espressa per forma palese, debitamente accertata e proclamata dal Presidente 
che ha dato il seguente risultato:

Presenti n° 37 in rappresentanza di altrettanti Comuni su n° 50 Comuni consorziati e 
portatori di n° 220 quote su n° 305.

Voti favorevoli n° 37 portatori di n° 220 quote, in rappresentanza di n° 37 Comuni
Voti contrari n° 0 portatori di n° 0 quote in rappresentanza di n° 0 Comune
Astenuti n° 0 portatori di n° 0 quote in rappresentanza di n° 0 Comune

D E L I B E R A 

1) Di approvare lo studio epidemiologico nei Comuni di Ghemme e Cavaglio d’Agogna –
fase 2 – parte seconda, che si allega al presente atto per formarne parte integrante e 
sostanziale.

Lo svolgimento dell’intera seduta coi singoli interventi dei membri dell’Assemblea è
registrata su supporto informatico, consultabile quale documento. 

IL PRESIDENTE DELL’ASSEMBLEA                     IL SEGRETARIO
f.to Bossi Sergio f.to Fornara Dr. Giorgio
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PREMESSA 

In ambito scientifico e nella relativa letteratura medico-epidemiologica, è riconosciuto che 

molte malattie e morti sono dovute e favorite dalla qualità dell’ambiente di vita e di lavoro in 

un’ampia accezione comprensiva anche delle condizioni e interazioni sociali, economiche e 

culturali delle comunità. 

Riscontrare eccessi di mortalità/morbilità diviene pertanto un indicatore, seppur non assoluto 

di qualità di vita delle persone, di lavoro e di relazione, delle loro disponibilità e delle loro 

eventuali differenze sociali ed economiche. Tutte queste componenti si definiscono nei termini 

generici di fattori di rischio e/o determinanti di salute, non vere e proprie cause di malattie e 

morti, ma in grado di aumentare tali eventi. Provvedere a ridurre, o meglio annullare i più 

manifesti e pesanti fattori, è un compito doveroso che non riguarda solo l’ambito sanitario 

ma soprattutto quello politico, sociale, amministrativo locale e nazionale attraverso dei 

preliminari progetti d’identificazione e valutazione dei livelli di salute nelle differenti 

comunità. 

Quest’ultima e conclusiva indagine, conferita dal Consorzio Medio Novarese su indicazione 

dell’ASL NO, prevede un’analisi a livello di sezioni censuarie di Ghemme e Cavaglio D. per 

le due principali cause di morbilità e mortalità riscontrate in eccesso nei precedenti studi; 

infatti, le leucemie e le neoplasie epatiche/vie biliari sono potenzialmente correlabili con gli 

inquinanti rilevati nell’area in studio ove sussiste un’ex discarica di RSU dal 1987 e un 

pregresso inquinamento illecito antecedente all’impianto. 

Tutti i rapporti standardizzati calcolati in questo lavoro sono stati aggiustati per indice di 

deprivazione poiché è noto, infatti, che i fattori  di rischio esercitano il loro effetto 

sull’origine delle malattie attraverso una complessa rete causale che coinvolge sia le 

abitudini di vita, ad esempio fumo di sigaretta e dieta, che le esposizioni lavorative. 

Con tale ultima elaborazione e analisi raffinata anche di tipo spaziale, attraverso il dettaglio 

delle sezioni censuarie comunali, si auspica di fornire una risposta definitiva su un possibile 

rischio ambientale o meno nell’area dei due comuni in studio. 

 

Vercelli, Dicembre 2019 

 

 L’epidemiologo incaricato: Dott. C. Salerno  
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INTRODUZIONE E CONTESTO DI STUDIO 

 

Lo studio riguarda i Comuni di Ghemme e Cavaglio, con una superficie totale di quasi 30 

Kmq, dove al confine tra i due sorge l'impianto di RSU. 

Le condizioni ambientali di Ghemme e Cavaglio descrivono un territorio a prevalente 

vocazione agricola, a basso impatto produttivo industriale; in tale contesto rurale nei 

decenni passati si sono verificate alcune attività illegali, antecedenti al sito di raccolta RSU, 

d’interramento di sostanze tossico-nocive che ancora oggi determinano una rilevante 

impronta ecologica. In Cavaglio nel passato si ricorda solo un piccolo insediamento 

siderurgico di fonderia ed eventuali minori attività artigianali.  

Il problema ambientale principale dell’area è la discarica di I categoria attivata nel 1987 e 

dismessa nei primi anni 2000.  

Inoltre, esistono nel sottosuolo, aree prossimali al sito di discarica ad accertato 

inquinamento che, dall’autunno 2011, sono state oggetto di campagne di monitoraggio da 

parte del Dipartimento ARPA di Novara, con controlli e prelievi stagionali.   

Rimandando per maggiori dettagli alla relazione conclusiva di ARPA del febbraio 2016, in 

sintesi si può qui ricordare che dalle analisi di matrici ambientali, in particolare di acque di 

falda superficiale di diversi piezometri d’ispezione, si sono riscontrati alcuni inquinanti 

legati alla contaminazione dell’area rappresentati, come già detto, da solventi clorurati 

(cloruro di vinile ed altri) ed idrocarburi aromatici (quali il benzene). Più specificamente, gli 

inquinanti, probabilmente conseguenti agli interramenti illegali di rifiuti, riscontrati nel 

corso dei diversi monitoraggi dell’ARPA, sono stati, in diverse occasioni, sempre nelle acque, 

1,1-dicloroetilene, 1,2-dicloropropano, tricloroetilene, tetracloroetilene, 1,2-dicloroetilene, 

cloruro di vinile, 1,4-diclorobenzene e benzene, in concentrazione superiore ai valori di CSR, 

concentrazioni soglie di rischio. Il monitoraggio dell’aria atmosferica nel sito non ha 

confermato la presenza di tali inquinanti, se non per il rilievo in varie occasioni di 

concentrazioni di benzene, comunque inferiori ai valori limite di qualità dell’aria. 

Tali contaminanti sono rilevati e confermati solo nel sito discarica o nei punti molto vicinali 

come il piezometro P44; allo stato attuale, però, vanno attentamente vagliate possibili 

esposizioni dirette e/o indirette nei confronti della popolazione residente.  

 



 

                                                                                                   

 

 

In ogni caso, il luogo è sorvegliato ed oggetto di una procedura di bonifica e le motivazioni 

del presente studio sono da ricondurre all’esigenza di valutare i possibili rischi per la salute 

correlati al contesto ambientale. 

Va inoltre aggiunto che oltre a questi aspetti esistono altre possibili condizioni di rischio 

riconducibili anche al traffico veicolare e alle diverse attività che impattano su quasi tutti i 

luoghi abitati condizionandone talvolta pesantemente la qualità di vita dei residenti.  

Si fa presente, infine che è in fase di valutazione  la ripresa di nuovi  monitoraggi 

ambientale da parte di Arpa al fine di verificare eventuali riduzioni e/o incrementi 

degli inquinanti in precedenza rilevati. 

 

ESITI PRECEDENTI STUDI EPIDEMIOLOGICI 

 

Nelle prime due indagini epidemiologiche descrittive, redatta dal Prof. Lucio Antonio Palin e 

dal Dott. Christian Salerno, riguardanti i dati di mortalità e morbilità nei Comuni di Ghemme 

e Cavaglio d’Agogna, si sono rilevati incrementi significativi per neoplasie epatiche, leucemie 

e malformazioni congenite. Per quest’ultime gli approfondimenti successivi non hanno 

confermato particolari criticità rispetto al dato medio regionale e/o dell’ASL di riferimento. 

Con delibera n. 8 del 10 dicembre 2013, l’Assemblea dei Sindaci del Consorzio Medio 

Novarese, prendendo atto dei risultati sopra specificati e non potendo attribuire ad essi 

nessuna esposizione specifica, ha stabilito di integrare lo studio al fine di individuare i fattori 

determinanti potenzialmente responsabili di danni fetali e/o embriotossici attraverso 

indagini ad hoc al fine di definire i fattori maggiori di rischio. 

Pertanto, in seguito alla prima fase epidemiologica, si è proceduto con un’indagine 

inferenziale attraverso uno studio di coorte storica (periodo di analisi 1980-2013) per cause 

di Mortalità sempre nei Comuni di Ghemme e Cavaglio D’Agogna. 

Da tale ricerca sono emerse conferme per alcuni eccessi meritevoli di approfondimento 

finale quali le neoplasie epatiche e leucemiche in relazione anche ai contaminanti rilevati da 

Arpa sopra specificati; tali incrementi, è bene ricordarlo, hanno riguardato un numero 

esiguo di casi. 

In quest’ultimo studio i rischi di mortalità e di morbilità (mai considerati nei precedenti 

studi) saranno aggiustati per indice di deprivazione al fine di evidenziare, per quanto 

possibile, rischi ambientali scevri da quelli voluttuari e socio-economici. 
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OBIETTIVI DELLO STUDIO 

 

L’obiettivo della ricerca è condurre uno studio di coorte residenziale nel comune di Ghemme 

e Cavaglio con la finalità di individuare e calcolare i rischi per la salute della popolazione in 

relazione alla distanza della residenza (dettaglio per sezione censuaria) dal corpo discarica 

al netto dell’indice di deprivazione (Id). 

E’ bene ricordare che lo stato socioeconomico rappresenta l’insieme delle condizioni 

materiali e sociali di un individuo o di un gruppo di soggetti. Si tratta di un concetto 

multidimensionale in cui le condizioni materiali sono costituite da fattori quali la qualità 

dell’abitazione, la quantificazione dei beni, la qualità dei servizi, la situazione economica e le 

condizioni ambientali e di vita, mentre le condizioni sociali sono rappresentate da ruoli, 

relazioni, funzioni, abitudini, diritti e responsabilità dell’appartenenza alla società e ai suoi 

sottogruppi. 

Lo stato socioeconomico può essere rappresentato tramite singole variabili (per esempio, 

livello d’istruzione, tipo di occupazione) o indicatori aggregati di più variabili e può essere 

attribuito a livello individuale o di gruppo. 

La correzione dei rischi, tramite indice di deprivazione, potrà permette il controllo di alcuni 

confondenti in un possibile contesto di situazione socio-economica carente (consumo di 

fumo, alcool e scarsa prevenzione primaria) che influisce certamente sull’insorgenza delle 

patologie. 

L’ampliamento dell’analisi di mortalità per ulteriori 3 anni di osservazione (la precedente 

ricerca si fermava all’anno 2013) oltre a permettere un maggior numero di casi osservati 

può migliorare lo studio del trend storico con inizio al 1980. 

 

Infine attraverso lo studio della morbilità si è provveduto a verificarne sia l’esatta diagnosi 

(tra quella dell’eventuale decesso rispetto a quella in sede di ricovero) e ad incrementare, 

ove possibile, la numerosità osservata specialmente per le patologie leucemiche che, rispetto 

a quello epatiche, presentano una minore letalità e pertanto si possono disporre di più casi 

malati senza il relativo decesso. 

 



 

                                                                                                   

 

MATERIALI E METODI 

La popolazione media complessiva in studio dei due comuni è di circa 4800 residenti: 3600 

per Ghemme e circa 1200 per Cavaglio D. 

 

Disegno dello studio e cause analizzate: 

 

Si tratta di uno studio di coorte residenziale di tutti gli abitanti nei comuni di Ghemme e 

Cavaglio D., sulla base dell'anagrafe storica comunale, con follow-up per ricoveri ospedalieri 

(archivi disponibili 1998-2016) e mortalità (archivio dal 1980 ed esteso al 31/12/2016). 

Per la costruzione delle due coorti sono stati raccolti i dati dei residenti attuali, immigrati ed 

emigrati con diverse variabili per ognuno di loro quali: data nascita, eventuale data 

d’immigrazione, eventuale data emigrazione, indirizzo con civico, comune di nascita e 

genere. 

Non essendo disponibile lo storico anagrafico, ovvero tutti i movimenti residenziali della 

popolazione in studio, si è provveduto ad adoperare l’ultimo indirizzo noto che è stato a sua 

volta georefenziato per la sua esatta collocazione spaziale. 

A seguire la misura dell'esposizione è definita in relazione alla distanza della 

residenza/sezione censuaria dal corpo discarica. 

E’ stato elaborato l’indice di livello socio-economico per sezione di censimento secondo N. 

Caranci. 

Gli indicatori selezionati per comporre l'indice sintetico sono quelli rilevati al censimento 

2001: 

• percentuale di popolazione con istruzione pari o inferiore alla licenza elementare 

(mancato raggiungimento obbligo scolastico),  

 

• percentuale di popolazione attiva disoccupata o in cerca di prima occupazione, 

 

• percentuale di abitazioni occupate in affitto,  

 

• percentuale di famiglie monogenitoriali con figli dipendenti conviventi, 

 

•  densità abitativa (numero di occupanti per 100 m2).  
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Seguono formule per l’elaborazione dell’indice: 

 

 

 

L'indice è una variabile continua e rappresenta lo scarto rispetto alla media nazionale (o altri 

aggregati geografici) di caratteristiche di deprivazione. L'indice, già disponibile, sarà 

classificato in 5 categorie: alto, medio-alto, medio, medio- basso, basso. La classificazione si 

baserà su quintili di popolazione e in questo studio sarà effettuata una standardizzazione 

con media e deviazione standard provinciali e suddivisione in quintili relativi alla 



 

                                                                                                   

 

popolazione della provincia. Ad ogni soggetto della coorte sarà dunque attribuito un valore 

dell'indicatore di posizione socio-economica (SES) sulla base della propria sezione di 

censimento di residenza all'ingresso nella coorte. 

 

Descrizione fonte dati 

 

I dati sui ricoveri ospedalieri e/o decesso derivano dall'elaborazione delle Schede di 

Dimissione Ospedaliera ufficiali (SDO) degli istituti di ricovero e cura, pubblici e privati, della 

Regione Piemonte. 

Tali dati sono stati estratti dal motore epidemiologico MADESMART curato della Regione 

Piemonte ed Osservatorio Epidemiologico di Grugliasco. 

(http://www.sistemapiemonte.it/cms/pa/demografia-e-statistica/servizi/103-motore-

analisi-demografica-ed-epidemiologica-madesmart). 

Trattandosi di dati anonimi l’incrocio tra il soggetto ricoverato e il suo indirizzo è stato 

effettuato per data nascita (anno), data decesso/ricovero, comune di nascita e genere. 

Sono stati considerati i ricoveri della popolazione residente in Ghemme e Cavaglio D. 

ovunque verificatisi sul territorio nazionale dal 1998 al 2016 mentre per la mortalità il 

periodo a disposizione è più ampio partendo dal 1980 e concluso nel 2016. 

Per quanto riguarda i dati di ricovero sono  comprensivi di tutti i ricoveri dei residenti nei 

due comuni avvenuti anche in altre Regioni italiane e/o ASL di non residenza (Mobilità 

passiva intra/extraregionale). Vengono selezionati i primi ricoveri di ogni soggetto per la 

causa in esame, con esclusione dei ricoveri ripetuti dello stesso soggetto per la stessa causa. 

Inoltre sono considerati nella stima della morbosità sia i codici principali di ricovero sia i 

codici secondari o terziari. Questa selezione permette di ottenere un dato più vicino alla 

prevalenza vera delle patologie nella popolazione, avvicinandosi al concetto di morbosità. 

Saranno comprese ovviamente solo le condizioni morbose che hanno determinato un 

ricovero in ospedale, sia in regime di degenza ordinaria, sia di day hospital. Tramite i dati di 

ricovero ospedaliero non è possibile tuttavia ottenere stime attendibili di prevalenza per 

patologie che nella maggior parte dei casi non comportano ricoveri ospedalieri (vedi ad 

esempio lo influenza). 
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Cause in studio e relativi codici ICD9 

 

In relazione ai risultati emersi dai precedenti studi e su esplicita richiesta della stessa ASL 

NO (Servizio SISP) si procederà a considerare le sole seguenti cause di ricovero/mortalità 

risultate in eccesso e/o meritevoli di approfondimento: 

� Fegato e dotti biliari (ICD 9CM: 155-156)  

� Totale Leucemie (ICD 9 CM: 204-208)  

 

Breve eziologia generale delle cause in studio: 

 

I tumori del fegato hanno certamente una serie di possibili cause quali: 

 

� Infezioni croniche come le epatiti che possono, talvolta, degenerare prima in cirrosi e infine di 
epatocarcinoma 

� Aflatossine: sostanze presenti in alcune muffe 
� Sostanze tossiche: in molti paesi tropicali, in particolare nell'Africa meridionale e nel Sud-est 

asiatico (paesi con clima caldo umido), il principale contaminante epatotossico alimentare è 
aflatossina B1, prodotta dal fungo Aspergillus Flavus, che contamina molti cereali (riso, 
granturco, soia, ecc.). Cloruro di vinile, Diossina, Arsenico, sono fattori di rischio per lo 
sviluppo del tumore epatico. Anche l'uso di steroidi anabolizzanti, ormoni maschili usati dagli 
atleti per migliorare l'efficienza fisica, e di contraccettivi orali (nello specifico le pillole 
anticoncezionali ad alti dosaggi ormonali, non più utilizzate) possono aumentare il rischio di 
epatocarcinoma. 

� Alterazioni metaboliche quali: l’obesità, insieme a diabete, ipertensione e ipercolesterolemia, 
possono causare steatoepatite, fibrosi, cirrosi e quindi incrementare il rischio di tumore 

� Il fumo di sigaretta 
� Alcune malattie autoimmuni colangite sclerosante primitiva o congenita 
� La vaccinazione obbligatoria per Epatite e le terapie sempre più efficaci contro le infezioni 

virali hanno ulteriormente ridotto la frequenza di tumori epatici derivanti da stati 
degenerativi pregressi. 

� Infine da segnalare anche l’associazione con stili di vita errati quali il fumo e l’abuso di alcool;  
 

Per quanto concerne le leucemie l’eziologia prevede una nutrita serie di possibili cause: 

• Esposizione a radiazioni.  
o Le persone esposte a dosi massicce di radiazioni hanno maggiori probabilità di 

ammalarsi di leucemia mieloide acuta, leucemia mieloide cronica o leucemia 
linfocitica acuta. Parlando di “dosi massicce di radiazioni” si fa riferimento per 
esempio a quelle provocate dalle esplosioni atomiche, come quelle avvenute in 
Giappone durante la Seconda Guerra Mondiale. I sopravvissuti alle esplosioni, e 
soprattutto i bambini, corrono un rischio maggiore di ammalarsi di leucemia. 



 

                                                                                                   

 

o Radioterapia. Un’altra fonte di esposizione a dosi massicce di radiazioni è la 
radioterapia contro il tumore e altre malattie. La radioterapia fa aumentare il rischio 
di ammalarsi di leucemia e viene quindi prescritta solo quando il rapporto rischio 
beneficio risulti favorevole per il paziente. 

o Radiografie. Le radiografie dentali o di altri tipi di esami di imaging  (come ad 
esempio la TAC) espongono il paziente a dosi di radiazioni estremamente basse. Non 
è tuttora chiaro se queste quantità minime di radiazioni siano collegate ai casi di 
leucemia nei bambini e negli adulti. I ricercatori stanno studiando se le radiografie 
ripetute e se le TAC effettuate durante l’infanzia siano in grado di aumentare il rischio 
di leucemia. 

• Esposizione a sostanze chimiche.  
o Fumo. Il fumo di sigaretta fa aumentare il rischio di leucemia mieloide acuta. 
o Benzene. L’esposizione al benzene sul posto di lavoro può provocare la leucemia 

mieloide, la leucemia mieloide cronica oppure la leucemia linfocitica acuta. Il benzene 
è una sostanza molto usata nell’industria chimica, ma si può trovare anche nel fumo 
di sigaretta e nel gasolio. 

o Chemioterapia. In alcuni casi i pazienti affetti da tumore e curati con determinati 
farmaci chemioterapici possono ammalarsi in un secondo momento di leucemia 
mieloide acuta o di leucemia linfocitica acuta. Ad esempio, la cura con gli agenti 
alchilanti o con gli inibitori della topoisomerasi è associata a una scarsa probabilità di 
soffrire di leucemia acuta in una fase successiva. 

• Patologie e altre condizioni mediche.  
o Sindrome di Down e altre malattie ereditarie. La sindrome di Down e alcune altre 

malattie ereditarie fanno aumentare il rischio di soffrire di leucemia. 
o Mielodisplasia e altre malattie del sangue. chi è affetto da determinate malattie del 

sangue corre un maggior rischio di soffrire di leucemia mieloide acuta. 
o Virus dei linfociti T dell’uomo di tipo 1 (HTLV-I). Chi è affetto dal virus HTLV di tipo 1 

corre un rischio maggiore di ammalarsi di una forma rara di leucemia nota come 
leucemia a cellule T. Anche se questa malattia rara è provocata dal virus HTLV-I, la 
leucemia a cellule T dell’adulto non è contagiosa, come tutti gli altri tipi di leucemia. 

• Precedenti famigliari di leucemia. È raro che diversi membri di una famiglia si ammalino di 
leucemia, ma se dovesse succedere è probabile che si tratti di leucemia linfocitica cronica. 
Tuttavia solo una piccola percentuale di pazienti affetti da leucemia linfocitica cronica ha un 
genitore, un fratello o un figlio affetto dalla stessa malattia. 

AGENTI CANCEROGENI TUMORI ASSOCIATI/EVIDENZA 

Solventi alifatici alogenati, Tri e Per Leucemie linfomi ,Vescica, colon retto, sistema 

nervoso 

Solventi aromatici, BTX Vescica, colon retto, leucemie, tumori cervello 

Solventi aromatici alogenati Leucemie linfomi, fegato, patologie 

neurodegenerative 

Metalli pesanti e non Rene, cervello 

PCB Fegato, pelle 

vinil cloruro monomero Fegato, angiosarcoma 

La tabella sopra riportata (grassetto cause indagate) indica le associazioni/evidenze tra 
determinati organi bersaglio e specifici agenti cancerogeni: la nostra ricerca conferma 
l’assenza di correlazione tra luogo di residenza e vicinanza al corpo discarica e/o ai possibili 
inquinanti rilevati da Arpa. 
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Metodi statistici 

 

Per gli esiti in studio sono stati calcolati i Rapporti standardizzati di ricovero (SIR) e 

mortalità (SMR) ed i relativi IC 95% e 90% utilizzando come riferimento per il calcolo dei 

valori attesi i tassi annuali degli eventi occorsi nella popolazione regione Piemonte nello 

stesso periodo in studio. 

Nello studio saranno calcolati i Rapporti Standardizzati di Morbosità/Mortalità per età e 

periodo di calendario, stratificati per genere, al fine di confrontare la frequenza relativa degli 

esiti nell’area in studio rispetto alla frequenza media regionale. 

Inoltre a livello di sezione censuaria ogni SIR/SMR per le specifiche cause sarà affiancato da 

un SIR/SMR-ID elaborato per il suo valore d’indice di deprivazione censuario. 

La significatività statistica sarà contrassegnata da due asterischi (**) per una conferma al 

95% e un solo asterisco (*) per l’intervallo al 90%; il metodo adoperato per l’elaborazione 

degli intervalli di confidenza è quello di Byar. 

 

Per ogni causa di ricovero e decesso saranno riportati nelle tabelle dei risultati: 

 

a. la causa di malattia o di traumatismo (identificata utilizzando i codici ICD della IX 

(Classificazione internazionale delle malattie) 

b. la popolazione media annuale residente  

c. c. il numero di eventi osservati nel periodo in studio 

d. il rapporto standardizzato di morbosità (SIR) e mortalità (SMR) 

e. il rapporto standardizzato di morbosità/mortalità corretto per deprivazione (SIR/SMR-

ID) 

f. l’eventuale significatività con intervallo di confidenza al 90%* e 95%** 

 

 

 

 

 



 

                                                                                                   

 

RISULTATI 

 

I risultati descrittivi che seguiranno si riferiscono alle due coorti costruite: 

 

� Una riguardante i dati di mortalità dal 1980 al 2016 

� Una per i ricoveri per il periodo 1998-2016. 

 

Per ognuna delle due coorti sono state individuate le sezioni di censimento a seconda la via 

di residenza sia per i residenti che per i malati/deceduti. 

 

Nell’area comunale di Ghemme sono presenti 15 Sezioni censuarie mentre per Cavaglio sono 

4. Da precisare che nella numerazione alcuni numeri non sono presenti (ad esempio la 

sezione n°14,15 e 17 in Ghemme non esistono). 

 

DESCRIZIONE COORTI 

 

La Coorte (1980-2016) riferita allo studio della mortalità è costituita da 2400 soggetti 

nel Comune di Cavaglio (1207 Donne e 1193 Uomini); mentre per Ghemme i residenti sono 

6305 con una leggera prevalenza di donne (3226) rispetto agli uomini (3079). 

 

COORTE 1980-2016- POPOLAZIONE RESIDENTE 
DONNE UOMINI Totale 

CAVAGLIO D. 

SEZIONE CENS. 

1 204 242 446 

2 542 505 1047 

3 461 446 907 

 TOTALE  1207 1193 2400 

 

 

 

 

 

 

 

      GHEMME 

     1 556 542 1098 

2 392 386 778 

3 617 556 1173 

4 602 588 1190 

5 201 180 381 

6 295 280 575 

7 208 188 396 

8 249 246 495 

9 25 24 49 

10 8 8 16 

12 6 6 12 

13 21 28 49 

14 6 8 14 

16 18 19 37 

18 22 20 42 

TOTALE 3226 3079 6305 
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DECESSI 
DONNE UOMINI 

Totale 

complessivo LEUCEMIA 

T.FEGATO/VIE 

BILIARI LEUCEMIA 

T.FEGATO/VIE 

BILIARI 

CAVAGLIO D.      

1 2 1 

 

3 6 

2 2 3 

 

1 6 

3 

 

1 2 1 4 

 GHEMME      

1 1 5 2 2 10 

2 1 4 2 2 9 

3 3 4 

 

5 12 

4 

 

4 2 3 9 

5 

 

3 

 

2 5 

6 

 

1 1 1 3 

7 1 

  

2 3 

8 

   

1 1 

13 1 

  

1 2 

Totale 

complessivo 11 26 9 24 70 

 

 

I decessi complessivi per le due cause in studio risultano essere 16 nel Comune di Cavaglio 

(9 donne e 7 Uomini) e 54 in Ghemme (28 casi tra le donne e 26 uomini);in particolare per 

Cavaglio si osservano 4 casi per leucemie tra il genere femminile e 5 per tumori epatici 

mentre tra i maschi i morti per patologia leucemica risultano essere 2 due e 5 per neoplasie 

epatiche. 

Nel comune di Ghemme tra le donne si registrano 7 decessi per leucemia e 21 a carico del 

fegato; tra gli uomini i decessi per patologia epatica sono 19 e 7 neoplasia ematologica. 

Dal punto di vista descrittivo sembra che il numero di casi di patologie sia abbastanza 

correlato alla numerosità delle sezioni censuarie. 

 

 



 

                                                                                                   

 

 

Per le leucemie non si segnalano particolari trend . 

 

 

Il trend per frequenza di casi assoluti di decesso riferenti i tumori epatici mostra 

sostanzialmente a partire dalla seconda metà degli anni 2000 una sensibile riduzione 

specialmente nel genere maschile. 
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La Coorte (1998-2016) riferita allo studio della morbilità (RICOVERI) è costituita da 

circa 2000 soggetti nel Comune di Cavaglio (1025 Donne e 1039 Uomini) ; mentre per 

Ghemme i residenti sono 5256 con una leggera prevalenza di donne (2679) rispetto agli 

uomini (2577). 

 

COORTE 1998-2016 POPOLAZIONE RESIDENTE 
DONNE UOMINI Totale 

CAVAGLIO D. 

SEZIONE CENS. 

1 173 203 376 

2 483 452 935 

3 369 382 751 

 TOTALE 1025 1039 2064 

 

 

 

 

 

 

 

GHEMME 

1 452 466 918 

2 331 322 653 

3 496 452 948 

4 473 468 941 

5 174 158 332 

6 264 254 518 

7 189 171 360 

8 214 203 417 

9 19 14 33 

12 6 6 12 

13 16 19 35 

14 6 8 14 

16 16 16 32 

18 21 20 41 

TOTALE 2679 2577 5256 

 

 

RICOVERI 
DONNE UOMINI 

Totale 

complessivo 
T.FEGATO/VIE 

BILIARI LEUCEMIA 
T.FEGATO/VIE 

BILIARI LEUCEMIA 

CAVAGLIO D.      

1   1  1 

2 4 1 3  8 

3 1  3 2 6 

GHEMME      

1 6 1 2 4 13 

2 3 2 2 1 8 

3 2 1 4 1 8 

4 1  2 2 5 

5 1  3 2 6 

6  1  1 2 

7  1 1  2 

13  1 1 1 3 

Totale 18 8 22 14 62 

 

 



 

                                                                                                   

 

I ricoveri complessivi per le due cause in studio sono 15 nel Comune di Cavaglio (6 donne e 9 

Uomini) e 47 in Ghemme (20 casi tra le donne e 27 uomini);in particolare per Cavaglio si 

osserva un solo caso per leucemie tra il genere femminile e 5 per tumori epatici mentre tra i 

maschi i morti per patologia leucemica risultano essere 2 due e 7 per neoplasie epatiche. Nel 

comune di Ghemme tra le donne si registrano 7 decessi per leucemia e 13 a carico del fegato; 

tra gli uomini i decessi per patologia epatica sono 15 e 12 per leucemie. 

Dal punto di vista descrittivo sembra che il numero di casi di patologie sia abbastanza 

correlato alla numerosità delle sezioni censuarie. 

 

 

Anche lo studio dei ricoveri conferma quanto osservato per la mortalità con casi sempre 

meno frequenti dal 2013 in avanti , visivamente persiste una maggior frequenza nel 

genere femminile. 

 

Nulla da segnalare per l’incidenza di leucemie se non un maggior numero di casi tra gli 

uomini 
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RISULTATI SMR E SIR PER SEZIONE CENSUARIA e CAUSE SPECIFICHE 

 

Seguono tabelle con valori di rischio SIR(ricoveri) ed SMR(decessi) per sezione censuaria, 

genere e totale di Ghemme e Cavaglio; a completamento delle relative tabelle s’indicano i 

valori corretti per indice di deprivazione con dettaglio censuario desunto dai dati ISTAT 

2001. 

Successivamente, per una più rapida comprensione, questi risultati sono stati riportati anche 

nell’apposita cartografia. 

 

 

Legenda : 

Significatività al 95% indicata con 

due asterischi ** colore rosso 

Significatività al 90% indicata con un 

solo * colore viola 

N.C= nessun caso osservato 

<2 = 1 solo caso osservato 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

NEOPLASIE 
EPATICHE 

SEZIONE UOMINI DONNE 

SIR SMR SIR-iD SMR-iD SIR SMR SIR-iD SMR-iD 

 

CAVAGLIO D. 

1 <2 3,48** 1,25 3,33** N.C. <2 N.C. <2 

2 1,72 <2 1,64 0,55 3,47** 1,40 3,33** 1,33 

3   2,23 <2 2,14 0,58 <2 <2 <2 <2 

TOTALE 1,82* 1,18 1,75 1,13 2,01 1,02 1,92 0,98 

 

 

 
 

GHEMME 

    1 1,37 1,25 1,31 1,20 5,45** 2,38** 5,21** 2,27* 

2 1,81 1,72 1,73 1,65 3,75** 2,85** 3,57** 2,72** 

3  2,29* 2,59** 2,18 2,47** 1,33 1,25 1,27 1,19 

4 1,53 2,3 1,47 2,20 <2 2,35* <2 2,24* 

5 3,61** 3,15** 3,44** 3,03** <2 2,50* <2 2,38 

6 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. <2 N.C. <2 

7 <2 2,85 <2 2,73 N.C. N.C. N.C. N.C. 

8 N.C. <2 N.C. <2 N.C. N.C. N.C. N.C. 

9 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

10 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

12 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

13 <2 <2 <2 <2 N.C. N.C. N.C. N.C. 

14 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

16 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

18 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

TOTALE 1,64*  2,37** 1,57* 2,26** 2,06** 1,77** 1,96** 1,69** 

 

 

Per quanto riguarda le neoplasie epatiche si osservano eccessi statisticamente significativi per i ricoveri (+82%) negli uomini di Cavaglio, 

mentre per Ghemme gli incrementi sono confermati per entrambe i generi sia per cause di ricovero sia decessi. Dal punto di vista censuario gli 

incrementi principali sono per le donne nelle sezioni 1-2 mentre per gli uomini nelle sotto zone 3 e 5. 

 





 

 

LEUCEMIE  UOMINI DONNE 

SEZIONE SIR SMR SIR-iD SMR-iD SIR SMR SIR-iD SMR-iD 

 

CAVAGLIO D. 

1 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C.   4,65** N.C.   4,44** 

2 N.C. N.C. N.C. N.C. <2 1,86 <2 1,78 

3 1,39 2,19 1,33 2,10 N.C. N.C. N.C. N.C. 

TOTALE 0,51 0,88 0,49 0,84 <2 1,65 <2 1,58 

 

 

 

GHEMME 

    1 2,59** 2,32 2,48* 2,22 <2 <2 <2 <2 

2 <2 3,33* <2 3,17* 2,40 <2 2,29 <2 

3 <2 N.C. <2 N.C. <2 1,87 <2 1,87 

4 1,42 2,85 1,36 2,73 N.C. N.C. N.C. N.C. 

5 2,63 N.C. 2,5 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

6 <2 <2 <2 <2 <2 N.C. <2 N.C. 

7 N.C. N.C. N.C. N.C. <2 <2 <2 <2 

8 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C N.C. N.C 

9 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

10 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

12 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

13 <2 N.C. <2 N.C. <2 <2 <2 <2 

14 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

16 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

18 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. 

TOTALE 1,26 1,33 1,20 1,27 1,02 1,18 0,92 1,12 

 

 

Nelle forme leucemiche gli unici valori in eccesso sono limitati alle sezioni 1 per le donne di Cavaglio e nelle sotto aree 1-2 nei maschi di 

Ghemme. 





 

 

NEOPLASIE 
EPATICHE 

 TOTALE GENERI 

SEZIONE SIR SMR SIR-iD SMR-iD 

 
CAVAGLIO D. 

1 <2 2,27* <2 2,17 

2   2,41** 1,03   2,33** 0,98 

3 1,73 0,58 1,65 0,55 

TOTALE 1,87** 1,11 1,78** 1,05 

 
 

 

 

 

GHEMME 

     1   3,07** 1,89*  2,93** 1,79 

2   2,63**  2,30**  2,50** 2,19* 

3 1,81 1,73* 1,73 1,64 

4 1,30  2,33** 1,24  2,22** 

5   2,66**  2,85** 2,54*  2,72** 

6 N.C.     <2 N.C.    <2 

7 <2 N.C. <2 N.C. 

8 N.C. N.C. N.C. N.C. 

9 N.C. N.C. N.C. N.C. 

10 N.C. N.C. N.C. N.C. 

12 N.C. N.C. N.C. N.C. 

13 <2 N.C. <2 N.C. 

14    N.C. N.C.    N.C. N.C. 

16 N.C. N.C. N.C. N.C. 

18 N.C. N.C. N.C. N.C. 

TOTALE 1,79** 1,67** 1,70** 1.59** 

 

Anche per il totale genere nelle neoplasie epatiche si confermano criticità nella sezione 2 per 

quanto concerne l’area di Cavaglio e le sotto aree di Ghemme dall’1 alla 5 con valori 

diffusamente in eccesso per mortalità e/o morbilità. 

 

LEUCEMIE  TOTALE GENERI 

SEZIONE SIR SMR SIR-iD SMR-iD 

 

CAVAGLIO D. 

1 N.C. 2,22 N.C. 2,12 

2 <2 1,05 <2 1,00 

3 0,89 1,11 0,79 1,05 

TOTALE 0,45 1,30 0,43 1,24 

 

 

 

 

GHEMME 

     1 1,85 1,56 1,76 1,49 

2 1,53 2,30 1,47 2,20 

3 0,64 1,15 0,61 1,09 

4 0,80 1,28 0,76 1,22 

5 1,47 N.C. 1,40 N.C. 

6 1,25 <2 1,19 <2 

7 <2 <2 <2 <2 

8 N.C. N.C. N.C. N.C. 

9 N.C. N.C. N.C. N.C. 

10 N.C. N.C. N.C. N.C. 

12 N.C. N.C. N.C. N.C. 

13 10,0** <2 9,5** <2 

14 N.C. N.C. N.C. N.C. 

16 N.C. N.C. N.C. N.C. 

18 N.C. N.C. N.C. N.C. 

TOTALE 1,16 1,25 1,11 1,19 

Nulla da segnalare per leucemie se non un incremento nella sezione 13 limitato a due soli 

ricoveri. 
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CARTOGRAFIA 

 

 

Nelle pagine successive sono illustrati i valori di SIR/SMR-iD per sezione censuaria e totale 

generi al fine di rendere più rapida e comprensiva l’analisi dei rischi nei due comuni in studio. 

 

- Figure 1a e 1b� cartografia di Ghemme per Neoplasie epatiche e Leucemie. 

- Figure 2a e 2b� cartografia di Cavaglio D. per Neoplasie epatiche e Leucemie. 

 

Legenda : 

Significatività al 95% indicata con due     

asterischi ** colore rosso 

Significatività al 90% indicata con un   

solo * colore viola 

N.C= nessun caso osservato 

<2 = 1 solo caso osservato 

 

 



 

 

 

                   Fig.1a : distribuzione sezioni censuarie nel Comune di Ghemme (discarica sita in sezione n°10) 

SIR=2,50** 

SMR=2,19* 

 

SIR=1,73 

SMR=1,64 

SIR=2,93** 

SMR=1,79 

N.C

N.C

SIR=1,24 

SMR=2,22** 

SIR=2,54* 

SMR=2,72** 

N.C

Valori di rischio per sezione censuaria – Neoplasie Epatiche, Totale generi (Corretti per ID) 

N.C

N.C
N.C

N.C

N.C

N.C DISCARICA 
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 Fig.2a : distribuzione sezioni censuarie nel Comune di Cavaglio (discarica limitrofa a sezione n°6) 

SIR=<2 

SMR=2,17 

SIR=2,33** 

SMR=0,98 

SIR=1,65 

SMR=0,55 N.C

N.C

N.C

DISCARICA 

Valori di rischio per sezione censuaria – Neoplasie Epatiche, Totale generi (Corretti per ID) 



 

                                                                                                   

 

 

 

                  Fig.1b : distribuzione sezioni censuarie nel Comune di Ghemme (discarica sita in sezione n°10) 

 

Valori di rischio per sezione censuaria – LEUCEMIE, Totale generi (Corretti per ID) 

SIR=1,76 

SMR=1,49 

SIR=1,47 

SMR=2,20 

SIR=1,47 

SMR=2,20 

SIR=0,76 

SMR=1,22 

SIR=1,40 

SMR=N.C. 

SIR=1,19 

SMR=<2 

SIR=<2 

SMR=<2 

SEZIONE 13 

(FUORI CARTINA) 

SIR=9,5** 

SMR=<2 

N.C

N.C

N.C

DISCARICA 
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                Fig.2b : distribuzione sezioni censuarie nel Comune di Cavaglio (discarica limitrofa a sezione n°6) 

Valori di rischio per sezione censuaria – LEUCEMIE, Totale generi (Corretti per ID) 

SIR=N.C. 

SMR=2,12 

SIR=<2 

SMR=1,00 

SIR=0,79 

SMR=1,35 

DISCARICA 

N.C

N.C



 

 

CONCLUSIONI 

 

Lo scopo principale di tale ricerca epidemiologia è di verificare l’eventuale sussistenza 

d’incrementi, cluster e/o correlazioni tra la distanza della residenza dei residenti rispetto al 

corpo discarica. 

Le analisi qui condotte, sia in termini di mortalità sia morbilità, dimostrano che gli eccessi 

sono prevalentemente collocati dal punto di vista spaziale nelle sezioni censuarie a più alta 

densità abitativa. 

Al di fuori del centro abitato e nelle sotto aree più vicinali alla discarica o si segnala assenza di 

casi oppure si osserva un solo caso di malattia/morte che non può costituire un dato robusto 

e interpretabile dal punto di vista statistico, epidemiologico e di sanità pubblica. 

Inoltre l’uso dell’indice di deprivazione ha ridotto il rischio in diverse sotto-aree censuarie, 

che dai dati Istat a nostra disposizione, risultano essere lievemente/moderatamente 

deprivate permettendo in tale maniera una stima degli indicatori SMR/SIR più realistica in 

linea con la realtà socio-economica della zona in studio.  

Dal punto di vista spaziale si può affermare, limitatamente ai dati ad oggi disponibili, che gli 

incrementi di rischio qui osservati non siano riconducibili al pressante ambientale qui 

analizzato e/o alle sostanze tossico-cancerogene individuate da Arpa sia nella matrice aria 

(benzene) che falda/suolo come PCB e clorurati vari. 

Lo studio, a latere, ha invece confermato una problematica sanitaria della zona con eccessi 

particolarmente rilevanti per neoplasie epatiche specie nella realtà di Ghemme che possono 

essere meritevoli di approfondimenti epidemiologici per individuarne i diversi fattori di 

rischio. 

Per tale eccesso epidemiologico c’è anche da considerare che precedenti studi, 

dell’Osservatorio Epidemiologico Piemontese, hanno osservato un eccesso notevole per 

epatiti nel distretto di Ghemme che può certamente spiegare in gran parte anche l’incremento 

di neoplasie del fegato. 

Sarebbe importante, ad esempio, valutare le esposizioni di origine occupazionale (la zona è 

soggetta a intensa attività agricola con conseguente uso di pesticidi/fitofarmaci); la 

correzione per deprivazione invece ha già considerato quelle potenziali esposizioni derivanti 

dal fumo di sigaretta, abuso di alcool più frequenti certamente in contesti sociali ed economici 

più poveri. 



STUDIO EPIDEMIOLOGICO PER SEZIONI CENSUARIE IN GHEMME E CAVAGLIO D. (Dr.C.SALERNO,2019) 

 

 

 

Inoltre osservando i dati suddivisi per genere (pag.18-19) si nota come in alcune 

sezioni vi siano eccessi per le donne e non per gli uomini e/o viceversa a dimostrazione 

di un’assenza di rischi ambientali che avrebbero dovuto riguardare trasversalmente 

entrambe i generi. 

Infine lo studio dei Trend storici sia per mortalità che morbilità evidenzia una riduzione 

specie negli ultimi anni per il Comune di Ghemme; certamente a tale condizione possono aver 

contribuito le migliori terapie contro alcune forme virali epatiche (epatite B e C) e la relativa 

maggior diffusione della vaccinazione diventata obbligatoria nei primi anni 80. 

Complessivamente l’area resta da monitorare sia dal punto di vista ambientale che sanitario: 

le prossime e possibili campagne di monitoraggio Arpa vanno certamente in tale direzione per 

comprendere l’eventuale riduzione delle sostanze riscontrare in passato e il loro 

andamento/concentrazione a livello di falda. 

Inoltre, considerata la persistenza sull’area in oggetto del sito discarica, si consiglia in futuro 

un monitoraggio ambientale e sanitario. 

Allo stato attuale, resta certamente consigliabile un’opera di prevenzione e sensibilizzazione 

su diversi aspetti associati alle due cause considerate nella ricerca come un uso corretto dei 

DPI da parte degli operatori agricoli, limitare l’abuso di alcool e seguire tutte le corrette 

norme di prevenzione previste dalla buona prassi igienica sanitaria. 
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