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RIASSUNTO 
OBIETTIVI: stimare gli impatti ambientali e sanitari associati 
all’esposizione a PM2,5 originato dalle emissioni dell’ex ILVA 
di Taranto e della Centrale ENEL di Brindisi. 
DISEGNO: è stata stimata l’esposizione media della popola-
zione al PM2,5 utilizzando modelli di dispersione sulla base di 
scenari emissivi sia misurati sia  modellati secondo le prescri-
zioni delle autorizzazioni integrate ambientali (AIA) rilasciate 
nel 2012 all’ex ILVA e nel 2017 alla Centrale ENEL. Sono sta-
te utilizzate le funzioni concentrazione-risposta relative alla 
mortalità raccomandate dall’Organizzazione mondiale della 
sanità (Health risks of air pollution in Europe – HRAPIE) e uti-
lizzate nel Progetto CCM VIIAS.
SETTING E PARTECIPANTI: residenti nei 40 comuni del 
dominio della valutazione del danno sanitario (VDS) di 
Brindisi (fonte: Istat 2011) e residenti nei comuni di Taranto, 
Statte e Massafra (fonte: studio di coorte).
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: decessi attribuibili all’e-
sposizione alle emissioni industriali per cause naturali, ma-
lattie cardiovascolari e respiratorie, tumore del polmone. In-
cremental lifetime cumulative risks (ILCR) per tumore del 
polmone (valore di riferimento per l’accettabilità del rischio: 
1x10-4; 1 caso su 10.000).
RISULTATI: si osserva una riduzione dell’impatto sanitario 
dallo scenario pre a quello post AIA sia a Taranto sia a Brin-
disi. A Taranto si osservano ILCR superiori a 1x10-4 nel 2010 
e nel 2012; a Tamburi l’ ILCR è superiore a 1x10-4 anche per 
lo scenario 2015. A Brindisi gli ILCR stimati sono compresi 
tra 1x10-6 e 4x10-5.
CONCLUSIONI: la valutazione integrata di impatto ambien-
te e salute (VIIAS) ha confermato i risultati delle VDS. Si sti-
ma un rischio non accettabile a Tamburi anche per lo scena-
rio 2015, con una produzione di 4,7 milioni di tonnellate di 
acciaio, inferiore a quella autorizzata dall’AIA (8 milioni di 
tonnellate acciaio).

Parole chiave: PM2,5, valutazione del rischio, valutazione di impatto 
sanitario, industria siderurgica, centrale elettrica

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q La Puglia, con legge regionale n. 21/2012, ha intro-
dotto la valutazione del danno sanitario (VDS) nell’au-
torizzazione integrata ambientale (AIA).
Q La valutazione del danno sanitario (VDS), basata sul 
risk assessment (RA) tossicologico, ha messo in eviden-
za un rischio cancerogeno superiore alla soglia di accet-
tabilità di 1x10-4 (US-EPA) per lo scenario emissivo AIA 
2012 dell’ex ILVA di Taranto; per la centrale di Brindisi 
la soglia risultava superata per rischio inalatorio non 
cancerogeno ma non per quello cancerogeno.
Q Nelle due aree sono stati condotti studi di coorte 
residenziale. 

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q È stata realizzata una valutazione integrata di Im-
patto ambientale e sanitario (VIIAS) con approccio epi-
demiologico su tre scenari emissivi (pre-AIA, in corso di 
AIA e post-AIA) nelle aree di Taranto e Brindisi. 
Q È stata sperimentata una metodologia per la formu-
lazione di un giudizio di accettabilità del rischio.
Q Lo studio conferma i risultati delle VDS di Taranto e 
Brindisi; per Taranto mostra un rischio non accettabi-
le nel quartiere prossimo allo stabilimento siderurgico 
anche per lo scenario 2015, non oggetto delle prece-
denti VDS.

ABSTRACT
OBJECTIVES: to estimate the environmental and health im-
pact attributable to PM2.5 emissions from the ex-ILVA steel 
plant in Taranto and the ENEL power plant in Brindisi (Apulia 
Region, Southern Italy).  
DESIGN: a SPRAY Lagrangian dispersion model was used to 
estimate PM2.5 concentrations and population weighted ex-
posures following the requirements of the Integrated Envi-
ronmental Authorization (IEA) of the two plants under study. 
Available concentration-response functions (OMS/HRAPIE 
and updates) were used to estimate the number of attribut-
able premature deaths. 
SETTING AND PARTICIPANTS: residents in the 40 municipali-
ties of the domains of the VDS (assessment of health damage, 
according to the Regional Law n. 21/2012) of Brindisi (source: 
Italian National Institute of Statistics 2011 Census) and resi-
dents in Taranto, Statte, and Massafra (source: cohort study).



330

www.epiprev.it

 anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

R A S S E G N E  E  A R T I C O L I

MAIN OUTCOME MEASURES: mortality from natural caus-
es, cardiovascular and respiratory diseases, and lung cancer 
attributable to PM2.5. Incremental lifetime cumulative risks 
(ILCRs) for lung cancer associated to PM2.5 exposure.
RESULTS: there was a reduction of the estimated impacts 
from the pre to the post IEA-scenarios in both Taranto and 
Brindisi. In Taranto,  ILCRs greater than 1x10-4 were estimated 
in 2010 and 2012; the ILCR was greater than 1x10-4  in the 
district of Tamburi (near the plant) also for the 2015 scenario. 
ILCRs estimated for Brindisi were between 1x10-6 and 4x10-5.

INTRODUZIONE 
Taranto e Brindisi sono aree caratterizzate dalla presenza di 
diversi stabilimenti produttivi e sono stati da tempo docu-
mentati gli effetti sanitari dell’inquinamento di origine indu-
striale.1-14 
La Regione Puglia ha emanato nel 2012 la L.R. n. 21 “Nor-
me a tutela della salute, dell’ambiente e del territorio sul-
le emissioni industriali inquinanti per le aree pugliesi già 
dichiarate a elevato rischio ambientale” per incorporare, at-
traverso il rapporto di valutazione di danno sanitario (VDS), 
elementi di prevenzione e protezione della salute umana 
nell’ambito delle procedure di autorizzazione integrata am-
bientale (AIA). I criteri metodologici per la redazione del rap-
porto VDS (Regolamento regionale n. 24/2012) considerano: 
1 la descrizione del profilo epidemiologico della popolazione 
residente e del quadro di qualità ambientale;
2 la definizione di scenari emissivi pre e post definizione del-
le prescrizioni delle AIA degli impianti che insistono nel domi-
nio di valutazione;
3 la stima dell’esposizione della popolazione a contaminanti 
di interesse sanitario attraverso modelli di dispersione;
4 il calcolo del rischio (cancerogeno e non) secondo l’approc-
cio del risk assessment (RA) tossicologico proposto dalla United 

CONCLUSIONS: the Integrated Environmental Health Impact 
Assessment confirmed the results of the VDS conducted ac-
cording to the toxicological risk assessment  approach. An 
unacceptable risk was  estimated for Tamburi also for the 
2015 scenario, characterized by a production of 4.7 million 
tons of steel, about half compared to one foreseen by the 
IEA (8 mt.).

Keywords: PM2.5, risk assessment, health impact assessment, steel 
plant, power plant

States Environmental Protection Agency (US EPA).15 Le stime 
di rischio sono confrontate con soglie di accettabilità: US EPA 
considera un eccesso di rischio per tumore al di sotto di 1x10-

6 (meno di 1 caso su 1.000.000 di persone esposte per tutta la 
vita) sufficientemente basso da essere trascurabile e rischi al di 
sopra di 1x10-4 (più di 1 caso su 10.000) sufficientemente alti 
da rendere opportuno qualche intervento.16 Il rischio non can-
cerogeno è espresso in termini di hazard index (dato dalla som-
ma degli hazard quozient di ogni singola sostanza, ovvero dei 
quozienti che esprimono di quanto l’esposizione alla sostanza 
supera la dose di riferimento, RfD) ed è considerato accettabi-
le se inferiore o uguale a 1. Queste soglie vanno intese come ri-
ferimenti operativi, superati i quali è necessario adottare strate-
gie di ulteriore contenimento del rischio. 
Un primo rapporto VDS nel 2013 ha valutato il rischio con-
nesso alle emissioni industriali dello stabilimento siderurgico ex 
ILVA di Taranto sia nella situazione emissiva pre-AIA (2010) 
sia nello scenario conseguente al rilascio dell’AIA del 2012. La 
valutazione del rischio cancerogeno inalatorio prodotto dalle 
emissioni in aria dello stabilimento ha messo in luce una pro-
babilità aggiuntiva di sviluppare un tumore (nell’arco dell’inte-
ra vita) superiore a 1x10-4 per una popolazione di circa 22.500 
residenti a Taranto in relazione al quadro emissivo 2010 (pre-

DEFINIZIONI
AIA - Autorizzazione Integrata 
Ambientale
Provvedimento che autorizza l’esercizio 
di un impianto o di parte di esso a 
determinate condizioni che devono 
garantire che lo stesso sia conforme ai 
requisiti del decreto autorizzativo.
Un’azienda rientra nella procedura 
di AIA quando le sue caratteristiche 
rispondono ai requisiti stabiliti in 
Allegato VIII (impianti di competenza 
regionale) e in Allegato XII (impianti 
di competenza statale) del D.Lgs. 
152/06 e s.m.i. con cui è recepita 
la direttiva dell’Unione europea 
relativa alle emissioni industriali (sulla 
prevenzione e riduzione integrate 
dell’inquinamento). 

VIIAS - Valutazione Integrata  
di Impatto Ambiente e Salute
Uno strumento per valutare i 
problemi relativi alla salute derivanti 
dall’ambiente nonché quantificare 
gli impatti sulla salute delle politiche 
e di altri interventi che incidono 

sull’ambiente, in modo da tenere 
conto delle complessità, delle 
interdipendenze e delle incertezze 
del mondo reale. È un metodo 
comparativo, che prevede la 
valutazione e il confronto di diversi 
scenari. Questo approccio permette 
di valutare cosa e quanto si può 
guadagnare in termini di risparmio 
di malattie e morti premature se 
si definiscono scenari alternativi 
di riduzione delle emissioni o di 
prevenzione primaria.

VDS - Valutazione  
di Danno Sanitario
In attuazione della Legge Regionale n. 
21 /2012 della Regione Puglia “Norme 
a tutela della salute, dell’ambiente e 
del territorio sulle emissioni industriali 
inquinanti per le aree pugliesi già 
dichiarate a elevato rischio ambientale”, 
la VDS è redatta congiuntamente da 
Agenzia regionale dei servizi sanitari, 
Agenzia regionale per la prevenzione e 
la protezione dell’ambiente della Puglia 

e Azienda sanitaria locale competente 
per territorio, con cadenza almeno 
annuale, in riferimento agli impianti 
soggetti ad AIA, insediati nelle aree 
di Brindisi e Taranto, che presentino  
specifiche caratteristiche definite nella 
stessa LR. I criteri metodologici sono 
definiti dal Regolamento Regionale 
n.24/2012.
In attuazione della Legge 24 dicembre 
2012, n. 231, la VDS è il rapporto 
che l’Azienda sanitaria locale e 
l’Agenzia regionale per la protezione 
dell’ambiente competenti per 
territorio redigono congiuntamente, 
con aggiornamento almeno annuale, 
per gli stabilimenti di interesse 
strategico nazionale di dimensioni 
rilevanti soggetti ad AIA (impianto 
siderurgico ex ILVA di Taranto). I criteri 
metodologici utili per la redazione 
di tale rapporto sono definiti dal 
regolamento attuativo di cui al D.M. 24 
aprile 2013.
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AIA) e per una popolazione di circa 12.000 residenti a Taranto 
nella situazione post-AIA. I miglioramenti delle prestazioni am-
bientali, che si sarebbero conseguiti con l’attuazione dell’AIA, 
non risultavano compiutamente efficaci a ricondurre il rischio 
sanitario entro soglie di accettabilità.17

La VDS dell’area di Brindisi (2014) ha considerato le emis-
sioni di tre centrali termoelettriche, del polo petrolchimico, 
di discariche e altre aziende presenti nel territorio. La proce-
dura di RA ha messo in evidenza un livello massimo per il ri-
schio cancerogeno inalatorio pari a 0,3x10-4 (un valore appe-
na sotto la soglia di accettabilità) e un hazard index >1 per il 
rischio inalatorio non cancerogeno, dovuto prevalentemente 
alle emissioni di una discarica.18

Contestualmente, in entrambe le aree sono stati condotti stu-
di di coorti residenziali con l’obiettivo di indagare l’associazio-
ne tra le emissioni di origine industriale e lo stato di salute della 
popolazione. L’esposizione all’indirizzo di residenza è stata sti-
mata attraverso modelli di dispersione. I risultati hanno ripor-
tato un’associazione tra l’esposizione a inquinanti selezionati e 
mortalità, ospedalizzazione e incidenza di alcune forme tumo-
rali e hanno indicato la necessità di misure atte a tutelare la salu-
te umana, incorporando nelle procedure autorizzative ambien-
tali elementi di prevenzione e protezione sanitaria.19,20

L’adozione dei provvedimenti in Puglia ha sollecitato una ri-
flessione nazionale sul tema della valutazione degli impatti 
sanitari nei contesti autorizzativi. Il D.Lgs. 207/2012, con-
vertito con modificazioni nella Legge 231/2012, nel classifi-
care l’ILVA di Taranto come stabilimento di interesse strate-
gico nazionale, ha introdotto la realizzazione di una VDS tra 
le procedure che possono motivare una richiesta di riesame 
dell’AIA per questa tipologia di impianti. Tale VDS deve es-
sere condotta secondo i criteri metodologici successivamente 
definiti con il Decreto Interministeriale del 24.04.2013, che 
prevedono l’esecuzione di un RA tossicologico, ma solo a val-
le della verifica del superamento dei limiti ambientali stabiliti 
per gli inquinanti normati per scenari emissivi misurati. 
Intorno a queste iniziative, si è innescato un dibattito che ha 
animato la comunità degli epidemiologi su approcci metodolo-
gici, procedure e implicazioni per le politiche.21-24 
Negli ultimi anni, sono state condotte in Italia diverse espe-
rienze per la definizione di documenti di indirizzo per la va-
lutazione di impatto ambientale e sanitario nelle procedure di 
autorizzazione ambientale: i progetti CCM  “Tools for HIA 
(t4HIA)” e “Metodi per la valutazione integrata dell’impatto 
ambientale e sanitario dell’inquinamento atmosferico – Pro-
getto VIIAS”, le linee guida AssoARPA per la valutazione in-
tegrata di impatto ambientale e sanitario (VIIAS) nelle proce-
dure di autorizzazione ambientale (VAS, VIA, AIA).25-27

La tematica della valutazione preventiva degli impatti am-
bientali e sanitari è stata affrontata anche nel Piano nazionale 
della prevenzione 2014-2018. Il progetto CCM “Ambiente e 
Salute nel PNP 2014-2018: rete nazionale di epidemiologia 
ambientale, valutazione di impatto integrato sull’ambiente e 
salute, formazione e comunicazione (EpiAmbNet)”28 ha re-
alizzato alcuni casi studio per sperimentare la fattibilità di 

queste valutazioni integrate in diverse aree e in diversi con-
testi e le criticità connesse.
Il caso studio pugliese ha affrontato il tema del confronto tra 
approccio tossicologico e approccio epidemiologico per la va-
lutazione degli impatti e l’analisi di scenari pre-post autoriz-
zazione in aree con la disponibilità di coorti georeferenziate 
e modelli di dispersione per la valutazione dell’esposizione.
In questo lavoro, sono illustrati i metodi e i risultati della sti-
ma dell’impatto delle emissioni dell’impianto siderurgico ex 
ILVA di Taranto e della centrale ENEL di Brindisi sulla salute 
dei residenti, in termini di contributo aggiuntivo di PM2,5, in 
diversi scenari espositivi. 
In particolare, gli obiettivi sono:
Q stimare l’esposizione media della popolazione al PM2,5 di 
origine industriale in relazione a scenari emissivi costruiti a 
partire da dati misurati (precedente al riesame dell’AIA e cor-
rente) e uno scenario predittivo basato sugli adempimenti del-
le prescrizioni delle specifiche AIA;
Q quantificare i decessi attribuibili all’esposizione a lungo ter-
mine secondo l’approccio epidemiologico dell’health impact 
assessment (HIA) nei diversi scenari;
Q sperimentare una metodologia per la formulazione di un 
giudizio di accettabilità del rischio stimato attraverso l’ap-
proccio HIA;
Q confrontare i risultati con le indicazioni ottenute con l’ap-
proccio del RA tossicologico applicato nelle VDS.

MATERIALE E METODI 
L’impatto dell’esposizione a lungo termine al PM2,5 industria-
le è stato stimato secondo la metodologia VIIAS, che implica 
la costruzione degli scenari emissivi, l’uso di modelli di disper-
sione degli inquinanti per la stima delle concentrazioni al suo-
lo, la definizione della esposizione della popolazione, la scelta di 
adeguate funzioni concentrazione-risposta (FCR) e una cono-
scenza di base dei tassi di malattia e mortalità della popolazione. 
Il dominio territoriale di valutazione del presente studio coin-
cide con quello delle VDS specifiche di area. Le concentra-
zioni al suolo di PM10 sono state stimate utilizzando un mo-
dello di dispersione lagrangiano a particelle SPRAY, tenendo 
conto delle caratteristiche degli impianti, dei dati sulle emis-
sioni, delle informazioni di tipo meteorologico e dell’orogra-
fia del territorio.17,18

IMPIANTI, DATI EMISSIVI 
E MODELLI DI DISPERSIONE
A Taranto, la VIIAS è stata condotta sulle emissioni dello sta-
bilimento ex ILVA (oggi ArcelorMittal Italia), il più grande 
complesso siderurgico a ciclo integrato in Europa. 
Lo stabilimento nacque nel 1965 e nel 1968 raddoppiò la capa-
cità produttiva, raggiungendo un’estensione di circa 1.500 et-
tari (maggiore dell’area del nucleo cittadino): conta un parco 
minerario principale, dove vengono stoccate le materie prime, 
che si estende per circa 70 ettari, situato a ridosso del quartie-
re Tamburi, e diversi parchi secondari; una cokeria con 12 bat-
terie per la produzione del coke utilizzato in cinque altiforni (a 
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oggi non tutti attivi), un impianto di agglomerazione; l’area a 
freddo per la produzione di tubi e laminati; diverse discariche. 
Da un punto di vista autorizzativo, lo stabilimento ha otte-
nuto la prima AIA nel 2011, seguita dal decreto di riesame 
AIA del 26.10.2012 (che autorizzava una produzione massi-
ma pari a 8 milioni di tonnellate di acciaio) e, dopo diversi in-
terventi normativi, dal recente DPCM del 29.09.2017.
Ai fini dell’elaborazione del modello diffusionale, sono sta-
te considerate le emissioni di PM10 misurate di 181 sorgenti 
convogliate. La stima delle emissioni non convogliate (diffu-
se e/o fuggitive) è stata ottenuta basandosi su dati produtti-
vi/gestionali e documentazione tecnica di settore. Sono state 
considerate le emissioni diffuse cosiddette fredde, provenienti 
dai parchi “materie prime” e dalla “movimentazione e traspor-
to dei materiali”, e le emissioni diffuse/fuggitive calde prove-
nienti dalle aree impiantistiche quali cokeria, altoforno, ag-
glomerato e acciaierie.
Sono stati considerati tre scenari emissivi:
Q 2010: relativo a una situazione emissiva reale pre-AIA; 
Q 2012: scenario delle emissioni simulate in conseguenza 
delle prescrizioni definite dall’AIA rilasciata in quell’anno; 
Q 2015: relativo alla situazione emissiva reale, in corso di 
adeguamento all’AIA.
Oggetto della VIIAS a Brindisi è la centrale termoelettrica 
ENEL Brindisi Sud, alimentata a carbone e costituita da quat-
tro sezioni, con una capacità di 660 MWe ciascuna, entrata in 
funzione tra il 1991 e il 1993. Da un punto di vista autorizza-
tivo, nel 2004 la centrale era autorizzata alle emissioni in at-
mosfera ai sensi del D.P.R. 203/88 con il decreto del Ministero 
delle attività produttive. La prima autorizzazione AIA per in-
stallazione esistente risale al 2012, riesaminata nel 2017. 
Le emissioni convogliate considerate nelle valutazioni di im-
patto sono relative ai 4 gruppi termici. Le emissioni diffu-
se sono state stimate per il parco carbonile (movimentazione 
di materiali pulverulenti), scoperto sino al 2015, e hanno ri-
guardato le attività legate al carico-scarico dei materiali (car-
bone, ceneri e gessi) e la movimentazione mediante mezzi di 
trasporto su gomma e nastro.
Nell’area di Brindisi sono stati valutati gli scenari emissivi 2004, 
2010 e 2017. I primi due si riferiscono a situazioni emissive re-
ali, ricostruite a partire da dati misurati (per le emissioni con-
vogliate) e stimati (per le emissioni diffuse). Per il 2017, è stato 
considerato il quadro emissivo autorizzato dall’ultimo decreto 
di riesame dell’AIA di ENEL, considerando i limiti emissivi au-
torizzati e la massima capacità produttiva.
Le concentrazioni medie annuali di PM2,5, scelto come trac-
ciante dell’inquinamento industriale e per il quale sono dispo-
nibili da letteratura stime di effetto sulla mortalità, sono state 
ottenute, per ciascun scenario, dalla conversione delle concen-
trazioni di PM10, applicando un coefficiente specifico per area. 
Tale coefficiente è stato calcolato come media del rapporto tra 
le medie annue di PM2,5 e PM10 ottenute dalle centraline del-
la rete regionale di qualità dell’aria nel periodo 2010-2017. Tale 
rapporto è pari a 0,50 per Taranto e 0,65 per Brindisi.
Nelle tabelle S1 e S2 (materiali supplementari on-line) sono 

descritte nel dettaglio le informazioni a partire dalle quale 
sono stati ricostruiti gli scenari emissivi e in figura S1 (mate-
riali supplementari on-line) è rappresentato lo schema model-
listico adottato.

POPOLAZIONE 
Per l’area di Taranto, è stata considerata la coorte dei residenti 
al 01.01.1998 e delle persone che sono successivamente entra-
te per nascita o immigrazione fino al 31.12.2010 nei comuni 
di Taranto, Statte e Massafra.19 Ai fini del presente studio, è 
stato calcolato il numero medio di abitanti con età maggiore 
di 30 anni nei periodi 2009-2011, 2011-2013 e 2012-2013. 
In figura S2 (materiali supplementari on-line) sono riportati i 
confini amministrativi dei comuni che costituiscono l’area in 
studio, mentre i puntini indicano la localizzazione geografi-
ca della residenza dei soggetti reclutati nella coorte; in figura 
S3 (materiali supplementari on-line) sono rappresentati i di-
versi quartieri.
Per l’area di Brindisi, sono in studio i 339.085 residenti al 
Censimento 2011 (età 30 anni e più) nei 40 comuni del do-
minio della VDS di Brindisi (figura S4). Sono oggetto di ap-
profondimento i 23.784 residenti nell’area di massima ricadu-
ta (comuni di S. Pietro Vernotico, Torchiarolo e Squinzano). 
Le tabelle S3 e S4 mostrano la distribuzione per classi di età e 
genere delle popolazioni oggetto di studio. 
L’esposizione media annuale della popolazione è stata calcolata, 
per ogni scenario, pesando le concentrazioni di PM2.5 al suolo 
per la popolazione residente, al fine di ottenere una stima del-
la Population Weighted Exposure (PWE). Nel caso di Taranto, 
dove è stata utilizzata la popolazione georeferenziata della co-
orte, l’esposizione è stata stimata all’indirizzo di residenza; nel 
caso di Brindisi, l’esposizione a PM10 è stata attribuita agli abi-
tanti di ogni sezione censuaria pesando sulla popolazione resi-
dente al censimento 2011, ipotizzando una omogeneità geo-
grafica della distribuzione della popolazione all’interno di ogni 
sezione. Le PWE sono state calcolate come media delle concen-
trazioni pesate di tutte le sezioni censuarie comprese nell’area 
oggetto di studio e nell’area a maggior ricaduta. 

STIMA DEL RISCHIO
Per la stima dell’impatto, sono stati considerati i decessi per pa-
tologie per le quali esiste sufficiente evidenza di relazione cau-
sale con l’inquinamento atmosferico: mortalità non accidentale 
(tutte le cause di morte con esclusione delle morti violente), tu-
more del polmone, malattie dell’apparato cardiovascolare e re-
spiratorio. La fonte dei dati di mortalità è rappresentata dal Re-
gistro nominativo delle cause di morte (ReNCaM).
Nel caso studio di Taranto, è stato considerato il numero me-
dio di decessi che si è verificato nella coorte con età maggiore 
di 30 anni nei periodi 2009-2011, 2011-2013 e 2012-2014 
nell’intera area (tabella S5) e tra i residenti nel quartiere Tam-
buri (l’informazione relativa al quartiere di residenza è dispo-
nibile fino al 2013, per cui per il terzo scenario è stata calcola-
ta la media del biennio 2012-2013) (tabella S6).
Nel caso studio di Brindisi, a partire dai dati del ReNCaM 
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CAUSA DI MORTALITÀ ICD-9 ICD-10 ETÀ RR IC95%

Cause naturali 001-629; 677-799

30+ aa

1,07 (1,04-1,09)

Tumore del polmone 162 C33 e C34 1,09 (1,04-1,14)

Malattie cardiovascolari 390-459 I 1,1 (1,05-1,15)

Malattie respiratorie 460-519 J 1,1 (0,98-1,24)

Tabella 1. Associazione tra esposizione a PM2,5 e mortalità specifica per causa, come rilevato nella letteratura 
scientifica: rischio relativo (RR) e intervallo di confidenza al 95% (IC95%) per un incremento di 10 µg/m3.
Table 1. Association between PM2.5 exposure and cause-specific mortality as reported in the scientific literature: 
relative risk (RR) and 95% confidence interval (95%CI) for an increment of 10 µg/m3.

provinciale, è stato calcolato il numero medio annuale di de-
cessi dei residenti con età maggiore di 30 anni, rispettivamen-
te nei periodi 2004-2005, 2009-2011 e 2013-2015, nei co-
muni che ricadono nel dominio oggetto di studio (tabella 
S7) e nell’area dei comuni S. Pietro Vernotico, Torchiarolo e 
Squinzano (tabella S8).  
Le funzioni concentrazione-risposta (FCR) proposte dall’OMS 
nel documento HRAPIE e successivamente aggiornate29-30 
sono state utilizzate per stimare, per tutti i residenti di 30 o più 
anni di età, i danni alla salute attribuibili alle esposizioni di lun-
go termine a PM2,5. Per il tumore al polmone, si sono conside-
rati i risultati della metanalisi di Hamra et al. (tabella 1).31 La 
FCR, espressa come rischio relativo, correla la risposta in termi-
ni di incremento percentuale di mortalità alla concentrazione 
dell’inquinante (10µg/m3) .
L’impatto del PM2,5 sulla salute della popolazione residente è 
stato valutato in termini di numero di decessi attribuibili all’e-
sposizione, applicando la seguente formula:
decessi attribuibili =   AF * C * B0 * P
dove

rappresenta la proporzione della mortalità nella popolazione 
esposta attribuibile all’inquinamento atmosferico per incre-
mento unitario di PM2,5; C è la population weigheted expo-
sure (PWE) stimata per il PM2,5; B0 è il tasso di mortalità di 
background dell’esito sanitario considerato nella popolazione;
P è la popolazione esposta.
Per poter effettuare un confronto con un approccio di tipo 
tossicologico, a partire dalla relazione algebrica tra UR tossi-
cologico e RR epidemiologico indicata dall’OMS,32 si è pro-
ceduto a stimare l’incremental lifetime cumulative risk (ILCR) 
per tumore del polmone associato all’esposizione a PM2,5, ov-
vero il rischio cumulativo di sviluppare un tumore del polmo-
ne nel corso della vita associato all’esposizione considerata, 
calcolato secondo la seguente formula:

   

dove  è il rischio cumulativo di morire per tumo-
re del polmone tra 30 e 74 anni, calcolato per ogni scenario 
a partire dai tassi medi di mortalità specifici per età per clas-
si quinquennali osservati a Taranto nei periodi 2009-2011, 

2011-2013 e 2012-2014 (fonte: coorte) e a Brindisi nei pe-
riodi 2004-2005, 2009-2011 e 2013-2015 (fonte: ReNCaM 
provinciale);33

rappresenta l’incremento di rischio di tumore polmonare per 
1 µg/m3 di PM2,5 per i soggetti con più di 30 anni ed è stato 
calcolato considerando sia il RR per tumore al polmone per 
incrementi di 10 mg/m3 di PM2.5 (1,09) sia il limite inferio-
re del suo intervallo di confidenza al 95% (1,04); C è la PWE 
per il PM2,5. 
I risultati ottenuti sono stati confrontati con i criteri di accet-
tabilità del rischio tossicologico secondo l’approccio US EPA. 
Per le sostanze cancerogene si considera “accettabile” un rischio 
incrementale per esposizione lifetime inferiore a 1x10-6, preve-
dendo interventi discrezionali nel range 1x10-4 e 1x10-6 e un 
intervento pianificato in caso di rischio superiore a 1x10-4.

RISULTATI 
Nelle figure 1 e 2 sono rappresentate le concentrazioni al suo-
lo di PM10 industriale stimate nei diversi scenari considerati. In 
tabella 2 sono riportate le PWE a PM2,5 (con le deviazioni stan-
dard) stimate come medie annuali; il numero di decessi (assolu-
to e per 10.000 abitanti) e la proporzione di decessi attribuibili 
all’esposizione rispetto al totale dei decessi, per ciascuno scena-
rio e per le cause di morte selezionate, a Taranto e Brindisi. Nel 
caso di Taranto, la stima del numero di decessi/anno per cause 
naturali attribuibili all’inquinamento da PM2,5 emesso da ILVA 
è pari a 28, 18 e 5 casi, rispettivamente, per gli scenari 2010, 
2012 e 2015; a Tamburi sono stati stimati 8,5, 4,6 e 1,9 deces-
si/anno attribuibili al PM2,5 nei tre scenari considerati (tabel-
la 2). Si osservano ILCR superiori alla soglia di accettabilità nel 
2010 (4,3x10-4 nell’area e 2,6x10-3 a Tamburi) e 2012 (2,7x10-

4 nell’area e 1,1x10-3 a Tamburi). A Tamburi, sono maggiori 
di 1x10-4 anche nello scenario 2015, caratterizzato da una pro-
duzione pari a poco più della metà rispetto a quella autoriz-
zata dall’AIA (4,7 milioni di tonnellate di acciaio rispetto alla 
produzione autorizzata di 8 milioni di tonnellate), ma senza il 
completamento degli interventi previsti (tabella 3). Il numero 
di decessi/anno per cause naturali attribuibili all’inquinamento 
da PM2,5 emesso dalla centrale ENEL a Brindisi è risultato pari 
3,8, 1,5 e 1,6 casi rispettivamente per gli scenari 2004, 2010 e 
2017 (tabella 2). Gli ILCR stimati per Brindisi sono compresi 
tra 10-6 e 4x10-5 (tabella 3).
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DISCUSSIONE 
Il numero dei decessi attribuibili al contributo aggiuntivo di 
PM2,5 dell’impianto siderurgico ex ILVA di Taranto e dalla cen-
trale ENEL di Brindisi appare in diminuzione confrontando 
lo scenario emissivo pre-AIA con quello post-AIA in entram-
be le aree in studio. Il rischio di sviluppare il tumore al polmo-
ne nell’area di Taranto è risultato non accettabile (superiore a 
1x10-4) negli scenari 2010 e 2012 e, limitatamente al quartiere 
Tamburi situato a ridosso dell’ILVA, anche nello scenario 2015. 
Gli ILCR stimati per Brindisi forniscono stime di rischio com-
prese nel range di discrezionalità per tutti gli scenari (ovvero 
compresi tra 10-6 e 6x10-5).
L’obiettivo di questo studio era quello di sperimentare un ap-
proccio di tipo epidemiologico nel contesto delle AIA, per 
offrire un confronto – di metodo, nei risultati e nelle conse-
guenze applicative – rispetto al più tradizionale approccio del 
RA tossicologico, come suggerito dalle Linee Guida VIIAS 
prodotte dal Sistema nazionale per la protezione dell’ambien-
te (SNPA).27 
Anche gli studi VDS, condotti ai sensi della L.R. 21/2012 se-
condo l’approccio del RA, avevano messo in evidenza un ri-
schio cancerogeno superiore alla soglia di accettabilità per le 
emissioni dell’ex ILVA a Taranto, mentre per gli insediamenti 
industriali di Brindisi il livello massimo di rischio cancerogeno 
inalatorio era pari a 3x10-5.
Il RA, in generale, è una procedura che, correlando i dati tos-
sicologici con il livello di esposizione, permette di stimare 
quantitativamente il rischio derivante dall’esposizione a so-
stanze tossiche e/o cancerogene. Questo rischio viene poi con-
frontato con i criteri di accettabilità che, per le sostanze non 
cancerogene con soglia di effetto coincide con il non supera-
mento del valore di riferimento RfDinal (HI<1), mentre, per 
le sostanze cancerogene, l’US EPA ha proposto i tre livelli so-
praccitati di accettabilità. Nel caso dell’approccio epidemiolo-
gico, le stime di rischio derivate da studi epidemiologici ven-
gono utilizzate per effettuare una stima del numero di eventi 
sanitari attribuibili alla variazione delle concentrazioni di in-
quinanti provenienti da specifiche sorgenti emissive, tenendo 
conto dell’occorrenza di base dell’evento sanitario in studio 
nella popolazione esposta. Rispetto all’approccio tossicologi-
co, è, quindi, necessaria una caratterizzazione della specifica 
popolazione in studio, dal punto di vista sia del livello di espo-
sizione sia del profilo epidemiologico. 
La IARC ha stabilito che esistono prove sufficienti della can-
cerogenicità dell’inquinamento atmosferico, classificando nel 
gruppo I (cancerogeno per l’uomo) il particolato fine (PM2,5) 
in relazione al tumore al polmone.34 Si è, dunque, aper-
ta la possibilità di confrontare le indicazioni di accettabilità 
dell’US-EPA per le sostanze cancerogene con approccio tos-
sicologico con indicazioni analoghe derivanti da evidenze di 
tipo epidemiologico. Studi successivi hanno mostrato una re-
lazione lineare tra le concentrazioni di PM2,5 nel range misu-
rato anche nelle due aree in esame e la mortalità per tumore 
del polmone.35,36 
La relazione algebrica tra UR tossicologico e RR epidemiologi-

co ha reso possibile, per il tumore del polmone, una valutazione 
del livello di accettabilità del rischio incrementale di sviluppare 
un tumore nel corso della vita, basato sui livelli massimi accet-
tabili di esposizione della popolazione indagata.37

La valutazione di impatto sanitario condotta a Taranto e a Brin-
disi ha utilizzato due possibili approcci per la stima dell’esposi-
zione media della popolazione: nell’area di Brindisi calcolata a 
partire dai dati censuari, mentre per i residenti della coorte di 
Taranto è stato considerato l’indirizzo georeferenziato. In en-
trambi i casi studio, la concentrazione al suolo del particolato è 
stata stimata utilizzando i modelli di dispersione in atmosfera. 
Le informazioni di background derivano a Brindisi dal Registro 
nazionale delle cause di morte (ReNCaM), mentre nel caso di 
Taranto dalle informazioni contenute nella coorte. 
L’esercizio conferma, dunque, come una VIIAS possa essere 
eseguita anche avendo la sola disponibilità di sistemi infor-
mativi correnti (Brindisi); la disponibilità di studi analitici e 
la conseguente disponibilità di informazioni a livello del sin-
golo individuo (coorte di Taranto) forniscono l’evidente van-
taggio di effettuare valutazioni fino a un livello di aggregazio-
ne subcomunale, anche per gli indicatori sullo stato di salute 
della popolazione.
È stata sperimentata la possibilità di formulare un giudi-
zio di accettabilità del rischio stimato utilizzando l’approc-
cio VIIAS. Dai risultati è emerso che, nel caso della centra-
le ENEL di Brindisi, il rischio cumulativo di sviluppare un 
tumore del polmone è inferiore alla soglia di accettabilità per 
tutti gli scenari emissivi studiati, mentre a Taranto, nel quar-
tiere Tamburi, il rischio non è mai accettabile, neanche nello 
scenario 2015, caratterizzato da una produzione dell’ex ILVA 
pari a poco più della metà rispetto a quella autorizzata dall’A-
IA, ma senza il completamento degli interventi previsti.
L’approccio VIIAS ha, quindi, confermato i risultati delle 
VDS condotte seguendo l’approccio del RA. La procedura di 
RA si fonda su funzioni di rischio tossicologiche e quindi ge-
nerali, e non richiede né considera la caratterizzazione del-
la popolazione effettivamente esposta in termini epidemiolo-
gici. Questo aspetto risulta, dal punto di vista degli autori, 
un elemento di forza dell’approccio VIIAS, dal momento che 
consente di tenere conto di specifiche vulnerabilità nella de-
finizione dei quadri autorizzativi ambientali, che modificano 
i livelli massimi accettabili di esposizione della popolazione.
Nell’interpretazione dei risultati, anche a fini operativi, oc-
corre considerare che precedenti studi di epidemiologia anali-
tica e descrittiva condotti nell’area avevano già messo in luce 
specifiche criticità nei tassi di mortalità per patologie associa-
te alle emissioni dell’impianto siderurgico nel comune di Ta-
ranto, nel quartiere Tamburi in particolare. La documentata 
maggiore vulnerabilità della popolazione imporrebbe dunque 
l’adozione di limiti ambientali più stringenti, da definirsi a 
partire da un livello di esposizione della popolazione racco-
mandato, al fine di contenere ulteriori impatti sanitari. Deve 
essere sottolineato che, in considerazione del fatto che l’ap-
proccio epidemiologico valuta lo stato di salute della popola-
zione effettivamente oggetto di studio, il livello di esposizione 
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Figura 1. Concentrazione media annuale di PM10 primario (µg/m3) prodotto dalle emissioni dallo stabilimento ex ILVA di Taranto.
Figure 1. Average annual PM10 primary concentration (µg/m3) produced by emissions from the ex ILVA plant in Taranto.

Scenario 2010 Scenario 2012 Scenario 2015

Figura 2. Concentrazione media annualedi PM10 primario (µg/m3) prodotto dalle emissioni della Centrale ENEL di Brindisi.
Figure 2. Average annual PM10 primary concentration (µg/m3) produced by emissions from the ENEL power plant in Brindisi.

Scenario 2017Scenario 2004 Scenario 2010

raccomandato non è univoco, ma specifico per sito e funzio-
ne dell’incidenza di background della patologia nella popola-
zione indagata.
Alcune assunzioni e limitazioni nella procedura sono ancora 
presenti e oggetto di discussione, in particolare circa la necessi-
tà di disporre di robuste FCR, che, a oggi, riguardano prevalen-
temente il PM2,5 misurato in contesti urbani e non industria-
li. L’inquinamento emesso da una sorgente industriale ha una 
composizione e, quindi, un profilo tossicologico sicuramente 
differente rispetto a quello riscontrabile in un contesto urbano.

Un ulteriore elemento da considerare è che, nel caso del RA 
tossicologico, l’accettabilità del rischio riguarda lo sviluppo di 
un generico tumore, mentre la procedura proposta riguarda 
il rischio di decesso del solo tumore del polmone. In ogni 
caso, dal momento che il particolato atmosferico è di per sé 
una “miscela complessa” di diverse sostanze con diverso livel-
lo di cancerogenicità, l’approccio epidemiologico stima di fat-
to un rischio cumulativo: è questo il riferimento tossicologico 
a cui ci si propone di confrontarsi nel considerare i limiti di 
accettabilità.
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Tabella 2. Population Weighted Exposure (PWE) a PM2,5 emesso dall’ex ILVA di Taranto e dalla centrale ENEL di Brindisi (media annuale e deviazione standard, espresse in 
µg/m3); decessi attribuibili (DA), proporzione di decessi attribuibili rispetto al totale (DA%) e decessi attribuibili all’esposizione a PM2,5 per 10.000 abitanti (DA per 10.000 
ab.), per causa di morte nei diversi scenari. Area VDS Taranto, quartiere Tamburi, area VDS Brindisi e comuni S. Pietro Vernotico, Torchiarolo e Squinzano. 
Table 2. Population Weighted Exposure (PWE) to PM2.5 from the former ILVA steel plant (Taranto) and from the ENEL power plant (Brindisi) (annual average and standard 
deviation, expressed in µg/m3); attributable deaths (DA), proportion of attributable deaths (DA%) and deaths attributable to exposure to PM2.5 per 10,000 inhabitants (DA 
per 10,000 inhabitants) in the different scenarios. Taranto VDS area, Tamburi district, Brindisi VDS area and S. Pietro Vernotico, Torchiarolo, and Squinzano municipalities.

ANNO 
SCENARIO

AREA IN STUDIO

ILCR (RR 1,09) ILCR (RR 1,04) ILCR (RR 1,09) ILCR (RR 1,04)

AREA VDS TARANTO TAMBURI

2010 4,3x10-4 1,9x10-4 2,6x10-3 1,2x10-3

2012 2,7x10-4 1,2x10-4 1,1x10-3 4,8x10-4

2015 6,3x10-5 2,9x10-5 3,8x10-4 1,7x10-4

AREA VDS BRINDISI S.PIETRO V., TORCHIAROLO E SQUINZANO

2004 3,3x10-5 1,5x10-5 4,3x10-5 2,0x10-5

2010 1,2x10-5 5,5x10-6 1,3x10-5 5,8x10-6

2017 1x10-5 4,6x10-6 1,2x10-5 5,1x10-6

Gli ILCR sono espressi in notazione esponenziale (per esempio, 0,00044 è rappresentato nel formato scientifico 4,4x10-4). / ILCRs are expressed in scientific notation (e.g., 
0,00044 is represented by the scientific notation 4.4x10-4)

Tabella 3. Incremental Lifetime cumulative risk (ILCR) per tumore del polmone associato all’esposizione a PM2,5 emesso dall’ex ILVA 
di Taranto e dalla centrale ENEL di Brindisi nei diversi scenari, stimato utilizzando sia il rischio relativo (RR) per tumore del polmone 
(1,09) sia il limite inferiore del suo intervallo di confidenza al 95% (1,04). 
Table 3. Incremental Lifetime cumulative risk (ILCR) for lung cancer associated with PM2.5 from the former ILVA steel plant (Taranto) 
and the ENEL power plant (Brindisi) in different scenarios, estimated using Relative Risk (RR) for lung cancer (1.09) and the lower 
bound of its 95% confidence interval (1.04).

AREA 
IN STUDIO

ANNO DELLO  
SCENARIO

PWE
(µg/
m3)

SD 
(µg/
m3)

CAUSA DI DECESSO

CAUSE 
NATURALI

TUMORE 
DEL POLMONE

MALATTIE 
CARDIOVASCOLARI

MALATTIE 
RESPIRATORIE

ICD-9: 001-629; 677-799 ICD-9: 162 ICD-9: 390-459 IC-9: 460-519
DA DA

%
DA 
per 

10.000 
ab.

DA DA
%

DA per 
10.000 

ab.

DA DA
%

DA per 
10.000 

ab.

DA DA
%

DA per 
10.000 

ab.

Area 
VDS Taranto

pre-AIA (2010) 1,90 1,95 28 1,28 1,6 2 1,62 0,1 15 1,8 0,8 3 1,8 0,2

AIA (2012) 1,22 1,03 18 0,82 1 1 1,04 0,1 10 1,15 0,6 2 1,15 0,1

post-AIA (2015) 0,34 0,48 5 0,23 0,3 0 0,29 0 3 0,32 0,2 0 0,32 0

Quartiere 
Tamburi

pre-AIA (2010) 7,86 3,14 8,5 5,2 7,7 0,7 6,6 0,6 4,6 7,2 4,2 1 7,2 0,9

AIA (2012) 4,19 1,31 4,6 2,8 4,2 0,3 3,5 0,3 2,5 3,9 2,3 0,5 3,9 0,5

post-AIA (2015) 1,76 1,04 1,9 1,2 1,7 0,1 1,5 0,1 1,1 1,7 1 0,2 1,7 0,2

Area 
VDS Brindisi

pre-AIA (2010) 0,12 0,06 3,8 0,08 0,11 0,3 0,11 0,01 2,1 0,12 0,06 0,4 0,12 0,01

AIA (2012) 0,04 0,02 1,5 0,03 0,04 0,1 0,04 0,00 0,8 0,04 0,02 0,2 0,04 0,01

post-AIA (2015) 0,042 0,03 1,6 0,03 0,05 0,1 0,04 0,00 0,8 0,04 0,02 0,2 0,04 0,01

S. Pietro 
Vernotico,
Torchiarolo 
e Squinzano

pre-AIA (2010) 0,263 0,05 0,5 0,18 0,21 0,04 0,23 0,02 0,29 0,25 0,12 0,05 0,25 0,02

AIA (2012) 0,08 0,01 0,2 0,05 0,07 0,01 0,07 0 0,11 0,07 0,05 0,01 0,07 0,01

post-AIA (2015) 0,05 0,01 0,1 0,04 0,05 0,01 0,05 0 0,07 0,05 0,03 0,02 0,05 0,01
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Da un punto di vista di sanità pubblica, la stima di un rischio 
non accettabile a Tamburi anche per lo scenario 2015, caratte-
rizzato da una produzione pari a poco più della metà rispetto 
a quella autorizzata dall’AIA, sollecita un’attuazione degli in-
terventi previsti a tutela della salute della popolazione residen-
te e una valutazione delle attuali previsioni del Piano ambien-
tale (DPCM 29.09.2017) per verificarne gli impatti sanitari.
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