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V Infroduzione

Le pneumoconiosi rappresentano le malattie professionali per antonoma-
sia e sono presenti anche nell'immaginario collettivo come prototipi del-
le pil1 gravi, e talvolta mortali, malattie direttamente causate dalla esposi-
zione a polveri nocive, incurabili ma prevenibili. Tra queste, la silicosi &
stata oggetto di accurata descrizione da B. Ramazzini, sono ben note da
oltre un secolo le esposizioni a rischio ad essa correlate e tuttavia essa si
manifesta ancora in Italia con preoccupante frequenza (6) ed ¢ fonte di
significativa mortalicd per malattie respiratorie non tumorali tra coorti di
esposti, come evidenziato da una copiosa letteratura scientifica (14). E un
dato acquisito, da parte dei Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli Am-
bienti di Lavoro (SPSAL) delle ASL cosi come dell'INAIL, che il pro-
gressivo miglioramento generalizzato delle condizioni di lavoro in Italia
ha comportato un costante declino nel tempo della loro incidenza. Con-
siderando la silicosi come patologia che ben rappresenta I'intero gruppo

di pneumoconiosi, una conferma in tal senso ci giunge dai dati generali

INAIL (11) che indicano la consistente riduzione dei casi riconosciuti da-

gli anni sessanta al 1999, passando da 45.194 casi nel decennio 1965-

1974 a 712 casi nel quinquennio 1995-1999. Le pneumoconiosi sono

state inoltre indicate tra le patologie «sentinella» in medicina del lavoro

(18) e la loro insorgenza puo, a ragione, essere ritenuta un indicatore di
sostanziale fallimento delle misure di prevenzione e protezione, tanto che
alcuni programmi di sorveglianza epidemiologica attivati in passato han-
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no incluso la silicosi tra le patologie da rilevare attivamente al fine di rendere
piti rigorosi e diffusi gli interventi di prevenzione (1). In Iralia, mentre per
I'asbestosi I'introduzione del divieto di utilizzo di amianto disposto con la Leg-
ge 257 del 1992 dovrebbe aver finalmente comportato la scomparsa della pa-
tologia, per la silicosi normative di divieto o di restrizione dell'impiego della
silice cristallina non sono state assunte e I'esposizione a rischio permane in sva-
riati settori lavorativi, benché i limiti di riferimento suggeriti dalle principali
agenzie internazionali si siano progressivamente ridotti negli ultimi 10 anni.
Non ¢ eliminato il dubbio che malgrado i livelli di esposizione si siano ridot-
ti nel tempo possano ancora presentarsi attivitd lavorative a rischio rilevante,
come gia accaduto in circostanze che hanno comportato I'insorgenza di forme
acute di silicosi e che si pensavano definitivamente scomparse (3,20). Scopo di
questo contributo ¢ di descrivere i casi di pneumoconiosi notificati ai Servizi
PSAL delle due ASL della provincia di Brescia nel decennio 1998-2007, valu-
tando trend temporali ed attivita lavorative coinvolte in un tessuto produttivo
altamente industrializzato e caratterizzato da numerosi settori lavorativi dove
le polveri e le fibre minerali sono state largamente presenti in passato e lo so-
no, in parte, ancora oggi. Obiettivo del lavoro ¢ inoltre quello di verificare se
le nuove diagnosi di pneumoconiosi pervenute nell’ultima decade si riferisco-
no a lavoratori esposti anche in epoca recente e se esiste una sostanziale con-
cordanza tra i casi notificati ai Servizi PSAL e i casi segnalati allINAIL.

| Soggetti e metodi
Dall’archivio delle malattie da lavoro delle ASL di Brescia e di Vallecamonica-
Sebino sono stati estratti i casi di pneumoconiosi pervenuti dal 1998 al 2007
ai Servizi PSAL sotto forma di referti e/o denunce di malattia professionale; per
I'ASL di Brescia questi casi rappresentano circa '85% delle pneumoconiosi to-
tali. Si segnala che per disposizione della Procura della Repubblica dell’ottobre
1990, tutti i referti redatti ai sensi dell’art. 365 c.p. devono essere inoltrati agli
UPG di questi Servizi. Sono state considerate le pneumoconiosi cosi come de-
finite nel Report EUR 14768 EN «Information notices on diagnosis of occu-
pational diseases» Health & Safety at Work - European Commission 1994, e in
particolare: 1) asbestosi, 2) silicosi, 3) pneumoconiosi da silicati. Sull’insieme
delle pneumoconiosi raccolte sono definite le distribuzioni di frequenza per ti-
po di patologia, per sesso, anno di segnalazione e periodo temporale di dia-
gnosi, nessi di causa tra I'insieme delle attivita esponenti a rischio ed insorgen-
za della patologia. Su un campione pari a circa il 50% dei casi descritti si sono
valutate inoltre le seguenti altre variabili: 1) fonte della segnalazione dei casi, 2)
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livello di certezza diagnostica, 3) settore economico (ATECO 2002) cui sono
riferiti i singoli periodi lavorativi esponenti a rischio. Relativamente alle asbe-
stosi sono inoltre riportati i settori lavorativi di interesse per tutti i casi raccol-
ti. I criteri per la definizione della certezza diagnostica e del nesso di causa con
Pattivita lavorativa sono descritti in dettaglio nell’Appendice. AI'INAIL di Bre-
scia ¢ stato infine richiesto elenco dei casi di pneumoconiosi denunciati al-
Ilstituto dal 1998 al 2007, allo scopo di verificare il livello d; concordanza dei
casi notificati al Servizio PSAL di Brescia rispetto a quelli segnalati per la pra-
tica assicurativa.

i Risultati

Nel decennio 1998-2007 sono pervenuti ai due Servizi PSAL 227 casi totali
di pneumoconiosi, la cui distribuzione per anno e tipo di patologia, nonché
per periodo di stima della diagnosi, & descritta rispettivamente in tabella 1 e
2. Tra questi casi si sono osservate sei silicosi ¢ due asbestosi in donne, pari al
3,5% sul totale. Le silicosi rappresentano quasi il 90% del totale delle pneu-
moconiosi.

Tabella 1: Distribuzione delle pneumoconiosi per anno di segnalazione

patologia 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 totale (%)

ashbestosi - 5 - 2 1 - - 2 1 3 14(6,1%)
silicosi 36 41 36 20 1 19 1 11 1 7 203 (89%)
altre pn. 2 2 2 1 - 2 - - - 1 10 (4,4%)
totale 39 48 38 24 12 21 1 13 12 11 227 (100%)

Tabella 2: Distribuzione delle pnevmoconiosi per periodo di stima
della diagnosi

patologia 1948-’57 1958-°67 1968-'77 1978-°87 1988-97  1998-2007
asbestosi - - 1 2 3 8
silicosi 4 20 19 40 22 98
altre pn. - - - 1 1 8
totale 4 20 20 43 26 116

Per le silicosi, contrariamente alle asbestosi, ¢ evidente una netta diminuzio-
ne dei casi notificati nell’ultimo quinquennio rispetto al precedente. Riguar-
do all’anno cui ¢ riferita la diagnosi, accorpato per decenni, ¢ osservabile che
la gran parte delle diagnosi totali & stata formulata nell'ultimo ventennio e
che il 50% circa dei casi ¢ stato diagnosticato dal 1998 al 2007, stesso perio-
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Tabella 3: Distribuzione delle pneumoconiosi Per nesseo di causa fra
insorgenza della patologia ed esposizione a rischio lavorative globale

patologia certo probabile possibile nd
asbestosi 11 2 1 -
silicosi 108 44 5 44
altre pn. 6 4 - -
totali 125 50 6 44

In un campione di 94 soggetti, pari al 41% dei casi, si sono effettuate valuta-
zioni pilt approfondite, sia relative alla certezza diagnostica sia all’esposizione 2
rischio. Riguardo alla prima, la tabella 4 illustra la distribuzione dei due livell;
di diagnosi come definiti in Appendice. Tanto per le asbestosi quanto per le si-
licosi sono presenti diagnosi di probabilita, rispettivamente pari a 16,6 e 12%.

Tabella 4: Distribuzione delle notifiche in base alla certexza diagnostica

patologia certo probabile totale
asbestosi 5 1 6
silicosi 66 9 7
altre pn. 7 2 9
totale 78 12 9

Riguardo alla fonte delle segnalazioni, tra i 94 casi totali 24 sono stati segnala-
ti dai medici del Servizio ospedaliero di Medicina del Lavoro, 12 da medici
competenti, 11 da medici ospedalieri, 12 da MMG, 11 da medici specialisti
ambulatoriali. Sono infine giunte 21 segnalazioni da INAIL e Autoritd Giudi-
ziaria relative essenzialmente a casj deceduti.

La distribuzione dei periodi lavorativi per settore economico (ATECO 2002)
dei casi ¢ descritta Separatamente per le asbestosi e per le silicosi (con altre
pneumoconiosi) rispettivamente nelle tabelle 5 ¢ 6; per le asbestosi si sono con-
siderati tutti i casi notificati e per le silicosi un campione.
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Tabella 5; Distribuzione deij periodi lavorativi Per seffore economico
in 14 casi di ashestosi
(1 casi che hanno lavorato in piv seftori vengono conteggiati piv volte)

Settori lavorativi periodi I.

17.2 - TESSITURA LANA (manutenzione impianti)
17.5 - ALTRE INDUSTRIE TESSILI (RICICLAGGIO SACCHI JUTA)
- 3

19.1- PREPARAZIONE E CONCIA Ccuolo

26.6 — FABBRICAZIONE D| PRODOTTI IN CEM ENTO-AMIANTO
26 - FABBRICAZIONE D| MATERIALI DI ATTRITO IN AMIANTO
27.1-27 .4 - ACCIAIERIE E TUBIFICI

-z.\..-..su-».-w.a

45 - COSTRUZION]

Tra i 14 casi di asbestosi parenchimale 2 hanno riguardato donne addette al rj-
ciclaggio sacchi di juta. Tra i lavoratori non addettj alla produzione di manufac-
ti in amianto si segnala un manutentore di impianti tessil (con mesotelioma) e
un saldatore di tubi in acciaio con importante uso di coperte di amianto.

Tabella 63 Distribuzione dej periodi lavorativi pPer seftore economico
in 88 casi di silicosi e altre PRrevmoconiosi (non asl:eslosiche)
(I casi che hanno lavorato in piv settori vengono conteggiati piv volte)

Settori lavorativi periodi I.
10 - ESTRAZIONE D CARBON FOSSILE, LIGNITE, TORBA 12
14 - ALTRE INDUSTRIE ESTRATTIVE 9
14.11- ESTRAZIONE D| PIETRE ORNAMENTALI E DA COSTRUZIONE 16
26 - FABBRICAZ. DI PRODOTTI DELLA LAVORAZIONE D| MINERALI NON METALLIFER| 3
26.22 - FABBRICAZIONE ARTICOLI SANITAR! IN CERAMICA 17
26.3 - FABBRICAZIONE D| PIASTRELLE IN CERAMICA PER PAVIMENTI E RIVESTIMENTI 6
26.4 - FABBRICAZIONE DI MATTONI 1
26.5 - PRODUZIONE CEMENTO 4
27 - METALLURGIA 13

27.1-27 .4 — ACCIAIERIE E TUBIFIC]
27.5 FONDERIE

45.12 - TRIVELLAZIONI E PERFORAZIONI
45-24.0 - COSTRUZIONE DI OPERE IDRAULICHE

4525 - ALTRI LAVORI SPECIAL) D| COSTRUZIONE
51 - COMMERCIO ALL’ INGROSSO

60 - TRASPORTI TERRESTRI
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Accanto ai settori produttivi che si potevano prevedere sulla base di esposizio-
ni a silice note ed attuali, tra cui Pestrattivo, le fonderie, la ceramica, ne emer-
gono altri di minor frequenza ma di eguale interesse conoscitivo e preventivo e
talvolta caratterizzati da specificita locali, come nel caso degli addetti alla ma-
nutenzione dei refrattari in siderurgja.

Infine, su un campione di 79 casi di silicosi si & analizzata la distribuzione tem-
porale dei periodi di lavoro, assunti come surrogati del periodo di esposizione,
con i risultati illustrati in figura 2.

Figura 2: Distribuzione temporale dei periodi lavorativi esponenti a
rischio in 79 casi di silicosi notificate ai Servizi PSAL dal 1998 al 2007
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La maggior parte dei periodi lavorativi si colloca tra gli anni cinquanta e ot-
tanta; '11% dei 79 casi di silicosi ha avuto una durata di esposizione inferiore
a dieci anni.

Per quanto riguarda la concordanza dei casi pervenuti ai naturali destinatari
delle certificazioni mediche, ASL e INAIL, quest’ultimo ha fornito, per l'inte-
ra Provincia di Brescia, un elenco di 599 soggetti denunciati dal 1998 al 2007.
Trattasi di malattie professionali codificate dall'Istituto come asbestosi, silicosi
ed alte pneumoconiosi; patologie della stessa natura, come descritto, sono sta-
te notificate ai Servizi PSAL, per lo stesso decennio, nel numero di 227 casi to-
tali. Un controllo dei soggetti denunciati all'TINAIL rispetto ai casi noti ai Ser-
vizi PSAL ha permesso di verificare che solo 64 casi (10,6%) noti al'INATL so-
RO contemporaneamente noti ai Servizi di Prevenzione.
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" Discussione e conclusioni

moconiosi, ¢ riscontro comune che, anche in tempi recenti, gli screening effet-
tuati in lavoratori esposti non garantiscono uno standard qualitativo adeguato e
questo puo rappresentare una fonte dj sottostima dei casi incidenti. Ancora, non
sempre le diagnosi di pneumoconiosi poggiano su TAC del torace e non sem-
Pre, anche in questi casi, l'interpretazione delle immagini ¢ opera di personale
addestrato e che ricorre 4 valutazioni conclusive standardizzate. Questo com.-
porta che la diagnosi non sia sempre agevole e spiega che in un significativo nu-
mero di casi qui presentati sia stata attribuita la categoria di «probabile» pneu-
moconiosi. Inoltre, & anche noto che silicosi ed asbestosi con fibrosi interstizia-
le documentabile in autopsie, o con biopsie in broncoscopia, non sono radiolo-
gicamente evidenti nelle forme iniziali con frequenza variabjle dal 10 al 20%
(16). Per quanto precede, ¢ verosimile che un frumero non irrilevante di pneu-
moconiosi di gravit moderata sfugga ad accertamenti diagnostici e che i casj che
vengono notificati per legge, come quelli qui descritti, non rappresentino i casi
effettivamente incidenti nelle popolazioni a rischio, anche di modeste dimen-

sioni. Con riferimento a queste ultime, stime affidabilj de] numero di lavorato-

1i potenzialmente esposti per settore produttivo nop $010 ancora state prodotte

a livello locale. Relativamente alla silice, al contrario dellamianto ancora larga-

mente presente in molti ambjtj lavorativi, una possibile stima per la provincia di

Brescia pud essere tratta daj dati di fonte INAIL sugli assicurati nel 2004 come
segue: 1) estrazione mineralj — 848; 2) industria metalli = 15.573, 3) metalmec-

canica = 69.124; 4) costruzionj — 39.735. E ragionevole supporre che anche se
solo una quota inferiore 4] 5% degli addetti in questi settori possa essere esposta
a silice, il numero totale dj potenziali esposti risulta essere consistente.

Le asbestosi parenchimali sono risultate nel complesso assaj contenute ¢ prevalen-
temente limitate a lavoratorj che hanno prodotto manufart in amianto, fibroce-
mento e materiali di attrito. Non del tutto inatteso il riscontro di casi tra addetti
al riciclaggio di sacchi di juta, gia oggetto di precedente approfondimento 4).
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stiziale da amianto; con ogni probabilita, cid comportera entro pochi anni la defi-
nitiva scomparsa della patologia. Nondimeno, & possibile I'occasionale riscontro
futuro di nuovi casi, esposti in decadi lontane e non diagnosticati in occasione di
screening inadeguati eseguiti a cura delle imprese; la possibile esecuzione, a cura
del SSN, di accurati controlli sanitari in ex esposti, prevista dal Piano Amianto va-
rato da alcune Regioni, tra cui la Lombardia, potrebbe consentire di porre nuove
diagnosi di asbestosi polmonari in lavoratori con pregressa ed importante esposi-
zione. A questa situazione pud essere, in parte, attribuito 'aumentato riconosci-
mento di casi dal'INAIL che dal 2% sul totale delle malattie professionali relative
al periodo 1965-1974 passa al 7% nel periodo 1995-1999 (IANIL 11).

. Silicosi

In generale, sorprende Ielevato numero assoluto di casi diagnosticati dal 1998 al
2007 ed & necessario capire se si tratta solo di diagnosi tardive su lavoratori espo-
sti nel lontano passato. La distribuzione dei casi notificati ai Servizi PSAL nel-
P'ultimo decennio mostra una positiva tendenza alla diminuzione ma interessa se-
gnalare che per circa il 50% dei casi la diagnosi & stata posta nell’ultimo decen-
nio; ¢ plausibile pensare che questo non dipenda solo da una maggiore accura-
tezza diagnostica ma rifletta un’incidenza annua purtroppo ancora significativa.
Preoccupante il riscontro che in venti casi di silicosi la diagnosi ¢ stata posta pri-
ma di 40 anni. Circa il 50% di questi & nato negli anni venti ed ¢ stato esposto
in et inferiore a 18 anni. In circa un quarto dei casi di silicosi & stato formulata
una valutazione del nesso di causa probabile; cid indica un rilevante numero di
casi in cui I'esposizione a rischio & apparsa sfumata o mal documentabile, come
nel caso dell’edilizia. Era prevedibile che la maggior parte dei casi di silicosi aves-
se avuto un’esposizione a rischio dagli anni cinquanta agli anni ottanta, periodo
in cui misure di prevenzione tecnica e protezione personale sono state ampia-
mente adottate in numerosi settori lavorativi. Nondimeno, una frazione signifi-
cativa dei 79 casi descritti & risultata esposta a silice dopo gli anni ottanta e a con-
centrazioni tali da comportare I'insorgenza della patologia; cid conferma il par-
ziale insuccesso degli interventi di prevenzione realizzati in anni recenti. Non so-
no state descritte nel decennio forme acute di silicosi; questo sembra suggerire
un’affermata consapevolezza circa la pericolosita dell’utilizzo di prodotti conte-
nenti elevate concentrazioni di silice o cristobalite, come accaduto in alcune cir-
costanze di esposizione anche di breve durata (3, 20). Non si ritiene tuttavia
esclusa la possibilita che questo si realizzi ancora, soprattutto laddove la valuta-
zione del rischio sia inadeguata e/o basata solo sulle informazioni desumibili dal-
le Schede di Sicurezza dei prodotti, che hanno mostrato carenze e disomogenei-
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ta di compilazione (8). La silicosi & stata, tra le malattie da lavoro, la pitt frequente
patologia occupazionale in senso stretto, benché siano state segnalate circostanze
di esposizione a rischio non occupazionale (19) che risultano verosimilmente
ininfluenti in Italia. La silice libera cristallina non & stata bandita, come I'amian-
to, dai luoghi di lavoro e si & stimato che il numero dj potenziali esposti in Italia
alla fine degli anni novanta sia pari a circa 260.000 (13). Nel nostro paese, tra le
circa 25.000 malattie da lavoro che annualmente giungono all’INAIL in annj re-
centi, oltre il 5% & ancora rappresentato dalla silicosi, malgrado la sua prevalen-
za sul totale delle malattie sia passata dal 60% circa nella decade 1965-1974 al
4% circa nel quinquennio 1995-1999 (11). COSHA ha posto tra le sue priorita
(OSHA Priorita Planning Process) gli interventi volti alla eliminazione del rischio
silice (15), in coerenza con quanto suggerito dallo ILO/WHO nel 1995
(ILO/WHO International Program) circa la realizzazione di programmi nazio-
nali di contenimento dell'incidenza della silicosi e della sua definitiva eliminazio-
ne a breve termine. Lattualita del rischio silice pud essere indirettamente perce-
pita osservando ancora che, a livello europeo, nel 2005-2006 & stato istituito e ha
operato un gruppo di lavoro con lo scopo di elaborare «buone pratiche» per la
prevenzione del rischio in numerosi settori produttivi, tra cui l'estrattivo, la cera-
mica, le fonderie, il vetro, i minerali metalliferi e non (www.nepsi.it). In questa
direzione si sta muovendo da alcuni anni anche il Network Italiano Silice (NIS)
che a partire dal IIT Simposio Internazionale su Silice, Silicosi, Cancro ed altre pa-
tologie tenutosi a S. Margherita Ligure nel 2002 ha elaborato Linee Guida su di-
versi aspetti della problematica relativa alla valutazione e al controllo del rischio
da silice, nonché agli effetti derivanti dalla sua esposizione (5). Infine, Pautorevo-
le Global Occupational Health Network (WHO) nel 2007 ha divulgato il docu-
mento ILO/NWHO Global Programme for the Elimination of Silicosis (GPES,
www.who.intloccupational_health) che rilancia una rinnovata attenzione interna-
zionale alla definizione di programmi di intervento per la realizzazione di misure
di eliminazione del rischio da silice. Si & accennato nell'introduzione che pro-
grammi di sorveglianza epidemiologica sono stati attivati per alcune patologie da
lavoro «sentinellay, tra cui la silicosi. E stato anche osservato che un’accurata sti-
ma dell'occorrenza della silicosi e della sua distribuzione spazio-temporale & es-
senziale per valutare 'efficacia delle misure preventive adottate (17) e che I'inte-
grazione di fonti informative provenienti da enti diversi rappresenta una valida
opportunita in questo senso (9). Il riscontro di un ampio divario numerico tra le
pneumoconiosi pervenute all INAIL e ai Servizi PSAL nello stesso periodo e nel-
lo stesso ambito provinciale richiede una attenta riflessione sulle sue ragioni, non
essendo accettabile sul piano degli obblighi di notifica in capo a ogni medico che
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pone diagnosi di certa o SOspetta pneumoconiosi. Approfondimenti in questo
senso saranno effettuati con 'INAIL locale, pur immaginando che la spinta alla
denuncia assicurativa sia diversa da quella posta per la refertazione di caso alla
A.G., come osservato dai primi confronti tra le fonti informative INAIL e ASL
realizzati nelle Regioni Lombardia e Toscana (2). Una parziale risposta al proble-
ma della persistente sottonotifica delle silicosi & in corso di sperimentazione pres-
so il Servizio PSAL delPASL, di Brescia attraverso I'utilizzo delle Schede di Dj-
missione Ospedaliera (SDO), come gi ipotizzato in altri contesti ( 10). Malgra-
do anche le SDO riguardanti le pneumoconiosi siano affette da un certo grado
di misclassificazione, il loro utilizzo pud consentire di recuperare casi con diagnosi
certa o anche probabile e consentire quindi il raggiungimento di una adeguata
descrizione della loro incidenza anche a fini preventivi. Una preliminare analisi di
un gruppo di SDO con codifica ICD IX: 502, riferite al 2003-20006, ¢ la succes-
siva acquisizione delle cartelle cliniche dej casi ha confermato la presenza di dia-
gnosi di silicosi ignote ai Servizi PSAL e indica che questa fonte informativa pud
risultare utile. In conclusione, sulla base dei dati presentati in questo contributo,
¢ possibile osservare che si sono poste le basi per la scomparsa della asbestosi; non
altrettanto pare per la silicosi, che, malgrado con incidenza in costante diminu-
zione, viene diagnosticata ancora in anni recenti a causa di esposizioni a rischio
significative ed attuali, da non sottovalutare anche per la diffusione dei settori la-
vorativi dove essa & ancora impiegata (7).
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! Pneumoconiosj (Silicosi, Asbestosi,

Pneumoconiosj Miste)
La diagnosi dj Pneumoconio
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(con particolare attenzione alla raccolta dei sintomi respiratori): un’accurata
anamnesi (lavorativa, residenziale, ecc.) che servira a chiarire il tipo di pol-
vere o fibra alla quale il soggetto & stato esposto, la durata dell’esposizione e
la latenza fra P'inizio dell’esposizione e la comparsa dei primi sintomi o se-
gni di patologia;

V esame obiettivo del torace: nella maggioranza dei casi aspecifico, raramente il
reperto ha un significato patognomonico, come nel caso dei rantoli crepi-
tanti basali che supportano la diagnosi di asbestosi;

v radiografia del torace secondo protocollo ILO/BIT 2000, HRCT TC spirale (im-
magini con specificitd elevata): sono molte le patologie che interessano I'in-
terstizio polmonare e che si presentano con quadri radiografici simili alle
pneumoconiosi (per esempio, silicosi e sarcoidosi, silicosi e esiti dj TBC);

v prove di funzionalita respiratoria (PFR): spirometria eseguita rispettando i cri-

teri indicati dall’American Thoracic Society (ATS 1987; ATS 1987 update;

ATS 1995) e valutazione della diffusione del CO. Non sono quasi mai dia-

gnostiche ma permettono di stabilire la gravita della lesione.

Utile, nel sospetto di asbestosi, la ricerca di siderocisi ¢ corpuscoli dell’asbesto

nell’escreato e nel liquido di broncolavaggio.

Diagnosi istologica: fornisce una diagnosi di certezza.

Sulla base di quanto precede sono posti  seguenti criteri per [ attribuzione della cer-
tezza diagnostica:

DIAGNOSI CERTA. Attribuita ai casi in cui risultano presenti indagini radiologi-
che eseguite con tecnica appropriata, lettura secondo standard ILO-BIT, indi-
cative della presenza di lesioni riferibili a pneumoconiosi e/o disponibili ri-
scontri istologici da prelievo chirurgico o autoptico, in presenza di un’esposi-
zione a rischio professionale.

DIAGNOSI PROBABILE. Attribuita ai casi in cui risultano presenti indagini radio-
logiche non eseguite con tecnica appropriata o eseguite con tecnica appropriata
ma di dubbia interpretazione, in presenza di un’esposizione a rischio indicativa.
Non si prevede una terza categoria di certezza diagnostica, di grado inferiore,
poiché si ritiene che la diagnosi di pneumoconiosi non possa essere formulata
in assenza di diagnostica per immagini.

" Nesso di causa nelle pneumoconiosi

Per il nesso di causa tra esposizione a rischio ed insorgenza delle pneumoco-
niosi sono adottate le categorie:

1. CERTO. Soggetti che hanno svolto ur’attivith lavorativa che ha sicuramente




© protessional;

comportato un’esposizione a rischio compatibile con la patologia diagnostica-
ta, sulla base di una approfondita conoscenza del settore lavorativo, della man-
sione svolta e del periodo dj lavoro.
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