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Il presente documento è stato predisposto considerando le evidenze disponibili [1-5] e potrà essere 
aggiornato in base all’evoluzione delle conoscenze. Non si tratta di una linea guida vincolante, ma di linee di 
indirizzo che vengono messe a disposizione dei professionisti per favorire l’attività clinica; i professionisti 
mantengono la piena responsabilità e autonomia decisionale con l’obiettivo primario di garantire al meglio la 
presa in carico e la cura di tutti i pazienti che accedono ai DEA/PS, con le risorse disponibili. 
 

APPROCCIO 
E GESTIONE 

MALATTIA COVID-19 
Lieve 

rischio basso 
Modesta 

rischio medio 
Moderata Severa Critica 

Sintomi e segni Tosse 
Febbre 
Rinorrea 
Mialgie 
Diarrea 
Disgeusia o 
disosmia 

 Dispnea 
persistente 

Emottisi Coscienza 
alterata 

Parametri vitali FC < 100 
FR < 20 
SaO2 ≥ 93% 
SaO2 dopo 
stress > 90%  
e calo < 5% 

FC 101-120 
FR 21-25 
SaO2 dopo 
stress < 90%  
o calo ≥ 5% 

FC > 120 
FR ≥ 26 
SaO2 89-92% 

 
 
SaO2 ≤ 88% 

PA sistolica < 
90 mmHg 

EGA - P/F  pO2 > 65 
pCO2 > 30 

pO2 55-65 
P/F 250-300 

pO2 < 55 
P/F < 250 

 

Fattori rischio Nessuno o 
uno 

Due o più Residenza 
RSA 

  

Copatologie Assenti Presenti con 
indicazioni a 
osservazione 

Presenti con 
indicazione a 
ricovero 

  

Diagnostica per 
immagini 

Eventuale Eco 
e/o RxT 

Eco e/o RxT 
normali o con 
alterazioni 
modeste 
(p.es.: Eco 
score < 9, RxT 
score 1) 

Eco e/o RxT 
con alterazioni 
moderate 
(p.es.: Eco 
score 9-18, 
RxT score 2) 
Eventuale TAC 

Eco e/o RxT 
con alterazioni 
gravi (p.es.: 
Eco score > 18 
RxT score ≥ 3) 
EcoC con VD 
dilatato 
Eventuale TAC 

 

Test diagnostici Ag o RT-PCR Ag o RT-PCR Ag o RT-PCR  Ag o RT-PCR  Ag o RT-PCR  

Laboratorio Eventuale Assenza di 
alterazioni 
significative 

Presenza di 
alterazioni 
significative 

Lattato 2-4 Lattato > 4 

Terapia Sintomatici O2 eventuale 
Eparina BPM   
eventuale 
Antibiotici 
eventuali 

O2 / O2 HF 
Eparina BPM 
Desametasone 
Antibiotici 
eventuali 

O2 HF / CPAP 
Eparina BPM 
Desametasone 
Antibiotici 
eventuali 

O2 HF / CPAP / 
IOT 
Eparina BPM 
Desametasone 
Antibiotici 
eventuali 

Destinazione del 
paziente 

Dimissione Osservazione 
Dimissione 
eventuale 

Ricovero  Ricovero (da 
considerare 
TSI) 

Ricovero (da 
considerare TI 
o TSI) 

 

ABBREVIAZIONI 
FC = frequenza cardiaca, FR = frequenza respiratoria, SaO2 = saturazione O2, PA = pressione arteriosa, 
EGA = emogas analisi, P/F = rapporto pO2 / FIO2, pO2 = pressione parziale arteriosa O2, pCO2 = 
pressione parziale arteriosa CO2, Eco = ecografia, RxT = radiografia del torace, Ag = test antigenico rapido 
per SARS-CoV-2, RT-PCR = test molecolare per SARS-CoV-2, O2 HF = ossigenoterapia ad alti flussi, BPM 
= basso peso molecolare, TSI = terapia sub-intensiva, TI = terapia intensiva. 



 
FATTORI DI RISCHIO 
Sesso M 
Età > 60 
Ipertensione  
Obesità BMI > 30 
Diabete 
Malattie cardiovascolari 
Malattie cerebrovascolari 
Mlattie degenerative neuro-muscolari 
BCO 
Insufficienza renale 
Neoplasia maligna attiva 
 

LABORATORIO  Alterazioni significative 
Troponina  > 99° percentile 
D-dimero  > 1.5 µg/mL 
Leucociti  < 4000 o > 10000/µL 
Linfociti   < 800/µL  
Neutrofili   > 8000/µL 
PLT   < 150000/µL 
LDH   > 250 U/L 
PCR    > 10 mg/L 
Creatinina   > 1.5 mg/dL 
AST/ALT  > 40 U/L 
  

 
• Per classificare un paziente nella categoria gravità lieve a rischio basso devono essere presenti tutte 

le caratteristiche indicate nella colonna corrispondente, mentre per la classificazione nelle altre categorie 
è sufficiente una sola caratteristica 

• I criteri proposti relativi ai parametri vitali sono orientativi e devono essere adeguati ai soggetti valutati, 
con particolare riferimento alla SaO2, che varia in rapporto inverso con l’età per i valori normali 

• La SaO2 dopo sforzo è da valutare in tutti i pazienti con SaO2 ≥ 93% a riposo [6, 7] 

• L’EGA può essere evitata nella malattia modesta a rischio basso, ma deve integrare la valutazione 
clinico-strumentale in tutti gli altri quadri clinici  

• La diagnostica per immagini di base include Eco e RxT; per il singolo paziente si può impiegare una 
delle metodiche oppure si possono utilizzare entrambe, considerando la disponibilità in loco di 
tecnologie e competenze; da rilevare la maggiore sensibilità dell’ecografia per la polmonite COVID-19 
sia rispetto all’indagine RxT [8-10], che rispetto al primo test RT-PCT effettuato alla presentazione [11]  

• Il grado di impegno parenchimale polmonare può essere valutato qualitativamente (assente, modesto, 
moderato, grave) oppure semiquantitativamente, con il calcolo dei punteggi specifici descritti di seguito e 
validati per pazienti con polmonite COVID-19 in alcuni studi retrospettivi; negli studi pubblicati il grado di 
impegno parenchimale valutato con Eco o RxT ha dimostrato una correlazione con la prognosi [12-16] 

• L’indagine TAC è indicata in particolare quando vi sia discordanza tra il quadro clinico e la diagnostica 
per immagini di base (Eco e RxT) 

• Nella categoria gravità modesta a rischio medio si può considerare la dimissione (dopo eventuale 
osservazione) in presenza di alcuni criteri vincolanti: autonomia o adeguato supporto a domicilio, 
possibilità di attivazione USCA/MMG per presa in carico (con contatto pre-dimissione), garanzia di 
monitoraggio domiciliare da parte dei servizi sanitari territoriali 

• La dimissione può essere considerata anche in tutte le situazioni in cui si ritenga opportuno solo un 
trattamento sintomatico / palliativo 

• Le indicazioni proposte per la dimissione e la successiva gestione domiciliare o residenziale (pazienti 
con gravità lieve o modesta e a rischio basso o medio) sono in linea con il documento specifico del 
Ministero della Salute del 30/11/2020 [17] 

 
 

SATURAZIONE O2 dopo SFORZO 
 
Il test può essere effettuato in tutti i pazienti con SaO2 ≥ 93% a riposo. 
Tipo di sforzo: 

• deambulazione per 30-40 m in piano, alla massima velocità possibile – QUICK WALK TEST, applicato e 
valutato nella patologia COVID-19 [6] 

• movimenti ripetuti per 1 minuto da posizione seduta (su una sedia senza braccioli) all’ortostatismo, alla 
massima velocità possibile – SIT-TO-STAND TEST [7], più semplice da applicare ma valutato solo in 
soggetti normali e in patologie croniche 

Criteri di positività (valutati solo con il QUICK WALK TEST, in pazienti con SaO2 ≥ 95% a riposo) e 
performance del test, riguardo alla necessità di supporto respiratorio (invasivo o non invasivo) nel 
prosieguo della malattia [6]:  

• Δ Sao2 ≥ 3% dopo sforzo  VPN 99.8% VPP 2.5% SP 76.2 % SN 83.3% 

• Δ Sao2 ≥ 5% dopo sforzo  VPN 99.9% VPP 5.4% SP 89.2 % SN 83.3% 

• SaO2 ≤ 90% dopo sforzo  VPN 99.9%  VPP 8.6% SP 93.4 % SN 83.3% 
Un test negativo esclude sostanzialmente l’evoluzione verso l’insufficienza respiratoria grave necessitante di 
supporto, mentre un test positivo ha un VPP molto basso. 

  



VALUTAZIONE ECOGRAFIA TORACE 
 
Trasduttore > sonda convex a media frequenza ed eventualmente sonda lineare ad alta frequenza - la 
sonda convex è sufficiente nella grande maggioranza dei casi 
Scansioni > scansioni su 6 aree toraciche per ogni lato (2 anteriori,  2 laterali e 2 posteriori) - piano di 
scansione sia coincidente con gli spazi intercostali che trasversale  
 

 
 
Il grado di impegno parenchimale può essere valutato semiquantitativamente attribuendo un punteggio da 0 
a 3 per ciascuna delle 12 aree esaminate (6 a destra e 6 a sinistra), con punteggio totale variabile da 0 a 36 
[7] 

• 0 – normale 

• 1 – linee B ≥ 3 per campo 

• 2 – linee B confluenti (“white lung”) 

• 3 – consolidamenti 

 
 
 

VALUTAZIONE Rx TORACE 
 
Il grado di impegno parenchimale può essere valutato dividendo in tre aree i campi polmonari (superiore, 
media e inferiore) e attribuendo un punteggio di 1 per ogni area in cui si rileva un’opacità parenchimale [9]; si 
ottiene così un punteggio variabile da 0 a 6.  

In alternativa può esssere impiegato il BRIXIA score [10-11], che valuta semiquantitativamente il 
grado di impegno parenchimale in ogni area (con punteggio totale variabile da 0 a 18):  

• 0 – nessuna alterazione  

• 1 – infiltrati interstiziali  

• 2 – infiltrati interstiziali e alveolari  
(predominanza interstiziale)  

• 3 – infiltrati interstiziali e alveolari  
(predominanza alveolare) 
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