
109

Introduzione

La sindrome di Brugada (SB) è una malat-
tia aritmogena a trasmissione genetica auto-
somica dominante con penetranza incom-
pleta (circa 50%), caratterizzata da instabi-
lità elettrica ventricolare che predispone al-
la morte cardiaca improvvisa e il cui quadro
elettrocardiografico è rappresentato da so-
praslivellamento del tratto ST nelle precor-
diali di destra e, il più delle volte, da blocco
di branca destro. Il difetto geneticamente
determinato è “primariamente” elettrico,
non evidenziandosi alterazioni strutturali
miocardiche, ma solo anomalie del canale
del sodio, dovute a mutazioni del gene
SCN5A, che codifica per la subunità alfa di
questo canale. L’incidenza della SB è stata
calcolata tra 5 e 66 per 10 000 soggetti1,
specie nella popolazione dei paesi del Sud-
Est asiatico, mentre la prevalenza stimata è
di 1-5 per 10 000 soggetti2. Le manifesta-
zioni cliniche sono molto più frequenti nel

sesso maschile rispetto a quello femminile e
cominciano, in genere, tra i 30 e i 40 anni2.
La SB è considerata responsabile del 4-12%
di tutte le morti improvvise (MI) e di circa il
20% delle morti in pazienti senza alterazio-
ni strutturali cardiache1. In circa il 20% dei
casi è possibile dimostrare mutazioni del
canale cardiaco del sodio SCN5A-dipen-
denti. L’anomalia del canale del sodio de-
termina, verosimilmente, inibizione della
corrente depolarizzante del sodio e disper-
sione della ripolarizzazione con conseguen-
te produzione di un substrato ottimale per
l’innesco di aritmie da rientro3.

Lo scopo di questo studio è quello di il-
lustrare e di proporre dei criteri per la for-
mulazione di una corretta valutazione me-
dico-legale del paziente affetto da SB, con-
siderato che la letteratura medico-legale in
proposito è scarsissima e che tale approccio
può essere paradigmatico ed esemplificati-
vo per l’apprezzamento medico-legale del-
le cardiopatie in cui non si evidenziano al-
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Brugada syndrome is a congenital arrhythmogenic disease, characterized by alterations in sodium
channels in the absence of structural myocardial changes. It leads to ventricular electrical instabili-
ty, causing arrhythmias with high risk of sudden cardiac death. Patients affected by Brugada syn-
drome show electrocardiographic alterations either at baseline or after stimulation. Symptomatology
and electrocardiographic alterations are the most important prognostic elements. The only effective
treatment is the implantation of an automatic implantable cardioverter-defibrillator, which dramat-
ically reduces arrhythmic mortality. This device is used only in symptomatic patients for abortive sud-
den cardiac death or syncope with electrocardiographic alterations, whereas in most patients just a
careful follow-up is required.

In this article we evaluate the medical-legal aspects of patients with Brugada syndrome, in foren-
sic pathology, social insurance, private insurance, medical professional liability and ability to work.
First of all, we analyze the question of medical professional liability, mostly in case of a wrong identi-
fication of prognostic factors. Then we consider the medical-legal evaluation of Brugada syndrome in
the field of social insurance, in relation to the clinical picture and particularly to the frequency of ar-
rhythmic events. As far as private insurance is concerned, we dwell upon patients’ insurability in the
various types of policies, refundable medical expenses and evaluation of pathology in health insur-
ance. Finally, we discuss the question of ability to work, with special regard to armed forces and po-
lice, whose committees do not provide a specific evaluation for Brugada syndrome by making identi-
cal use of automatic implantable cardioverter-defibrillators and pacemakers, thus ignoring the great
clinical differences between these two devices.
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terazioni strutturali e di quelle che si manifestano
esclusivamente con crisi aritmiche pericolose fino alla
MI. Più in particolare, saranno suggeriti dei criteri che
consentiranno un corretto inquadramento medico-lega-
le di tali pazienti, sulla base degli aspetti clinico-pro-
gnostici fondamentali di questa patologia, da adattarsi
ai diversi ambiti valutativi in questione (patologia fo-
rense, medicina assicurativa pubblica e privata, respon-
sabilità professionale medica, idoneità lavorativa). Infi-
ne, in merito al rischio di eventi aritmici maggiori e/o
MI, è intendimento degli autori sottolinearne il diverso
significato valutativo in ambito medico-legale (in spe-
cie previdenziale INPS) rispetto a quello clinico.

Clinica

Per questi pazienti il rischio principale è rappresentato
dal manifestarsi di aritmie ventricolari pericolose per la
vita (tachicardia ventricolare e/o fibrillazione ventrico-
lare [FV]), per cui la MI è stata stimata fino al 10% an-
nuo4. Gli episodi aritmici risultano molto più frequenti
di notte con l’incremento dell’attività vagale e con la
bassa frequenza cardiaca5 e sono tipicamente indipen-
denti dallo stress fisico e mentale6. In alcuni pazienti si
verificano “tempeste aritmiche”, caratterizzate da plu-
rime crisi aritmiche giornaliere (documentate fino a 17)
e per alcuni giorni, con diradamento fino alla loro
scomparsa progressiva nel tempo7.

La SB è caratterizzata da un quadro elettrocardio-
grafico tipico di sopraslivellamento del tratto ST ≥2
mm al punto J con aspetto “a tenda” o a “sella rove-
sciata” nelle derivazioni V1-V3 (il primo tipo prevale
nettamente), con blocco di branca destro completo o in-
completo, in assenza di alterazioni elettrolitiche, ische-
miche o strutturali miocardiche. Le manifestazioni elet-
trocardiografiche possono essere dinamiche ed essere
smascherate da farmaci bloccanti i canali del sodio, da
uno stato febbrile, da agenti vagotonici, da agonisti al-
fa-adrenergici, da betabloccanti, da antidepressivi trici-
clici o tetraciclici, da una combinazione di glucosio-in-
sulina, da ipo-iperkaliemia, da ipercalcemia, da alcol o
da cocaina; è stato dimostrato che in circa il 40% dei
pazienti le alterazioni dell’ECG possono spontanea-
mente regredire, specie in rapporto con l’incremento
della frequenza cardiaca e con l’esercizio8,9.

Evoluzione e prognosi

I parametri utili per discriminare quali di questi pazien-
ti risultino ad alto rischio di MI sono rappresentati dal-
la sintomaticità e dall’evidenza elettrocardiografica di
base o sotto stimolo delle tipiche alterazioni della ripo-
larizzazione; l’inducibilità di aritmie ventricolari peri-
colose durante studio elettrofisiologico (SEF), contra-
riamente a quanto inizialmente indicato, ha dimostrato
di avere un valore limitato nell’identificazione dei pa-

zienti a rischio, conservando, verosimilmente, un buon
valore predittivo negativo (86-97%)10,11. È utile ricor-
dare che circa un terzo dei pazienti asintomatici è indu-
cibile12. Dunque, in base a questi marker prognostici, i
pazienti con SB possono essere suddivisi in tre princi-
pali sottogruppi: 1) quello ad alto rischio (hazard ratio
6.4), rappresentato dai pazienti con anamnesi positiva
per arresto cardiaco resuscitato o per sincope ed ECG
basale tipico (verosimilmente il 10% della popolazione
con SB), a cui bisogna applicare il defibrillatore auto-
matico impiantabile (ICD), 2) quello a rischio interme-
dio (hazard ratio 2.1), rappresentato dai pazienti asinto-
matici, ma con tipico ECG basale (verosimilmente il
40% dei pazienti con SB), per i quali non è stata anco-
ra codificata né la gestione né la terapia, 3) quello a bas-
so rischio (hazard ratio 1), rappresentato dai pazienti
asintomatici con ECG tipico solo dopo stimolazione o
dai pazienti con ECG negativo, asintomaticità e positi-
vità genetica (verosimilmente il 50% di tutti i pazienti
con SB), a prognosi probabilmente favorevole, per i
quali è previsto solo un attento follow-up.

Aggiungendo in questa classificazione anche il para-
metro inducibilità al SEF ne deriva che i pazienti asin-
tomatici non inducibili sono decisamente a basso rischio
e possono essere rassicurati. Secondo alcuni studi, però,
il marker fondamentale è rappresentato dalla sintomati-
cità, per cui tutti i pazienti asintomatici devono essere
considerati a basso rischio di eventi; più nello specifico,
Atarashi et al.13 hanno dimostrato che ad un follow-up
medio di 42 mesi nessun paziente asintomatico in as-
senza di storia familiare di MI ha sofferto di sincope o
di arresto cardiaco, così come Priori et al.14 hanno evi-
denziato che in un follow-up medio di 33 mesi non si è
verificato nessun episodio di FV nei pazienti asintoma-
tici e che in un follow-up di 40 anni nei pazienti con po-
sitività genetica, ma asintomatici e senza alterazioni del-
l’ECG di base si rileva un’incidenza di arresto cardiaco
appena dello 0.35%/anno15; d’altra parte, Eckardt et
al.11 hanno confermato che in un follow-up medio di 40
mesi il 17% dei pazienti con arresto cardiaco resuscita-
to e il 6% di quelli con storia di sincope hanno sofferto
di un nuovo evento aritmico ventricolare, mentre solo lo
0.8% degli asintomatici ha sofferto di un primo evento
aritmico12. È stato calcolato che i pazienti sintomatici
che hanno sofferto di un episodio di FV hanno un ri-
schio del 50% a 5 anni di andare incontro al ripetersi di
tale evento, mentre per quelli che hanno accusato una
crisi sincopale il rischio a 5 anni è del 20%16.

I maschi risultano più a rischio (5.5 volte) delle don-
ne17, così come i pazienti con aspetto “a tenda” del trat-
to ST rispetto a quelli con aspetto a “sella rovesciata”18.
Altri parametri proposti, ma ancora sub iudice, per l’i-
dentificazione dei pazienti ad alto rischio sono rappre-
sentati dalle caratteristiche dell’onda S e dalla presenza
di potenziali tardivi19,20.

In conclusione, tuttavia, bisogna rimarcare che, ad
oggi, non è possibile prevedere con certezza la storia
naturale per il singolo paziente.
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Terapia

La terapia della SB è rappresentata unicamente dal-
l’impianto dell’ICD21. Sono eleggibili per questo trat-
tamento i pazienti sintomatici per MI abortiva o per sin-
cope o per respiro agonico notturno con le tipiche alte-
razioni elettrocardiografiche di base o dopo stimolo.
Come già riferito, per i pazienti asintomatici, ma con
ECG basale tipico, non è stata ancora definitivamente
codificata né la gestione né la terapia. Tuttavia, ai pa-
zienti asintomatici che evidenzino spontaneamente o
dopo stimolo i criteri elettrocardiografici della SB si
consiglia di praticare il SEF, se l’anamnesi familiare è
positiva per MI2. I pazienti asintomatici con ECG tipi-
co solo dopo stimolazione e senza storia familiare per
MI o quelli con ECG negativo ed asintomaticità (posi-
tività genetica) devono essere rassicurati e sottoposti ad
un attento follow-up, specie quelli non inducibili15,22.
L’impianto di ICD riduce nettamente fino ad azzerare
la mortalità aritmica; infatti in un follow-up medio di
34 mesi la mortalità è risultata 0% in quelli trattati con
ICD, mentre arriva al 26% nel gruppo trattato con beta-
bloccanti e/o amiodarone23, così come in un altro fol-
low-up medio di 2.5 anni, su 258 pazienti impiantati,
solo 1 è morto e il 27% ha subito un intervento appro-
priato dell’ICD24. Inoltre, l’uso di farmaci antiaritmici
(chinidina) dopo l’impianto del dispositivo può deter-
minare la riduzione fino alla soppressione delle crisi
aritmiche e, conseguentemente, delle scariche25.

Il rischio di scariche inappropriate è circa 2.5 volte
maggiore rispetto a quello di scariche appropriate; più in
particolare, Sacher et al.26 hanno evidenziato che in un
follow-up medio di 38 mesi non si è verificato nessun
decesso e che la frequenza annuale di eventi è stata del
2.6%, con l’8% degli impiantati che hanno sperimenta-
to shock appropriati contro un 20% che ha sofferto di
shock inappropriati, mentre la frequenza di complica-
zioni correlate al dispositivo è stata dell’8.9%/anno.

Secondo Antzelevitch et al.24, in un follow-up me-
dio di 2.5 anni, il 26.7% dei pazienti ha accusato defi-
brillazioni appropriate e l’efficacia cumulativa del di-
spositivo a 1, 2, 3, 4, 5 anni è stata, rispettivamente del
18, 24, 32, 36 e 38%.

Poiché passa sempre un certo tempo, seppur mini-
mo, prima che il dispositivo riesca a riconoscere e a
trattare con la scarica l’aritmia ventricolare, il paziente
può pur sempre avvertire dei sintomi fino alla sincope,
responsabili di restrizioni della sua attività, anche se
molti accusano solo lieve o nessuna sintomatologia27. I
sintomi sono legati alla tollerabilità emodinamica del-
l’aritmia; in ogni caso l’incidenza di sincope prima del-
l’intervento dell’ICD è stata calcolata in meno del
10%28. La stragrande maggioranza dei portatori di ICD
accusa una serie di disturbi, rappresentati, oltre che dal
timore di ricevere lo shock, dal fastidio fino al dolore
prodotto dalla scarica elettrica stessa, dallo scadimento
della qualità di vita, la cui entità varia da una lieve li-
mitazione fino alla cancellazione di alcune attività quo-

tidiane come il lavoro, la guida di autoveicoli, i viag-
gi29. Si manifesta, in genere, una sindrome ansioso-de-
pressiva, specie nel primo anno dopo l’impianto, in rap-
porto con il numero di shock ricevuti.

Valutazione medico-legale

Generalità
La SB, come ampiamente discusso, costituisce un qua-
dro di indubbio interesse cardiologico: le relative carat-
teristiche avrebbero meritato maggior attenzione pro-
prio in ambito medico-forense ove, purtroppo, presso-
ché nulla si è reperito né in ambito internazionale né
tanto meno nella letteratura italiana. Eppure, non pochi
sembrano essere i settori nei quali un’attenta analisi
della sindrome potrebbe risultare di ausilio e di suppor-
to. Trattandosi di una causa frequente di MI, va da sé
che tanto la patologia forense da una parte, quanto la
medicina assicurativa dall’altra, potrebbero essere sol-
lecitate, in qualità di discipline scientifiche, a fornirne
un’interpretazione valutativa. In entrambi i casi, il me-
dico legale potrà essere incaricato di esprimere un pare-
re onde discernere tra le diverse cause di decesso: in am-
bito penale per ovvie motivazioni giuridiche, in ambito
assicurativo, per esempio, a fronte di una polizza caso
morte per confermare o meno il rispetto della norma
contrattuale. Un diverso campo, tutt’altro che agevole
da percorrere, sarebbe poi rappresentato dalla responsa-
bilità professionale medica: la fattispecie che per prima
giunge alla mente è quella di un’omessa diagnosi da
parte del cardiologo o dell’internista. Il settore assicura-
tivo/assistenziale introdurrebbe altre problematiche: sia
in ambito pubblico con gli istituti dell’invalidità civile e
dell’handicap ex lege 104/9230, ma anche dell’invalidità
previdenziale e della pensionistica privilegiata, sia nel
mondo assicurativo privato, per quanto attiene alle valu-
tazioni nelle polizze di invalidità permanente da malat-
tia e rimborso spese mediche. Un ultimo “spaccato” di
grande attualità e spesso foriero di notevoli difficoltà per
il medico è rappresentato dalle valutazioni dell’idoneità
lavorativa: in particolare, si pensi alle Forze dell’Ordine
(Polizia di Stato, Arma dei Carabinieri, Guardia di Fi-
nanza, Polizia Penitenziaria, Guardie Forestali, Capita-
neria di Porto) e ai militari in genere.

Diagnosi e responsabilità
I presupposti del presente contributo sono quelli di for-
nire alcuni elementi di base che il medico possa utiliz-
zare quali chiavi di lettura da adattare ai diversi ambiti,
sempre con rigoroso riferimento alle indicazioni che ci
giungono dalla clinica.

Un primo aspetto che attira l’attenzione è senz’altro
la peculiare assenza di una vera e propria cardiopatia,
quasi che ci esprimessimo in termini di una patologia
sine materia: ma, come si è visto nell’introduzione cli-
nica, il mancato riscontro di un quadro ischemico o di
una franca alterazione elettrolitica non esclude, alla ba-
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se, la citata anomalia dei canali del sodio. Le diverse
fonti bibliografiche hanno sottolineato un ruolo statisti-
co rilevante nelle MI: pare evidente come, in assenza di
una definita diagnosi in vita, un riscontro post mortem
possa sostanzialmente essere solo sospettato. Alcuni
elementi quali la giovane età, il sesso maschile, l’even-
to fatale notturno possono risultare al limite collaterali,
di certo non esaustivi. La totale mancanza di alterazio-
ni strutturali cardiache può rappresentare un indizio ul-
teriore.

Assai diverso il caso di una MI in un paziente noto-
riamente affetto da SB: l’approccio medico-legale sarà
in un certo qual modo facilitato, in quanto percorrerà al
limite dei processi analitici di esclusione di altre cause.
Quasi automaticamente, prende forma il problema del-
la responsabilità professionale medica. Si è detto con
chiarezza come non sia possibile definire con certezza
l’elemento prognostico del singolo paziente: ma si è al-
tresì sottolineato come i pazienti possano essere stadia-
ti in tre classi a rischio via via decrescente. L’elemento
fondamentale sarebbe rappresentato dalla sintomaticità
del paziente, mentre l’inducibilità di aritmie ventricola-
ri mediante SEF rivestirebbe unicamente un valore pre-
dittivo negativo di discreto interesse. Se si è visto che,
per i pazienti a basso livello di rischio, è sufficiente un
attento follow-up, nei soggetti inquadrabili nel rischio
di media entità saranno decisive le diverse scelte opera-
tive in ambito terapeutico; nello stadio a maggior ri-
schio, necessiterà l’impianto dell’ICD. La lettura di una
simile stadiazione sembrerebbe sempre indicare situa-
zioni di agevole gestione: come noto, non è sempre co-
sì. Il cardiologo interagisce con un paziente, non con
una sindrome. I problemi derivano dai casi borderline
o, comunque, difficilmente inquadrabili: spesso sono
pazienti magari già con un apporto terapeutico specifi-
co oppure necessariamente dediti all’uso di farmaci per
altre patologie.

Si ritiene, in ogni modo, di poter evidenziare in te-
ma di paventata responsabilità professionale, essenzial-
mente le seguenti possibilità:
• la mancata assegnazione alla classe ad alto rischio di
pazienti con quadro sostanzialmente definito, con rela-
tivo mancato impianto di ICD;
• l’erronea impostazione terapeutica in soggetti ascritti
alla fascia intermedia di rischio;
• la sottovalutazione di quadri solo apparentemente
asintomatici in pazienti collocati nella fascia a minor ri-
schio e/o il relativo mancato follow-up;
• un ulteriore elemento di interesse potrebbe essere rap-
presentato dal trattamento e dal monitoraggio di un pa-
ziente allo stato attuale non considerato quale soggetto
“a rischio” in quanto già portatore di un defibrillatore.

Naturalmente, nella quotidianità il cardiologo dovrà
seguire il paziente portatore di impianto con un suppor-
to e una disponibilità particolari non sempre e non solo
per motivazioni strettamente cliniche, ma anche spesso
di natura psicologica. In effetti, il cardiologo può tro-
varsi nella situazione di dover rimuovere il defibrillato-

re per una serie di diverse motivazioni. Un primo esem-
pio, assai delicato, può essere rappresentato dal riscon-
tro dell’avvenuto utilizzo del sistema in un paziente che
non necessitava dello stesso. Un secondo caso che può
verificarsi è quello del paziente che richiede la rimozio-
ne dell’apparecchio a suo tempo correttamente impian-
tato sulla base di motivazioni cliniche non censurabili.

Come è noto, la giurisprudenza e di conseguenza la
medicina legale operano secondo dettami di natura ge-
nerale che trovano fondamento e sostegno negli artico-
li del codice penale e civile e dei rispettivi codici di pro-
cedura oltre che, naturalmente, dai riferimenti costitu-
zionali e deontologici. Un’eventuale chiamata in causa
di un sanitario o di un’équipe medica per una paventa-
ta responsabilità professionale, porterà necessariamen-
te all’esigenza di discernere tra errore medico senza
colpa ed errore medico con colpa, tra errore correlato
ad una complicanza ed errore evidentemente prevedibi-
le e prevenibile.

L’approccio del cardiologo rispetto ad un paziente
portatore di ICD che ne richieda la rimozione dovrà es-
sere caratterizzato da un percorso improntato a dovero-
sa prudenza clinica ma anche supportato da elementi di
tenace “alleanza terapeutica”: è soprattutto in questi ca-
si che assume rilevanza a volte decisiva in caso di con-
tenzioso la correttezza dell’acquisizione di un consen-
so. Al paziente cui debba essere rimosso il defibrillato-
re dovrà essere spiegato con dovizia di particolari, ma
con elementi descrittivi consoni alla sua cultura, quali
possono essere le complicanze, quali gli interventi che
saranno assicurati nella denegata evenienza che si veri-
fichino, ma soprattutto quali potrebbero essere le alter-
native nel caso in cui non si procedesse alla corretta so-
stituzione dello strumento impiantato. Questo atteggia-
mento è necessario in qualsiasi situazione e, quindi, è
naturale, anche quando ci si ponga il problema di ri-
muovere un defibrillatore. Ma il quesito che ci poniamo
in questa fase è quello della delicata analisi tra gli even-
tuali profili di responsabilità del cardiologo che per pri-
mo impiantò il defibrillatore e il collega chiamato a ri-
muoverlo. Il primo caso prospettato considera la possi-
bilità che lo specialista si accorga che il proprio pa-
ziente fruisca di un ICD che non avrebbe mai dovuto
essere collocato: inutile dire come, a fronte di un pa-
ziente che, comunque, non ha riportato danni da questa
metodica, elementi di buon senso indurrebbero sempli-
cemente il medico al convincimento dell’opportunità
della rimozione del defibrillatore percorrendo dovero-
samente i sentieri di prudenza evocati poco fa. Natural-
mente, sia in questo caso che nella seconda possibilità
(richiesta di rimozione direttamente dal paziente) la re-
sponsabilità dell’azione ma anche, nel caso si desista,
dell’omissione di un atto medico graverà sulle spalle
del cardiologo operatore; ma anche in questo caso non
si può che rinviare agli elementi generali che connota-
no i diversi aspetti insiti nel concetto di “colpa medica”.
Pare doveroso rammentare come, ovviamente, il medi-
co disponga di un’autonomia decisionale: nel caso in
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cui non ravvedesse le motivazioni per la rimozione del
defibrillatore o, comunque, evidenziasse l’opportunità
del suo mantenimento, lo specialista potrà sempre non
concordare con la richiesta avanzata dal paziente. Nel
caso in cui il paziente fosse informato (indipendente-
mente dalla fonte) potrebbe avanzare una richiesta di ri-
sarcimento che andrebbe ovviamente motivata dimo-
strando la sussistenza di un danno biologico (evenien-
za tutta da verificare) oppure con maggiore probabilità
esprimendosi in termini di danno morale o di danno esi-
stenziale. La specificità del presente contributo non
consente ulteriori approfondimenti in merito.

In ogni modo, appare indubbio come l’aspetto più
delicato sia proprio quello correlato alla rimozione del-
l’ICD indipendentemente dagli elementi soggettivi o
circostanziali. Fermo restando quanto detto, in termini
di minore genericità si potrebbe fare riferimento alle tre
diverse classi di indicazione del trattamento secondo il
grado di consenso generale: certamente per i pazienti
appartenenti alla classe I problematiche relative all’op-
portunità dell’uso del defibrillatore non dovrebbero
porsi; per la classe II il discorso è meno definito in
quanto le opinioni non sono del tutto convergenti. Per
gli appartenenti alla classe III, in linea teorica, non si
dovrebbe presentare perplessità in quanto la procedura
non sarebbe indicata. Il problema, quindi, risulta corre-
labile al corretto inserimento dei pazienti nelle diverse
classi. Per quelli appartenenti alla classe I, al limite, po-
trebbero sorgere contraddittori o elementi di censura nel
caso in cui il cardiologo non impiantasse il defibrillato-
re, ma non certamente nel caso opposto. Per i pazienti
inquadrabili nella classe III, l’eventuale utilizzo di un
ICD non troverebbe giustificazione clinica, ma verosi-
milmente le ripercussioni ai danni del paziente sarebbe-
ro assai contenute e, di conseguenza, gli elementi con-
tro l’operato del medico sarebbero di minore gravità.

Ne deriva che l’aspetto di maggior complessità in-
teressa la classe intermedia: non è possibile fornire una
norma generale a cui fare riferimento, proprio per la re-
lativa incertezza che sta a monte di un’interpretazione
medico-legale, ma che pare intimamente legata a con-
siderazioni cliniche non sempre omogenee. Solo l’at-
tenta valutazione del caso specifico attraverso l’analisi
della documentazione sanitaria integrale e il supporto
indispensabile del clinico cardiologo potranno fornire
risposte a volte esaustive, a volte con carattere di indi-
rizzo prevalente, a volte interlocutorie.

Come sempre, il medico-legale chiamato ad espri-
mere un parere sulla sussistenza o meno di una colpa
professionale, dovrà affidarsi ad un consulente specia-
lista in cardiologia, ma non solo: sarà opportuno ap-
profondire il caso con un clinico particolarmente orien-
tato in patologie e/o sindromi similari. All’uopo si ram-
menta come il recentissimo Codice Deontologico Me-
dico31 rilevi la necessità di ribadire con forza l’indica-
zione ad una sinergia di cultura ed esperienza tra medi-
co legale e specialista della branca clinica in questione
nelle tematiche di responsabilità professionale. Tra

quelli elencati, forse l’unico caso emblematico di re-
sponsabilità chiaramente impegnata potrebbe essere ri-
scontrato laddove, a fronte di una evidente necessità di
collocamento del paziente tra la fascia a maggior ri-
schio, venisse ugualmente rinviato senza motivazione
alcuna l’impianto dell’ICD.

I restanti possibili casi, vista la singolarità della sin-
drome stessa, risulterebbero di non agevole interpreta-
zione ai fini medico-forensi: si rammenta ancora, infat-
ti, la sostanziale insussistenza di parametri certi indica-
tivi dell’esistenza di un quadro patologico, al di là del
dato sintomatologico e dell’eventuale riscontro elettro-
cardiografico. Oltre a ciò, le indicazioni terapeutiche in
soggetti non riscontrati quali “impiantabili” non sono
così standardizzate e definite.

Assicurazioni sociali
Si proverà ora ad affrontare l’inquadramento medico-
legale della sindrome nei diversi ambiti assicurativi. In
ambito INPS la legge vigente è la 222 del 198432 con
preciso riferimento alla capacità di lavoro e con diver-
se valenze di natura socioeconomica. Le prestazioni di
maggior rilievo dal punto di vista medico-legale sono
l’assegno ordinario di invalidità (art. 1), la pensione or-
dinaria di inabilità (art. 2) e di riflesso l’assegno per
l’assistenza personale continuativa concesso agli inabi-
li impossibilitati a deambulare o impossibilitati a svol-
gere gli atti quotidiani della vita (art. 5).

Viene riconosciuto l’assegno ordinario di invalidità
all’assicurato la cui capacità di lavoro, in occupazioni
confacenti alle sue attitudini, sia ridotta in modo per-
manente a causa di infermità o difetto fisico o mentale
a meno di un terzo.

La pensione ordinaria di inabilità viene riconosciu-
ta all’assicurato o al titolare di assegno di invalidità il
quale a causa di infermità o difetto fisico o mentale, si
trovi nell’assoluta e permanente impossibilità di svol-
gere qualsiasi attività lavorativa.

Per la valutazione dell’invalidità in ambito INPS
non esistono tabelle ufficiali, tuttavia i medici legali
fanno spesso riferimento ai barèmes italiani e stranieri,
con attenzione in primo luogo alle tabelle dell’invalidità
civile (D.M.S. 5 febbraio 1992)33. Il riconoscimento,
nel caso in questione, della pensione di inabilità risulta,
in teoria, ipotesi peregrina: la sussistenza stessa di un
quadro clinico rilevante (arresto cardiaco resuscitato,
episodi sincopali) indurrebbe al celere impianto di un
ICD. Solo episodici casi in cui risultasse non concesso
l’utilizzo del defibrillatore potrebbero assurgere a di-
gnità di riconoscimento della pensione, ovviamente con
revisione. Il posizionamento dell’ICD, al netto di altri
quadri patologici, comporterebbe normalmente il veri-
ficarsi di condizioni cliniche certamente non definibili
tali da determinare un’inabilità. Più articolato potrebbe
essere il problema sul riconoscimento o meno dell’as-
segno di invalidità. Infatti, nell’ambito previdenziale, le
tematiche sono piuttosto specifiche e meritano un’op-
portuna applicazione della criteriologia valutativa.

C Molisso et al - La sindrome di Brugada in ambito valutativo medico-legale

113

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sat, 12 Jul 2025, 08:47:34



Intanto la normativa di legge e la relativa interpreta-
zione risultano chiare: il rischio assicurato è la capacità
di lavoro e non altro. La spettanza di vita può essere un
elemento di riferimento, ma certamente non il principa-
le: nei pazienti con SB la capacità di lavoro può essere
influenzata dal solo rapporto con le crisi. Al di fuori del-
le crisi, la capacità di lavoro è sostanzialmente conserva-
ta, quindi assume rilevanza la frequenza delle crisi stes-
se. In un soggetto interessato da pochissime crisi all’an-
no, seppure pericolose per la vita, nulla rileverà ai fini va-
lutativi medico-legali; infatti, se è vero che il paziente ri-
mane, dopo una crisi, per qualche giorno in una situazio-
ne di malessere generale aspecifico, a fronte di episodi
occasionali nel corso dell’anno non vedrà in alcun modo
scemata la propria capacità lavorativa.

Diverso il ragionamento a fronte di crisi con frequen-
za elevata, fino a 2-3 alla settimana o più: la condizione
di malessere precedentemente citata potrebbe trasfor-
marsi in uno stato di malattia permanente vero e proprio.
Si rammenta come l’ICD agisca bloccando l’aritmia, ma
non prevenendola: il risultato è che il paziente comunque
avverte una scarica a volte fastidiosa, a volte dolorosa fi-
no al verificarsi di un vero “stato di allarme in servizio
permanente effettivo”. Alcuni pazienti vivono con terro-
re l’evento scarica e “restano in attesa” del nuovo episo-
dio, potendosi così determinare una sindrome ansioso-
depressiva con relativo scadimento della qualità di vita.
In alcuni casi si verifica una lieve limitazione di alcune
attività quotidiane, come il lavoro o la guida di autovei-
coli, in altri una loro grave compromissione.

Si è già detto della tipica mancata correlazione tra
sforzo fisico o mentale e insorgenza delle aritmie: ciò
vale, naturalmente, a fronte delle cognizioni scientifi-
che disponibili attualmente; è chiaro che la valutazione
sarà completamente diversa di fronte a pazienti che do-
cumentino sintomatologia durante l’attività fisica34.

Un ultimo elemento che può fungere da coefficien-
te correttivo: l’ICD non è impiantabile né gestibile
presso qualsivoglia nosocomio. Si rendono quindi ne-
cessari periodici spostamenti del paziente per raggiun-
gere il centro specializzato di riferimento. Tutte queste
variabili devono essere ben presenti nel medico legale
che si dedichi ad una valutazione assicurativa previden-
ziale, ma, a ben vedere, anche negli altri settori che ver-
ranno esaminati in seguito.

Riassumendo, il riconoscimento della pensione di
inabilità INPS verrebbe verosimilmente negato nella
maggior parte dei casi: per quanto attiene l’assegno di
invalidità, l’attenzione dovrà incentrarsi sul binomio
capacità di lavoro e caratteristiche delle crisi, con l’e-
ventuale risvolto di una concomitante diagnosi di pato-
logia ansioso-depressiva.

Analoghe considerazioni per quanto attiene all’am-
bito valutativo dell’invalidità civile, manca naturalmen-
te qualsiasi riferimento esplicito alla SB nelle tabelle ex
decreto del Ministero della Sanità del 5 febbraio
199233. Le voci previste, da utilizzare con criterio di
analogia, potrebbero essere:

- “aritmie gravi con pacemaker non applicabile” ugua-
le 100%;
- “cardiopatie con applicazione di pacemaker a fre-
quenza fissa” tra il 31 e il 40%;
- “cardiopatie con applicazione di pacemaker a fre-
quenza variabile secondo esigenze fisiologiche” tra il
21 e il 30%.

Come accennato, il riferimento criteriologico di ba-
se è quello affrontato per l’ambito previdenziale, ma
nel settore dell’invalidità civile viene ad assumere mol-
ta più importanza il dato prognostico quoad vitam, co-
me è dimostrato dalla valutazione delle neoplasie.

Pare proponibile per i pazienti a basso rischio una
fascia di invalidità tra lo 0 e il 10%, tenendo presente la
sottoclassificazione tra pazienti positivi solo genetica-
mente e pazienti asintomatici con ECG tipico solo do-
po stimolazione.

Per la fascia intermedia di rischio varrà la consueta
criteriologia medico-legale basata sui dati strumentali,
sull’eventuale terapia in atto e sul riscontro obiettivo.
La forbice valutativa proponibile, peraltro con estrema
prudenza, potrebbe essere quella tra il 10 e il 30% cir-
ca. Per la fascia a maggiore compromissione valgono le
considerazioni precedentemente illustrate in ambito
INPS con una forbice valutativa estremamente ampia,
quindi anche verso percentuali di assoluta significati-
vità: in rapporto, principalmente, al numero di crisi e
conseguentemente di scariche, tenendo ben presente,
però, come la stragrande maggioranza degli assistiti in
realtà si posizionino su valutazioni più contenute (cer-
tamente più facilmente prossime al 30-40% che a valo-
ri massimali).

Assicurazioni private
Per quanto riguarda, invece, la medicina legale assicu-
rativa privata, emergono alcuni aspetti di particolare
impegno e interesse: l’assicurabilità di tali pazienti nei
diversi tipi di contratti, la risarcibilità di eventuali spe-
se mediche e la valutazione in ambito di polizza invali-
dità permanente da malattia (IPM). Sia per quanto con-
cerne la polizza IPM sia per quella relativa le spese me-
diche da malattia (e infortunio) il problema all’atto del-
la polizza riguarda l’assicurabilità o meno del soggetto.
I pazienti che, nosologicamente, rientrino nel corollario
della SB se asintomatici potrebbero in linea teorica ve-
der ammesso e accettato il contratto senza delimitazio-
ni di sorta. In realtà, sarebbe opportuno ammettere tali
“assicurandi” o con limitazioni temporali quali 12 o 24
mesi con relativa rivalutazione (laddove la polizza lo
preveda) oppure indicare ugualmente l’esclusione del-
le alterazioni del ritmo cardiaco e quadri correlabili.

Tale esclusione sarebbe invece perentoria e, anzi,
estesa ai quadri cardiovascolari in genere nei soggetti
sintomatici a partire dal quadro intermedio della classi-
ficazione più volte ricordata: paradossalmente i pazien-
ti a maggior rischio, una volta impiantato l’ICD, godo-
no di una prognosi favorevole. Ma è solo in questi ulti-
mi che è possibile ipotizzare un’assicurabilità con rela-
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tive delimitazioni (per la presenza del defibrillatore e a
seconda dei precedenti eventi acuti): il medico legale
della compagnia assicurativa dovrà parametrare con
particolare dovizia il caso specifico, fruendo della do-
cumentazione allegata dal paziente e richiedendo con-
sulenza dal cardiologo di fiducia. Si rammenta, nuova-
mente, come ci si trovi di fronte a pazienti che o sono
asintomatici oppure presentano un esordio che nella
migliore delle ipotesi si estrinseca con un quadro arit-
mico, altrimenti con una MI, fermo restando il dato
eziologico e clinico dell’assenza di substrato patologi-
co del tessuto miocardico.

Tali note aiutano a comprendere come, in caso di
una polizza IPM o di una polizza vita a capitali consi-
derevoli, sia comunque opportuno, in fase di assunzio-
ne, adottare un rigore ancora maggiore di quanto pa-
ventato in precedenza.

Il secondo quesito che può essere sottoposto al me-
dico fiduciario riguarda la risarcibilità delle spese per
accertamenti in fase di ricovero o meno. L’elemento in
discussione, a parte la corrispondenza tra patologia de-
nunciata e spese allegate, è rappresentato dalla sussi-
stenza di un’eventuale reticenza ex art. 1892-1893 c.c.:
la sindrome presenta manifestazioni in un senso o nel-
l’altro, per un certo verso eclatanti. Nel caso in cui il
paziente abbia già manifestato dei sintomi, tale dato do-
vrebbe risultare nella successiva documentazione clini-
ca, salvo che il soggetto, ai primi disturbi e ancora lun-
gi dall’essere stato diagnosticato come paziente affetto
dalla SB, avanzi subito richiesta di copertura assicura-
tiva: è un’ipotesi pressoché aleatoria.

Quindi, se il soggetto negasse in fase di compilazio-
ne del questionario qualsivoglia patologia o disturbo
cardiaco in atto, la verifica della documentazione medi-
ca risulterebbe definitoria in un senso o nell’altro.
Quando il paziente risultasse del tutto asintomatico e
palesasse, anche solo pochi mesi dopo l’effetto polizza,
un quadro aritmico, ben difficilmente la compagnia as-
sicurativa potrebbe contestare la risarcibilità delle spese.

La valutazione in ambito IPM ripercorre sentieri già
in parte impegnati per gli ambiti precedentemente de-
scritti. Il riferimento criteriologico è alla capacità lavo-
rativa generica o semispecifica, con franchigie che van-
no in genere dal 25 al 34% circa, con aumento del va-
lore percentuale man mano che il danno assume con-
notazioni di maggior gravità fino al riconoscimento, a
partire dal 66%, dell’intero capitale (come fosse un
100%).

Tale evenienza potrebbe verificarsi ovviamente in
quei soggetti ad alto rischio con severi quadri aritmici
non trattati con defibrillatore: la valutazione viene però
effettuata verosimilmente dopo 1 anno dall’apertura del
sinistro, con variabili a seconda della polizza. Tale da-
to indicherebbe come, nella stragrande maggioranza
dei casi, i pazienti risulterebbero nel frangente corretta-
mente trattati con l’impianto dell’ICD. Il che non si-
gnifica, come già accennato, l’estinzione dei disturbi e
dei quadri correlati.

Quindi, se i pazienti ascrivibili alla fascia di rischio
minore fossero valutati comunque “sotto franchigia”,
quelli della fascia intermedia probabilmente non riusci-
rebbero anch’essi a superarla, salvo casi limite da pon-
derare con particolare attenzione. Si ricorda come la
polizza si riferisca alla malattia denunciata e non sia
possibile una sommatoria di diversi quadri patologici.

Per i soggetti con ICD, un contestuale quadro an-
sioso (ma non sostenuto da un’alta frequenza di scari-
che) potrebbe di diritto rientrare quale minimo coeffi-
ciente correttivo, ponendo quindi il paziente in una fa-
scia borderline tra il 25 e il 30-35% circa.

La sussistenza di uno stato di malattia caratterizza-
to da frequenti scariche con evidente compromissione
della qualità della vita, fino all’instaurarsi di problema-
tiche della sfera neuropsicologica di notevole rilevanza,
indurrebbe (casi probabilmente rari) a prospettare valu-
tazioni tra il 35 e il 45-50%.

Idoneità lavorativa
Infine, un breve accenno al problema dell’idoneità la-
vorativa. Data la specificità del presente contributo, si
rinvia per i dati generali ai trattati e manuali di riferi-
mento, sia per quanto attiene allo Statuto dei Lavorato-
ri (legge n. 300 del 1970)35, che per quel che concerne
la normativa del collocamento obbligatorio (legge 482
del 1968, legge 68 del 1999)36,37. Parimenti non viene
trattata la problematica delle eventuali assunzioni ope
legis.

In relazione a quanto già ricordato nei precedenti
paragrafi, eventuali punti di criticità in tema di idoneità
lavorativa potrebbero derivare da situazioni cliniche di
assoluta pregnanza: per esempio in caso di necessità di
posizionamento di ICD e, come più volte accennato, in
concomitanza con la presenza di un’elevata frequenza
di crisi. D’altra parte, come si è visto, il quadro aritmi-
co sembrerebbe del tutto indipendente da sforzi di na-
tura fisica e/o mentale, così come da condizioni am-
bientali non favorevoli. Ne deriva che un’eventuale va-
lutazione in merito all’idoneità lavorativa per assunzio-
ne o in soggetto in attualità di rapporto lavorativo a
tempo indeterminato, comporterebbe la necessità prio-
ritaria di un’attenta disamina del quadro clinico. Ciò
non consente di escludere che il medico valutatore po-
trebbe mostrare un atteggiamento meno rigoroso a
fronte di attività lavorative a minor impegno fisico e da
svolgere in condizioni ambientali meno sfavorevoli.

Un ultimo riferimento merita il problema dell’ido-
neità lavorativa nelle forze armate e nelle forze di poli-
zia. Il tema appare di ampio respiro e di competenza
specifica. In questa sede si desidera unicamente porre
l’accento su un elemento rilevato nella lettura delle di-
sposizioni in ambito di pensionistica privilegiata: nella
sezione dedicata agli assegni di superinvalidità, Tabel-
la E (D.P.R. 834/1981, legge 656/1986), alla lettera H)
si riscontra: “4) Cardiopatie organiche in stato di per-
manente scompenso con grave e permanente insuffi-
cienza coronarica ECG accertata o gravi al punto da ri-
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chiedere l’applicazione di pacemaker o il trattamento
con bypass o la sostituzione valvolare”38,39.

Come si potrà notare, nulla è segnalato per quanto
attiene all’ICD, ma spesso le commissioni chiamate a
fornire una valutazione in merito all’idoneità lavorativa
di un membro delle forze dell’ordine (in particolare se
appartenente ad alcuni corpi), tendono ad equiparare il
pacemaker al defibrillatore. Pare pleonastico come
questa sostanziale equiparazione presenti ben poche
motivazioni cliniche: il problema è che il militare può
trovarsi di fronte al rischio di essere allontanato dalla
propria Arma (con trasferimento a strutture civili) op-
pure di ottenere una permanente non idoneità totale,
con conseguenze sulla futura attività.

Riassunto

La sindrome di Brugada è una malattia aritmogena genetica-
mente trasmessa, caratterizzata da alterazioni dei canali del so-
dio in assenza di anomalie strutturali miocardiche; esse causano
instabilità elettrica ventricolare, che determina episodi aritmici e
predispone alla morte cardiaca improvvisa. Si riscontrano, inol-
tre, alterazioni del quadro elettrocardiografico, basali o dopo sti-
molazione. Fattori prognostici fondamentali sono la sintomati-
cità e l’evidenza elettrocardiografica delle tipiche alterazioni
della ripolarizzazione. Unica terapia efficace è l’impianto di de-
fibrillatore automatico, che riduce nettamente, fino ad azzerarla,
la mortalità aritmica; vi si ricorre solo nel caso di pazienti sinto-
matici per morte cardiaca improvvisa abortiva o per sincope con
ECG tipico, mentre per le altre tipologie di pazienti, essenzial-
mente, ci si limita ad un attento follow-up.

Il presente contributo è incentrato sulla valutazione medico-
legale dei pazienti affetti da sindrome di Brugada, negli ambiti
della patologia forense, della medicina assicurativa, della re-
sponsabilità professionale medica e delle valutazioni di idoneità
lavorativa. Vengono analizzati innanzitutto i casi in cui si può ri-
scontrare responsabilità professionale, essenzialmente in segui-
to a collocamento del paziente in una fascia di rischio errata. Vie-
ne quindi considerato l’inquadramento medico-legale della pa-
tologia in ambito INPS e nell’invalidità civile, in relazione al
quadro clinico e in particolare alla frequenza degli episodi arit-
mici. Per quanto concerne le assicurazioni private, ci si sofferma
sull’assicurabilità degli individui affetti nei diversi tipi di con-
tratti, sulla risarcibilità delle spese mediche e sulla valutazione
della patologia nelle polizze invalidità permanente da malattia.
Infine, viene analizzato il problema dell’idoneità lavorativa dei
soggetti affetti, in particolare per quanto riguarda le forze arma-
te e le forze di polizia, le cui commissioni non contemplano una
valutazione specifica per la sindrome di Brugada, ma usano
equiparare il defibrillatore automatico al pacemaker, nel manca-
to rispetto delle evidenti differenze cliniche.

Parole chiave: Idoneità lavorativa; Medicina forense; Responsa-
bilità professionale medica; Sindrome di Brugada; Valutazione
medico-legale.
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