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Per I'immagine della chimica ¢ stato, invece, I'inizio di una strada futta in salita,
nei rapporti con I'opinione pubblica, perché niente € piu dannoso che riconoscere
di non saper prevedere gli incidenti. Le confessioni di un ex direftore tecnico della casa madre
svizzera dell'impresa, riportate in un libro recentemente pubblicato, dd I'occasione di ritornare
sull'incidente, analizzarne le pit recenti interpretazioni delle cause e frarne alcune lezioni
di carattere piu generale sulla condotta in sicurezza dei processi chimici.
Vengono evidenziati sefte aspetti della sicurezza, diventati oramai patrimonio
indispensabile della cultura chimica nell industria.

II'10 luglio scorso sono passati esattamente
28 anni dall'incidente avvenuto a Meda, alle
porte di Milano, nell'impianto di produzione
di  24,5-triclorofenclo presso I'industria
Icmesa, filiale italiana della
Givaudan-Hoffmann-La Roche, meglio noto
come lincidente di Seveso. Questo € il
comune adiacente a Meda, dove il vento
ha frascinato la gran parte della nube tossi-
ca emessa dallo stabilimento, che si frovava
al confine tra i due comuni. Il 2,4,5-friclorofe-
nolo, fungicida e intermedio per la produzio-
ne di disinfettanti come |'esaclorofene e di
defoglianti come i sali dell’acido ftriclorofe-
nossi acetico (I’Agent Orange utilizzato in
Vietnam), praticamente non viene pit pro-
doftto in nessuna parte del mondo.

svizzera
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Lincidente € passafto alla storia per avere
dato nome a due direttive comunitarie, la
Seveso e la Seveso 2 sulla sicurezza della pro-
duzione e dell'immagazzinamento dei pro-
dofti chimici, con lo scopo di diminuire il
numero degli incidenti e gli eventuali danni
alla popolazione e all’ambiente.

Forse I'incidente non avrebbe avuto biso-
gno di un ulteriore articolo in una rivista di
chimica, se non fosse arrivata la notizia del-
I"'uscita di un libro dal fitolo “Zwischenfall in
Seveso“scritfo dall’ex direttore tecnico della
Givaudan, Jorg Sambeth (1). Nel libro
Sambeth, colto da una crisi di coscienza,
racconta come I'incidente fosse nato molto
tempo prima per errori del management e
per cattiva politica aziendale.

Andando a riprendere quanto scritto sui libri
(2, 3) e sulle pubblicazioni scientifiche (4-9), si
pud leggere che l'incidente € avvenuto
“quasi per una maledizione divina” per una
serie successiva di eventi marginali, non noti
e poco prevedibili e si rimane stupiti che
ancora, dopo 28 anni, una gran parte del
chimismo coinvolto sia sconosciuto. L'uscita
del libro & stata I'occasione per riesaminare
quanto pubblicato sullincidente, non per
ritornare sulle responsabilitd dell’azienda, di
questo ne parla lo stesso Sambeth in un’alfra
nota riportata in questo numero della rivista,
ma per associare a Seveso un messaggio
chiaro sulla gestione sicura delle reazioni chi-
miche. Non c¢’é nienfe di piu dannoso per
I'immagine della chimica che mostrare di
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non avere le conoscenze per prevedere e
limitare i danni che essa pud provocare.
Seveso non € stafo il primo incidente nell’in-
dustria chimica, né I'ultimo, né il pit grave (I'u-
nico morto, il dott. Paolo Paoletti, & stato un
dirigente dello stabilimento assassinato quart-
fro anni dopo), ma & stato quello sul quale si
& sviluppato il pit largo dibattito sull'ignoran-
za degli aspetti di sicurezza e sull'imprepara-
zione delle industrie e delle istituzioni a gestire
incidenti chimici. | ritardi emblematici a pren-
dere iniziative dopo l'incidente, che hanno
anche contribuito a fare nascere il dibattito, si
possono leggere nella cronistoria allegata.
Ma é stata la presenza di 2,3,7,8-tetracloro-
dibenzo-p-diossina nelle emissioni durante
I'incidente, molecola venuta alla ribalta la
prima volta durante la guerra nel Viethnam e
caricatasi per questo di significati inquietanti
e per pericolositd assimilata dall’opinione
pubblica alla radioattivitd, la motivazione
principale che ha alimentato il dibattito.

La reazione di idrolisi veniva condotta in due
stadi: nel primo stadio si ofteneva 2,4,5-triclo-
rofenato sodico per tratffamento con soda
del 1,2,4,5-tetraclorobenzene e nel secondo
si realizzava l'idrolisi con HCI per otftenere |l
2,4,5-triclorofenolo (Schema 1).

La reazione veniva effetfuata in un reattore
di acciaio al cromo-molibdeno di 10.000 litri

Schema 1 F07 predile dully L.
- berigREALLEY AT .
nallinc=dermn ~
m“‘ﬁr“'ﬂj}-"ct Salverie l:I'“‘~~.--"-'-'3'.:-f-"tl""l'. 2 150- e Vo R'-H_.
I\_\___.u # ZNaDH ——» -.._.-'I & HI.C“-H;':] [ i r ' o
o =g c cl 2 ' Fralla della
5 1a0 | Oparyrizog ! Incicento lr.'r'l'-:l'mrntnra
T nornale ! " alupa
E I o I'ln-:-['.llum&
124 5 Telraclorobereene 24 5Trclorolenaiosodico i [
o lﬁismlﬂammlu EII:I'l'.IIIT:.‘l::iﬁrIr.‘ i
+ roaginnie di Ritenel L
Cl. . O-Na Ch, = OH E":'.;_LP"':q IR
| R T ——— [ + Nat £ 15 n o an
S Yo 1/ 0 21,C0 2.0a roe 1.0 17 i |
[H’JH"'JHEI Elﬂ“ﬁﬂl intarruz. dalla diagillazinne - [ l::1'f*'taI"IrIEl\:l:l'll?al-rné}'r':.ll"-'l
dot glivol etkmca Firre el turpa Tainpn are
24 5-Triclorofenolo Figura 1 - Temperature del reattore fin dove sono state registrate in funzione
delle ore trascorse
ANNO 86 -n.7 La Chimica e I'industria - Seffembre ‘04 21

Schema 2

[ O-Ha €1
. ™y
1 Cl Na0

riscaldato dall’esterno con vapore a 12 bar.
Le quantitd usuali dei reagenti erano le
seguenti: 2.000 kg di 1,2,4,5-tetracloro ben-
zene, 1.050 kg di NaOH, 3.300 kg di glicole eti-
lenico (il solvente) e 600 kg di xilene (per
togliere I'acqua per distillazione azeotropica
alla fine della reazione). Il processo veniva
condoftto a circa 160 °C ed i tempi dei diver-
si sfadi erano i seguenti: caricamento un’o-
ra, reazione 6-8 ore, distillazione del solvente
3-4 ore, raffreddamento veloce 0,25 ore.

Al fermine della distillazione del solvente veni-
va fermata I'agitazione e la miscela di reazio-
ne portata a 50 °C. Il raffreddamento avveni-
va atftraverso un circuito esterno raffreddato
ad acqua o per aggiunta diretta nel reattore
di acqua fredda da un serbatoio di 3.000 litri.
Questo serbatoio serviva anche come pol-
mone di sicurezza qualora fosse necessario
raffreddare immediatamente il sistema.

Nel giorno dell’incidente, dopo avere elmina-
to solo il 15% del glicole efilenico, fu chiusa
I'immissione di vapore, tolto il vuoto per intro-
duzione di aria e dopo quindici minuti fu fer-
mata I'agitazione, senza raffreddare imme-
diatamente, come era procedura usudle, la

e
—a [ [+ 2mact
ol 0 "

miscela di reazione. Le tfemperature del reat-
fore fin dove sono state registrate sono ripor-
tate in Figura 1, in funzione delle ore trascorse.
Dopo 7 ore e mezza dalla fermata dell’agi-
tazione & avvenuta la rottura del disco di
sicurezza con emissione all’aria di parte del
contenuto del reattore. La prima temperatu-
ra registrata alle ore 17, dopo 4 ore e mezza
dall’uscita della nube tossica, mostrava che
erano stati raggiunti 200 °C e quindi per
estrapolazione si pud ipotizzare che la massa
di reazione si fosse riscaldata al momento
dell'incidente fino a 400-500 °C. La nube tos-
sica conteneva anche qualche chilo di
2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-diossina (TCDD),
formatasi per I'alta temperatura raggiunta
allinterno del reattore (vedi Schema 2).

La roftura del disco di sicurezza, posto a valle
del reattore, con fuoriuscita di una parte del
liquido di reazione (circa 3.000 kg) con con-
taminazione di persone, animali, vegetali e
ferreno della zona circostante, € avvenuta
aftraverso i seguenti fre stadi (2-9):
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1) surriscaldamento fino a circa 180 °C dello
strato superficiale immobile del liquido direa-
zione, di qualche centimetro di spessore, che
si frovava dopo la fermata dell’agitatore a
188 °C. Questo surriscaldamento & avvenuto
per iraggiamento da parte del cielo non
bagnato del reattore riscaldato precedente-
mente dal vapore a 300 °C, fenomeno non
previsto ai fempi dell’incidente (7);

2) sviluppo di una debole reazione esotermica
a 180 °C seguita dalla decomposizione della
massa a 230 °C, evidenziata con apparec-
chiature DTA/DSC, con formazione di diossina
come prodotto secondario, che portd ad un
aumento di temperatura di fuffa la massa
liquida, con aumento della pressione interna e
rottura del disco di sicurezza (4, 8, 9).

3) innesco di una reazione esotermica sco-
nosciuta rivelata successivamente attraver-
SO un’apparecchiatura ARC. Questa reazio-
ne ha portato lenfamente questo strato
superficiale a 230 °C (5, 6).

Una spiegazione alternativa, scartata nel
passato, € stata proposta recentemente
da Gustin (10).

Il glicole etilenico scaldato in presenza di NaOH
produce dlicolato sodico che successivamen-
te si decompone sviluppando idrogeno.

Le reazioni proposte sono le seguenti:

CH,OH-CH,OH+2NaOH — CH,ONa-CH,ONa +2H,0
CHONG-CH,ONG +4NGOH — C(ONG),-C(ONG); +4H,
C(ONG)5-C(ONa);+2H;0 — C,0,Nap+4NaOH
C,0,Nay+NaOH — CO,Na+Na,CO,
HCO,Na+NaOH — NayCO4+H,

Cardillo e Girelli (10) avevano evidenziato que-
ste reazioni a temperature inforno ai 230 °C e
con miscele glicol dietilenico-NaOH anche a

70-140 °C.Secondo Gustin le reazioni fra glicol
etilenico e NaOH possono avvenire anche a
160 °C. Quindi, in base a questa interpretazio-
ne, non bisogna invocare il surriscaldamento
del film superficiale da parte del cielo del
reatftore caldo, per spiegare l'inizio del runc-
way. A sostegno di questa ipotesi si pud ricor-
dare che reazioni di decomposizione violen-
ta dei clorobenzeni non sono mai state osser-
vate, inolire alfre reazioni base catalizzate,
non menzionate da Gustin, possono avvenire
a partire dal glicole etilenico o suoi derivati.

Lincidente & stato causato da deviazioni
dalle procedure operative prescritte, da
carenze nei sistemi di sicurezza, dalla scarsa
conoscenza della presenza di reazioni fuggi-
five/esotermiche secondarie, da errori di
localizzazione dell'impianto e dalla non pre-
parazione del personale agli aspetti di sicu-
rezza del processo. Due ulteriori lezioni indiret-
te sono state la necessitd di una conoscenza
pit accurata della tossicitd dei prodotti, degli
intermedi e dei sottoprodotti di reazione
verso I'uomo e I'ambiente, e l'esigenza di una
maggiore responsabilitd aziendale sul desti-
no dei rifiuti fossici da essi prodotti.

Molti incidenti nell’industria chimica sono
avvenuti per la fermata dell’agitatore,
durante la reazione o alla fine presunta di
una reqazione, per errori umani O per cause
tecniche. La fermata dell’agitatore pud por-
tare a segregazione di fasi, concentrazioni
anomale e non previste dei reagenti, e quin-
di all'insorgere di reazioni esotermiche loca-

Fusti confenenti materiale contaminato da TCDD
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Figura 2 - Schema del reattore

lizzate, con innalzamenti di temperatura che
possono innescare altre reazioni parassite
esotermiche che portano alla fine all’esplo-
sione del reattore (reazioni fuggitive).

A Seveso la fermata dell’agitatore effettua-
tfa mantenendo caldo il reaftore, senza la
presenza di un sistema automatico di con-
frollo e di allarme, & stata la causa primaria
dell'incidente. Questa procedura era ano-
malla rispetto a quelle usuali di fermata della
reazione, infatti, la temperatura doveva
scendere a 50 °C in 25 minuti per introduzio-
ne di acqua fredda (vedi Figura 2, schema
del reattore). Ho riletto vecchi lavori sull’inci-
dente ed ho frovato un inferessante box, dal
fitolo “Lezioni imparate dall‘incidente di
Seveso” firmato da James Carberry (gid pro-
fessore di ingegneria chimica negli Stafi
Unit) all'inferno di un arficolo di Sambeth
sempre sullo stesso argomento (8).

Carberry aveva individuato come lezione da
imparare, la necessitd di una maggiore
conoscenza delle condizioni anomale che si
raggiungono quando e fermo |'agitatore,
per esempio all’inizio o alla fine di una reazio-
ne, studiandole anche in presenza dedli stes-
si materiali presenti nel reattore industriale
che possono agire da catalizzatori per rea-
zioni parassite. Pur considerando utili i consigli
del mio vecchio amico James, la prima lezio-
ne da apprendere da Seveso € che & buona
norma, una volta che si dovesse fermare I'a-
gitazione in una reazione esotermica, consi-
derare quest’evento una situazione di estre-
mo pericolo. Occorre raffreddare immedia-
tamente la massa di reazione con I'aggiunta
di un solvente freddo o se I'arresto € dovuto
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a malfunzionamenti, se & possibile,avere un
sistema alternativo di agitazione.

Un classico, quando si ferma I'agitazione, a
presunta reazione terminata, & la presenza
ancora dei reagenti.

Era noto che come sottoprodotto nella reo-
zione si formavano piccole quantita di dios-
sina e che a 230 °C partiva una reazione
violenta esotermica accompagnata dalla
reazione parassita di condensazione di due
molecole di triclorofenolo o tfriclorofenato a
diossina. Che questo pericolo fosse a cono-
scenza dell’'azienda € dimostrato anche
dal fatto che il vapore utilizzato per il riscal-
damento era a 12 bar proprio per avere,
per motivi di sicurezza, una temperatura
massima di condensazione di 190 °C. Di
fronte alla possibilitd di avere emissioni tossi-
che, una volta raggiunte condizioni anoma-
le che avrebbero portato alla rottura del
disco di sicurezza tarato a 3,5 bar (anche se

1976

9/7 16 il reattore viene riempito con i reagenti

10/7 Alle 02,30 in base adlla leftura della femperatu-
ra del reattore la reazione € ferminata

10/7 Alle 04,45 viene interrofta la distillazione del sol-
vente ed in 15 minuti fermata |'agitazione

10/7 Alle ore 06 termina il turno di lavoro, imangono
solo gli addetti alle pulizie e alla manutenzione

10/7 Alle ore 12,37 salta il disco di sicurezza (un
ragazzo che si trovava a 150 metri ricorda di avere
prima sentito un fischio fortissimo per circa 15 minuti
e dopo un odore insopportabile ed infenso)

10/7 Alle ore 13,10 arriva il vice direttore dello
stabilimento

10/7 Alle ore 13,45 viene innescatoilsistemadi raffred-
damento e si ferma I'emissione di sostanze tossiche

10/7 Alle ore 20,30 vengono avvisati i carabinieri

Giorni successivi

11/7 Viene awvisato il sindaco di Meda e di
Seveso e vengono prelevati i primi campioni dal-
I'interno del reattore e dalle zone circostanti

12/7 Viene chiuso I'edificio dove si frova il reattore
e mandati i primi campioni da analizzare in Svizzera
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I"'unica sovrapressione prevista a quei tempi
era quella dell’aria necessaria per travasa-
re il liquido di reazione), era necessario con-
vogliare queste emissioni in un sistema di
raccolta e/o di distruzione, apparecchiatu-
ra che mancava nell'impianto di Seveso
(per esempio blow down, torcia, adsorbi-
mento su carbone aftivo, scrubber).

Come ha confessato Sambeth nel suo libro, la
lettura dell’articolo apparso su Nature nel
1971 (12), dove veniva riportata la spiegazione
dell’'esplosione avvenuta in Inghilterra nel 1968
in un impianto simile a quello di Seveso (avve-
nuta durante la reazione per un guasto nel cir-
cuito dell'clio diatermico), lo aveva convinto
della pericolositd del reattore dell’'lcmesa.
Sambeth ricorda che aveva per questo man-
dato una leftera alla direzione dello stabili-
mento, dove si consigliava di non superare
mai la femperatura di 170 °C e che questa
femperatura era stata superata gid due-fre

13/7 Morte di piccoli animali

14/7 Vengono rilevati segni di cloracne in alcuni
bambini. Tracce di diossina sono trovati nei cam-
pioni e vengono fatte le prime ipotesi sulle quan-
titd emesse, da qualche grammo a qualche chilo
16/7 Vengono avvisati i cittadini di non mangiare
o toccare frutta e verdura locali

16/7 Sedici bambini sono ricoverati all’ospedale.
Sono osservati 193 casi di cloracne e 447 di bru-
ciature della pelle. L'evacuazione proposta
dall’lcmesa viene posticipata

17/7 Viene chiuso lo stabilimento per precauzio-
ne e annunciata ufficialmente la presenza di dios-
sina nei campioni esaminati

21/7 |l direttore dello stabilimento viene arrestato
e viene chiesta assistenza ad alfre aziende stra-
niere che hanno avuto lo stesso tipo di incidenti
26//7Ha inizio I'evacuazione di 208 persone da 35
case dell’area contaminata, 3.300 animali ven-
QoNo uccisi

30/7 L'area contaminata viene divisa in fre zone:
zona A con pit di 50 ug/m2 dii diossina,zona B con 5-
80 pg/m2 di diossina e zona R con <5 pg/m?2 di dios-
sina. Vengono evacuate 736 persone dalla zona A
2/8 Nuove analisi consigliano di evacuare altre

volte prima dell'incidente, ma che subito era
stata infrodotta acqua fredda nel reattore e
questo aveva scongiurato ogni pericolo. Nel
reattore non esisteva un sistema di controllo
automatico della temperatura e della pressio-
ne, ma solo manuale da parte degli operatori
presenti (che mancavano durante I'incidente
per fermata del turno). La conoscenza sulle
reazioni fuggitive accumulate in questi anni ci
permette di affermare che non si pud condur-
re una reazione esotermica a 160 °C sapendo
che a 180 °C pud partire una reazione esoter-
mica parassita (ai tempi dell’incidente scono-
sciuta) che pud portare successivamente
all'esplosione del reattore, senza un sistema
sicuro ed efficace di raffreddamento e di con-
frollo automatico della temperatura. Prima dii
portare una reazione a processo industriale,
occorre conoscere tutte le possibili reazioni
parassite, anche in condizioni molto diverse da
quelle oftimali di sintesi. Studi con calorimetri
adiabatici e con analisi termica differenziale
SONO Necessari per conoscere soprattutto pos-
sibili reazioni o transizioni esotermiche.

500 persone dalla zona A. Viene permesso alle
donne incinte di abortire. La Roche comunica
che paghera tutti i danni

Anni successivi

Maggio 1977 - Inizia la decontaminazione della
zona A. Gli edifici interni vengono puliti con spe-
ciali apparecchiature, gli esterni lavati con una
speciale soluzione e vengono decorticati tuttiiter-
reni; il materiale di risulta della decontaminazione
€ immagazzinato in appositi fusti

Oftobre 1977 - Le prime famiglie evacuate torna-
no alle loro case

Gennaio 1980 - La provinciale Meda-Milano viene
aperta al traffico,dopo i lavori di deconfaminazione
Febbraio 1980 - Viene aperto uno speciale sito per
I'immagazzinamento di materiali contaminati
Novemibre 1981 - Tutta la zona R toma all’attivitd agricola
Luglio 1981 - Viene svuotato il reattore

Settembre 1982 - Quarantuno fusti contenenti
materiale contaminato lasciano I'ltalia

Aprile 1984 - La decontaminazione di tutta la zona
A & completata

Luglio 2004 - Nella zona A dove sorgeva la fabbrica
0ggi si frova un bosco di querce, faggi e carpini
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Nel caso della nube di Seveso dove la TCDD era
stata portata a confatto con la gente e le cose,
questa era stata vista come una specie di flagel-
lo, come una malattia spaventosa; e questa sen-
sazione di essere contaminati aumentd I'ango-
scia personale, sociale ed economica della
popolazione. | prodotti dell’area implicata veni-
vano rifiutati a causa della paura di contamina-
zione, imponendo cosi un marchio su tutta la
comunitd.... Limpossibilitd di arrivare ad una sola
rigorosa prova di morte e malattia ha portato
qualcuno a parlare di Seveso in termini di un di-
sastro che non € mai avvenuto, nel tentativo di
minimizzare la responsabilitd e persino la colpa.
.. Lincidente di Seveso ha permesso che non
fosse pill accettabile sia per le autoritd e sia per

la popolazione la presenza di miglicia di installa-

Nessuna delle autoritd locali era a conoscen-
za della pericolosita delle operazioni che
venivano condotte nell'impianto e questo ha
causato dei ritardi negli interventi dopo I'inci-
dente. Le direttive che sono nate successiva-
mente, e che hanno preso il nome di Seveso,
hanno avuto come obiettivo, tra Ialfro,
anche linformazione dei cittadini e delle
autoritd delle diverse localizzazioni chimiche
che possono essere soggette a rischio diinci-
dente rilevante. Un impianto come quello di
produzione del triclorofenolo non sarebbe piu
autorizzato in una zona densamente abitata
come quella di Meda/Seveso, anche se cor-
redato di tutti i sistemi di sicurezza.

Il personale non era informato, né formato a
tutti pericoli del processo. Tutte le normative
che sono state promulgate successivamen-
te all'incidente anche se non legate a que-
sto direftamente, sulla sicurezza negli
ambienti di lavoro, e che hanno portato
alla fine alla 626, hanno riempito queste
carenze legislative. Lincidente ha anche
evidenziato la necessitd di una codificazio-
ne scritta ben precisa e conosciuta da tutti
gli operatori di tutte le procedure operative.
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zioni chimiche in tutta Europa, potenzialmente
pericolose a causa della inadeguatezza delle
misure di sicurezza e delle capacitd di controllo
da parte del management e dell’amministrazio-
ne pubblica. Cosi I'incidente diede impulso alla
creazione di un sistema di regolamentazione,
incorporato poi nella Direttiva Seveso del 1982,
poi modificata due volte, sui rischi di incidenti rile-
Gli obiettivi
della direttiva erano stati duplici: prima provve-

vanti di alcune afttivitd industriali...

dere alla protezione contro il pericolo e poi uni-
formare il comportamento in Europa.
Disuguaglianze delle regolamentazioni fra gli stati
membri avrebbero portato a non accettabili
vantaggi economici per quei Paesi che avessero
mantenuto leggi meno restrittive.

Bruna de Marchi, Int. J. Environment and Pollution,
1997, 17(N4), 526

Uno dei pit grossi problemi emersi dopo I'in-
cidente é stata la poca conoscenza della
tossicitd delle diossine. Si & sopravvalutata la
tossicitd e questo ha creato molto panico
nella popolazione. Lincidente & stato,
comungue, l'occasione per uno studio
accurafo sugli effetti tossici della TCDD e
questi studi, che sono ancora in corso, sono
senz'alfro fra quelli condotti a pit a lungo
termine sugli effetti di una molecola di sintesi
sull’'uomo. Circa 40 mila cittadini che hanno
avufo confafto con le sostanze emesse

l.a zofna contaminata

durante l'incidente sono costantemente
tenuti sotto controllo. Seveso ha insegnato
che non si possono pill iniziare produzioni chi-
miche senza un’approfondita conoscenza
deglli effetti dei loro prodotti e sottoprodotti
sull'uomo e sull’ambiente. Nel 1981 fu redat-
fo un inventario dei prodofti chimici con il
relativo livello di tossicitd (direttiva Einecs) ed
in questi mesi si sta discutendo presso a
comunitd europea il progetto Reach su uno
studio pit accurato della tossicitd dei pro-
dotti chimici di maggior consumo.

Molti anni dopo l'incidente ci fu un “giallo”
riguardo al destino dei 41 fusti contenenti i
rifiuti offenuti dalla decontaminazione del
sito. Questi erano stati visti I'ultima volta a
Ventimiglia dopo essere partiti da Seveso
per destinazione ignota e poi scomparvero
per setffe mesi. Dopo avere fatto il giro del
nord della Francia furono trovati in un mat-
tatoio e poi, sembra per intervento di
Mitterand, guardati a vista da 400 soldati.
Pare che siano stati smailtiti a Basilea, dopo
proteste dei verdi nella ex Germania Est,
dove sembrava fossero diretti dalla Francia.
In seguito a questi episodi fu ratificata una
convenzione internazionale a Basilea nel
marzo 1989 che poneva un controllo sul
movimento fransnazionale dei rifiuti tossici e
sulla loro destinazione finale. Questa con-
venzione ha portato poi a definire i codici
CER per i rifiuti, validi in tutta Europa.

Le sette lezioni che possono essere imparate
dall'incidente di Seveso, qui sopra descritte,
sono applicabili a tutte le reazioni industriali,
soprattutto a quelle esotermiche che hanno
reazioni parassite che sviluppano gas o sotto-
prodotti tossici o corrosivi. In un recente arti-
colo ¢ stato scritto che le lezioni che proven-
gono da Seveso, ora sembrano banali, ma
sono comungue sempre importanti (13).

Per concludere rimane da rispondere a due
curiositd; qual & stata la responsabilitd del-
I"azienda nell’incidente in oggetto e come
adesso, con tutte le conoscenze che abbia-
mo, si dovrebbe realizzare la sintesi del 2,4,5-
triclorofenolo con estrema sicurezza.
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Per quello che riguarda le responsabilitd
dell’azienda ne frafta Sambeth nella sua
nota con nuove rivelazioni che sono un’ul-
teriore lezione per tutti i chimici e che susci-
tferanno, senz’'alfro, un grande interesse a
leggere il suo libro.

Alla seconda domanda cercherd di rispon-
dere di seguito.

Prima di realizzare il processo bisogna capire
quali sono le reazioni responsabili degli effet-
fi esotermici che sono stati osservati rispetti-
vamente a 180 °C e 230 °C: sono dovuti a
impurezze, al solvente, ai reagenti, al prodot-
to o a sottoprodotti? Dopo 28 anni dall’inci-
dente non si frova ancora una risposta chia-
ra a queste domande. Nel caso dell’inciden-
te avvenuto in Inghilferra nel 1968 in un
impianto simile (12) I'esplosione era stata
attribuita a reazioni di decomposizione del
glicole eftilenico in presenza di NaOH. Questa
ipotesi era stata scartata per Seveso, ma
recentemente di nuovo proposta. Cid aggra-
va le responsabilitd aziendali,in accordo con
le confessioni di Sambeth, perché evidenzia
che, se non l'incidente, la pericolosita del
processo doveva essere prevedibile.
Comunqgue, se si dovesse realizzare la sinte-
si ancora con lo stesso solvente, si dovreb-
bero abbassare le concentrazioni dei rea-
genti e le quantitd assolute utilizzate
(soprattutto quelle di NaOH), in maniera
tale che il calore di reazione, nel caso di un
guasto nello scambio termico, non sia suffi-
ciente a portare la temperatura a 180 °C.
Inoltre il calore di reazione dovrebbe essere
eliminafo in modo efficace con refrigeranti
interni o con ricicli forzati del liquido di rea-
zione attraverso un refrigerante esterno o
per evaporazione di un nuovo solvente, non
con una camicia esterna al reattore.

La temperatura del vapore di riscaldamento
dovrebbe essere diminuita, cosi come la sua
tfemperatura di condensazione che deve
scendere a 170 °C. Tutte le possibili emissioni
devono essere convogliate in un blow down,
O meglio il reaftore deve essere inserito in
una vasca di confinamento per contenere e
raffreddare futte le eventuali emissioni acci-
dentali. Inoltre, & necessario avere un sistema
di sicurezza che, ad una fermata accidenta-
le dell’agitatore o al superamento di 170 °C,
infroduca immediatamente un solvente
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freddo. Questo processo, che non si discosta
molto da quello che ha causato I'incidente,
se non per la maggior sicurezza, € ancora
fortemente penalizzato economicamente
dagli stadi di purificazione del prodotto dalla
TCDD presente, e dalla sua distruzione nelle
code di distillazione, che deve essere realiz-
zata per combustione a temperatura supe-
riore ai 1.000 °C. Pochi siti, ai nostri giorni,
accetterebbero un inceneritore per diossine.
Per questo, si dovrebbe pensare ad una via
di sintesi alternativa del triclorofenolo come,
per esempio, la clorurazione del fenolo, che
potrebbe essere realizzata in un sito dove e
disponibile il cloro e sono presenti compe-
tenze di clorurazione (per es. Torviscosa).

Ma oramai nessun chimico & piu interessa-
to alla sintesi del 2,4,5-triclorofenolo, con sei
grossi incidenti alle spalle; con il suo passa-
to di infermedio per un defogliante utilizza-
fo nel Vietnam, citato anche nel famoso
libro di Rachel Carson “Silent Spring” (1962),
per il suo uso indiscriminato e i suoi allora
poco noti effetti sull’ambiente; con il ricor-
do di avere un impianto infero, dopo un
incidente in Olanda, infombato nel cemen-
to ed immerso nell’Atlantico; con un bosco
ed un museo fra Meda e Seveso dedicati
ad un incidente occorso in un suo impian-
to a futura memoria e con tutti gli strascichi
legali che ancora si porta dietro. Senz’altro
il 2,4,5-friclorofenolo € una fra le molecole
pit chiacchierate della storia della chimi-
ca, "molecola da dimenticare”, anche se
la sua cattiva fama € dovuta ad un suo

derivato, o impurezza, la diossina (TCDD).
Non si pud perd non ricordare che e servito
per produrre il primo erbicida di sintesi nel lon-
tfano 1941, che é stato di grande beneficio
per I'umanitd alleviando il lavoro umano e
rendendolo pil sicuro. Proprio recentemente
€ stato scritto (14) che per costi/benefici e
per seleffivitd € ancora il migliore, superiore
agli aftuali come il gliphosate, il picloram e
molti aliri e che i suoi effetti dannosi sull’am-
biente dopo pit di trent’anni di studi sono
ancora tutti da dimostrare.

In futuro potrebbe succedere, come a molfi
farmaci orfani, che qualche chimico ne
frovi un nuovo utilizzo per un prodotto utile
(sembra che una piccola quantitd venga
prodotta ancora per scopi farmaceutici) e
la sua strategia di sintesi, questa volta realiz-
zata senza minime tracce di TCDD, divente-
r& ancora d’interesse.

In conclusione Seveso é stafo uno dei tanti
incidenti che hanno posto in dubbio la credi-
bilitd scientifica presso I'opinione pubblica,
per le incertezze non solo nella conduzione
dei processi, ma soprattutto sulla conoscenza
degli effetti tossici sull'uomo e sull’ambiente
delle relative emissioni, ma si pud senz’altro
affermare che & stato fra i pochi, forse I'uni-
co, in cui la societd ha saputo reagire al trau-
ma dandosi anche nuove regole (14) e dove
la comunita scientifica si & sforzata di cerco-
re la veritd. La presenza di pubblicazioni
scientifiche, che hanno per oggetto, Seveso,
anche in anni recenti, cosi come I'uscita del
libro di Sambeth ne sono una testimonianza.

(1 J.Sambeth, Zwischenfall in Seveso, Unionverlag, Zurich, 2004.
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