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Cosa si sapeva gia

m Nonostante la produzione di manufatti in cemento amianto
sia cessata in Italia nei primi anni Novanta, I'alto numero di sog-
getti addetti a questa attivita e i tempi di latenza estremamen-
te protratti con cui si manifestano le patologie amianto-corre-
late, in particolare mesotelioma maligno e carcinoma polmo-
nare, motivano la conduzione di studi epidemiologici nei prin-
cipali poli di questo settore. Un precedente studio relativo a die-
ci stabilimenti del cemento-amianto ubicati nelle province di
Reggio Emilia, Modena e Ferrara aveva indicato un accresciu-
to rischio di tumori respiratori fra i lavoratori in esame. Si & dun-
que ritenuto opportuno estendere il follow-up di dieci anni.

Cosa si aggiunge di nuovo

m |’estensione del follow-up ha corroborato I'indicazione
di un accresciuto rischio di carcinoma polmonare e meso-
telioma pleurico nella coorte del cemento-amianto del polo
di Reggio Emilia. E’ stato inoltre documentato un incremento
significativo delle neoplasie del peritoneo e delle malattie re-
spiratorie non tumorali. Il confronto con i dati del Registro
mesoteliomi dell’Emilia Romagna ha consentito di confer-
mare le diagnosi e di rinforzare le stime del carico di malat-
tia nella popolazione in esame.

Riassunto

Obiettivo: aggiornare al 30.06.1998 il fo/low-up di una coorte
composta dagli addetti che avevano lavorato in 10 stabilimenti
per la produzione di manufatti in cemento amianto in Emilia-
Romagna.

Partecipanti: la coorte comprende 3.358 soggetti (2.712 ma-
schi e 646 femmine).

Risultati: la mortalita osservata per tutte le cause supera in mo-
do significativo quella attesa (RSM=117, IC 95%: 108-127). A
questo incremento concorrono un eccesso significativo di mor-
talicd per tumori maligni (RSM=131, IC95%: 115-149, 250
osservati) e per malattie dell’apparato respiratorio (RSM=153,

1C95%: 105-216; 32 osservati), fra le quali vi sono tre decessi
per asbestosi. E’ stato osservato un incremento significativo
(RSM=179, IC95%: 148-215, 114 osservati) dei tumori del-
lapparato respiratorio, al quale concorrono sia i tumori pol-
monari (RSM=157, 1C95%: 126-192, 90 osservati) sia i tumori
della pleura (RSM=1.922, 1C95%: 1.139-3.038, 18 osservati).
Conclusioni: lo studio conferma e potenzia la precedente os-
servazione di un significativo aumento della mortalita nella coor-
te per tutte le cause, per tutti i tumori e, in particolare, per i tu-
mori dell’'apparato respiratorio e della pleura.

(Epidemiol Prev 2004; 28 (4-5): 239-46)
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Abstract

Objective: the present study updates to 06/30/1998 the cohort
mortality study of 3358 workers employed in 10 asbestos cement
production plants in the Italian region Emilia-Romagna.
Participants: the cohort includes 2712 males and 646 females.
Resulss: overall mortality was significantly increased (SMR=131,
1C95%:108-127). Excess mortality has been observed for all
malignant neoplasms (SMR=131, 1C95%: 115-149, 250 0b-
served) and for respiratory diseases (SMR=153, IC: 105-216,
32 observed), 3 deaths due to asbestosis. Mortality for all respi-

ratory tract neoplasms (SMR=179, IC: 148-215, 114 observed),
pulmonary cancer SMR=157, IC: 126-192, 90 observed) and
pleural cancer (SMR=1922, IC: 1139-3038, 18 observed) are
significantly increased.

Discussion: this study confirms the previous cohort study obser-
vation of increased mortality for all causes, all neoplasm and
cancer affecting lungs and pleura.

(Epidemiol Prev 2004; 28 (4-5): 239-46)

Key words: asbestos, cohort study, mesothelioma, asbestos cement industry

e p anno 28 (4-5) luglio-ottobre 2004

239



ARTICOLI

Introduzione

Lesposizione ad asbesto ¢ stata ormai definitivamente asso-
ciata allo sviluppo di quattro patologie: fibrosi polmonare o
asbestosi, fibrosi pleurica e placche pleuriche, tumore del pol-
mone e mesotelioma maligno. Quest ultimo si manifesta ge-
neralmente in sede pleurica, ma anche a carico del peritoneo,
pericardio e della tunica vaginale del testicolo.

Lltalia ¢ stato a lungo uno dei principali produttori di amian-
to in Europa, in virtli della presenza di un grosso giacimento
a Balangero in Piemonte, con 150.000 tonnellate all’anno di
crisotilo estratte, la maggior parte delle quali utilizzate nel no-
stro paese per la produzione di manufatti di cemento amian-
to per l'edilizia. A meta degli anni Ottanta questo settore in-
dustriale produceva 120.000 tonnellate/anno di tubi e 700.000
tonnellate/anno di lastre.! Importanti poli industriali sorge-
vano in Lombardia (Broni), Puglia (Bari), Marche (Senigal-
lia), Piemonte (Casale Monferrato) e in Emilia-Romagna (pro-
vince di Reggio Emilia, Modena e Ferrara).

Nonostante la produzione di manufatti di cemento amian-
to sia stata abbandonata a partire dai primi anni novanta,
I'interesse per le patologie derivanti da esposizioni pregres-
se ad amianto rimane elevato a causa dei tempi di latenza
estremamente protratti con cui si manifestano le neoplasie
asbesto correlate.

Nell’'ambito del Piano regionale di protezione dall’amianto
della regione Emilia-Romagna ¢ stata condotta ['estensione
del follow-up della mortalita della coorte, gia assemblata e ana-
lizzata in una precedente indagine epidemiologica,” compo-
sta dagli addetti che avevano lavorato fino al 1987 in 10 sta-
bilimenti di produzione di manufatti in cemento amianto si-
tuati in provincia di Reggio Emilia, Modena e Ferrara.
Nello studio condotto in precedenza, dall’analisi della mor-
talitd per causa specifica nella coorte dal 1952 al 1989, era
emerso un incremento dei tumori dell’apparato respiratorio
al quale concorrevano sia i tumori maligni polmonari sia i
tumori di pleura, mediastino e altri organi dell’apparato re-
spiratorio. Lincremento di mortalita per i tumori dell’appa-

rato respiratorio interessava essenzialmente i soggetti con al-
meno 20 anni di esposizione.

Obiettivo della presente indagine ¢ I'analisi della mortalita
della coorte con lestensione del follow-up al 30.06.1998, al
fine soprattutto di valutare la mortalitd in relazione a patolo-
gie caratterizzate da periodi di induzione-latenza protratti.

Metodi
Descrizione del comparto produttivo
Lindustria del cemento amianto in Emilia-Romagna ha rap-
presentato il secondo maggior insediamento produttivo del
comparto in Italia.
Il numero di occupati raggiunse l'apice all'inizio degli anni
Settanta con circa 800-1.000 addetti per poi decrescere gra-
dualmente fino ai 400 addetti verso la fine degli anni Ottan-
ta. La successiva entrata in vigore del Decreto legislativo
27711991 e della Legge 257/1992 ha portato in alcuni casi
alla chiusura delle ditte e in altri alla sostituzione dei mate-
riali utilizzati o, in un solo caso, alla drastica modifica del-
Pattivith producttiva.
Prima dell’'adozione di sistemi semiautomatici o automatici
negli anni Ottanta, soprattutto per la fase di apertura e svuo-
tamento dei sacchi, di caricamento delle tramogge ¢ nella ri-
finitura manuale dei pezzi prodotti, erano presenti livelli di
esposizione molto elevati. Le concentrazioni ambientali pit
elevate in assoluto venivano raggiunte durante la fase di «mo-
lazzaturay, effettuata generalmente in impianti aperti, ma so-
lo presso un numero ridotto di aziende.
All'interno della maggior parte degli stabilimenti industriali
era assente una netta suddivisione tra reparti produttivi.
L’amianto utilizzato era prevalentemente crisotilo e costi-
tuiva una percentuale variabile fra il 10 e il 20% del secco.
La crocidolite ¢ stata impiegata in percentuali variabili dal
5 al 50% solo per alcuni tipi di manufatti e fino alla prima
meta degli anni Ottanta. Durante i monitoraggi ambienta-
li effettuati dalla USL di Reggio-Emilia tra il 1975 ¢ il 1976
furono rilevati valori mediani di concentrazioni superiori a
4 fibre/cc nel corso della fa-

azienda comune anno d’inizio  anno d'inizio cessazione utilizzo popolazione se di preparazione dell’im-
dell’attivita follow-up di amianto pasto e di 2 fibre/cc nel cor-
Artclit Cadelbosco Sopra 1965 1973 11.12.1987 54 so della sbavatura e rifinitu-
Cemental  Correggio 1952 1966 01.10.1989 552 ra dei manufatti.
Cemiant Cadelbosco Sopra 1968 1968 05.04.1991 110 A meti degli anni Ottanta &
Eternit Rubiera 1961 1961 10.01.1992 570 stata riscontrata una dimi-
Fibrotubi Bagnolo in Piano 1957 1971 31.12.1993 295 nuzione dei livelli di con-
Itamiant Castelnovo Sotto 1955 1955 31.12.1993 1.199 centrazioni ambientali al di
Maranit Poggio Renatico 1962 1967 30.06.1993 199 sotto di 1 fibra/cc.
Sidercam  Boretto 1969 1969 31.12.1993 136 Fonti aziendali riportano va-
Superlit Novi di Modena 1954 1967 31.07.1993 175 lori da 10 fibre/cc fino a li-
Uprocem Boretto 1973 1973 31.12.1993 66

Tabella 1. Anno d'inizio del follow-up e numerositi dei soggetti per azienda.

Table 1. Start date of follow-up and number of subjects by plant.

velli di oltre 40 fibre/cc rag-
giuntd durante la fase di svuo-
tamento manuale dei sacchi
prima degli anni Settanta.
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causa di morte (ICD-IX) osservati attesi RSM 1C 95% deceduti sono state acquisite
tutte le cause 588 502,33 117 108 - 127 le schede di morte.
malattie infettive (001-139) 3 3,08 97 20 - 284 Le cause di morte successive al
tumori maligni (140-208) 250 190,43 131 116 - 149 30.06.1989 sono state codifi-
labbra e cavita orale (140-9) 2 2,27 88 11 - 318 cate secondo la IX revisione del-
apparato digerente e peritoneo (150-9) 64 65,85 97 75 - 124 la classificazione internaziona-
peritoneo e retroperitoneo (158) 4 0,97 414 113 -1.060 le, mentre quelle precedenti se-
apparato respiratorio (160-5) 114 63,57 179 148 - 215 condo la revisione in vigore al
laringe (161) 3 4,18 72 15 - 210 momento del decesso.
trachea, bronchi e polmoni (162) 90 57,48 157 126 - 192 Al termine delfol/ow-up 2.696
pleura (163) 18 094 1922 1.139 -3.038 soggetti (80,3% del totale) ri-
mediastino (164) 2 0,62 324 39 -1.169 sultavano viventi, mentre i de-
mammella (174-175) 10 519 193 92 - 354 ceduti erano 588 (17,5%).
organi genitourinari (179-89) 20 21,03 95 58 - 147 Non ¢ stato possibile accerta-
utero (179-82) 3 1,43 210 43 - 615 re lo stato in vita per 74 sog-
sistema nervoso (191-2) 4 5,22 77 21 - 196 getti (2,2% della coorte). Per
sistema linfoemopoietico (200-8) 16 14,13 113 65 - 184 '1,4% dei soggetti non & sta-
linfosarcomi e reticolosarcomi (200) 9 4,65 194 89 - 367 o possibile risalire alla causa
mielomi (203) 2 2,02 99 12 - 358 del decesso.
leucemie (204-8) 5 5,89 85 27 - 198 La mortalith osservata & sta-
tumori maligni a sede non specificata (199) 12 511 235 121 - 410 ta confrontata con quella at-
altri tumori 21 19,31 109 67 - 166 tesa sulla base dei tassi di
tumori di natura non specificata (239) 3 2,69 111 23 - 326 mortalith speciﬁci per causa,
malattie sistema nervoso (320-89) 6 7,93 76 28 - 165 sesso, classe d’eth e periodi di
malattie cardiovascolari (390-459) 164 166,24 99 84 - 115 calendario quinquennali re-
malattie apparato respiratorio (460-519) 32 20,89 158 105 - 216 lativi alla popolazione resi-
asbestosi (501) 3 - - - dente in Emilia-Romagna tra
malattie apparato digerente (520-579) 16 30,09 53 30 - 86 i1 1970 e il 1994. Al rappor-
cirrosi (571) 12 19,42 62 32 -108 to standardizzato di morta-
malattie apparato genitourinario (580-629) 2 4,86 41 5 - 149 lita (RSM) cost calcolato &
cause mal definite (780-799) 8 2,81 285 123 - 562 stato associato 'intervallo di
cause violente (800-999) 81 51,55 157 152 - 195 confidenza al 95% (IC) otte-
altre cause 23 21,76 106 67 - 159 nuto applicando una distri-
buzione di Poisson. Lanalisi
Tabella 2. Mortaliti per tutte le cause e per tutti i tumori (ICD IX) dei dati & stata condotta con
Table 2. Mortality by cause and cancer sites (ICD 9th Revision). il programma OCMAP?
Descrizione della coorte Risultati

La coorte include 3.358 soggetti, 2.712 maschi e 646 fem-
mine, che hanno lavorato in qualunque mansione in uno dei
dieci stabilimenti, assunti entro il 31.12.1987. Quattro del-
le dieci aziende presenti nello studio hanno iniziato la loro at-
tivitd produttiva negli anni Cinquanta, cinque nel decennio
successivo e una negli anni Settanta (tabella 1).

Per cinque aziende 'anno di inizio del follow-up corrisponde
all’anno pilt remoto per il quale i libri matricola erano di-
sponibili, mentre per altre corrisponde all’avvio dell’attivita
lavorativa. Nell'indagine sono stati inclusi sia i soggetti in ser-
vizio alla data del libro matricola sia i nuovi assunti. Si tratta
pertanto di una coorte mista.

Laccertamento dello stato in vita per coloro non piti al lavoro
al 30.06.1998 ¢ stato effettuato tramite contatto postale con le
anagrafi dei comuni dell'ultima residenza nota e per i soggetti

Mortaliti per tutte le cause

La mortalita osservata per tutta la coorte e per tutte le cause
supera in modo significativo quella attesa (RSM=117; 588
osservati). A questo incremento CONCOrrono un eccesso si-
gnificativo della mortalicd per tumori maligni (250 osserva-
ti), di malattie dell'apparato respiratorio (32 osservati), fra le
quali vi sono 3 decessi per asbestosi e per cause violente (81
osservati). La mortalita per malattie cardiovascolari non si di-
scosta dai valori attesi (RSM=99; 164 osservati), mentre si 0s-
serva un deficit significativo per le malattie dell’apparato di-

gerente (RSM=53; 16 osservati) (tabella 2).

Mortaliti per neoplasie
La mortalita per tumori dell’apparato respiratorio ¢ elevata
(RSM=179). Sono aumentati sia i tumori polmonari (RSM=
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Periodo di latenza

Durata dell’esposizione

to rispetto all’atteso diviene

<10 10-15 16-20 >20 totale significativo trascorsi i 15 an-
<10 osservati 8 0 0 0 8 ni dall’inizio dell’attivita la-
attesi 7,87 0,00 0,00 0,00 787 vorativa (RSM =159) e I'in-
RSM 102 - - - 102 cremento raggiunge il valo-
n. soggetti 3.358 Y 0 0 3.358 re massimo superat i 20 an-
anni-persona 32.538 0 0 0 32.538 ni di latenza (RSM:218).
10-15 osservati 6 3 0 0 9 La mortalita aumenta anche
attesi 5,70 2,01 0,00 0,00 7,71 in rapporto alla durata del-
RSM 105 149 - - 117 Iesposizione e in particolare
n. soggetti 3.193 751 0 0 3.193 quando la latenza supera i 20
anni-persona 11.043 3.626 0 0 14.669 anni, con valori del’RSM
16-20 osservati 13 0 1 0 14 progressivamente crescenti
attesi 6,42 1,59 1,62 0,00 963  (da un valore di 173 per
RSM 202¢ > 62 - 145 esposizioni di durata inferiore
n. soggetti 1.919 743 434 0 2.649 a 10 anni, a 217 e 279 ri-
anni-persona 8.347 1.349 2.102 0 11.798 spettivamente per esposizio-
>20 osservati 27 9 12 11 59 ni tra 10 e 15 anni e tra 16
attesi 18,95 4,20 4,58 4,53 3227 20 anni) fino a raggiunge-
RSM 142 214 262* 243 183* re Peccesso di mortalith mag-
n. soggetti 1.430 224 430 214 2.069 giore quando a una latenza
anni-persona 13.601 2.105 2.345 2.776 20.828 superiore a2 20 anni si asso-
totale osservati 54 12 13 11 90 cia una durata dell’esposi-
attesi 38,94 7,81 6,20 4,53 5748  zione anch’essa superiore a
RSM 139* 154 210* 243* 157* 20 anni.
n. soggetti 3.358 769 444 214 3.358 11 valore del’RSM per i tu-
anni-persona 65.529 7.080 4.447 2.776 79.833 mori di trachea, bronchi e

Tabella 3. Mortalitix per tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni (ICD-IX: 162) in funzione del

tempo di latenza e della durata dell'esposizione. (*p <.05)

Table 3. Mortality by lung cancer (ICD: 162) by time since first exposure and duration of exposure.

157; 90 osservati, 87 maschi e 3 femmine) sia i tumori del-
la pleura (18 osservati, 12 maschi e 6 femmine) e del me-
diastino (2 osservati), uno dei quali ¢ un mesotelioma peri-
cardico. Non ¢ stato osservato alcun eccesso di neoplasie la-
ringee.

Risultano significativamente aumentati i tumori del perito-
neo e retroperitoneo (4 osservati, 3 maschi e 1 femmina).

Relazione con tempo di latenza, tempo di esposizione e
periodo di calendario

Lincremento di mortalitd per tutti i tumori dell’'apparato re-
spiratorio e in particolare per i soli tcumori broncopolmona-
ri e pleurici, per l'intera coorte, varia in funzione della du-
rata dell’esposizione, intesa come durata del lavoro a partire
dalla data del primo impiego e, del tempo di induzione-la-
tenza, definito come intervallo tra I'inizio del primo perio-
do lavorativo e il decesso.

Per quanto riguarda i tumori dell'apparato respiratorio nel
loro complesso, un eccesso di mortalita anche se non signi-
ficativo, si osserva gia per periodi di latenza relativamente
brevi, inferiori ai 15 anni (RSM 112 e 116). Lo scostamen-

polmoni aumenta progressi-
vamente all’aumentare sia
della durata dell’esposizione
sia del periodo di latenza. In
particolare per latenze supe-
riori ai 20 anni, si assiste con maggiore evidenza a un au-
mento progressivo delle neoplasie con 'aumento della du-
rata dell’esposizione, seppure con una lieve inflessione o sta-
bilizzazione per la categoria «durata di esposizione maggio-
re di 20 anni» (tabella 3).

Per quanto riguarda i tumori maligni della pleura, per I'in-
tera coorte, il periodo di latenza della malattia varia da un
minimo di 14 a un massimo di 34 anni. Sono stati osserva-
ti 10 casi con una breve durata dell’esposizione, inferiore a
10 anni (RSM=1.546), dei quali 8 con periodo di latenza su-
periore a 20 anni. Leccesso di mortalitd per tcumore maligno
della pleura ¢ statisticamente significativo per una latenza su-
periore ai 20 anni (RSM=2.871; 16 osservati). CRSM piu
elevato (7.986), basato su 6 casi osservati, ¢ stato rilevato
per i soggetti con durata dell’esposizione superiore ai 20 an-
ni e periodo di latenza maggiore di 20 anni (tabella 4).

I primi decessi per tumore maligno della pleura sono stati
osservati dopo il 1980. Si ¢ registrato poi un incremento pro-
gressivo della mortalita a partire dal quinquennio 1980-
1984, per raggiunge il massimo nell’'ultimo periodo 1994 -
1998 con 8 casi osservati (RSM= 3.388) (tabella 5).
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Discussione Periodo di latenza

Durata dell’esposizione

Lanalisi ha rilevato un ecces- <10 10-15 16-20 >20 totale
so significativo all'interno del- <10 osservati 0 0 0 0 0

la coorte di decessi per tumori attesi 0,12 0,00 0,00 0,00 0,12
dell’apparato respiratorio, in RSM - = = - -
particolare tumori polmona- n. soggetti 3.358 0 0 0 3.358

ri e della pleura, e per i tumori anni-persona 32.538 0 0 0 32.538
del peritoneo. Lo studio 10-15 osservati 1 0 0 0 1
rafforza quindi la precedente attesi 0,08 0,03 0,00 0,00 0,11
osservazione di un incremen- RSM 1.189 = = - 889

to significativo rispetto all’at- n. soggetti 3.193 751 0 0 3.193
teso nella popolazione gene- anni-persona 11.043 3.626 0 0 14.669
rale della mortalita nella coor- 16-20 osservati 1 0 0 0 1

te per tutte le cause, per tut- attesi 0,10 0,02 0,02 0,00 0,14
ti i tumori e, in particolare, RSM 1.047 = = = 705
per 1 tumori dell’apparato re- n. soggetti 1.919 743 434 0 2.649
spiratorio e della pleura. anni-persona 8.347 1.349 2.102 0 11.798
Lestensione del follow-up ha >20 osservati 8 0 2 6 16
messo inoltre in evidenza un attesi 0,34 0,07 0,07 0,08 0,56
aumento significativo della RSM 2.337* = 2.816* 7.986* 2.871*
mortalith anche per le neo- n. soggetti 1.430 224 430 214 2.069
plasie del peritoneo e per ma- anni-persona 13.601 2.105 2.345 2.779 20.828
lattie non neoplastiche del- totale osservati 10 0 2 6 18
l'apparato respiratorio, fra le attesi 0,65 0,12 0,10 0,08 0,94
quali si sono verificati tre de- RSM 1.546* = 2.105* 7.986* 1.922*
cessi per asbestosi. n. soggetti 3.358 769 444 214 3.358
Riteniamo di avere individua- anni-persona 65.529 7.080 4.447 2.776 79.833

to con ragionevole comple-
tezza tutto l'insieme dei sog-
getti eleggibili con il limite del-
la mancata acquisizione deti li-
bri matricola piti remod in cin-
que aziende.

Laccertamento dello stato in vita ¢ stato comunque successi-
vo alla costruzione della lista dei membri della coorte e non ci
sono motivi per pensare a distorsioni dei dati causate dalla
esclusione selettiva di soggetti affetti da particolari patologie.
Il deficit di mortalita per patologie dell’apparato digerente,
per cirrosi epatica e malattie dell’apparato genitourinario pud
essere ascritto all’effetto lavoratore sano.

Per quanto riguarda il ruolo eziologico svolto dal fumo di ta-
bacco per i tumori dell’apparato respiratorio, e in particolare
per i tumori polmonari, la presente indagine non compren-
deva una rilevazione del consumo di sigarette individuale, ma
non ci sono motivi per pen-

dell’esposizione. (*p <.05)

Tabella 4. Mortalitis per tumori maligni della pleura (ICD-IX: 163) in funzione del tempo di latenza e della durara

Table 4. Mortality by malignant neoplasm of plewra (ICD: 163) by time since first exposure and duration of exposure.

circolatorio o le neoplasie dell’apparato genito-urinario e del-
la laringe risulta analoga a quella riscontrata tra la popolazio-
ne generale o addirittura inferiore ai valori attesi. La coerenza
di questi risultati con quelli rilevati nella prima fase dello stu-
dio fanno ritenere plausibile che il fumo non svolga un ruolo
rilevante come variabile di confondimento.? Leccesso di tu-
mori del polmone ¢ inoltre associato alla presenza di nume-
rosi casi di neoplasie delle sierose, specifici marcatori di dan-
no da amianto: riteniamo pertanto ragionevole ipotizzare un
ruolo eziologico comune per entrambe le localizzazioni.

Tutte le diagnosi di tumore delle sierose successivi al 1990
sono confermate a livello istologico o citologico. Una nota

sare che I'abitudine al fumo 1955 1975 1980 1985 1990 1995 1955

nella popolazione in studio 1974 1979 1984 1989 1994 1998 1998

fosse diversa da quella della ossevati 0 0 1 3 6 8 18

popolazione generale o dial- _attesi 006 0,05 0,09 0,20 0,30 0,24 0,94

tre popolazioni lavorative. La RSM - - 1.076 1.534 2.033 3.388 1922
IC95% 0-5.974 0-6.715 28-5.999 316-4.484  746-4.425 1.463-6.676 1.139-3.038

mortalitd per patologie asso-

ciate al fumo, infatti, come
quelle dell’'apparato cardio-

Tabella 5. Mortalitix per tumore della pleura in funzione del periodo di calendario in tutta la coorte.

Table 5. Mortality by malignant neoplasm of pleura bycalendar period.
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fonte di errori di valutazione della mortalitd, soprattutto per
quanto riguarda quella per il mesotelioma maligno della pleu-
ra, & rappresentato dalla misclassificazione determinata dal-
la qualita della certificazione necroscopica.’” Studi prece-
denti hanno dimostrato che nei paesi anglosassoni #'° ¢ in

[talia ' percentuali variabili dal 30 al 50% dei mesotelio-
mi pleurici, soprattutto se insorti in soggetti anziani, vengo-
no ascritti ad altre patologie, in particolare a tumori polmo-
nari o a sede mal definita. Recentemente ¢ stato possibile do-

cumentare in un registro mesoteliomi regionale italiano an-

nazione e anno soggetti inclusi casi di mesotelioma

tempo di latenza

casi di tumore polmonare

tempo di latenza

di pubblicazione nella coorte maligno e rischio associato mesoteliomi e relativi rischi o mortalita tumori polmonari
Austria* 2.816 4 - 52 RSM" = 172* -
1990
Canada® 339** 11 25aa 20 25aa
1983
Danimarca® 8.580 10 - 162 O/E=1,80 -
O/E** = 5,46 (IC 95%1,54 - 2,10)
1989 (IC 95% 2,62-10,05)
Francia?* 1.506 37 +1 25aa 12 25,5aa
1985 peritoneale®”= 4 (13aa per casi
con latenza
inferiore a 20aa)
GB (Inghilterra)® 2.167 1 - 41 O/E =0,92 -
1986 (IC 95% 0,64 - 1,27)
GB (Galles)® 1.980 2 - 27+1 RSM =93 -
1982 RSM=93
Israele?® 3.057 26 26,0aa 28 SIR =135 22,4aa
SIR"=5.676 (IC 95% 85 - 185)
1999 (IC 95% 3.242-8.088)
Italia (Bari)'® 417 3 >30 anni 20 RSM =191 -
RSM = 1.560 (IC 95% 126 - 277)
2002 (IC 95% 431-4.081)
+ 2 per-RSM = 1.705
(IC 95% 303-5.367)
Italia (Casale M.)*" 3.367 53 maschi e - 162 (M) RSM = 247,6 -
1996 (2.605 maschi 21 femmine (IC 95% 211-289)
762 femmine) 9 (F) RSM = 282,3
(IC 95% 129 - 536)
Italia (Padova)?® 176 - - 7 RSM =5,38 -
1982 (IC 95% 2,16 — 11,10)
Italia (Senigallia)?® 561 - - 23 RSM = 276,4 -
1987 (IC 95% 175,2 - 414,8)
Italia (Siracusa)® 646 4 - 5 -
Norvegia'’ 545 18 - 33 SIR=3,1 -
2002 52,5 (IC 95% 31,1 - 83,0) (IC95% 2,1-4,3)
Polonia® 3.220 5 maschi RSM=2.846 - no -
2000 (2.616 maschi) 2 femmine RSM=11.275
Svezia®! 2.898 13 - TP =27 -
1990 coorte esposti
+ 1.552 coorte
di riferimento
non esposti
Legenda:

0 RSM: rapporto standardizzato di mortalita

*  non significativo dopo aggiustamento per consumo
di sigarette

** 186 operai con esposizione elevata (esp. cumulativa:
180 ff-y/ml/anno); 58 manutentori (92 ff-y/mla/anno);
87 operai a esposizione bassa (44 ff-y/ml/anno)

** O = casi osservati (observed); E = casi attesi (expected)

1C95%: intervallo di confidenza al 95%

& tempo intercorso dalla prima esposizione superiore

a 20aa

®®  tempo intercorso dalla prima esposizione inferiore a 20aa

0 SIR: rapporto d’incidenza standardizzato
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che una componente di falsi positivi come possibile fonte di
distorsione della mortalita.'®

Le certificazioni di morte del nostro studio sono state con-
frontate con i dati del Registro mesoteliomi dell’ Emilia-Ro-
magna, che raccoglie i casi incidenti di tumore delle sierose

periodo esposizione a fibre: tipo, periodo d’'uso
di follow-up e misure ambientali
1950-1981 crisotilo e crocidolite fino al 1977
amosite dal 1970 al 1986
1948-1980 crisotilo e crocidolite
conc. tra 40 e 0,3 ff/ml
1928-1984 crisotilo 89% amosite 10% (da 1950 al 1980)
crocidolite 1% (dal 1950 al 1960)
1940-1982
1941-1984 solo crisotilo
1936-1977 solo crisotilo - 0,1 - 20ff/ml negli anni 60 e
<2ff/ml tra il 1970 e gli anni 80)
1953-1992 crisotilo 90% crocidolite10%
0,3 - 40 ff/cc <0.4 ff/cc negli anni 80
1972-1995 crisotilo 70-80%, crocidolite 15-20%
e amosite in tracce; 4-19 ff/cc
1950-1993 crisotilo, crocidolite
20-200 ff/cc (1971) 0,15-2,09 ff/cc (1978-79)
1961-1980 crisotilo, crocidolite 1-8 ff/cc (1977)
1948-1990 crisotilo, amosite, crodiolite fino al 50%;
<2ff/cc (1979-80)
1955-1990 crisotilo, amfiboli fino a 2ff/cc
1953-1999 crisotilo, amfiboli in tracce
100-1900 ff/ml (1964) <5 ff/ml (1973)
1960-1991 crisotilo e crocidolite
(solo a partire dal 1985)
1907-1986 crisotilo >95%, crocidolite <3-4% (1966)

amosite<18% (negli anni 60),

1,5-6,3 f/ml (anni 50), 0,3-5f/ml (anni 60)
0,9-1,7f/ml (anni 70),
esp.mediana:1,2f/ml2,3 f-y/ml

Tabella 6. Studi di coorte nell'industria del cemento amianto effettuati in
diversi paesi

Table 6. Cohort studies conducted in different countriesand related to cement
asbestos industries.

. ___________________________________________________________ARTICOLY

dai primi anni Novanta per la provincia di Reggio Emilia e
dal 1996 per tutta la regione.

Tre dei quattro decessi per tumore maligno del peritoneo nel-
la coorte sono stati registrati in questo periodo e risultano tut-
ti confermati istologicamente.

Quattordici dei diciotto decessi per tumore maligno della
pleura si sono verificati negli anni novanta. Per tre di questi,
residenti fuori regione o precedenti 'attivazione del Registro
mesoteliomi, non siamo in possesso di alcuna documenta-
zione. Gli undici casi residenti in provincia di Reggio Emilia
sono tutti confermati istologicamente.

Il riscontro di una mortalita elevata per mesotelioma mali-
gno della pleura ¢ comune a quasi tutte le indagini epide-
miologiche effettuate nel contesto dell'industria dei manu-
fatti in cemento amianto a partire dagli anni Settanta sino a
oggi (tabella 6). Per i tumori polmonari la relazione dose-ri-
sposta, pur presente, appare meno netta, anche se nella mag-
gior parte degli studi il rischio aumenta in relazione alla du-
rata ¢ all'intensita dell'esposizione e della latenza. Solo due la-
vori hanno analizzato sistematicamente il possibile ruolo cau-
sale esercitato dal fumo di tabacco e hanno dato risultati di-
scordanti. Una indagine condotta in Austria,? in cui ¢ stata
censita accuratamente |'abitudine al fumo di tabacco dei com-
ponenti della coorte, ha mostrato la scomparsa dell'eccesso di
neoplasie polmonari dopo aggiustamento per il consumo di
sigarette. In un recente studio norvegese,"” 'aggiustamento
per abitudine al fumo comportava solo una riduzione della
relazione dose-risposta.

[ risultati del nostro studio appaiono sovrapponibili a quelli
ottenuti nel corso di altre indagini epidemiologiche, soprat-
tutto quelle pit recent, effettuate nell’ambito del medesimo
comparto industriale sia in Iralia sia all'estero, con il rilievo
di una elevata mortalitd per tumori del polmone, della pleu-
ra e del peritoneo, e di una netta relazione con il periodo di
latenza e con la durata dell’esposizione.

Negli ultimi anni di osservazione ci sembra di cogliere I'a-
pertura della finestra temporale corrispondente alla fase di
ascesa della curva epidemica per il tumore maligno della pleu-
ra, sensazione confermata dal rilievo nel periodo 1999-2003
di 9 decessi per tumore maligno della pleura e di un decesso
per tumore del peritoneo solo nei residenti in provincia di
Reggio Emilia.

Sembra pertanto opportuno proseguire la sorveglianza epide-
miologica, sia per seguire 'andamento di questa curva sia per
valutare ['effetto delle basse esposizioni ad asbesto che si sono
verificate negli ultimi anni di lavorazione del cemento amian-
to in questa coorte che appare tuttora relativamente giovane.

Note: lo studio ¢ stato realizzato nell'ambito del Piano regionale di pro-
tezione dall’amianto (Deliberazione n. 497 dell’11.12.1996 del Consiglio

regionale dell’Emilia Romagna).

Conflitti di interesse: nessuno
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e Conseguenze del disastro del World
Trade Center

Uno studio collaborativo tra le maggior istituzioni
epidemiologiche degli Stati Uniti, di cui & primo
autore Philip Landrigan, & pubblicato nel fascicolo
di maggio di Environmental Health Perspectives
(2004; 112: 731-39). La polvere prodotta dal crollo
delle torri conteneva, tra I’altro, fibre di vetro,
amianto, piombo, idrocarburi policiclici aromatici,
PCB e diossine. Nei topi, I'inalazione di questa
polvere ha prodotto, insieme a una modesta
inflammazione polmonare, una marcata
iperreattivita bronchiale. Tra i 10.116 vigili del
fuoco, la prevalenza di tosse e iperreattivita
bronchiale era correlata agli indicatori di

esposizione. Tra i 183 lavoratori addetti alla
bonifica, la prevalenza di tosse, senso di affanno e
produzione di catarro era rispettivamente 33%,
18% e 24%. |l follow up di I82 donne gravide che
1’11 settembre si trovavano all’interno o nelle
vicinanze del World Trade Center ha mostrato un
raddoppio dei neonati di peso inferiore a quello
corrispondente al periodo della gravidanza.

Dati preliminari della valutazione clinica

di residenti abitanti entro un raggio di 1.600 metri
suggeriscono un aumento, rispetto ai periodi
precedenti all’attacco, di tosse,

senso d’affanno e dispnea. | morti per gli effetti
acuti sono stati 2.726, compresi 343 vigili del
fuoco e 60 ufficiali di polizia.
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