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|l Decreto Legislativo 25/2002 garantisce ancora la tutela
della salute dei lavoratori esposti a piombo?

Medicina del Lavoro ed Igiene Industriale - Universita degli Studi di Brescia

Cosa prevede il Dlgs 25/2002 per gli esposti a piomho

I D.Lgs 25/2002 rimanda, come noto, |’ applicazione
di alcuni suoi aspetti fondamentali, dal rischio moderato
ai valori limite, a chiarimenti ed atti successivi (1). Per a-
tri invece, come quello del rischio cui vanno incontro i la-
voratori esposti a piombo, tutto appare chiaramente e com-
pletamente definito.

Il decreto infatti pone fine a gran parte della tutela, se
cosi si puo dire, privilegiata fissatadal D.Lgs 277/1991 ed
il piombo rientra trai “comuni” agenti chimici pericolosi
sui quali il decreto emanato all’inizio di quest’anno é in-
tervenuto.

I D.Lgs 25/2002 abroga I’ intero capo Capo Il (articoli
10-21) egli alegati I, I, 111, 1V e VIII del D.Lgs 277/91,
vale a dire I'intera normativa speciale per la tutela dei la-
voratori esposti a piombo. Lasciainvariatala parte genera-
le, in particolare acune definizioni (art. 3), compiti del da-
tore di lavoro, dirigente e preposto (art. 5), obblighi del la-
voratori (art. 6), obblighi del medico competente (art. 7),
allontanamento dal lavoro (art. 8);

Nell’allegato VIII quater del D.Lgs 25/2002, ripren-
dendo I adllegato Il della Direttiva98/24 (2), si affermache
“la sorveglianza sanitaria si effettua quando I’ esposizione
a una concentrazione di piombo nell’aria, espressa come
media ponderata nel tempo calcolata su 40 ore alla setti-
mana, & superiore a 0,075 mg/md; nei singoli lavoratori &
riscontrato un contenuto di piombo nel sangue superiore a
40 ug /100 ml di sangue’. Come i lettori sicuramente ri-
corderanno, a conferma di una non certo eccelsa qualita
della tecnica normativa adottata, nell’ originario testo que-
st’ultimo valore era espresso come mg Pd, cioé milligram-
mi di palladio, e nel testo successivo é stata corretta la so-
la unita di misura (ug) ma non la sigla dell’ elemento, ri-
masto palladio (Pd).

L’ambito di applicazione generale del D.Lgs 25/2002
determinato come visto dalle abrogazioni, ma anche dalle
definizioni degli agenti chimici pericolosi e dal’introdu-
zione del concetto di rischio moderato. Con quest’ ultimo
viene infatti previsto che “sei risultati della valutazione
dei rischi dimostrano che, in relazione al tipo e alle quan-
tita di un agente chimico pericoloso ed alle modalita e fre-
quenza di esposizione a tale agente presente sul luogo di
lavoro, vi & solo un rischio moderato per la sicurezza e la
salute dei lavoratori e che le misure di cui al comma 1
(progettazione e organizzazione, fornitura di attrezzature
idonee, riduzione al minimo del numero dei lavoratori, ri-
duzione al minimo della durata ed intensita della esposi-
Zione, misure igieniche adeguate, riduzione al minimo del-
la quantita di agenti sul luogo di lavoro, metodi di lavoro
appropriati) sono sufficienti a ridurreil rischio, non si ap-
plicano le disposizioni degli articoli 60-sexies, 60-septies,
60-decies, 60-undecies’ (le misure generali di tutela e la
sorveglianza sanitaria).

[l concetto di rischio moderato richiama in qualche
modo quello finora espresso con I'action level, previsto
proprio per il piombo nel D.Lgs 277/1991. Infatti a di so-
pradi 40 pg/md di Pb nell‘ariae di 35 pg/dl nel sangue, s
dovevano attuare sorveglianza sanitaria (art. 15), obblighi
informativi (art. 12 commi 2, 3), misure tecniche organiz-
zative (art. 13), misure igieniche (art. 14, comma 2), con-
trolli dell’ esposizione (art. 17), registrazione delle esposi-
zioni (art. 21).

Con il D.Lgs 25/2002 sono stati definiti un minor nu-
mero di misure di tutela (obbligo della sorveglianza sani-
taria, alcune misure di prevenzione) con limiti piu elevati
rispetto a quanto previsto con il D.Lgs 277/1991.

Un'dtra modifica sostanziale € rappresentata dalla
scomparsa (giusta), dall’alegato VIII quater dei limiti per
ALA-U e ZPP. Non ne viene pero recuperato |’ uso, come
raccomandazione, di indicatori biologici in base al’ alega-

Abbreviazioni: Pb-B: piombemia pg/100 ml; PbA: piombo atmosferico ug/m®; ALA: Acido delta anmino levulinico; ALA-D: ALA deidratasi
eritrocitaria (mU/ml); ALA-U: ALA urinario (mg/ml); CP-U: Coproporfirina urinaria (ug/l); ZPP: zincoprotoporfirina eritrocitaria (ug/100; pug/g Hg);
ACGIH: American Conference of Governamental Industrial Hygienists; DFG: Deutsche Forschungsgemeinshaft; LA: Livelli di azione; OEL:
Occupational Exposure Limit; SCOEL: Scientific Committee on Occupational Exposure Limit; TLV: Threshold Limit Values (ACGIH); VLP: Valori

limite ponderati (Ig. Ind. Italiani).

Nota: Per ledefinizioni utilizzate nel testo, di seguito indicate, si rinviaalavoce bibl. 13: concentrazioni di soglia, indicatori di dose interna, indicatori
di effetto, livelli di azione, valori limite, valori di riferimento, organo critico, organo bersaglio, relazione dose/effetto, relazione dose/risposta.
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to 2 della direttiva 98/24 di cui il D.Lgs dovrebbe rappre-
sentare il recepimento.

Ci troviamo pertanto in una condizione di chiara dimi-
nuzione di tutela dei lavoratori esposti a piombo che vale
la pena di esaminare e sulla quale deve essere richiamata
I attenzione delle autorita sanitarie nazionali e regionali e
delle forze sociali per una pronta correzione.

[l piombo paradigma della moderna prevenzione occupazionale

Il piombo occupa un posto di assoluto rilievo nellaMe-
dicina del Lavoro. E con questo metallo infatti che sono
stati sperimentati e validati gli indicatori di esposizione, di
doseinterna, di accumulo, di dose metabolicamente attiva,
quelli di effetto subcritico e critico (3) e pitiin generale le
tecniche del monitoraggio biologico dei singoli e dei grup-
pi di esposti.

Proprio applicando questi principi sono stati consegui-
ti livelli di tutela sempre piu elevati con lariduzione delle
esposizioni e delle patologie professionali correlate con
I’ assorbimento del metallo fino afar ritenere, forse prema-
turamente, che i problemi per la salute dei lavoratori con-
seguenti ad assorbimento di piombo potessero essere rite-
nuti superati e non meritevoli di ulteriori attenzioni.

Negli ultimi decenni vi € stata una indubitabile ridu-
zione delle esposizioni e quindi delle dosi del metallo nel-
le principali realta lavorative a rischio (ceramica, produ-
zione di accumulatori, le fonderie di recupero di piombo la
produzione di bronzo artistico e, peltro, le acciaierie elet-
triche, le fonderie di metalli non ferrosi) con significativo
calo delle piombemie medie e dei casi di superamento dei
livelli di azione e dei valori limite (4). Questo fenomeno
non & comunque generalizzato all’interno dei settori men-
zionati (con casi di lavoratori per i quali sono stati adotta-
ti provvedimenti di allontanamento) e in settori minori. Per
questi ultimi va al contrario segnalato come nella lettera-
turail rischio da piombo non risulti trattato in modo siste-
matico, ritrovandosi per lo piu segnalazioni anedottiche di
esposizioni, patologie fresche, misure preventive ignorate.

A queste considerazioni devono aggiungersi, o meglio
vanno ribadite, quelle riguardanti I’ approfondimento delle
conoscenze inerenti agli effetti da piombo. Negli ultimi
due decenni sono state infatti acquisite maggiori cono-
scenze sugli effetti conseguenti all’ esposizione a dosi me-
dio-basse (condizionanti cioé livelli tra30 e 60 pig /200 ml
di PbB) siain ambiente lavorativo siain quello generale.

Queste acquisizioni avevano messo in evidenza pro-
blematiche tali dafar ritenere, giaal’inizio degli anni no-
vanta, il piombo non solo meritevole di ulteriore impegno
preventivo, ma anche tema di rinnovato impegno di ricer-
ca(5).

Le principali conoscenze-evidenze che dovrebbero es-
sere tenute ben presenti quando si decidono gestione dei ri-
schi (in particolare la suamassima espressione che e lafis-
sazione dei valori limite) e strategie preventive sono:

— Vl'inibizione di enzimi coinvolti nella sintesi dell’eme
che avviene secondo meccanismi dose-dipendenti e per

cui € possibile identificare valori di piombemia per i

quali tali effetti sono osservabili:
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1. riduzione dell’ALA deidratasi per livelli di PbB
>10pg/100 ml;

2. inibizione della ferro-chelatasi con aumento della
ZPP per PbB 20-25 pug/100 ml;

3. aumento di ALA urinario per PbB 30 - 35ug/100
ml;

4. anemia da piombo per livelli di PbB superiori a’50
Hg/100 ml (6,7); acuni effetti subclinici (a carico
del Sistema Nervoso Centrale ad esempio) sempre
collegati a blocco degli enzimi emedipendenti pos-
sono manifestarsi per valori di PbB inferiori ai 40
Hg/100 ml, con effetti perd non configurabili come
“adverse effects’ (8).

— effetti sullapressione arteriosa, come ipotizzato in vari
studi epidemiologici, anche per esposizioni a basse do-
si di piombo (PbB inferiori a10-15 pg/100 ml) per per-
centuali variabili di soggetti, e con aumento della pres-
sione arteriosa stimato attorno a 1-5 mmHg per ogni
raddoppio della piombemia (9).

— maggiore frequenza di disturbi a carico del Sistema
Nervoso Centrale e Periferico per livelli di piombe-
mia che variano trai 30 ed i 70 ug/100 ml, ma senza
una precisa relazione dose-effetto al di sotto dei 50
pg/100 ml (10).

— effetti sullariproduzione per lo pit qualitativi e anche
per senza precise relazioni dose-risposta. Effetti
sulla riproduzione nei maschi non sono stati osservati
per valori di piombemia inferiori a 40 pg/100 ml. Ef-
fetti sullagravidanza ed effetti in generale sullafertilita
sono piu chiaramente dimostrati per gli animali (11).

— inadeguate evidenze di cancerogenicita del piombo per
I’uomo con sufficienti dimostrazioni di effetti cancero-
geni per I'animale, e con dimostrazione di danni cro-
mosomici in lavoratori esposti. Gli studi sulla mutage-
nicitae cancerogenicitadel piombo nell’ uomo sono sta-
ti ampiamente criticati poiché nei vari studi non é stata
presain considerazione la differenzatrai vari composti
del piombo, perché I’ esposizione non € stata adeguata
mente misurata; per la prevalenza di studi di mortalita;
per la presenza di numerosi fattori di confondimento di
cui non si é tenuto conto a sufficienza (fumo, alcool per
la coesposizione ad altre sostanze (11). La IARC ha
classificato nel 1987 il piombo in classe 2B, possibile
cancerogeno per I’uomo gruppo 2B (12).

Valutazione del rischio monitoraggio, biologico, sorveglianza sa-
nitaria degli esposti a piombo

Nel D.Lgs 25/2002 il monitoraggio biologico € visto
(articolo 60-decies, comma 3), come parte della sorve-
glianza sanitaria e non come elemento essenziale anche
dellavalutazione del rischio. I fatto che“i risultati del mo-
nitoraggio biologico, in forma anonima, vengano allegati
al documento di valutazione del rischio” (e non ne faccia
no parte integrante) non modifica la sua collocazione di
pratica ancillare. Inoltre si € praticato, rispetto ala diretti-
va europea 98/24 un curioso rovesciamento di rapporto tra
monitoraggio biologico e sorveglianza sanitaria: nella Di-
rettivainfatti (articolo 10 capo 2) si affermache, quando si
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effettua monitoraggio biologico per agenti per i quali &
previsto un VLP (Valore Limite Biologico) con un limite
fissato, € la sorveglianza sanitaria ad essere obbligatoria e
non il contrario come sembrerebbe nel D.Lgs 25/2002.

Nel decreto inoltre si limitail ricorso al monitoraggio
biologico ai soli agenti chimici che abbiano un limite VLP
fissato per legge, il che ne riduce grandemente I’ applica-
zione nel breve e medio periodo. Sarebbe stato pit oppor-
tuno, anche in questo caso, fare riferimento alle elabora-
zioni @ riguardo delle Societa Scientifiche piu accreditate
che ammettono oggi @ monitoraggio biologico un numero
di agenti o loro metaboliti compreso tra 30 e 50 a seconda
delleliste.

Sembra essere prevalsa lalogica che continua a ritene-
re il monitoraggio biologico complementare e hon sostitu-
tivo di quello ambientale, anche se per un sempre
maggior numero di elementi e composti chimici &€in grado
di fornire informazioni piu attendibili dello stesso monito-
raggio ambientale per una piu esatta definizione dell’ espo-
sizione. Non vengono in pratica recepiti i progressi degli
ultimi anni, soprattutto relativamente al monitoraggio bio-
logico di sostanze che agiscono per accumulo e che sono
assorbite anche per vie diverse da quella respiratoria (pro-
prio come il piombo), nonché relativamente all’ uso di in-
dicatori di effetto nella quantificazione del rischio vero e
proprio nella sua fase precoce-reversibile.

Inoltre, mentre si riconosce I'importanza del monito-
raggio biologico che viene indicato come “obbligatorio
per i lavoratori esposti agli agenti” chimici (seppur con la
limitazione sopraricordata), dall’ altro si rischia di perdere
completamente |’ opportunita di un suo corretto utilizzo in
guanto strettamente agganciato alla pratica della sorve-
glianza sanitaria, e quindi a quelle situazioni nelle quali il
rischio verra considerato superiore a quello “moderato”. I
ricorso a monitoraggio biologico sarebbe invece partico-
larmente utile proprio per il controllo di soggetti esposti a
“basso” rischio, con la possibilita di documentare e con-
trollare nel tempo i livelli di esposizione e di confrontarli
coni vaori di riferimento della popolazione generale.

I monitoraggio biologico consente di valutare la dose
internadi un tossico mediante gli indicatori di dose e di ot-
tenere informazioni sull’ eventuale interazione tra il tossi-
co el’ organo bersaglio evidenziando alterazioni ancorare-
versibili mediante gli indicatori di effetto precoce.

Queste considerazioni evidenziano I’insostituibile
ruolo del Medico del Lavoro. Non dovrebbero infatti esi-
stere dubbi sul fatto che I'impostazione di un programma
di monitoraggio biologico, I'interpretazione dei risultati,
la gestione e lo sviluppo di nuove tecniche richiedono
competenze che possono essere acquisite solo attraverso
una formazione specifica che, oggi, hanno solo i Medici
del Lavoro.

Nell’ambito del monitoraggio biologico dei soggetti
esposti a piombo la piombemia rappresenta I’ indicatore di
scelta, in quanto nessun altro indicatore € pit adeguato nel-
I'individuare possibili conseguenze di esposizioni di grado
medio basso, tali cioé dacondizionare livelli di metallo nel
sangue inferiori a 40 pug/100 ml.

L'utilizzo di indicatori di effetto a carico dell’ organo
critico, come I’ ALA-U, pone problemi interpretativi con-
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ness oltre che con la raccolta delle urine e la normalizza-
zione del valore per la creatinina o per ladensitanei cam-
pioni estemporanei, anche per le tecniche analitiche utiliz-
zate. Queste pur essendo di facile esecuzione, non sono
molto specifiche per la presenza di ALA-like compounds,
la cui interferenza aumenta nelle basse esposizioni. Alcuni
autori hanno quantificato il peso di tali interferenti intorno
al 20% per vaori di ALA-U superiori ai 15 mg/l, compre-
so tra il 20 e I'80% per valori inferiori. Sono state perod
messe a punto nuove tecniche di separazione su colonna o
liquidocromatografiche con le quali € possibile determina-
re con maggior precisionei bassi valori di ALA-U, con mi-
gliore correlazione ALA-U e piombemia per PbB inferiori
a 35 ug/100 ml (14).

L atro indicatore di effetto critico (la ZPP) ben si cor-
rela con la piombemia per valori di quest’ ultima compresi
tra 45 e 60 pg/100 ml. Il suo impiego, a volte consigliato
come test di screening per popolazioni esposte a piombo,
non appare consigliabile perd per esposizioni tali daindur-
re livelli di piombemia compres tra 30 e 40 pug/100 ml
(15). La ZPP resta comunque un indicatore di effetto utile
nel monitoraggio biologico se associata alla piombemiaal-
la quale fornisce un’informazione complementare. Mentre
infatti 1a piombemia fornisce un’informazione sull’ esposi-
zione corrente, laZPP & in grado di valutare indirettamen-
tei depositi attivi di piombo e I’ esposizione avvenuta nei
120 giorno precedenti il prelievo, riflettendo quindi un’e-
sposizione cumulativa (16).

In base a D.Lgs 277/1991 nel caso in cui il dosaggio
della piombemia avesse evidenziato valori superiori a 60
Hg/100 ml era d obbligo la misurazione di ALA-U e ZPP
(art 16 comma 1) con I’ allontanamento dal lavoro nel caso
in cui la ZPP avesse superato 12 pg/g di emoglobina

Come accennato in premessa, il D.Lgs 25/2002 invece
non menziona indicatori biologici diversi dalla piombe-
mia. Questo contrasta palesemente con quanto previsto nel
capo 1.3 dell’ alegato |1 della Direttiva Europea 98/24, che
recita " gli orientamenti pratici per il monitoraggio biolo-
gico e la sorveglianza sanitaria sono definiti a norma del-
I"art12, paragrafo 2. Essi includono raccomandazioni di
indicatori biologici (ad esempio ALA U, ZPP, ALAD) e
strategie di monitoraggio biologico”. Il non recepimento
di questafondamentale parte dell’ allegato costituisce ano-
stro avviso infrazione delle norme comunitarie e potrebbe
dar luogo aricorsi ala Corte Europea per infrazione.

Valori limite e loro interpretazione

L allegato VIII-quater riguardai “valori limiti biologi-
ci abbligatori e procedure di sorveglianza sanitaria“.

I limite biologico per il piombo ematico e fissato a 60
Hg/100 ml di sangue, precisando che per le lavoratrici in
etafertileil riscontro di valori di piombemia superiori a40
Hg/100 ml comporta, comungue, |’ alontanamento dall’ e-
sposizione (quest’ ultima previsione sembralimitata quindi
alelavoratrici in etafertile).

La sorveglianza sanitaria s effettua quando I’ esposi-
zione nell’ aria, espressa come media ponderata nel tempo
su 40 ore settimanali & superiore a 0.075 mg/mc oppure
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Tabella I. Valori di piombemia, limiti e corrispondenti effetti
Valori Livello piu basso | Sintesi dell’eme Effetti Effetti Effetti sulla Effetti Livello
limite di PbB (ug/dl) ed effetti neurologici renali funzione cardiovascolari di azione
per il quale si & ematologici riproduttiva
osservato I'effetto
100-120 Encefalopatia Nefropatia
acuta cronica
80 Anemia franca
D.Lgs 25/2002 60 ? alterata
3 riproduzione
50 Riduzione
della Hb
D.Lgs 25/2002 ¢ 40 Aumento ALA-U Effetti Segni precoci d alterata D.Lgs. 25/2002
DFG & e CP-U neurocompor- | di nefrotossicita | riproduzione 3+ 9
tamentali
ACGIH 30 Aumento della PA
SCOEL (gruppi particolari
DFG ¢ di popolazione)
Eta <45 anni
25-30 Aumento ZPP
nei maschi
15-20 Aumento ZPP
nelle femmine
<10 Inibizione Y
del’ALA-D

guando nel singoli lavoratori € riscontrato un contenuto di

piombo nel sangue superiore a 40 ug/100 ml.

Per le lavoratrici Si presenta pertanto la curiosa situa-
zione per cui valore limite e valore a cui scatta la sorve-
glianza sanitaria (il vecchio livello di azione) coincidono a
40 pug/200 mi.

Lasituazione nei paesi UE ¢ variegata con valori limi-
te nell’aria compresi tra 100 e 150ug/m?3 per PbA e 50-
70ug/dl per la PbB. Sono inoltre previsti in alcune nazio-
ni, valori limite di PbB inferiori per le donne (30-40
[g/100 ml). Ben piu varia € la situazione riguardo ai livel-
li d’azione, per i quali sono stati fissati valori tra40 e 75 di
PbA e 25-50 pug/100 ml di PbB.

Limiti come quelli proposti erano gia stati da noi criti-
cati in passato (5) ed oggi appaiono ancora pill inso-
stenibili se consideriamo che I’ACGIH ha adottato gia da
gualche anno dei vaori limite per il piombo molto pit re-
strittivi, cio@ un TLV di 0.050 mg/m3di Pb in aria ed un
BEI di 30 ug/100 ml di Pb nel sangue (17).

Vale la pena di ricordare come lo SCOEL (18) nelle
raccomandazioni contenute nel documento licenziato nel
gennaio 2002 abbia consigliato i seguenti limiti:

— limite biologico 30 pug/100 ml, con I'invito a “mini-
mizzare le esposizioni delle donnein etafertile, non es-
sendo stati dimostrati limiti per i neonati e bambini”.

— OEL (limite nell’aria) 100 pg/mc, ritenuto “ consistent”
con quello biologico (agli scriventi non pare proprio).
Siamo quindi in una situazione in cui valori in base ai

quali il D.Lgs 25/2002 non ritiene necessaria la sorve-

glianza sanitaria sono superiori ai valori limite americani.

In atre parole, il legislatore italiano definisce come “ri-

schio moderato” una situazione per la quale invece gli

igienisti americani ritengono superato del 30% il valore al

quale la maggior parte dei lavoratori pud andare incontro
ad alterazioni significative del proprio stato di salute.

E ormai generalmente accettato che nell’interpretazio-
ne del monitoraggio biologico si debbano utilizzare piu
valori, come ad esempio i livelli di azione adottati nel
D.Lgs 277/91 o i valori di riferimento. Nel monitoraggio
biologico un L.A. biologico pud essere definito (sullafal-
sarigadei limiti biologici) come “livello di azione equi-
valente”, derivato cioé dall’L.A. ambientale o come L.A.
calcolato attraverso lo studio delle relazioni dose effetto
e/o dose risposta.

L altro valore da usare € quello di riferimento (valore
che s misuranella popolazione generale non professional -
mente esposta) e che proprio per il piombo vantala piu an-
tica applicazione e formalizzazione in norme nazionali e
comunitarie.

Nel nostro Paesei valori di riferimento derivabili daun
recentissimo studio della Societa Italiana Vaori di Riferi-
mento (19), effettuato su 642 maschi e 522 donne sono:
piombemia mediadi 4.5 ug /100 ml (DS 2.7) nei maschi e
3.1 (1.67) nelle femmine, con un 5° percentile di
1.2ug/100 ml sia nei maschi che nelle femmine e un 95°
percentile 10.5 pug/100 ml nel maschi e 6.1ug/100 ml nel-
le donne.

Un'dtra questione a nostro avviso collegata con il
mancato recepimento del capo 1.3 dell’ alegato 11 delladi-
rettiva 98/24 (strategie di monitoraggio biologico) € quel-
la della valutazione dei i dati del monitoraggio biologico
individuali rispetto a quelli dei gruppi di esposti, di come
pesare lavariabilita del dati, di come giudicare significati-
VO un dato alterato, di quale percentuale di dati deve in-
durre a riesaminare I’intero campione di lavoratori sotto
controllo.
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E opportuno ricordare a questo proposito la proposta,
pur datata, di un gruppo di lavoro nazionale sulla sorve-
glianza degli esposti a piombo del 1988 (20) nellaquale si
sottolineava I'importanza della valutazione di gruppo per
definirei livelli di rischio e stabilire la periodicitadei con-
trolli. Si proponeva infatti che con piombemie superiori a
40 ug/100 ml fino a 10% dei lavoratori di un determinato
gruppo s dovesse effettuare un monitoraggio annuale,
mentre se la percentual e eccedevail 20% la periodicita del
monitoraggio diventava trimestrale. Peraltro analoghe pro-
poste erano state formulate da un gruppo di lavoro della
SIMLII e presentate nel 1978 a Congresso Nazionale di
Santa Margherita Ligure (21). Cio a dimostrazione del fat-
to che la tossicologia del piombo e gli interventi presenti
hanno radici ben profondo nel nostro Paese.

Alcune riflessioni per concludere

Nessuno studio € riuscito a dimostrare I’ esistenza di
concentrazioni sogliadi PbB a di sotto delle quali vi siala
certezza dell’ assenza di effetti, come I’inibizione di enzi-
mi capaci di intervenire nella cascata della sintes dell’ e-
moglobina oppure una maggioreincidenza di malattie con-
seguenti alla ipertensione.

A parte questi 2 tipi di effetti, le altre possibili conse-
guenze sulla salute dei lavoratori esposti a piombo non so-
no chiaramente dimostrabili per livelli di piombemia supe-
riori a30- 40 pg/100 ml.

Scienza e ragionevolezza (preventiva) vorrebbero
quindi che su questi livelli si assestasseil valore limite bio-
logico del piombo, adottando ad esempio valori di PbB pa-
ri a 35-40 png/100 ml per i maschi e 25-30 mg/100 ml per
le donnein etafertile. Questa differenziazione e giustifica-
tain quanto il piombo attraversa la placenta e puo essere
veicolato nel latte materno; peraltro € da evitare nel sesso
femminile in eta fertile un possibile accumulo di piombo
nelle ossa da dove puo essere rilasciato in gravidanza e nel
puerperio.

Con il D.Lgs 25/2002 sono stati definiti, per la sorve-
glianza sanitaria degli esposti a piombo, limiti piu permis-
sivi rispetto a quelli gia in vigore con il D.Lgs 277/1991
molto superiori a quelli adottati da anni dall’ ACGIH
(TLV=0.050 mg/m3di Pb in aria; BEI= 30 ug/100 ml di
Pb nel sangue) ed a quelli di pari valore dello SCOEL.

A ci0 s puo aggiungere come elemento di ulteriore calo
delatutelal’introduzione del “rischio moderato”, ed il rap-
porto tra sorveglianza sanitaria e monitoraggio biologico.

La sorveglianza sanitaria trae la sua motivazione e la
sua esatta definizione dalle procedure dell’ accertamento
del rischio, ma quando ben condotta pud stessa (spe-
cie quando associata al monitoraggio biologico) diventare
una fonte di informazioni di primaria importanza per il
processo dinamico di valutazione del rischio. Infatti, |’ evi-
denza di effetti quantificabili nel corso della sorveglianza
sanitaria (ed eventualmente di dati di monitoraggio biolo-
gico che dimostrano I'esistenza di una esposizione) in-
durra necessariamente una revisione della valutazione del
rischio ed eventualmente un rafforzamento dei controlli
sanitari.
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Tutto ci0 pero rischia di essere vanificato se, attraverso
una troppo permissiva definizione di “rischio moderato”,
saranno meno tutelati importanti gruppi di lavoratori che
solo la sorveglianza sanitaria € in grado di individuare co-
me a rischio (particolare). Sono questi i lavoratori ipersu-
scettibili sempre pit numerosi anche da noi, come i non
caucasici, gli anziani, ledonne, i portatori di patologie cro-
niche non interamente invalidanti, chi assume determinate
terapie farmacol ogiche etc. Gia é stato detto che lamanca
ta sorveglianza sanitaria implica per il D.Lgs 25/2002 an-
che I’ assenza di monitoraggio biologico.

Si dovrebbe infine aprire unariflessione sulla scelta di
fondo fatta dalle nostre autorita nel recepimento delle Di-
rettive Europee, cioé lasceltadi adottare sempre e comun-
que i limiti proposti senza utilizzare la possibilita fornita
dai trattati comunitari di adottare limiti piu restrittivi (o
meglio adeguati atipo e livello dei rischi). L' adozione co-
me visto di valori di non applicazione della norma come
quelli del piombo nel sangue (che interessati interpreti del
D.Lgs 25/2002 hanno gia pensato di far coincidere con il
“rischio moderato”) che sono superiori ai limiti assoluti
fissati ad esempio dall’ ACGIH dovrebbero far riflettere.
Cosi come dovrebbe far riflettere |’ adozione di limiti come
quelli delle polveri di legno che, chi ha una modesta fre-
guentazione delle nostre falegnamerie sa essere del tutto
irreaistico, non solo rispetto alla prevenzione delle pato-
logie tumorali, manella stragrande maggioranza delle con-
dizioni di lavoro.

Il persistere nell’ adozione di limiti troppo alti o di bas-
si livelli di tutela complessiva non € dannoso solo per i la-
voratori, ma anche per i datori di lavoro che hanno inve-
gtito in prevenzione. Questi infatti vedrebbero sminuita
I"importanza di quanto fatto e potrebbero vedere aumenta-
ti i contenziosi civili e penali in caso di insorgenza di pa-
tologie, insorgenza che come visto non si pud escludere
quando nei lavoratori esposti aPbi livelli di PbB sono su-
periori a30-40 pg/100 ml.

Da quanto detto appare, a nostro avviso, difficilmente
contestabile cheil D.Lgs 25/2002 prevede per gli esposti a
piombo livelli di tutela inferiori a quelli finora garantiti
perché
— propone limiti sotto i quali numerosi sono gli effetti

univocamente dimostrati
— proponelivelli di azione (livelli di rischio moderato se-

condo le associazioni datoriali) pit elevati di limiti ra-
gionevolmente sostenibili
— non prevede I’obbligo di dosare, come fa la Direttiva

98/24, indicatori di effetto utili all’'inquadramento ge-

stione delle ipersuscettibilita
— hon prevede, sempre come previsto dalla Direttiva

98/24, strategie di monitoraggio biologico
— agganciando il monitoraggio biologico alla sola sorve-

glianza sanitaria, quando questa viene esclusa (ad

esempio nel casi do rischio moderato) non vi € obbligo

di monitoraggio biologico, impedendo cosi di inqua

drare correttamente e seguire nella sua evoluzioneil ri-

schio.

Giatre Societa Scientifiche (la Societa Italiana di Me-
dicina del Lavoro e Igiene Industriale, I’ Associazione Ita
liana degli Igienisti Industriali, la Societa ltalianadi Tossi-
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cologia) hanno chiesto nei mesi scorsi di riscrivere il de-
creto cercando di porre rimedio alle piul vistose carenze in
contenute.

Nel caso continui arestare inascoltato I'invito che pro-
viene dachi haun ruolo tecnico nella prevenzione, non re-
stera che percorrere la strada della richiesta di intervento
della Corte Europea, come gia avvenuto nel recente pas-
sato per I'impiego lavorativo di videoterminali o per la
definizione della figura del Responsabile del Servizio di
Prevenzione e Protezione. Macroscopiche sono infatti le
infrazioni compiute nel recepimento della Direttiva co-
munitaria a proposito della tutela dei lavoratori esposti a
piombo.
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