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Introduzione
I lavoratori addetti alla manifattura del tabacco possono ri-
sultare esposti a vari fattori di rischio in grado di contribuire
all’insorgenza di patologie di tipo sia acuto sia cronico dege-
nerativo. Tra questi, le polveri di tabacco sono state partico-
larmente studiate per la loro azione irritante e allergizzante,
documentata in una serie di indagini, soprattutto in relazio-
ne ad alterazioni della funzione respiratoria.1-10 Nel valutare
gli effetti derivanti dall’esposizione a polveri di tabacco va te-
nuto presente che anche gli estratti di tabacco incombusto
hanno fatto rilevare attività cancerogena su animali.11 Inol-
tre, la masticazione delle foglie di tabacco e l’aspirazione vo-
luttuaria della polvere ricavata dalle stesse sono state associa-

te a tumori della cavità orale, dei seni paranasali e dell’esofa-
go nell’uomo.12

Altri inquinanti che devono essere considerati nell’ambito del-
la manifattura del tabacco sono i preparati antiparassitari e le
fibre di amianto. L’esposizione a residui di antiparassitari in
tale ambiente produttivo potrebbe derivare dai trattamenti
avvenuti in pieno campo, prima della raccolta delle foglie, op-
pure dall’impiego a scopo antifungino, nell’ambito della stes-
sa manifattura, di composti per la conservazione del prodot-
to.13-18 Per quanto riguarda l’esposizione a fibre di amianto,
in passato tale materiale è stato impiegato per l’isolamento
termico delle caldaie e la protezione ignifuga di ambienti uti-
lizzati nelle varie fasi di lavorazione.19 Inoltre, rimane da ve-
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Riassunto 
Il presente studio di coorte è stato condotto per valutare il
quadro di mortalità dei lavoratori occupati per almeno sei
mesi nella Manifattura Tabacchi di Lucca, nel periodo
01.01.1960-01.01.1994. L’indagine ha preso in esame 2.341
lavoratori (1.585 donne e 756 uomini) iscritti nei libri ma-
tricola dell’azienda, per un periodo di follow-up che va dalla
data di inizio dell’impiego fino al 01.06.2002 (complessiva-
mente 74.363,5 anni-persona). Ambedue i sessi hanno evi-
denziato una riduzione di mortalità per tutte le cause (uomi-
ni: SMR= 0,8; IC 95% 0,7-0,9; 158 decessi; donne: SMR=
0,9; IC 95% 0,7-1,0; 584 decessi) e i decessi dovuti all’insie-
me delle patologie tumorali sono risultati confrontabili a quan-

to atteso. Tra le donne, il rischio di decesso per tumore mali-
gno della pleura è risultato elevato (SMR= 6,0; IC 95% 2,4-
12,6; 5 decessi osservati). Un decesso per questo tipo di tu-
more è stato anche osservato tra gli uomini rispetto a 0,4 at-
tesi. Tutte le lavoratrici decedute per tumore maligno della
pleura sono state impiegate presso la manifattura tabacchi per
almeno 30 anni. L’eccesso di mesoteliomi da noi rilevato ri-
badisce la necessità di considerare il rischio legato all’uso del-
l’amianto in molti settori industriali, particolarmente nei ca-
si di processi produttivi svolti con l’impiego di vapore acqueo
a scopo estrattivo o energetico.
(Epidemiol Prev 2005; 29(5-6): 271-77)
Parole chiave: rischi occupazionali, lavoratori del tabacco, amianto, mesotelioma

Abstract 
Aim of the present cohort study was to evaluate the mortality pat-
tern among workers in a cigar and cigarette factory in Lucca, Italy.
The study followed 2341 workers (1585 women and 756 men)
registered in the company payrolls and employed for at least six
months from 1 January 1960 through 1 January 1994. Follow-
up was between the start of employment in the factory and 1 Ju-
ne 2002 (totally 74363,5 person-years). For both sexes, all-cau-
ses mortality was lower than expected (men: SMR= 0.8; CI 95%
0.7-0.9; 158 deaths; women: SMR= 0.9; CI 95% 0.8-1.0; 584
deaths) and no excess of mortality was reported for all malignant

neoplasms. Among female workers, the frequency of deaths from
pleural cancer was elevated at a statistically significant level (SMR=
6.0; CI 95% 2.4-12.6; 5 deaths). One death for pleural cancer
also occurred among men versus 0.4 expected. All women decea-
sed from pleural cancer had been working in tobacco manufac-
turing for at least 30 years. The excess of pleural neoplasms re-
ported in this study suggests the opportunity to evaluate the risk
due to asbestos use in many manifacturing industries, especially
where steam was used for extractive or warming purpose.
(Epidemiol Prev 2005; 29(5-6): 271-77)
Keywords: occupational risks, tobacco workers, asbestos, mesothelioma



rificare se in Italia, analogamente a quanto avvenuto negli Sta-
ti Uniti, siano stati prodotti e utilizzati filtri per sigarette con-
tenenti fibre di crocidolite.20

Un numero limitato di indagini epidemiologiche ha valuta-
to il quadro di mortalità o l’incidenza di patologie specifiche
tra i produttori di manufatti del tabacco.
In una prima indagine di coorte, condotta agli inizi degli an-
ni Cinquanta negli Stati Uniti, non emersero differenze tra i
tassi di mortalità dei lavoratori dell’industria del tabacco e
quelli osservati nella popolazione di riferimento.21 In uno stu-
dio di mortalità svolto in Inghilterra è emerso un incremen-
to di rischio specifico per il cancro della vescica per gli addetti
alla manifattura del tabacco basato su 5 decessi osservati ri-
spetto a 0,7 attesi (rapporto standardizzato di mortalità, SMR=
6,9; IC 95% 2,2-16,2).22 In Italia, infine, un’indagine di coor-
te sulla manifattura tabacchi di Bologna ha evidenziato un
eccesso di mortalità per linfomi non-Hodgkin tra le donne.23

Per quanto riguarda gli studi di mortalità proporzionale, sem-
pre negli Stati Uniti, su circa 3.000 decessi avvenuti nel pe-
riodo 1957-1978 tra gli addetti alla manifattura del tabacco,
emerse un eccesso di mortalità per tumore del colon (rap-
porto di mortalità proporzionale, PMR= 1,3; p <0,05) e per
tumori polmonari (PMR= 1,6; p <0,05), questi ultimi riferi-
ti alle sole lavoratrici bianche.24 L’eccesso di rischio per tu-
more del colon fu riprodotto anche in una successiva analisi
di mortalità per occupazione dei veterani statunitensi identi-
ficati tra il 1914 e il 1954 e seguiti nel tempo fino al 1980.25

In Danimarca, nell'ambito del programma di valutazione del
rischio oncogeno per professione basato sul Registro nazio-
nale dei tumori e su dati censuali, è stato rilevato un incre-
mento di incidenza proporzionale (SPIR) per i tumori di tra-
chea, bronchi e polmoni per i lavoratori dell’industria del ta-
bacco sia uomini sia donne (uomini: SPIR= 1,4, IC 95% 1,0-
2,0; donne: SPIR= 1,8, IC 95% 1,2-2,9); per i lavoratori di
sesso maschile è stato riportato inoltre un incremento di ri-
schio per leucemie di tipo acuto (SPIR= 3,5; IC 95% 1,1-
10,9), mentre per le donne risultava accresciuto il rischio per
tumori della laringe (SPIR= 5,6; IC 95% 2,1-14,8).26 Inda-
gini più recenti, riferite sempre alla Danimarca, hanno se-
gnalato un aumento dell’incidenza del tumore della mam-
mella associato all’attività di operaia specializzata nell’indu-
stria del tabacco (rapporto standardizzato di incidenza, SIR=
3,1; IC 95% 1,5-5,6).27 L’esposizione a polveri di tabacco è
stata altresì segnalata come legata a eccessi di rischio per tu-
mori prostatici in una ricerca di tipo caso-controllo condot-
ta in Canada.28

Gli studi fin qui svolti mostrano notevoli discordanze per
quanto riguarda gli organi bersaglio di eventuali fattori can-
cerogeni nell’industria del tabacco e non sono emerse ipote-
si interpretative convincenti per spiegare gli eccessi specifici
osservati dai vari autori.
La scelta della metodologia dello studio di coorte, trattando-
si nel nostro caso di un'unica azienda, a occupazione preva-
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lentemente di sesso femminile, è apparsa la più interessante
a seguito della segnalazione di un caso di mesotelioma pleu-
rico in una operaia deceduta nel 2001. 

Popolazione in studio 
Ciclo produttivo e ambiente di lavoro. La Manifattura Ta-
bacchi di Lucca iniziò la sua attività nel 1865, dopo aver ot-
tenuto la concessione per la produzione di una parte dei si-
gari toscani, nati a Firenze nel 1815; fino alla cessazione del-
la produzione di sigarette, avvenuta nel 2001, la sede era si-
tuata nell’antico convento di San Domenico, in una vasta area
del centro storico cittadino. Nel corso del tempo l’attività si
è diversificata fino alla costituzione, nel periodo di massima
espansione (1960-70), dei due reparti principali: quello per
la produzione dei sigari (IV reparto) e quello per la produ-
zione delle sigarette (V reparto). In quel periodo le maestranze
contavano fino a 3.000 dipendenti; oggi, con la ristruttura-
zione dell’azienda e con la privatizzazione della produzione,
sono meno di 500; lo stabilimento è stato trasferito recente-
mente nella zona industriale di Mugnano (LU). La Manifat-
tura di Lucca ha rappresentato il centro di eccellenza per la
produzione dei sigari italiani più pregiati («toscano origina-
le», «toscano extra vecchio», «toscano antica riserva», «antico
toscano», «moro», «senese», eccetera).
Dalla seconda metà del 1800, la Manifattura Tabacchi di Luc-
ca ha prodotto ininterrottamente sigari, mentre la produzio-
ne delle sigarette è iniziata successivamente, tra il 1930 e il
1940; nel 2001 quest’ultima attività, svolta da molti anni an-
che su licenza della Philip Morris, è stata trasferita a un altro
stabilimento del gruppo. 
Almeno 7 manifatture tabacchi in Italia sono state attive sot-
to il controllo dell’Amministrazione monopoli di Stato del
Ministero delle finanze e hanno impiegato in passato nume-
rosa manodopera a Bologna, Rovereto, Chiaravalle (AN), Lec-
ce, Scafati (SA), Lucca e Cava dei Tirreni (SA).
Da notare infine che le manifatture tabacchi risultano inseri-
te tra le «industrie di prima classe» nell’elenco delle industrie
insalubri (DM 05.09.1994) di cui all’art. 216 del Testo Uni-
co delle leggi sanitarie e in quanto tali non possono operare
nelle vicinanze dei centri abitati, a meno di speciali cautele
per la salute della popolazione.29

Il ciclo tecnologico per la produzione di sigari consiste so-
stanzialmente in fasi successive e alternate di scelta, taglio e
tranciatura, fermentazione, essicamento/umidificazione, con-
fezionamento finale nella foglia esterna di tabacco, incollata
con amido di mais, e di condizionamento.
La produzione delle sigarette è caratterizzata, oltre che da fa-
si simili a quelle del ciclo descritto precedentemente, dall’o-
perazione specifica della «concia», effettuata mediante l’uso
di sostanze (sodio nitrato, che aumenta il potere di combu-
stione) e soluzioni concianti e aromatizzanti (vaniglia, vanil-
lina, balsamo del Perù, mentolo, lime, estratti di tabacco, ec-
cetera); l’avvolgimento del tabacco trinciato in lunghi e sot-
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tili fogli di carta avveniva nel reparto macchine, fino alla co-
stituzione di un unico prodotto continuo che veniva poi ta-
gliato a intervalli regolari dalle taglierine, per formare le sin-
gole sigarette; per l’incollaggio della carta erano utilizzate col-
le viniliche.
E’ importante ricordare che le partite di tabacco che giunge-
vano nel corso dell’anno venivano stoccate nel magazzino e
sottoposte a periodici trattamenti con pesticidi (insetticidi,
fungicidi e fumiganti) per la conservazione del prodotto e per
la protezione dai parassiti durante il periodo primavera-esta-
te; l’applicazione di tali prodotti era effettuata da lavoratori
stagionali o da personale di ditte in appalto, non presenti nel-
la nostra coorte in quanto non registrati nei libri matricola
aziendali.
L’ambiente di lavoro è stato studiato, nel corso degli anni Ot-
tanta, in alcune indagini di igiene industriale mirate al conte-
nimento della polverosità ambientale; in particolare la con-
centrazione di polveri totali in aria presentava valori di grande
variabilità nei diversi reparti (range: 0,7-24,9 mg/m3), livelli
molto elevati di ammoniaca nei reparti di condizionamento e
concentrazioni in aria sostanzialmente accettabili di silice e ni-
cotina.4 Non sono stati eseguiti o resi noti dosaggi di pesticidi
né misure di fibre di amianto. E’ noto tuttavia che le pareti de-
gli essiccatori e le condotte per il trasporto del vapore e le rela-
tive guarnizioni potevano contenere asbesto quale materiale di

coibentazione per evitare la dispersione del calore almeno fino
agli inizi degli anni Ottanta; in tale periodo, sarebbero state rea-
lizzate opere di sostituzione dei materiali contenenti amianto
con fibre artificiali e con elementi in gomma.

Metodi  
Sono stati considerati i lavoratori attivi nella Manifattura Ta-
bacchi di Lucca per almeno 6 mesi nel periodo 1960-1994.
I nominativi e le caratteristiche anagrafiche dei soggetti di
interesse sono stati raccolti attraverso i libri matricola azien-
dali. Per i dipendenti non più in servizio si è proceduto al-
l’accertamento dello stato in vita attraverso gli Uffici ana-
grafici dei rispettivi comuni di residenza. Il periodo di os-
servazione (follow-up) si estende dalla data di inizio del-
l’impiego in manifattura fino al 01.06.2002. I soggetti per
cui è risultato impossibile accertare lo stato in vita sono sta-
ti considerati viventi alla fine del follow-up. Le cause di de-
cesso rilevate dai certificati di morte sono state codificate da
un gruppo di esperti utilizzando il Codice internazionale del-
le malattie (ICD) in vigore nel periodo storico in cui sono
avvenuti i singoli decessi. I rapporti tra decessi osservati e de-
cessi attesi per causa, standardizzati per classi quinquennali
di periodo storico di osservazione e classi quinquennali di
età, sono stati calcolati separatamente per uomini e per don-
ne, e per la coorte nel suo insieme, una volta standardizzato

per sesso. I valori attesi sono
stati ottenuti applicando i
tassi regionali di mortalità
per causa agli anni-persona
di osservazione accumulati
nella coorte. La significati-
vità statistica degli SMR e i
relativi intervalli di confi-
denza sono stati calcolati as-
sumendo la distribuzione di
Poisson per il numero dei de-
cessi osservati. L’analisi dei
dati è stata effettuata utiliz-
zando il Programma di ana-
lisi di mortalità occupazio-
nale (OCMAP).30
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Tabella 1. Stato in vita e principali
caratteristiche dei lavoratori della Ma-
nifattura Tabacchi di Lucca.

Table 1. Characteristics and vital sta-
tus of workers of the cigarette factory
in Lucca.

uomini donne
Variabili n. % n. %

stato in vita
vivo 588 77,8 978 61,7
morto 158 20,9 584 36,8
perso al follow-up 10 1,3 23 1,5
totale 756 100 1.585 100

anni-persona

21.437,5 52.926

età all'assunzione
15-19 19 1,5 467 29,5
20-29 513 67,9 900 56,8
30-39 191 25,3 202 12,7
40-49 26 3,4 15 0,9
50+ 7 0,9 1 0,1

periodo di assunzione
< 1964 232 30,7 1.217 76,8
1965-1969 72 9,5 2 0,1
1970-1974 117 15,5 1 0,1
1975-1979 253 33,5 330 20,8
1980-1984 64 8,5 28 1,5
1985-1989 9 1,2 2 0,1
1990-1994 9 1,2 5 0,3

durata dell'impiego
< 5 33 4,4 11 0,6
5-9 23 3,1 10 0,7
10-15 81 10,7 61 3,9
> 15 619 81,8 1.503 94,8
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Risultati
Un totale di 2.341 lavoratori, di cui 756 uomini e 1.585 don-
ne, sono stati compresi nello studio. Come mostrato in ta-
bella 1, alla fine del follow-up (01.06.2002) sono stati accu-
mulati 74.363,5 anni-persona (21.437,5 per gli uomini;
52.926,0 per le donne); circa il 70% della coorte è formato
da sole donne. Il 32% dei soggetti in esame è risultato dece-
duto nel corso del periodo di osservazione, solo per l’1,4%
non è stato possibile procedere all’accertamento dello stato in
vita. La durata dell’impiego è descritta in tabella 1.
I risultati dell’analisi di mortalità per tutte le cause e per le
principali patologie hanno evidenziato un quadro comples-
sivamente favorevole per i lavoratori in esame (tabella 2), con
una riduzione statisticamente significativa della mortalità per
tutte le cause, tumorali e non tumorali, in ambo i sessi (uo-
mini: SMR= 0,8; IC 95% 0,7-0,9; donne: SMR= 0,9; IC
95% 0,8-1,0). I decessi causati da malattie cardiovascolari so-
no inferiori a quelli osservati nella popolazione generale (uo-
mini: SMR= 0,8; IC 95% 0,7-1,0; donne: SMR= 0,7; IC
95% 0,6-0,8). Tra gli uomini, si riscontra una riduzione di
particolare rilievo per le malattie dell’apparato respiratorio (2
decessi osservati rispetto a 12 attesi), mentre tra le donne i
decessi dovuti a queste patologie sono confrontabili con quan-
to atteso (SMR= 1,1; IC 95% 0,8-1,5).
Tra le lavoratrici, si osserva un incremento statisticamente si-
gnificativo di decessi causati da nefrite (SMR= 2,8; IC 95%
1,8-4,3), basato su 16 casi osservati rispetto a 5,7 attesi. Que-
sta stessa causa di morte risulta in eccesso anche tra gli uo-
mini, sebbene l’incremento di rischio non raggiunga la si-
gnificatività statistica (SMR= 2,7; IC 95% 0,9-6,2).

La mortalità per tutti i tumori maligni è confrontabile con
quanto atteso sulla base dei dati regionali di riferimento (uo-
mini: SMR= 0,9; IC 95% 0,7-1,1; donne: SMR= 1,0; IC
95% 0,9-1,2).
L’analisi di mortalità per specifiche cause tumorali (tabella 3)
evidenzia invece una rilevante riduzione dei tumori gastrici
in ambo i sessi (uomini: SMR= 0,3; IC 95% 0,1-0,9; donne:
SMR= 0,4; IC 95% 0,2-0,7) calcolata per gli uomini su 3 ca-
si osservati rispetto a 9,7 attesi e per le donne su 11 decessi
rispetto a 25,0 attesi. Tra le lavoratrici, vengono osservati un
eccesso di mortalità dovuto a tumori della cistifellea e dotti
biliari (SMR= 2,0; IC 95% 1,1-3,4) e rilevanti incrementi di
rischio per tumori della pleura (SMR= 6,0; IC 95% 2,4-12,6)
e del connettivo (SMR= 6,5; IC 95% 1,8-16,7) basati, ri-
spettivamente, su cinque casi osservati rispetto a 0,8 attesi e
su tre casi osservati rispetto a 0,5 attesi. Tra gli uomini, si se-
gnala un eccesso di mortalità anche per tumori della tiroide
(SMR= 12,0; IC 95% 2,1-37,8), essendo stati rilevati due ca-
si rispetto a 0,2 attesi; un caso di tumore della pleura (rispet-
to a 0,4 attesi) è stato registrato anche tra i lavoratori di ses-
so maschile.
E’ stata verificata la registrazione nell’archivio regionale to-
scano dei mesoteliomi maligni, per tre dei sei casi di tumore
della pleura osservati in questo studio, e deceduti successiva-
mente alla data di attivazione (1988) del registro stesso, con
i seguenti risultati: uno registrato e due non registrati. Per
questi ultimi, si è proceduto a una operazione di «best evi-
dence», recuperando le cartelle cliniche dei loro ricoveri ospe-
dalieri le quali non contenevano informazioni sufficienti per
porre una diagnosi certa di mesotelioma pleurico.
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Causa di morte (ICD-9) uomini donne

oss. SMR IC 95% oss. SMR IC 95%
tutte le cause (1-999) 158 0,8** 0,7 -0,9 584 0,9** 0,8-1,0
malattie infettive (1-139) 0 4 1,1 0,4-2,6
tumori maligni (140-209) 62 0,9 0,7 - 1,1 200 1,0 0,9-1,2
tumori benigni (210-238) 2 5,4 0,9 -16,9 0
tumori di natura n.s. (230-239) 1 1,2 0,0 - 5,6 3 1,1 0,3-2,8
diabete (250) 2 0,6 0,1 - 1,8 14 0,5** 0,3-0,9
malattie del sangue (280-289) 2 3,8 0,7 -11,9 0
disturbi psichici (290-319) 0 5 1,0 0,4-2,0
malattie del sist. nervoso (320-358) 0 6 0,4** 0,2-0,8
malattie cardiovascolari (390-458) 59 0,8 0,7 -1,0 215 0,7** 0,6-0,8
malattie dell'app. respiratorio (460-519) 2 0,2** 0,0 -0,5 31 1,1 0,8-1,5

bronchite, enfisema, asma (490-493) 1 0,2** 0,0 -0,7 14 1,2 0,7-1,8
malattie dell'app. digerente (520-577) 6 0,5 0,2 -1,0 33 1,1 0,8-1,4
malattie dell'app. genito-urinario (580-629) 4 1,6 0,6 -3,7 18 2,3** 1,5-3,4
cause mal definite (780-799) 4 2,7* 1,2 -5,3 10 0,8 0,4-1,4
cause violente (800-999) 4 0,3** 0,0 -0,6 16 0,6** 0,4-0,9

*p <0,05    **p <0,01

Tabella 2. Decessi osservati (oss.), rapporti standardizzati di mortalità (SMR) e intervalli di confidenza al 95% (IC 95%) per causa. Manifattura Tabacchi di
Lucca, 1960-2002.

Table 2. Observed deaths (oss.), Standardized Mortality Ratios (SMR) and 95% confidence intervals (CI 95%) by cause. Cigarette factory in Lucca, 1960-2002.
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Discussione
I risultati del presente studio evidenziano una riduzione del-
la mortalità nella coorte per tutte le cause, tumorali e non tu-
morali (come osservato anche nella coorte di Bologna)23 ed
eccessi di mortalità per tumori della pleura e tumori del con-
nettivo non rilevati in altre indagini.
La riduzione del rischio di mortalità per tutte le cause  (healthy
worker effect) riscontrata nella presente coorte appare soste-
nuta principalmente, per le femmine, dalla ridotta mortalità
per malattie del sistema nervoso, diabete, cause violente e per
malattie cardiovascolari; per i maschi, invece, la riduzione di
mortalità per tutte le cause è spiegabile soprattutto dalla di-
minuita mortalità per malattie dell’apparato respiratorio e per
cause violente.
Per quanto riguarda la patologia tumorale, la mortalità com-
plessivamente osservata in questa coorte è praticamente ugua-
le a quella risultante dai dati regionali di riferimento; il pre-
sente studio non ha messo in evidenza incrementi di rischio
per patologie neoplastiche già riportati dalla letteratura scien-
tifica in associazione alla produzione di derivati del tabacco.
In particolare, non sono stati rilevati eccessi statisticamente

significativi di neoplasie del sistema linfoemopoietico o di tu-
mori del colon, della vescica, del polmone, della laringe, del-
la mammella o della prostata, come segnalato in altri studi
già pubblicati.21,23,24,27

Ancora, analogamente a quanto rilevato nello studio sulla ma-
nifattura di Bologna,23 nella nostra coorte risulta evidente la
riduzione del rischio dei soggetti di sesso maschile per quan-
to riguarda la mortalità per tumore gastrico; occorre però te-
nere presente che il tasso di mortalità regionale, standardiz-
zato sulla popolazione europea per il periodo 1998-2000 per
tale causa è 23,8 per i maschi e 11,2 per le femmine (per
100.000) spinto in Toscana a valori più elevati che per la pro-
vincia di Lucca (rispettivamente 19,2 per i maschi e 6,4 per
le femmine) dal contributo apportato dalle province di Sie-
na e Arezzo che, come è noto, presentano tassi tra i più ele-
vati in Italia.
E’ risultato invece altamente significativo, con 6 casi osser-
vati rispetto a 1,2 attesi, l’incremento di rischio per il meso-
telioma pleurico. Le cinque donne decedute per tumore ma-
ligno della pleura sono risultate attive nella Manifattura Ta-
bacchi di Lucca per almeno 31 anni, con una durata media
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Patologia tumorale (ICD-9) uomini donne

oss. SMR IC 95% oss. SMR IC 95%
esofago (150) 2 1,2 0,2-3,9 1 0,7 0,0-3,3
stomaco (151) 3 0,3** 0,1-0,9 11 0,4** 0,2-0,7
intestino (152-154) 8 1,3 0,6-2,3 28 1,2 0,8-1,6
fegato e dotti intraepatici  (155) 5 1,4 0,5-2,9 13 1,3 0,8-2,1
cistifellea e dotti biliari (156) 0 10 2,0* 1,1-3,4
pancreas (157) 5 1,9 0,8-4,0 9 1,0 0,5-1,8
peritoneo e retroperitoneo (158) 1 3,5 0,2-16,6 2 1,5 0,3-4,6
digerente non specificato (159) 0 5 0,8 0,3-1,6
naso e seni paranasali (160) 0 1 6,7 0,3-31,7
laringe (161) 1 0,5 0,0-2,4 0
trachea, bronchi e polmoni (162) 17 0,9 0,5-1,3 15 1,2 0,7-1,8
pleura (163) 1 2,6 0,1-12,4 5 6,0** 2,4-12,6
ossa (170) 0 2 1,8 0,3-5,6
connettivo (171) 0 3 6,5** 1,8-16,7
melanoma (172) 0 2 1,3 0,2-4,1
mammella (174) 0 32 1,0 0,7-1,4
utero (180-183) - - - 18 1,4 0,9-2,0
ovaio (183) - - - 11 1,2 0,7-2,0
prostata (185) 4 1,1 0,4-2,5 - - -
vescica (188) 2 0,7 0,1-2,2 5 1,6 0,6-3,3
organi genitourinari altri e non spec. (189) 0 2 1,1 0,2-3,4
sistema nervoso (190-192) 0 5 1,0 0,4-2,2
ghiandole endocrine (193-194) 3 12,4** 3,4-32,0 2 1,4 0,3-4,6
tumori maligni a sede n.s. (199) 1 0,7 0,0-3,2 3 0,6 0,2-1,6
linfomi e leucemie (200-208) 4 0,9 0,3-2,0 10 0,7 0,4-1,2

*p <0,05 **p <0,01

Tabella 3. Decessi osservati (oss.), rapporti standardizzati di mortalità (SMR) e intervalli di confidenza al 95% (IC 95%) per cause tumorali. Manifattura Ta-
bacchi di Lucca, 1960-2002.

Table 3. Observed deaths (oss.), Standardized Mortality Ratios (SMR) and 95% confidence intervals (CI 95%) by tumors. Cigarette factory in Lucca, 1960-2002.
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dell’attività lavorativa di 36 anni; il tempo di induzione/la-
tenza è compreso tra 39 e 59 anni (media: 49,6 anni); il la-
voratore maschio, invece, ha svolto la sua attività nell’opifi-
cio di Lucca per 10 anni e presenterebbe un periodo di la-
tenza di 11 anni qualora precedenti lavori non abbiano com-
portato altre esposizioni ad amianto.
Esistono varie segnalazioni di casi isolati di mesoteliomi della
pleura in soggetti addetti alla manifattura del tabacco,20,31-33

e indagini ambientali hanno documentato la presenza dell’a-
mianto in alcuni stabilimenti anche a distanza di molti anni
dalle eventuali bonifiche poste in essere: nella Manifattura di
Torino, attualmente dismessa, è stata specificamente eviden-
ziata la presenza di crisotilo e amosite anche a distanza di an-
ni dall’esecuzione di opere di ristrutturazione e di bonifica dei
luoghi di lavoro;31 presso la Manifattura di Verona, anch’essa
non più in funzione, l’amosite si presentava applicata a spruz-
zo sul soffitto dei locali di produzione delle sigarette19 e un’in-
dagine condotta su 238 lavoratori ha portato al riconoscimento
di 5 casi con placche pleuriche tra coloro che avevano lavora-
to nei suddetti locali;34 la Manifattura di Chiaravalle (AN),
infine, risulta essere stata oggetto di una campagna di bonifi-
ca da parte della Sadi spa di Altavilla Vicentina, azienda atti-
va nel campo delle bonifiche da amianto.35 L’insieme di que-
ste osservazioni risulta indicativo, nel settore, di una possibi-
le esposizione a fibre di amianto di entità non trascurabile. L’u-
so dell’amianto è stato accertato per i decenni scorsi come coi-
bentante di caldaie e tubi impiegati per la produzione e il tra-
sporto del vapore acqueo necessario al trattamento del tabac-
co; le coibentazioni venivano poi rimosse periodicamente per
usura e per interventi di manutenzione. 
Nella presente coorte, non sono stati rilevati eccessi di mor-
talità per altre malattie correlabili all’esposizione professio-
nale ad amianto o al fumo di tabacco; in particolare, gli SMR
per carcinoma del polmone si aggirano intorno all’unità sia
per gli uomini sia per le donne e la mortalità per malattie del-
l’apparato respiratorio e cardiovascolare è addirittura ridotta.
Anche l’osservazione di tre casi di tumori del tessuto connet-
tivo tra le femmine risulta altamente significativa; queste la-
voratrici sono state attive presso la Manifattura di Lucca per
almeno 30 anni, con una anzianità lavorativa media di 37 an-
ni; il tempo di induzione/latenza risulta compreso tra 48 e 73
anni (media: 54,6 anni); due sarcomi sono stati registrati ri-
spettivamente a carico del retto e del sottocutaneo della testa,
uno senza indicazione di sede.
I sarcomi dei tessuti molli sono stati ripetutamente associati
in letteratura a esposizioni occupazionali a erbicidi fenossia-
cidi, a clorofenoli e ai relativi contaminanti (diossine) sia tra
gli addetti alla produzione sia tra gli addetti alla loro applica-
zione.14,36-39 Si può ipotizzare che l’esposizione a pesticidi si
sia realizzata tra i lavoratori della Manifattura sia a causa dei
residui derivanti dai trattamenti avvenuti prima della raccol-
ta, sia a seguito dell’impiego di preparati antiparassitari nel
magazzino. Si sarebbe, comunque, in ogni caso trattato di una

esposizione indiretta; va infatti ricordato che, per quanto è di
nostra conoscenza, i lavoratori direttamente addetti all’appli-
cazione dei pesticidi erano assunti con contratto stagionale o
intermittente e non è stato possibile comprenderli nella coor-
te oggetto dell’analisi. 
Considerazioni analoghe possono essere svolte per i decessi
per tumori della cistifellea e dei dotti biliari da noi osserva-
ti tra le donne, con 10 casi rispetto a 4,9 attesi. Alcune in-
dagini epidemiologiche hanno, infatti, evidenziato una più
elevata frequenza di tali neoplasie tra i lavoratori addetti al-
la produzione, alla formulazione e all’applicazione dei pesti-
cidi.16,17,40 Uno studio caso-controllo ha documentato una
concentrazione biliare di insetticidi organoclorurati signifi-
cativamente superiore nei pazienti con carcinoma della co-
lecisti rispetto ai controlli41 e, d’altro canto, la persistenza
degli antiparassitari applicati sul tabacco è stata documenta-
ta e segnalata da numerosi autori sin dagli anni Sessanta;13,42,43

attualmente la maggior parte dei paesi produttori, tra cui l’I-
talia, ha adottato leggi che impongono controlli di qualità
sul prodotto finito per la determinazione dei livelli di con-
taminazione.44

Per i due casi di tumori della tiroide occorsi tra i maschi non
esistono spiegazioni plausibili e possono essere considerati, a
nostro giudizio, come relativi a un evento casuale. Si segnala
comunque, a carattere puramente speculativo, che recenti stu-
di sperimentali hanno evidenziato incrementi di rischio per
cancro della tiroide in seguito a esposizione a mancozeb, un
ditiocarbammato usato come fungicida.15,45,46

Non è possibile, inoltre, fornire un’interpretazione plausibi-
le dal punto di vista biologico per l’incremento di mortalità
osservato nella nostra coorte per malattie non neoplastiche
dell’apparato genitourinario.
In sintesi le indagini che finora hanno preso in esame la mor-
talità o l’incidenza per patologie tumorali in relazione all’at-
tività svolta nelle manifatture tabacchi non hanno ancora
evidenziato risultati consistenti tra loro, suggerendo che nei
diversi ambiti lavorativi potrebbero essersi verificate condi-
zioni di esposizione a tossici ambientali anche diversificate
tra loro. 
Le nostre osservazioni sui tumori della pleura, tuttavia, in-
ducono a un’attenta verifica delle opere di bonifica ambien-
tale da effettuare anche in prospettiva di una riconversione
degli stabilimenti industriali, spesso ubicati nei centri storici,
ad altri usi pubblici o privati.

Conflitti di interesse: nessuno
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