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Infortunio INAIL
Legale del ricorrente: 

In data 25/3/25 il Sig. Giudice del Tribunale di Napoli Sezione Lavoro Dott.ssa D’Auria Simona ha convocato il sottoscritto Dott. PIETRO GAETANO IACOVIELLO, specialista in medicina legale e delle assicurazioni, specialista in medicina del lavoro, specialista in igiene e medicina preventiva, al fine di affidargli incarico di consulenza tecnica medico legale relativa al ricorso XXX/INAIL.

Accettato l'incarico e prestato il giuramento di rito, il Sig. Giudice poneva al sottoscritto Consulente Tecnico i seguenti quesiti:

QUESITI

Accerti e riferisca il consulente: 
1)  se, a seguito  ed a  causa  dell'infortunio/malattia  lamentato/a dall'istante,  sia derivata  una riduzione permanente dell'attitudine lavorativa; in  caso positivo, si specifichi  la decorrenza e la percentuale di riduzione dell'attitudine lavorativa sulla base   delle Tabelle   riportate  negli  Allegati del   D.P.R.  30/6/65  n.1124, come modificati  dal  DPR.    13.4.94  n. 336,  anche in considerazione  delle  eventuali menomazioni     coesistenti o concorrenti,  preesistenti o  sopravvenute  all'avvenuto infortunio; 
2)  se, a seguito ed a causa  dell'infortunio/malattia lamentato  dall'istante e verificatosi dal 25.07.2000, sia derivata all'assicurato una   lesione all'integrità psicofisica; in caso affermativo,  dica a  quale data essa risalga e quale sia  il grado percentuale  di danno biologico ai sensi dell'art. 13 d.lvo 23  febbraio 2000  n 38 e del DM 12.07.2000, precisandone i criteri di determinazione.

OPERAZIONI DI ACCERTAMENTO TECNICO PREVENTIVO

In data 19/11/25 presso Studio in NAPOLI alla Via Nuova Poggioreale n. 156, scala A, 2° piano, interno 10 (Parco Il Poggio), alle ore 13,15,  il sottoscritto C.T.U. ha sottoposto a visita medico legale il Sig.XXX   nato a  Napoli  il  ed ivi residente alla. Presente il legale del periziando,. Assente il consulente medico INAIL, benché ritualmente invitato.
FATTO ED ESAME DOCUMENTAZIONE

Il sig., barista di professione, ha contratto infezione da SARS-CoV-2 in data 04/02/2021, evento riconosciuto dall’INAIL come infortunio sul lavoro. Durante la fase acuta della malattia è stato ricoverato in ambiente ospedaliero per polmonite interstiziale da SARS-CoV-2, con sospetta miocardite in fase di risoluzione. La convalescenza è stata lunga, con inabilità temporanea assoluta dal 04/02/2021 al 03/01/2022. Dopo la guarigione clinica dall’infezione acuta, il lavoratore ha continuato a presentare sintomatologia persistente compatibile con Long COVID, caratterizzata da:

· Tachicardia in ortostatismo (POTS-like syndrome);

· Intolleranza all’esercizio fisico anche minimo con facile affaticabilità;

· Dispnea da sforzo minimo;

· Tremori diffusi e insonnia;

· Sintomi neurovegetativi riconducibili a iperattivazione simpatica e ipersensibilità baroriflessa.

Pregresse condizioni patologiche:

· Nefrectomia sinistra (2014) per adenocarcinoma renale;

· Obesità;

· Nessuna inabilità preesistente di origine lavorativa o extra-lavorativa.

L’INAIL, a seguito di valutazione medico-legale, ha riconosciuto:

“Esiti di polmonite interstiziale SARS-CoV-2 con spirometria globale nella norma e test di diffusione alveolo-capillare al CO solo lievemente ridotto”
Grado di danno biologico: 6%. Il sig. XXX ha successivamente presentato opposizione ex art. 104 T.U. 1124/65, producendo relazione medico-legale del Dott. XXX (05/11/2022), nella quale veniva segnalata la persistenza di sintomatologia compatibile con Long COVID.
In data 20/02/2024 si è tenuta la visita collegiale INAIL, che ha confermato la valutazione del 6% di danno biologico. Ritenendo la valutazione sottostimata, l’interessato ha proposto ricorso giudiziale al Tribunale di Napoli – Sezione Lavoro, per il riconoscimento di postumi più gravi quantificati nella misura del 19%.
Documentazione sanitaria essenziale allegata agli atti:

1. Denuncia di infortunio professionale n. 

· Evento: infezione da SARS-CoV-2 contratta in occasione di lavoro (barista).

· Riconoscimento di infortunio sul lavoro.

2. Comunicazione INAIL dell’08/09/2022

· Diagnosi: Esiti di polmonite interstiziale SARS-CoV-2 con spirometria globale nella norma e test di diffusione alveolo-capillare al CO solo lievemente ridotto.

· Danno biologico riconosciuto: 6%.

· Indennizzo in capitale ai sensi del D.Lgs. n. 38/2000.

3. Verbale di visita collegiale INAIL del 20/02/2024

· Collegiale medica convocata a seguito di opposizione ex art. 104 T.U. 1124/1965.

· Conferma del grado di menomazione del 6%.

· Assenza di aggravamento rispetto alla precedente valutazione.

4. Comunicazione INAIL del 23/02/2024

· Trasmissione degli esiti del verbale collegiale e conferma del provvedimento di liquidazione.

5. Fact Sheet INAIL – Sovrintendenza Sanitaria Centrale (marzo 2021)

· Documento tecnico allegato: “Esiti di COVID-19: indicazioni valutative”.

· Classificazione in quattro classi di esiti (I–IV grado) con criteri di proporzionalità per la stima del danno biologico da COVID-19.

2. Documentazione clinico-sanitaria diretta del periziando

6. Referto di dimissione ospedaliera (febbraio 2021)

· Ricovero per infezione da SARS-CoV-2 con polmonite interstiziale bilaterale.

· Sospetta miocardite in risoluzione.

· Terapia in ambiente ospedaliero con successivo isolamento domiciliare.

7. Visita cardiologica – Prof. Sandro Batocchi – 13/07/2021

· Sintomatologia: tachicardia in ortostatismo, dispnea da sforzo minimo, facile affaticabilità.

· Diagnosi: sintomi cardiovascolari in long-COVID con intolleranza ortostatica non correlata a ipotensione, tachicardia persistente in ortostatismo dopo 5’, marcata variabilità della frequenza cardiaca, ipersensibilità baroriflessa e attivazione simpatica periferica.

· Terapia consigliata: Inderal 1 compressa x 3 volte/die.

8. Visita pneumologica – Clinic Center – 02/12/2021

· Esiti di polmonite interstiziale da SARS-CoV-2.

· Spirometria globale nella norma.

· Test di diffusione alveolo-capillare al CO: solo lievemente ridotto.

· Indicazione per controlli periodici e moderata limitazione della tolleranza allo sforzo.

9. Visita neurologica e test neurovegetativi – Istituto Neurologico “Carlo Besta” – 22/03/2022

· Diagnosi: neuropatia autonomica post-COVID-19 con ipersensibilità dei meccanismi baroriflessi e attivazione simpatica periferica.

· Riduzione della densità dell’innervazione intraepidermica (test QSART e skin biopsy).

· Riconducibilità clinica alla sindrome POTS (Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome).

10. Certificato medico per opposizione ex art. 104 T.U. INAIL –– 05/11/2022

· Redatto ai fini dell’opposizione amministrativa.

· Diagnosi complessiva:

· Esiti di polmonite interstiziale da SARS-CoV-2;

· Sindrome da fatica cronica e disautonomia post-COVID (POTS);

· Miocardite cronica post-infettiva;

· Disturbi del sonno e astenia persistente.

· Proposta valutativa: 19%.

3. Documentazione anagrafica e amministrativa allegata

11. Estratto contributivo INPS – attestante i periodi di attività lavorativa.

12. Procura alle liti e ricorso giudiziale ex artt. 442 e ss. c.p.c. –.

13. Dichiarazione reddituale e ISEE ai fini dell’esenzione ex art. 152 disp. att. c.p.c..

14. Copia documento d’identità del ricorrente.

ESAME CLINICO

Professione: barista dipendente.
Stato civile: divorziato.
Scolarità: diploma superiore.
Anamnesi familiare: nega tare ereditarie nel gentilizio.

Anamnesi fisiologica: nascita da parto eutocico; allattamento materno; sviluppo somato-psichico normale per epoca e modalità di insorgenza; tre figli; modico mangiatore e bevitore; non fuma; diuresi normale; alvo regolare.

Anamnesi lavorativa: barista dipendente.
Anamnesi patologica remota: sindrome metabolica (iperteso, dislipidemia, obesità lieve); nel 2014 nefrectomia renale per carcinoma renale. Colite collagenosica diagnosticata nel 2017. Sindrome di Gilbert. Sindrome delle apnee notturne. Steatosi epatica non alcolica.
Anamnesi patologica prossima: nel marzo 2021 infezione da SARS-CoV2 con polmonite che ha richiesto ricovero ospedaliero e ossigenoterapia ad alto flusso. Permangono da allora episodi di tachicardia in ortostatismo e intolleranza all’esercizio fisico. 
SINTOMATOLOGIA SOGGETTIVA ATTUALE:

Il p. lamenta astenia, stanchezza cronica, tachicardia nell’assunzione della posizione eretta, insonnia, parestesie.
ESAME OBIETTIVO GENERALE:

Soggetto in discrete condizioni generali. Peso: kg 104. Altezza: cm 187.
ESAME OBIETTIVO FINALIZZATO ALL'INDAGINE MEDICO LEGALE:

Cute: rosea.

Mucose visibili: rosee e normalmente umidificate.

Pannicolo adiposo: normalmente rappresentato.

Sistema linfonodale superficiale: indenne nelle comuni stazioni di repere.

Masse muscolari: normotoniche e normotrofiche.

Sistema osteo-articolare: rachide in asse con apofisi spinose non dolenti alla digito-pressione. Conservati e completi i diversi movimenti dei vari tratti vertebrali, sin nei gradi di maggiore impegno. Grandi e medie articolazioni a normale conformazione morfologica e con conservata funzionalità.

Apparato stomatognatico: dentatura efficiente e valida.

Collo: cilindrico con tiroide non palpabile.

Torace: di forma tronco conica. F.V.T. normotrasmesso. Normale la percussione delle aree polmonari. Normale espansibilità dei seni costofrenici bilateralmente. M.V. inasprito.

Cuore e vasi periferici: P.A. 120/80. F.C. 67/m aritmico. Assenza di bozza precordiale. Non fremiti né sfregamenti. Alla percussione l'aia cardiaca appare essere nei limiti della norma. Alla ascoltazione i toni sono parafonici. Assenza di edema e/o subedema perimalleolare. Vasi arteriosi periferici normopulsanti. FC in clinostatismo 67 bpm; FC in ortostatismo 96 bpm.
Addome: a normale conformazione con cicatrice ombelicale normointroflessa, trattabile, dichiarato dolente alla palpazione profonda. Non masse o liquidi liberi o saccati in cavita' peritoneale. 

Fegato: nei limiti alla palpazione. Manovra del Murphy negativa.

Milza: nei limiti palpatoriamente.

Apparato uro-genitale: manovra del Giordano negativa bilateralmente. La palpazione bimanuale secondo Glenard non evoca dolore e non lascia apprezzare la presenza di masse patologiche. Punti ureterali indolenti. Cicatrice operatoria fianco sinistro lunga 20 cm a margini diastasati.
Sistema nervoso: deambulazione: autonoma, possibili su punte e talloni, incerta con la chiusura degli occhi. Romberg-. Nervi cranici: riflesso fotomotore diretto e consensuale presente. I restanti apparentemente nella norma. Arti superiori: tono, trofismo e forza muscolare nella norma. Assume e regge il Mingazzini 1. ROT normoelicitabili e simmetrici. Arti inferiori: tono, trofismo e forza nella norma. Assume e regge il Mingazzini 1. ROT normoelicitabili e simmetrici. RCP in flessione. Sensibilità supeficiale: ipoestesia puntoria a calza e a guanto. Sensibilità profonda: apparentemente nella norma. Prove cerebellari: correttamente eseguite. FC in clinostatismo 67 bpm; FC in ortostatismo 96 bpm. 

Psiche: soggetto ben orientato nel tempo e nello spazio. Ideazione logica e coerente. Eloquio valido. Dal colloquio emerge la presenza di stato ansioso con polarizzazione ideo-affettiva sui propri sintomi.

Vista: compatibile con l’età.
Udito: udibilità sociale conservata.
DIAGNOSI MEDICO LEGALE:

Esiti di neuropatia delle piccole fibre (Small Fiber Neuropathy) ad espressione autonomica, esiti di polmonite interstiziale da SARS-CoV-2, esiti di miocardite con turbe del ritmo in paziente con pregressa sindrome Long Covid, già affetto da sindrome metabolica, psoriasi, colite cronica collagenosica, nefrectomia sinistra con lieve insufficienza renale.

NOTE CLINICHE SPECIALISTICHE
Per sindrome Long COVID (o Post-COVID-19 Condition) si intende:

Una condizione multisistemica che insorge in persone con pregressa infezione da SARS-CoV-2, caratterizzata da sintomi nuovi, persistenti o ricorrenti, che durano ≥ 12 settimane dall’infezione acuta, non spiegabili da altre diagnosi alternative.

È una sindrome funzionale complessa, che coinvolge diversi apparati e che si sviluppa:

· dopo infezione sintomatica o asintomatica,

· indipendentemente dalla gravità della fase acuta,

· con andamento fluttuante, variabile, spesso peggiorato da sforzo fisico o stress.

Si tratta di una condizione riconosciuta dalle principali istituzioni sanitarie internazionali e ampiamente accettata in sede medico-legale.

Durata della sindrome Long COVID

Il Long COVID non ha una durata uniforme per tutti i pazienti. Le evidenze più aggiornate (OMS, CDC, ECDC, NICE 2024) indicano che:

1. Durata media dei sintomi persistenti post-COVID

· 3–12 mesi nella maggior parte dei casi.

2. Persistenza oltre un anno

· Circa 15–20% dei pazienti sintomatici riferisce disturbi oltre 12 mesi.

· Le forme più durature riguardano:

· disautonomia (POTS-like),

· astenia cronica,

· disturbi cognitivi (“brain fog”),

· neuropatie delle piccole fibre,

· dispnea residuale con riduzione DLCO.

3. Persistenza oltre 24 mesi

· Una minoranza (circa 5–10%) mantiene sintomi anche oltre 24 mesi, spesso correlati a:

· neuropatia autonomica,

· disfunzioni neurovegetative,

· danni microvascolari,

· sequele polmonari o cardiache.

In queste condizioni, i postumi vengono considerati stabilizzati ai fini medico-legali.

È possibile guarire completamente?

Sì. Esistono tre possibili evoluzioni documentate:

1. Guarigione completa (senza postumi)

Avviene in una quota significativa di pazienti:

· 60–70% recupera completamente entro 12 mesi senza lasciare danni permanenti.

· Il recupero è più probabile quando:

· la forma iniziale NON è stata severa,

· non vi è stata ospedalizzazione,

· non si sviluppano sindromi disautonomiche post-infettive.

2. Guarigione con postumi temporanei (non permanenti)

· 20–25% presenta sintomi che si risolvono gradualmente tra 12 e 24 mesi.

· Questi sintomi possono includere:

· affaticabilità,

· tachicardia posturale,

· disturbi del sonno,

· dispnea da sforzo,

· alterazioni dell’olfatto.

Sono generalmente reversibili, soprattutto se non correlati a lesioni strutturali.

3. Stabilizzazione di postumi permanenti (danno biologico)

· 5–10% dei pazienti sviluppa postumi permanenti, soprattutto se:

· vi è stata ospedalizzazione con polmonite moderato-severa,

· si è instaurata una neuropatia autonomica (small fiber neuropathy),

· permangono alterazioni persistenti della DLCO,

· è presente disautonomia POTS-like stabilizzata,

· è documentata una miocardite post-virale con esiti.

Questi casi, in ambito medico-legale, vengono valutati come menomazioni stabili trascorsi 12–18 mesi dall’esordio.

In ambito peritale – Criterio di stabilizzazione

Per definire quando i postumi divengono stabilizzati (e quindi valutabili), si utilizza:

→ 12 mesi dalla fase acuta come soglia orientativa

(soprattutto per disautonomia, neuropatie autonomiche, riduzione DLCO, astenia cronica).

→ 18–24 mesi nei casi più complessi o multisistemici.

CONCLUSIONI

La sindrome Long COVID può avere tre evoluzioni:
1. Guarigione completa senza postumi (60–70% entro 12 mesi)

2. Guarigione con postumi a risoluzione lenta ma non permanenti
(20–25% entro 24 mesi)

3. Stabilizzazione di postumi permanenti (5–10%, in particolare disautonomia, small fiber neuropathy, disturbi cardio-respiratori)

La durata tipica varia tra 3 e 12 mesi, ma può persistere oltre un anno.
Nei casi con disfunzione autonomica – come quello del periziando – la stabilizzazione dei postumi avviene generalmente tra 12 e 18 mesi.
Inizio modulo

CONSIDERAZIONI MEDICO LEGALI:

Dall’esame della documentazione in atti si rilevano i seguenti elementi clinici di valenza medico legale:

· La consulenza della Fondazione Istituto Neurologico Carlo Besta del 27/04/2024 evidenzia “I test cardiovascolari somministrati evidenziano intolleranza ortostatica, senza ipotensione ortostatica ed associata a tachicardia persistente in ortostatismo, lievemente meno accentuato del precedente esame del 2022. Si segnala marcata variabilità della frequenza cardiaca…”

· La consulenza cardiologica ed ECG del 27/02/2025 effettuata presso Unità Operativa di Cardiologia Complessa del Monaldi CTO pone in evidenza: “Azione cardiaca ritmica; toni parafonici; polsi periferici ritmici, normosfigmici e simmetrici; assenza di soffi vascolari. PA 120/85. ECG ritmo sinusale, FC 75 bmp, normale conduzione AV (PR 154 ms). Allo stato sufficiente equilibrio emodinamico. Il paziente esibisce Holter ecg 24 h in cui risultano 3800 extrasistoli sopraventricolari”.

· La consulenza neurologica A.O. dei Colli CTO del 08/10/2025 pone in evidenza “Paziente affetto da long-term Covid con prevalente neuropatia disautonomica … Numerose ectopie ventricolari all’Holter .. riferisce assenza sudorazione, dispnea per brevi tratti..esame neurologico negativo…”

Dall’analisi integrata della documentazione sanitaria acquisita, dell’esame clinico diretto del periziando, degli accertamenti cardiologici, pneumologici e neurologici, e dall’applicazione dei criteri medico-legali del nesso causale (criterio cronologico, topografico, di continuità fenomenologica, di esclusione e dell’efficienza causale qualitativa e quantitativa), emerge un quadro clinico stabilizzato pienamente riconducibile all’infezione da SARS-CoV-2 contratta il 04/02/2021.

Il periziando presenta postumi multisistemici, con prevalente compromissione del sistema nervoso autonomo, configurabili come neuropatia delle piccole fibre (Small Fiber Neuropathy) ad espressione autonomica, danno anatomico respiratorio, esiti di miocardite con turbe del ritmo, quadro coerente con le manifestazioni riconducibili al cosiddetto Long COVID.

Il quadro clinico residuo documenta in modo costante e obiettivo:

· tachicardia in ortostatismo (POTS-like),

· disturbi neurovegetativi stabili,

· intolleranza allo sforzo anche minimo,

· astenia cronica marcata,

· ipoestesie distali “a calza e a guanto”,

· esiti respiratori con DLCO lievemente ridotta,

· insonnia persistente e sonno non ristoratore.

I postumi accertati, considerato il lungo lasso di tempo intercorso (oltre quattro anni), vanno considerati permanenti. 

Il complesso menomativo sopra descritto determina una lesione permanente dell’integrità psicofisica, valutata applicando i criteri previsti dal DM 12/07/2000 (D.Lgs n° 38/2000).

Per la valutazione del danno biologico permanente bisogna fare riferimento alla Tabella INAIL ex D.M. 12 luglio 2000, applicando il criterio tabellare ove previsto, il criterio analogico e di proporzione. Precisamente bisogna fare riferimento nel caso in esame al codice menomazione 332 (danno anatomico respiratorio, 4%), codice 7 (disturbo del ritmo, 6%) e al codice per analogia 171 (neuropatia autonomica, 7%). Si deve precisare che in caso di danno permanente da lesioni plurime monocrone non si procede alla semplice sommatoria delle percentuali previste (4%+6%+7%) bensì ad una valutazione complessiva che ha come riferimento le valutazioni tabellari dei singoli danni e la globale incidenza sulla integrità psico-fisica del leso. Nel caso in esame, seguendo la criteriologia sopra richiamata, si realizza un danno biologico permanente valutabile nella misura del
→ 16% di danno biologico permanente.

Tale percentuale appare equa e congrua, risultando significativamente superiore alla valutazione del 6% riconosciuta dall’INAIL.

DETERMINAZIONE DELL’INABILITÀ TEMPORANEA

In considerazione:

· del quadro polmonare acuto,

· della necessità di ossigenoterapia,

· del prolungato periodo di disfunzione cardiorespiratoria, neurovegetativa e astenica,

· del protrarsi dei sintomi post-COVID per molti mesi,

· dell’incapacità funzionale nelle attività lavorative,

si ritiene congruo riconoscere la seguente inabilità temporanea:

Inabilità temporanea assoluta (100%): giorni 334, in accordo con quanto già riconosciuto dall’INAIL.
RISPOSTA AI QUESITI DEL GIUDICE

1) Quesito sull’attitudine lavorativa (DPR 1124/65)

A seguito dell’infortunio professionale (infezione da SARS-CoV-2 del 04/02/2021), il periziando presenta postumi permanenti stabilizzati. Facendo riferimento al D.P.R. 1124/1965 e tabella allegata (allegato 1 industria) si realizza una riduzione dell’attitudine al lavoro valutabile nella misura del 21%.
2) Quesito sul danno biologico (D.Lgs. 38/2000 – DM 12.07.2000)

L’evento infortunistico ha determinato nel periziando una lesione permanente dell’integrità psicofisica, valutabile secondo i criteri del DM 12/07/2000 nella misura complessiva del:

→ 16% (sedici percento).

La stabilizzazione dei postumi può essere fissata a gennaio 2022, a distanza di circa 12 mesi dalla fase acuta.
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