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Premesse e riassunto

L’INAIL si propone, ormai da molti anni, come nuova strategia istituzionale, ente promotore di iniziative epidemiologiche e di prevenzione nel campo delle malattie professionali oggi più significative per la loro gravità e per l’aumento esponenziale. Di queste, sicuramente, le più rappresentative sono le neoplasie professionali.

Per questo motivo la Sede di Genova dal 1998 ha attivato un Registro di tutti i casi di neoplasia approdati all’attenzione dell’area medica, con lo scopo di monitorare le denunce, l’iter medico legale e di ipotizzare inoltre, per quanto possibile, una mappa di rischi lavorativi specifici relativi alle principali tipologie di tumori denunciati. 

Finalità di questo studio è quella di riportare i primi risultati dell’attività della Sede di trattazione e registrazione delle neoplasie in un archivio informatico elaborato dal 1998 ad oggi: si tratta di 525 casi. 

Dallo studio è emerso che le richieste d’indennizzo sono aumentate negli anni: principalmente, sono pervenute denunce di MP 56 e di neoplasie polmonari quali complicanze d’interstiziopatie già da tempo riconosciute. 

Inoltre si è assistito ad un deciso aumento di denunce per neoplasie come MP non tabellate. 

Per le MP 56 non esiste praticamente contenzioso, se non per qualche caso particolarissimo in cui non è emerso il rischio; mentre le controversie medico legali ricorse in giudizio riguardano le MP non tabellate.

Dall’archivio è stato possibile elaborare mappe di rischio suddividendo i casi sulla base della distribuzione per aree lavorative. Le aree lavorative più significativamente interessate sono risultate quelle classiche della cantieristica navale e dell’industria siderurgica per il tumore pleurico e polmonare da amianto. Tuttavia, anche alcune particolari attività lavorative, hanno presentato una certa importanza per incidenza di neoplasie: l’area portuale genovese del “carico e scarico” per il mesotelioma pleurico, rischio amianto, e per l’urotelioma vescicale, rischio nerofumo; l’edilizia per le evidenze di una esposizione ad amianto.

Infine è apparsa evidente una carenza di denunce per patologie neoplastiche diverse da quelle dovute ad amianto, ma ciò non ha il significato della non sussistenza delle stesse. 

Indubbia è l’utilità di un archivio informatico delle neoplasie, poiché consente di monitorare l’ andamento della patologia nel territorio, pur tenendo presente che i dati INAIL sono ampiamente sottostimati rispetto alle attese; inoltre l’elaborazione di mappe di rischio può facilitare il principale compito dell’Istituto di natura assicurativa. 

Materiali e Metodi

Nell’area medica della Sede di Genova abbiamo esaminato, a partire dal 1998, 525 casi di denuncia per neoplasia professionale. Ogni caso è stato registrato in un archivio informatico con dati anagrafici, clinico - istologici estrapolati dalle cartelle cliniche presenti agli atti,  anamnestici circa l’eventuale abitudine al fumo, la familiarità per neoplasie o gli eventuali stati precancerosi.

Sotto il profilo del rischio è stato elaborato nell’archivio una apposita sezione relativa alle attività svolte con particolare riguardo a quella dove si è individuato il rischio, classificata secondo l’ISTAT in “Grandi Gruppi”. All’interno di questi “Grandi Gruppi” si è registrata la mansione specifica. 

Inoltre, a definizione avvenuta del caso, si è completato l’archivio con le informazioni sull’esito della pratica  e sul danno, se è stato valutato.

In buona sostanza abbiamo elaborato un Registro con lo scopo di capire e di migliorare la  trattazione delle denunce di neoplasia professionale che si sono moltiplicate negli ultimi anni. 

Tale Registro ha richiesto uno sforzo in sinergia con tutto il personale medico e amministrativo, tanto che l’archivio, a partire dal 2000, si può considerare pressoché completo per tutte le richieste di indennizzo arrivate effettivamente alla nostra Sede. Infatti, da allora, pressoché tutte le denunce sono transitate in Area Medica, almeno per un parere medico legale.

Pertanto, l’archivio a partire dal 2000, si può considerare praticamente completo di tutte le denunce pervenute. 

In altre parole, se dal 1998 al 1999, si poteva procedere, per alcuni casi, ad una chiusura negativa amministrativa per “inadeguatezza del rischio o per  carenza di documentazione”, negli anni successivi, ciò non si è più verificato, sia per un atteggiamento più rigoroso nella valutazione medico legale, sia per un nuovo approccio dell’Istituto di “tutela globale integrata” e, quindi, di maggiore attenzione all’utenza in quanto “cittadino” avente diritto costituzionale alla salute.

Nella tabella 1 si evidenziano le tipologie delle MP osservate: 212 casi di mesotelioma pleurico inquadrati come MP 56, soltanto 2 sono stati trattati come complicanze di asbestosi; 98 casi di neoplasia polmonare in soggetti portatori di interstiziopatia; 102 casi di tumore del polmone come MP 56 e 12 casi di tumore del polmone ad eziologia diversa (5 MP5 da cromo, 4 MP30 in verniciatori, 2 MP in saldatori di cui un caso denunciato come MP 12 ed uno come MP n.t, 1 MP34). Abbiamo trattato 58 casi di neoplasia vescicale; 16 di neoplasia laringea e delle prime vie respiratorie; 9 casi di neoplasia prostatica e 8 del tratto digerente.

Infine abbiamo archiviato 5 neoplasie del mediastino non meglio tipizzate e 2 dell’apparato emopoietico; 1 caso del rene; 1 caso del tessuto osseo; 1 caso della cute.

Un’attività di particolare impegno per la Sede è stata l’istruzione delle MP non tabellate ed evidenziate nella tabella 2; in particolare, le neoplasie vescicali dove, secondo le indicazioni della Direzione Generale, è risultata necessaria una sinergia procedurale ed un rigore medico legale nell’acquisizione di tutti gli elementi utili e necessari per favorire il riconoscimento delle “malattie perdute” o cosiddette “sommerse”.

Discussione e Risultati

Il primo risultato emerso dalla nostra attività è che la maggior parte delle denunce riguarda neoplasie della pleura e del polmone (tabella 1) e che negli ultimi anni queste denunce sono decisamente aumentate (tabelle 3 e 4).

La maggior parte  di neoplasie polmonari denunciate sono codificate come MP 56 (102 casi); mentre decisamente poco rappresentate sono quelle dovute ad altri rischi (solo 5 MP 5, 3 MP 30, 1 MP 34, 1 MP 12  e 2 MP non tabellate): la preponderanza di neoplasia polmonare è quindi espressione del rischio specifico amianto (tabella 5).

Le neoplasie polmonari denunciate sulla base di  un rischio diverso dall’amianto (tabella 5) sono decisamente sottostimate rispetto alle attese. Ci riferiamo soprattutto alla MP 5 da cromo dove, nella realtà industriale genovese, dovrebbe essere decisamente più rappresentata. 

Lascia perplessi inoltre la mancanza di denunce di MP non tabellate per esposti a silice in assenza di silicosi (è pervenuta un’ unica denuncia in un operaio dell’edilizia addetto a demolizioni e scavi, al momento in contenzioso per rischio non sufficiente). Tutto ciò suggerisce che, verosimilmente, alcuni rischi e alcune malattie neoplastiche sono misconosciute e, per questo, non sono denunciate all’INAIL o vanno ancora valutate epidemiologicamente da parte della comunità scientifica. 

L’acquisizione informatica dei dati anamnestici ha consentito di suddividere i casi sulla base delle principali aree lavorative del genovese, di individuarne alcune dove è risultata una maggiore incidenza di malattie neoplastiche denunciate e dove è ipotizzabile un rischio specifico più significativo.

Le tabelle 6 e 7 sono espressive per una incidenza del rischio amianto nella cantieristica navale e nell’area siderurgica e metallurgica, nell’ambito portuale della CULMV, carico e scarico manuale delle merci nel porto di Genova; ma appare interessante ravvisare un discreto numero di casi rispetto al totale in edilizia. Si rilevano inoltre nella tabella 6, alcuni casi di mesotelioma pleurico in aree lavorative sicuramente non classiche come quella tessile e dell’abbigliamento (3 casi) e quella alimentare (2 casi). Inoltre si richiama l’attenzione ai quattro casi in lavoratori manutentori in raffinerie e industrie petrolchimiche (tabella 6) dove, a seguito di una indagine della ASL ed una sentenza del Tribunale di Genova, è stata accertata la presenza di amianto negli impianti. 

Per quanto riguarda i tumori polmonari denunciati per aggravamento di silico-asbestosi le tabelle 8, 9, 10, 11, non aggiungono nulla di nuovo rispetto alle attese. Tuttavia, nell’ambito dei tumori polmonari in silicosi, si evidenzia pure una forte incidenza in ambito siderurgico (tabella 9) e si può azzardare l’ipotesi di un possibile rischio misto, silice e amianto; inoltre si potrebbe indicare la necessità di approfondire in quali ambiti lavorativi, reparti e /o mansioni, sembra più preponderante il rischio di un cancerogeno o dell’altro o se esiste un’azione sinergica tra loro; o, ancora, se esiste una correlazione con l’abitudine al fumo. Tale correlazione è ormai accertata per l’amianto, ma non lo è per la silice o per altri cancerogeni. 

Un  cospicuo numero di neoplasie vescicali di tipo uroteliale sono state osservate nella nostra Sede, in particolare N°49 casi denunciati per esposizione a nerofumo: di questi 46 sono stati accettati e  indennizzati (tabella 12 e 13).  Si   tratta di lavoratori del Porto di Genova addetti al carico e scarico manuale di merci, tra cui nerofumo, in sacchi di carta. In questi lavoratori, per i quali è stato riconosciuto il rischio specifico a nerofumo per esposizione tra gli anni ’40 e ‘70, dopo uno studio epidemiologico, al quale è seguita una sentenza del Tribunale di Genova: è emersa  una significatività statistica di incidenza per questa neoplasia rispetto alla popolazione non esposta.

Una particolare attenzione va posta nei confronti delle neoplasie denunciate delle prime vie aeree e dell’orofaringe, del digerente e della prostata: i nostri numeri sono ancora piccoli per poter trarre considerazioni scientifiche, ma riteniamo che proprio su queste patologie si può e si deve  riflettere anche alla luce dei dati presenti in letteratura internazionale. Tra l’altro il contenzioso è legato proprio a questa tipologia di MP. 

La tabella 14 dimostra la distribuzione delle neoplasie delle prime vie aeree e dell’orofaringe per tipologia, rischio ed esito medico legale: sono 15 MP non tabellate ed una MP 57 da legni esotici riconosciuta in un falegname. Delle 15 non tabellate 9 sono state aperte per rischio amianto; 2 da IPA e 2 da  fumi di saldatura; 1 da cromo ed 1 da silice. 

E’ evidente come il rischio amianto sia maggiormente evocato come responsabile delle neoplasie denunciate delle prime vie aeree così come quelle del digerente (tabella 15).

Dal lato medico legale queste MP sono attualmente in fase di contenzioso tranne due (un carcinoma del laringe in asfaltatore ed un carcinoma del colon in esposto a radiazioni ionizzanti).

Per quanto riguarda le 9 neoplasie localizzate alla prostata si rileva che sono state trattate come MP non tabellate in lavoratori portuali addetti alla movimentazione manuale dei carichi esposti a nerofumo e ad amianto. Sono tutti casi respinti sulla base di un rischio non correlato alla patologia: alcuni sono  in fase di  contraddittorio medico legale.

Conclusioni  

Dai primi risultati dell’archiviazione si evince che, a partire dal 1999 – 2000, le denunce sono aumentate soprattutto nell’ambito delle MP  non tabellate. Dal lato epidemiologico, le risultanze finora acquisite appaiono avere una valenza di riconoscimento inferiore a quanto stimato nelle casistiche scientifiche più accreditate.

Le richieste di indennizzo, tutte patrocinate dalle parti sociali, sono rivolte soprattutto al rischio specifico amianto. Questo dato, certamente  positivo, conferma la particolare attenzione a questo cancerogeno da parte sia delle Istituzioni, sia delle Parti Sociali, ma non tranquillizza circa la presenza di altri rischi non ancora altrettanto evidenti o ugualmente studiati dagli epidemiologi.

In buona sostanza, il rischio di esposizione ad amianto parrebbe, dai nostri dati, il principale promotore nella insorgenza della maggior parte delle patologie neoplastiche riguardanti vari organi  e apparati: ma, indubbiamente, anche altri cancerogeni agiscono sulla eziopatogenesi delle neoplasie professionali.

In questi ultimi anni si è assistito ad un aumento delle MP non tabellate, ma questa tipologia di MP è destinata ad alimentare la casistica. La comunità scientifica non si è definitivamente espressa circa l’eziologia professionale per molte di esse; tuttavia, proprio su queste andrebbero indirizzati gli sforzi dell’Istituto e della ASL, di tutti i medici e delle Parti Sociali in sinergia. 

In particolare le MP non tabellate della vescica, sono riconosciute nella nostra Sede a seguito di una Sentenza relativa ad un primo gruppo di lavoratori portuali nell’ambito della movimentazione manuale dei carichi di nerofumo, a bordo e in banchina, che, intorno al 1994, rivolsero domanda di indennizzo. uno studio di mortalità ed incidenza realizzato dal  Servizio di Epidemiologia Ambientale dell’Istituto Scientifico Tumori di Genova evidenziavao una aumentata incidenza della patologia vescicale nei lavoratori addetti alla movimentazione manuale dei carichi rispetto agli attesi.

Una osservazione merita l’interessamento del digerente, delle prime vie respiratorie e dell’orofaringe in esposti ad amianto, su queste ci misuriamo in un contenzioso che talvolta non è di facile conclusione a noi favorevole: i dati in letteratura non rampollano ancora elementi di certezza scientificamente indubbi, ma esprimono evidenze statisticamente accettabili su ampie casistiche di esposti. 

Pertanto, si auspicano  in questo campo  iniziative epidemiologiche, studi di mortalità e di incidenza promossi dal nostro stesso Ente; ciò nell’ottica di una tutela globale, per una comprensione maggiore dei fenomeni patologici e per una migliore trattazione di quei casi che sempre più numerosi vedranno impegnati gli operatori INAIL, non solo della nostra Sede. 

La pubblicazione in rete delle nostre informazioni con quelle delle altre Sedi o di altri Enti potrebbe favorire una maggiore conoscenza  dei rischi con l’elaborazione di una sorta di mappe, suddivise per aree lavorative. Questa attività potrebbe far emergere quelle patologie a noi non denunciate, ma meritorie di indennizzo e  far comprendere quei rischi “sommersi” che ancora oggi possono essere presenti in ambito lavorativo. Inoltre si contribuirebbe ad una prevenzione primaria, in sinergia con gli organi preposti. 
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