
 

 

Comunicato n. 23   (10 agosto 2026) 

 

Rispetto alla sorveglianza passiva dell’AIFA, una sorveglianza attiva nei vaccinati 

COVID-19 trova effetti avversi severi più frequenti? Sì, di circa 1000 volte! 
 
Sommario. In Commissione Parlamentare d’Inchiesta vari auditi hanno riferito dati contraddittori sull’entità 

degli effetti avversi, anche gravi, dei vaccini COVID-19. In realtà, gli studi randomizzati registrativi dei vaccini  

a mRNA parlano chiaro: gli effetti gravi correlabili superano di circa 1000 volte quelli riportati da AIFA con  

una sorveglianza passiva, o comunque inappropriata. In seguito, una sorveglianza attiva appropriata ha 

dimostrato che questo incredibile squilibrio vale anche per le miocarditi subcliniche post-vaccino. 
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1. Le dichiarazioni di auditi istituzionali 

Le audizioni in Commissione COVID di rappresentanti dell’AIFA, dell’ISS o dell’Accademia sono state 
compatte nel  ribadire la sicurezza dei 
vaccini. A titolo d’esempio si riporta a lato 
una delle slide presentate dal Prof. Ricciardi, 
già consulente dell’ex Ministro Speranza: 
 
A supporto, il Prof. Ricciardi ha citato anche 
una recente rassegna su The Lancet (Blakney et 
al. Safety and efficacy of mRNA vaccines: a mechanistic and 
public health perspective. Lancet. 2026;408:275-88. doi: 

10.1016/S0140-6736(26)00512-X), che proverebbe 
‘efficacia e sicurezza’ dei vaccini COVID-19, 
con autori in pesanti relazioni finanziarie con i 
produttori di vaccini...  
Questo nostro Comunicato inizia a discutere 
la sicurezza: la rassegna afferma “Serious 

adverse events were detected in phase 3 clinical trials for BNT162b2 and mRNA-1273 with similar 
frequency in mRNA-vaccinated and placebo control groups”. 
Simili al placebo?! Questa falsità basterebbe a qualificare l’articolo, e chi lo cita in modo acritico, come 
mostrano i numeri degli effetti avversi severi pubblicati nei citati Randomized Clinical Trials (RCT) di fase 
3, che chiunque  può verificare, mettendoli a confronto con la sorveglianza passiva dell’AIFA. Le 
reazioni avverse severe correlabili ai vaccini nei trial registrativi sono, per il vaccino Pfizer, ~650 volte 



 

più frequenti di quelle riportate da AIFA nei suoi Rapporti, per il vaccino Moderna quasi 3.000 volte 
più frequenti!  
E quali sarebbero le date di queste sconvolgenti scoperte? Il 10-12-2020 per il vaccino Pfizer, il 30-12-
2020 per quello Moderna. Per scoprirlo, basterebbe leggere in toto i due articoli da cui è originato tutto 
(non solo gli Abstract e i comunicati stampa) e il materiale supplementare relegato sul web. 

2. I numeri riportati negli studi clinici registrativi 
La tabella riprodotta riporta i numeri tratti 
dai RCT registrativi, citati da Ricciardi e da 
tutte le istituzioni.  
I dati numerici comparativi della 
sorveglianza attiva, cui sono tenuti i RCT 
che mirano a un’autorizzazione al 
commercio, mostrerebbero differenze 
abissali, che sono state oggettivamente 
nascoste alla popolazione destinataria 
delle inoculazioni, ma anche agli stessi 
operatori sanitari che si affidano agli 
‘esperti’, senza verificare di persona. 
 
 
 

3. … e nello studio finanziato dall’EMA per i vaccini pediatrici 
Da anni non sarebbe più accettabile 
limitarsi a dichiarare che la sorveglianza 
attiva “potrebbe portare anche a un 
aumento” di effetti avversi rispetto a quella 
passiva, come ha fatto in Commissione 
COVID la Direttrice AIFA della struttura 
complessa della Farmacovigilanza, 
concorrendo ad alimentare una persistente 
disinformazione sul tema. Infatti, anche 
uno studio ad hoc finanziato da EMA 
(Ahmadizar et al. (2023). Safety of COVID-19 Vaccines 
Among the Paediatric Population: Analysis of the 
European Surveillance Systems and Pivotal Clinical Trials. 
DRUG SAFETY, 46(6), 575-585 [10.1007/s40264-023-

01304-5]), dopo aver effettuato sorveglianza 
attiva post-vaccinale, ha riconosciuto che i tassi di segnalazione in Eudravigilance (sistema di 
sorveglianza europeo dell’EMA, che riceve i dati delle sospette segnalazioni di reazioni avverse ai 
farmaci da parte delle Agenzie nazionali, come l’AIFA), basati sulla sorveglianza passiva, erano 
inferiori di un fattore di 1000, di mille volte! 
Quanto asserito in audizione dalla Dr.ssa Popoli, già Direttrice del Centro Nazionale per la Ricerca e 
Valutazione dei Farmaci ISS e Presidente del CTS AIFA (“i nostri numeri sono in linea con quelli di altri 
studi…”), è purtroppo vero: la sottostima di ~1000 volte delle reazioni avverse vaccinali della 
sorveglianza AIFA, è in linea con una sottostima altrettanto drammatica a livello europeo. 

 

4. Anche i (pochi) studi di sorveglianza attiva appropriata sulle miocarditi sono coerenti 
Ancora più sorprendente (o sarebbe meglio dire scandaloso?) è il fatto che una sottostima di circa 
mille volte non riguarda solo le reazioni avverse post-vaccinali in generale, ma anche quelle gravi, 
come ad esempio è il caso delle miocarditi e pericarditi. 
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2 Polac , et al. (2020). Safet  and Efficac  of the  NT162b2 mRNA Covid-19
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Chi avesse assistito alla citata audizione della Dr.ssa Popoli non se ne sarebbe certo reso conto dalla 
sua esposizione. L’ex Direttrice, in effetti, ha ammesso che lo studio ad hoc attuato dall’ISS per 
indagare l’associazione tra vaccinazioni a mRNA e miocarditi pericarditi negli italiani di 12-39 anni ha 
rilevato un eccesso di miocarditi, ma solo dell’ordine di pochi casi per 100.000 dosi. 
Tuttavia, lo studio presenta vari problemi, e ci limitiamo a segnalarne due: 
A) Esclude le forme subcliniche di miocarditi, ma ciò è inaccettabile. Infatti: 
a) I criteri ufficiali di  righton per la miocardite (Vaccine. 2022;40:1499-1511) includono le forme 
subcliniche. Infatti, anche per diagnosi definitive, bastano valori elevati di troponina T o I e almeno 
1 di   possibili alterazioni ecocardiografiche. In questi casi non si parla di sintomi, quindi le forme 
subcliniche o si cercano in modo sistematico, o sfuggono alla diagnosi. Inoltre, anche per i casi 
probabili o possibili di miocardite in base ai criteri di  righton, dove si parla di sintomi, questi 
possono anche essere vaghi e aspecifici, tanto da passare inosservati in un’altissima proporzione di 
casi. Infatti, per miocarditi probabili bastano “almeno due tra: affaticamento, dolore addominale, 
capogiri, edema, tosse” (e sintomi ancor meno specifici nell’infanzia), oltre a un’elevata troponina T 
o I, o segni all’ecocardiogramma (e quanti, tra chi sperimenta quei sintomi, corre oggi a ricercare la 
troponina T o I?!). Per le miocarditi possibili non serve neppure la troponina, ma basta un’elevazione 
di esami comuni come PCR, VES o D-dimero. 
 

b) È contestabile che miocarditi in apparenza meno gravi (la parte sommersa dell’iceberg) siano 
‘benigne’. Si veda la slide elaborata sulla base di 
interventi del primario cardiologo Prof. Capucci 
(che comunque si riferisce a miocarditi 
clinicamente diagnosticate, mentre la prognosi di 
quelle subcliniche post-infettive o post-vaccinali 
è plausibilmente meno severa): 
 
  
 
c) È comunque poco plausibile anche che 
miocarditi subcliniche non lascino conseguenze, 
perché un rilascio di troponina significa morte di 
cellule cardiache, e queste, come i neuroni del 
cervello, non si riproducono, ma sono sostituite 

da tessuto cicatriziale. Si sono trovate microcicatrici come reperti autoptici in soggetti morti per 
arresto cardiaco con aritmie, senza previa diagnosi di miocardite (Koizumi T et al. Cardiac  ultiple  icro-Scars. 

An Autopsy Study.  ACC. 2025; 30:103083. https://doi.org/10.1016/j.jaccas.2024.103083). 
 

Inoltre, il danno cardiaco non si esaurisce certo con condizioni che rispondono ai criteri diagnostici 
canonici di ‘miocardite’. Ad esempio, una ricerca israeliana (Ophir et al. Cardiovascular safet  signals in Israeli 
adolescents following COVID-19 Vaccination: Evidence from an unprocessed FOIA dataset. INT   CARDIOV RES & INNOV. 202 , 3:1-

 .https:  doi.org 10.61    ijcri.202 .1000016) su dati da FOIA, ottenuti con anni di ritardo su eventi avversi in 
adolescenti nella prima campagna vaccinale (Pfizer) loro destinata, mostra che i casi di danno 
cardiaco grave (inclusi infarti, ictus e tromboembolie) superavano di molte volte quelli formalmente 
definiti come ‘miocarditi’. 
 
B) C’erano alternative più semplici e dirette per misurare miocarditi e danni cardiovascolari 

vaccinali? 
Certo che sì! Non occorreva inventare nulla, perché sono state condotte e pubblicate esperienze di 
sorveglianza attiva su adolescenti tailandesi (Mansanguan S et al. Cardiovascular Manifestation of the BNT162b2 mRNA 

COVID-19 Vaccine in Adolescents. Trop Med Infect Dis. 2022 Aug 19;7(8):196. doi: 10.3390/tropicalmed7080196) e su sanitari 
svizzeri adulti, in media 40enni, con rilevazione di troponina ed elettro- ed ecocardiogramma prima 

https://doi.org/10.1016/j.jaccas.2024.103083


 

della somministrazione della 2a dose del vaccino Pfizer (Tailandia) e pochi giorni dopo, trovando un 
2,33% (non per 100.000!) di sospette mio-pericarditi soprattutto subcliniche, ma con due ricoveri, oltre 
a percentuali a due cifre di alterazioni ECG che prima non c’erano (v. slide). In Svizzera, all’ospedale di 
Basilea (Buergin N, et al. Sex-specific differences in myocardial injury incidence after COVID-19 mRNA-1273 booster vaccination. Eur J 

Heart Fail. 2023 Oct;25(10):1871-1881. doi: 10.1002/ejhf.2978), si è fatto lo stesso dopo la 3a dose di vaccino 
Moderna, trovando il 5,1% di miocarditi! Buona parte di queste è stata scartata, perché il Comitato 
Etico aveva vietato i test prima della somministrazione della dose (per non scoraggiare le 
inoculazioni!), cosicché parte delle elevazioni di troponina si sono ritenute in potenza compatibili con 
condizioni preesistenti. Anche in questo modo, si sono accettate come indiscutibili miocarditi nel 2,8% 
dei vaccinati, soprattutto donne, in cui la percentuale è stata ancor maggiore. 

  

  
La quarta slide sopra riportata si riferisce a una ricerca giapponese (Nakahara T, et al. Assessment of  yocardial 
18F-FDG Uptake at PET/CT in Asymptomatic SARS-CoV-2-vaccinated and Nonvaccinated Patients. Radiology. 2023 Sep;308(3):e230743. 

doi: 10.1148/radiol.230743), con captazione del fluorodesossiglucosio in oltre 1000 pazienti con altre 
condizioni da monitorare. La ricerca ha dimostrato nei  00 vaccinati COVID (asintomatici!) dopo la 2a 
dose una situazione grave, con percentuali elevatissime di infiammazione cardiaca, 
significativamente maggiore rispetto ai non vaccinati e persistente almeno 6 mesi… 

La conoscenza di questi studi, che ISS e AIFA non avrebbero dovuto ignorare, ha indotto la CMSi a 
inviare a tutti i Parlamentari, ai Consiglieri regionali, nonché a Direzioni ministeriali della Salute e 
all’ISS, il Comunicato n. 10 CMS comunicato 10 miocarditi pericarditi associate a vaccini mrna 
202309.pdf. Vi si chiedeva di attuare, prima e pochi giorni dopo la dose vaccinale, un test ad alta 
sensibilità della troponina T cardiaca (HS-cTnT) o della troponina I (€ 1  x 2), nonché ECG (€ 12 x 2) ed 
ecocardiogramma (€ 2  x 2) a un campione rappresentativo di vaccinati, per escludere o 
confermare quantificare il possibile rischio di miocardite. Finora non abbiamo ricevuto risposte, ma 
questa può essere la buona occasione. 

https://cmsindipendente.it/sites/default/files/2023-09/CMS%20comunicato%2010%20miocarditi%20pericarditi%20associate%20a%20vaccini%20mrna%20202309.pdf
https://cmsindipendente.it/sites/default/files/2023-09/CMS%20comunicato%2010%20miocarditi%20pericarditi%20associate%20a%20vaccini%20mrna%20202309.pdf


 

C) Il rischio sarebbe comunque più elevato dopo infezione da SA S-CoV-2, anziché dopo il 
vaccino? 

È vero che alcuni studi molto pubblicizzati l’hanno sostenuto, ma l’affermazione è controversa e 
discutibile. Importanti ricerche effettuate nel 2020 non mostrano un eccesso di miocarditi da 
COVID-19 nell’era pre-vaccinale (v.: Tuvali et al. The Incidence of M ocarditis and Pericarditis in Post COVID-19 

Unvaccinated Patients—A Large Population- ased Stud .  CM 2022. DOI: 10.3390 jcm110 2219     O, in Italia: Aquaro GD et al. 
Incidence of acute m ocarditis and pericarditis during the coronavirus disease 2019 pandemic: comparison with the prepandemic 

period.   Cardiovasc Med. 2022  ul 1 23( ):44 - 3. doi: 10.24 9  CM.0000000000001330). 

  

  
 Si aggiunga che uno studio osservazionale su 
dati del sistema sanitario del Regno Unito (parte 
della piattaforma OpenSAFELY), su 1,  milioni di 
bambini e adolescenti vaccinati Pfizer, in gruppi 
abbinati di pari numerosità ha rilevato   
pericarditi e 3 miocarditi, tutte e solo tra i 
vaccinati. 

Inoltre, molte ricerche sono viziate da errori 
sistematici comunissimi, di cui tratterà un 
successivo Comunicato CMSi. 

Si segnala anche la recentissima pubblicazione 
di una ricerca retrospettiva italiana (Salvucci F et al. 
Association of COVID-19 Infection and SARS CoV-2 vaccina- 

tion with echocardiographic pericardial involvement in a Real-World outpatient cohort. Cureus. 2026 DOI: 10.   9 cureus.11314 ) 
 su 1.431 soggetti consecutivi sottoposti a ecocardiografia negli anni 201 -2022 per controlli o 
prescrizione (escludendo però pazienti con storia di pericarditi), che ha trovato un raddoppio di segni 



 

di coinvolgimento del pericardio sia in infettati non vaccinati, sia in vaccinati non infettati, rispetto a 
soggetti né infettati né vaccinati. Le alterazioni (piccole effusioni, ispessimenti, iperecogenicità, 
filamenti fibrinosi) non configuravano pericarditi clinicamente manifeste, e la sorveglianza passiva non 
le può rilevare. 
 
Per finire, sono iniqui i confronti che ignorano il fatto che l’infezione protegge da reinfezioni ben più 
della vaccinazione  di conseguenza, ogni infezione andrebbe confrontata con gli effetti non di una sola, 
ma di più vaccinazioni. A maggior ragione perché la probabilità di ricevere una vaccinazione offerta e 
accettata in modo indiscriminato sarebbe del 100%, mentre quella di contrarre l’infezione è di norma 
inferiore al 100%! 

 

5) Proposte al SSN, per accertare la reale entità delle miocarditi, e comunicarla in modo corretto  
• Si attui una ricerca di sorveglianza attiva con le caratteristiche suggerite nel Comunicato 10 della 

CMSi, o anche nella forma semplificata ed economica di ‘ECG+Troponina’ sia prima che dopo 
future inoculazioni (con ecocardiogramma di approfondimento se il primo screening rivela 
alterazioni), in chi scegliesse comunque ancora di vaccinarsi e accettasse gli esami indicati, da 
offrire gratuitamente a un campione il più possibile rappresentativo. Membri della CMSi sono 
disponibili a collaborare a titolo gratuito al disegno di tale ricerca e alle successive verifiche 
richieste. 

• Attivare un tavolo di lavoro (cui anche la CMSi si candida a partecipare) per integrare le 
informazioni per gli assistiti, ai fini di un reale consenso informato. 
 

•    Con chi dissenta dai contenuti di questo Comunicato, attivare equi confronti in contraddittorio,  
   per i quali la CMSi dà fin d’ora la propria disponibilità. 

 
Per la Commissione Medico-Scientifica indipendente (CMSi): 
 

Dott. Alberto Donzelli, Prof. Marco Cosentino, Dott. Maurizio Federico, Dott.ssa Loredana Frasca, 
Dott.ssa Patrizia Gentilini, Prof. Eduardo Missoni, Dott. Panagis Pol  retis, Dott. Sandro Sanvenero, 
Dott. Eugenio Serravalle  
 

e adesioni di:  
 

• Dott. Giuseppe  arbaro, già Responsabile Servizio di Cardiologia ed Ecocardiografia Dipartimento 
Medicina Interna, Scienze Endocrino-Metaboliche e Malattie Infettive, Policlinico Umberto Primo, Roma 

• Dott. Paolo  ellavite, specialista in Ematologia Clinica e di Laboratorio e ricercatore indipendente  
• Prof. Mariano  izzarri, Dipartimento Medicina Sperimentale, Direttore S stems  iolog  Laborator , 

Università La Sapienza - Roma 
• Prof. Alessandro Capucci, già Direttore della Clinica di Cardiologia e Aritmologia, Università Politecnica 

delle Marche 
• Prof. Giovanni Frajese, Università di Roma “Foro Italico”  
• Prof. Stefano Petti, PhD. Top 2% scienziati mondiali (classifica Univ. di Stanford) Dipartimento Sanità 

Pubblica e Malattie Infettive, Università La Sapienza – Roma 
• Dott.ssa Laura Teodori, già Dirigente di Ricerca, già Prof. a contratto di Rischio  iologico. 

https://cmsindipendente.it/sites/default/files/2023-09/CMS%20comunicato%2010%20miocarditi%20pericarditi%20associate%20a%20vaccini%20mrna%20202309.pdf
https://cmsindipendente.it/sites/default/files/2023-09/CMS%20comunicato%2010%20miocarditi%20pericarditi%20associate%20a%20vaccini%20mrna%20202309.pdf

