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Resumo

Objetivo — Avaliar a aplicabilidade da escala HACOR na previsao de falha da VNI em pacientes com IRpA diagnosticados com coronavirus
(COVID-19). Para minimizar as possiveis falhas com a ventilagao nao invasiva (VNI) a escala HACOR avalia cinco critérios: frequéncia
cardiaca, acidose, nivel de consciéncia, oxigenacao e frequéncia respiratoria em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) hi-
poxémica. Métodos — Trata-se de um estudo documental, realizado na UTI COVID Il de um hospital escola. Foram coletados do prontuério
eletronico: sexo, idade, comorbidades como hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo e etilismo, escore HACOR pré e apés uma
hora de VNI, taxa de sucesso ou falha da VNI e desfechos alta ou 6bito na UTI. Os pacientes foram divididos em grupo HACOR=5 e grupo
HACOR>5. Resultados — Foram incluidos 19 pacientes, a maioria do sexo masculino (63%), com média de idade de 46+15,9 anos. A co-
morbidade predominante foi a obesidade (42%), a pontuacdo média da escala HACOR pré-VNI foi 4,5+3,5 e apés uma hora de VNI
4,7+2,7 (p>0,05), 68% dos pacientes evoluiram com falha na VNI e 68% obtiveram alta como desfecho. Nao houve diferenca significativa
(p>0,05) entre os grupos para idade, sexo, sucesso ou falha da VNI, tempo de permanéncia em VM e em internagdo na UTI e alta ou 6bito.
Conclusao — A escala HACOR demonstrou boa aplicabilidade como preditor de falha na VNI nos pacientes com COVID-19 que evoluiram
com IRpA, principalmente nos casos em que o aumento da demanda ventilatéria foi identificada de forma precoce.

Descritores: Ventilacdao nao invasiva; COVID-19; Insuficiéncia respiratéria

Abstract

Objective — To evaluate the applicability of the HACOR scale in predicting NIV failure in patients with ARF diagnosed with coronavirus
(COVID-19). To minimize possible failures with non-invasive ventilation (N1V), the HACOR scale assesses five criteria: heart rate, aci-
dosis, level of consciousness, oxygenation and respiratory rate in patients with hypoxemic acute respiratory failure (ARF). Methods —
This is a documentary study, carried out in the COVID Il ICU of a teaching hospital. The following were collected from the electronic
medical record: sex, age, comorbidities such as arterial hypertension, diabetes mellitus, smoking and alcohol consumption, HACOR
score before and after one hour of NIV, NIV success or failure rate, and ICU discharge or death outcomes. Patients were divided into
HACORs5 group and HACOR>5 group. Results — Nineteen patients were included, most of them male (63%), with a mean age of
46=15.9 years. The predominant comorbidity was obesity (42%), the mean pre-NIV HACOR score was 4.5+3.5 and after one hour of
NIV it was 4.7+2.7 (p>0.05), 68 % of patients evolved with NIV failure and 68% were discharged as an outcome. There was no sig-
nificant difference (p>0.05) between groups for age, sex, NIV success or failure, length of stay on MV and ICU stay, and discharge or
death. Conclusion — The HACOR scale showed good applicability as a predictor of NIV failure in patients with COVID-19 who deve-
loped ARF, especially in cases where increased ventilatory demand was identified early.

Descriptors: Non-invasive ventilation; COVID-19; Respiratory failure

Introducao

O surto atual do novo coronavirus (SARS CoV-2) faz
parte de uma grande familia de virus comuns em muitas
espécies diferentes de animais, incluindo camelos, gado,
gatos e morcegos. Raramente, os coronavirus que infec-
tam animais podem infectar pessoas, como exemplo do
MERS-CoV e SARS-CoV. Recentemente, em dezembro
de 2019, houve a transmissdo de um novo coronavirus

varia entre 1 a 14 dias e pacientes infectados podem
ser assintomaticos e transmitir a doencaz.

Apesar dos sintomas ndo serem especificos, a grande
maioria apresenta febre, tosse, dispneia, mialgia e fa-
diga. Estima-se que aproximadamente 80% dos pacien-
tes desenvolver doenca leve, 14% doenca grave e 5%
critica doenca. Pacientes com doenca grave geralmente
apresentam sinais e sintomas de pneumonia viral e po-

SARS-CoV-2, o qual foi identificado em Wuhan na China
e causou a COVID-19, que apresenta um espectro clinico
variando de infec¢bes assintomaticas a quadros graves
sendo disseminada e transmitida pessoa a pessoal.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), a maioria (cerca de 80%) dos pacientes com
COVID-19 podem ser assintomaticos ou oligossinto-
maticos, a transmissdo ocorre por inalagdo ou contato
direto com goticulas infectadas, o periodo de incubagao
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dem progredir para situagdes de insuficiéncia cardiaca
aguda, lesdo renal aguda, infec¢do, sepse, choque ou
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)3.

A SDRA caracteriza-se por edema pulmonar nao-hi-
drostético, causando insuficiéncia respiratéria aguda
grave e a necessidade de assisténcia ventilatéria meca-
nica, com mortalidade situando-se acima de 50%,
sendo que para sua classificacado incluisse trés critérios
clinicos basicos: a) hipoxemia (de intensidade variavel);



b) diminuicdo da complacéncia pulmonar; etc) infiltra-
dos pulmonares na radiografia de térax4, ja na tomo-
grafia computadorizada do térax mostrou sombras ir-
regulares bilaterais ou opacidade em vidro fosco nos
pulmdes de todos os pacientess.

Aproximadamente 20% dos casos detectados reque-
rem atendimento hospitalar por apresentarem dificul-
dade respiratoéria, dos quais aproximadamente 5% po-
dem necessitar de suporte ventilatorios.

Em um estudo incluindo 463 pacientes, Trezentos e
cinquenta e cinco pacientes (76,7%) foram hospitali-
zados; 141 (39,7%) necessitaram de tratamento em
unidade de terapia intensiva e 114 (80,8%) desses pa-
cientes necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva9.

A ventilagdo mecanica (VM) é aplicada em varias si-
tuagdes clinicas em que o paciente desenvolve insufi-
ciéncia respiratéria (IRpA), sendo, dessa forma, incapaz
de manter valores adequados de oxigénio (O2) e gas
carbdnico (COy) sanguineos, determinando um gra-
diente (ou diferenca) alvéolo-arterial de O, e outros in-
dicadores da eficiéncia das trocas gasosas, por exemplo,
a relagdo entre pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial e fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/FIO>) al-
terados como observados no COVID-19, porém a VM
pode oferecer riscos aos pacientes, como alteragoes
hemodinamicas e pneumonias associadas a VM (PAV)s.

A PAV ocorre principalmente em unidades de terapia
intensiva (UTI), onde os pacientes mais debilitados sao
hospitalizados, muitas vezes necessitando de suporte
ventilatério. Estima-se que de 8 a 28% dos pacientes
que recebem VM desenvolvem pneumonia, o risco é
entre 3 e 10 vezes maior em comparagao com 0s pa-
cientes que ndo recebem VM10. Além disso, quase 90%
dos episédios de pneumonia nosocomial registrados
em UTI ocorrem durante a VMT11.

Como forma de evitar suporte ventilatério invasivo
em paciente com COVID-19, a ventilagdo ndo invasiva
(VNI) se mostrou um recurso de grande valia para evitar
intubacdo e VM, em pacientes com IRPA hipoxémica
ou hipercapnica, contudo estudos apontam que os pa-
cientes que mais se beneficiam com a VNI sdo aqueles
em que a PaOy/FiO; é superior a 200 mmHg5 por esse
motivo a VNI deve ser indicada no inicio do aumento
do trabalho respiratério, hipoxemia e alteracao radio-
l6gica, visando reduzir o esforco muscular e assim im-
pedir o comprometimento importante da complacéncia
pulmonar ao longo do tempo por lesdo pulmonars.

Contudo, no emprego da VNI pode haver falhas, cau-
sando a procrastinagdo da intubacao gerando mais da-
nos ao paciente. Para minimizar as possiveis falhas com
VNI € utilizada a escala HACOR, que recentemente de-
senvolvida leva em conta a frequéncia cardiaca, acidose,
nivel de consciéncia, oxigenacao e a FR para prever a
falha da VNI em pacientes com IRpA hipoxémica7. Em
pacientes com alto risco de falha de VNI, precocemente
a intubacao pode diminuir a mortalidade hospitalar?.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar
a aplicabilidade da escala HACOR, explorar sua utili-
dade na previsao da falha da VNI em pacientes com
COVID-19.
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Métodos

Trata-se de um estudo documental retrospectivo, rea-
lizado em pacientes que ficaram internados na UTI
COVID Il do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto,
SP, no periodo de margo a agosto de 2021.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, de
ambos os géneros, com diagnéstico de IRpA. Sendo
excluidos pacientes que evoluiram direto para intuba-
¢do orotraqueal (IOT) e pacientes que utilizaram outro
dispositivo respiratério como canula nasal de alto fluxo
(CNAF) além da VNI. Além disso, foram excluidas tam-
bém as coletas de escalas que ndo estavam devida-
mente aplicadas, com auséncia de dados implicando
no escore final. A escala foi aplicada no primeiro dia
de uso de VNI na UTI.

A escala HACOR que consiste da avaliacao de cinco
topicos: frequéncia cardiaca (batimentos/minuto), aci-
dose (avaliada pelo pH), nivel de consciéncia (avaliada
pela pontuacdo da escala de coma de Glasgow), oxi-
genacdo e frequéncia respiratéria’.

Para fim de caracterizagcdo da amostra, foram coleta-
dos os seguintes dados dos pacientes por meio do pron-
tuario eletréonico (MVPEP): sexo, idade, comorbidades
como hipertensao arterial, diabetes mellitus, obesidade,
tabagismo e etilismo, nimero de dias em VNI, nimeros
de dias em uso de VM, niimero de pacientes extubados
com sucesso ou falha e desfechos alta ou ébito na UTI.
Os pacientes foram divididos em grupo HACORs<5 e
grupo HACOR>5, para comparagdo das variaveis co-
letadas no estudo.

Foi utilizado o protocolo de VNI utilizado na UTI
COVID I, o ventilador utilizado para VM e VNI na
UTI COVID Il é o ventilador mecanico Puritan Ben-
nett™® 840.

O estudo seguiu os principios éticos para pesquisas
envolvendo seres humanos descritos na resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Satde. O trabalho foi
submetido e aprovado pelo comité de ética da Facul-
dade de Medicina de Sao José do Rio Preto sob parecer
n.2 5.102.556. Foi solicitada a dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido, por se tratar de um
estudo documental com anélise de dados secundarios.

Analise Estatistica

As estatisticas descritivas foram representadas por
forma de tabelas por meio do programa Microsoft Ex-
cel®, todos os dados extraidos do prontuério eletronico
(MVPEP) e escalas HACOR armazenadas na UTI CO-
VID Il, foram tabulados. Sendo assim foi analisada a
normalidade de distribuicdo dos dados por meio do
teste Kolmogorov-Smirnov, a partir dai foram compa-
rados as variaveis coletadas no estudo entre os grupos
por meio do teste t ndo pareado ou teste de Mann-
Whitney para dados numéricos e teste exato de Fisher
ou teste &-quadrado para dados categéricos. As analises
estatisticas foram realizadas no programa BioStat® ver-
sdo 3.0 para Windows®, sendo considerado significa-
tivo p=0,05.
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Resultados

O presente estudo incluiu 19 pacientes com COVID-
19 admitidos na UTI com IRpA, submetidos a VNI de
resgate, houve prevaléncia do sexo masculino (63%),
idade média de 46 anos, a comorbidade mais preva-
lente foi a obesidade (42%), o escore HACOR médio
foi 4,7 apés uma hora de VNI, 68% apresentaram falha
na VNI, 58% foram extubados com sucesso e 68%
evolufram com alta da UTI (Tabela 1).

Entre os pacientes incluidos, 58% (n=11) obtiveram
HACOR>5 e 42% (n=8) obtiveram HACOR=5 na pri-
meira hora pés VNI. Houve predominio do sexo mas-
culino (73%) no grupo HACOR>5, porém, o mesmo
nao ocorreu no grupo HACOR=5 (Tabela 2).

Nao se verificou diferenca estatistica significativa
(p>0,05) entre os desfechos clinicos analisados entre
os grupos divididos pelos escore HACOR, porém, as
taxas de sucesso da VNI de resgate e alta da UTI foram
maiores no grupo HACOR=s5 (37,5% e 87,5%) respec-
tivamente em comparagdo ao grupo HACOR>5 (27%
e 55%) respectivamente (Tabela 3).

Nao foi verificada diferencga estatistica significativa
(p>0,05) na comparagao dos escores HACOR nos mo-
mentos pré e uma hora ap6s VNI nos grupos (Tabela 4),
porém, o grupo HACOR<5 demonstrou reducao do es-
core HACOR ap6s a primeira hora de VNI, o que pode
sugerir resposta benéfica da terapia no resgate da IRpA
apresentada pelos pacientes.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes do estudo

Variavel n (%) Médiaxdesvio-padrao
Amostra 19 (100%) -
Sexo (M/F) M=12 (63%) / F=7 (37%) -
Idade (anos) - 46,5+15,9
Comorbidades -
Obesidade 8 (42%)
Hipertensao arterial 6 (32%)
Diabetes mellitus 3 (16%)

HACOR pré VNI - 4,5+£3,5
HACOR 1h p6s VNI - 4,7+2,7
VNI (Sucesso/Falha) Sucesso=6 (32%) -

Falha=12 (68%)
Tempo de VM (dias)
Extubacao (Sucesso/Falha) Sucesso=11 (58%) 7,474
Falha=8 (42%) -
Internacao na UTI (dias)
14,05+8,2

Desfecho (Alta/Obito) na UTI

Alta=13 (68%)
Obito=6 (32%)

n: nimero de pacientes; M: masculino; F: feminino; VNI: ventilacdo ndo invasiva; VM: ventilagdo mecanica

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com HACOR<5 e HACOR>5

Variavel Grupo HACORS5 Grupo HACOR>5 p-valor
Amostra (n=19) n=38 (42%) n=11 (58%) -
Idade (anos) 48,5+17,7 45,3+15,2 0,72*
Sexo (M/F) M n=4 (50%) M n=8 (73%) 0,37*
F n=4 (50%) F n=3 (27%)

M: masculino; F: feminino; *teste t ndo pareado. *teste exato de Fisher
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Tabela 3. Desfechos clinicos analisados dos pacientes incluidos

Variavel Grupo HACORS5 Grupo HACOR>5 p-valor
VNI de resgate 1,007
(Sucesso/Falha) Sn=3(37,5%) S n=3(27%)
F n=5 (62,5%) F n=8 (73%)
VM (Sim/Nao) Sim n=5 (62,5%) Sim n=9 (82%) 0,60"
Nao n=3 (37,5%) Nao n=2 (18%)
Tempo de VM (dias) 14x7,7 8+5,7 0,12*
Internacdo UTI (dias) 17,2+9,1 11,7+7,0 0,15*
Desfecho (A/O) An=7 (87,5%) An=6 (55%) 0,17¢
O n=1(12,5%) O n=5 (45%)

VNI: ventilacdo ndo invasiva; S: sucesso; F: falha; VM: ventilacio mecanica; A: alta; O: 6bito. tteste exato de Fisher; *teste t ndo pareado

Tabela 4. Comparacao do escore HACOR nos momentos pré-VNI e 1 hora p6s-VNI nos grupos HACOR<5 e HACOR>5

Grupos Pré VNI P6s Th VNI p-valor*
HACORs5 3,62+2,7 2+1,5 0,16
HACOR>5 5,27+3,9 6,72x1,2 0,25

VNI: ventilagdo ndo invasiva; *teste t nao pareado

Discussao

No presente estudo foi investigada a probabilidade
de sucesso ou falha da VNI através da aplicabilidade
da escala HACOR em pacientes com COVID-19. A
média do escore HACOR pré e apés uma hora de VNI
foi menor que o ponto de corte cinco da escala, porém,
observou-se falha da VNI e necessidade de IOT na
maioria dos pacientes incluidos. Ademais, verificou-se
prevaléncia de pacientes do sexo masculino, adultos
de meia idade, sendo a obesidade, a comorbidade mais
prevalente, com média de permanéncia na UTI de 14
dias, prevaléncia de sucesso na extubagdo e do desfe-
cho alta da UTI.

Durante a aplicagdo da VNI, ao analisar a amostra
total da tabela 1, a taxa de sucesso foi menor com 32%
e a taxa de falha foi maior 68%. Pois, ao verificar a ta-
bela 3 de desfechos clinicos, o grupo HACOR=5, apre-
sentou: sucesso 37,5% e 62,5% falhas. Enquanto no
grupo HACOR>5 taxa de sucesso foi de 27% e de falha
de 73%. Ao analisar o estudo de Carvalho et al.13 a
taxa de VNI apresentou alta taxa de falha 76%. Ja no
estudo de Martins14, uma pontuagdo maior que cinco
apresentou boa capacidade de deteccdo de pacientes
que evoluiriam para faléncia (72,6%) e especificidade
(81,8%), num corte de validagao.

Comparando as caracteristicas sociodemograficas
sexo e idade, os dados do presente estudo apontam
prevaléncia do sexo masculino, assim como apontam
dados do Ministério da Satde15. Os dados sugerem
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que os homens experimentam um maior risco de morte,
0 que parece estar associado a fatores bioldgicos. No
que diz respeito a estrutura por idade, observou-se mé-
dia de 46 anos no estudo atual, as informacdes indicam
que os 6bitos se concentram nos grupos etarios mais
idosos acima de 60 anos11.

Em relagdo a taxa de pacientes que foram submetidos
a VM, foi observado que 82% dos que apresentaram
escore HACOR>5 evoluiram para VM e entre os pa-
cientes com HACOR=5, 62,5% precisaram de VM. Po-
rém, este grupo demonstrou redugdo do escore apds a
primeira hora de VNI, um bom indicativo. O estudo
de Bastos et al.5 demonstrou que dos 88 (60%) pa-
cientes admitidos no hospital, 29 (33%) foram admiti-
dos na UTl e 18 (20,5%) precisaram de VM invasiva.
Ja na pesquisa de Holanda e Pinheiro12, a VM é funda-
mental na manutencdo da vida em condigdes graves
de insuficiéncia respiratéria. Os desafios para o forne-
cimento seguro de VM incluem a manutengdo do su-
primento de insumos, como equipamentos de protecao
individual, acessérios para a VM (por exemplo, filtros
e circuitos) e medicamentos para sedagao, analgesia e
bloqueio neuromuscular12. Com isso, esses conjuntos
de acgdes buscam diminuir os riscos e letalidade da
doenca.

Quanto ao tempo de permanéncia na VM, a média
geral foi de 7,4 dias, ja na comparagdo entre os grupos
HACOR=5 e HACOR>5, verificou-se que aqueles que
escore menor, permaneceram mais tempo em VM, po-
rém, sem significancia estatistica. Bastos et al.5
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evidenciaram que a duragao média da VM foi de 29,5
dias reforcando a longa permanéncia em VM de pa-
cientes com COVID-19 grave. Esses resultados sao con-
traditorios ao tempo de permanéncia em VM reportada
no presente estudo e podem ser explicados, pois, se-
gundo dados da literatura, os fatores que predispoe
maior tempo de permanéncia em VM sao idade maior
ou igual a 65 anos, presenca de comorbidades, dimero-
D = 500 ng/mL, proteina C-reativa > 5mg/L, linfécitos
< 900 células/mm3 e tomografia computadorizada de
térax com anormalidades em mais de 50% do parén-
quima pulmonar12. Ja Teich et al.16 relataram que 23,6%
demandaram necessidade de VM, 18,1% invasiva e
5,6% nao invasiva.

O tempo médio de internacdo na UTI demonstrado
no presente estudo foi de 14 dias, ja o tempo médio de
internacao no grupo HACORsS5 foi 17 dias, enquanto
no grupo HACOR>5, foi de 11 dias. Na revisdo siste-
matica de Rees e colaboradores o tempo de internagao
foi de 5 a 19 dias semelhante nos paises em escala glo-
bal. Ja no Brasil um estudo feito pelo PROADI-SUS fez
um levantamento e estimou um tempo médio de per-
manéncia hospitalar em UTI por volta de 11,6 dias1s.

Teich et al.16 demonstraram que durante a internagdo
hospitalar, a maioria dos pacientes foi diagnosticada
com pneumonia, seguida de lesdo renal aguda e SDRA.
O periodo médio de internagao foi 9 dias, considerando
apenas os pacientes que necessitaram de cuidados in-
tensivos, o tempo médio de permanéncia na UTI foi
15,25 dias, resultados similares aos verificados neste
estudo, considerando que a COVID-19 na sua forma
grave evolui para um quadro de pneumonia viral com
evolugao para SDRA.

Na andlise das taxas de alta e ébito foi possivel veri-
ficar prevaléncia de alta. Ao separar os pacientes por
grupos segundo o escore, o grupo HACOR=5 demons-
trou maior taxa de alta que o grupo HACOR>5, 87,5%
versus 55% respectivamente, porém, sem significancia
estatistica. Tal resultado pode ser explicado devido ao
tamanho da amostra empregada no estudo. Ja em um
estudo com maior amostra realizado no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, verificou-se alta taxa de mortalidade hos-
pitalar (42%) em pacientes com COVID-19 em princi-
pal os que desenvolveram problemas cardiacos em de-
corréncia da doencasb, taxa préxima a esse estudo para
o grupo com HACOR>5.

Comparando os dados sobre o escore HACOR nos
momentos pré VNI e uma hora pés-VNI verificou-se
que ndo houve diferenca significativa entre os momen-
tos nos grupos HACORs<5 e HACOR>5 (p>0,05). Em
outro estudo foi possivel verificar a seguinte variagdo,
para o escore HACOR<5 a taxa de falha da VNI foi de
18,4% e a mortalidade hospitalar foi de 21,6%. Em
comparacgao, entre os pacientes com escore HACOR>
5, a taxa de falha da VNI foi de 87,1% e a mortalidade
hospitalar de 65,2%?7.

A escala HACOR pode, portanto, ser usada para fazer
uma avaliacao rapida e facil de falha ou sucesso da
VNI uma vez que essas variaveis sao facilmente obtidas

J Health Sci Inst. 2022;40(4):245-50

ao lado do leito. Pacientes com uma pontuagdo HA-
COR mais alta sdo mais propensos a apresentar falha
de VNI. Com uma pontuagdo maior que cinco, valor
como corte, a precisdo do diagnéstico da escala HA-
COR foi boa em diferentes subgrupos classificados por
diagnostico, idade ou gravidade da doenca e em dife-
rentes pontos de tempo?.

Analisando os resultados deste estudo foi possivel in-
ferir que as falhas obtidas na VNI sdo decorrentes da
prépria evolucao e comorbidades dos pacientes com
COVID-19, levando a necessidade de VM. Nos desfe-
chos clinicos analisados entre os grupos divididos pelo
escore HACOR, verificou-se que as taxas de sucesso
da VNI de resgate e alta da UTI, apesar da auséncia de
diferenca estatistica significativa, foram maiores no
grupo HACOR=5 comparado ao HACOR>5.

O tamanho reduzido da amostra estudada e o carater
retrospectivo documental do presente estudo, que per-
mitiram falhas na aquisicdo de dados, devido auséncia
de preenchimento completo de prontuarios, implicaram
limitagcdes para maiores comparagoes dos resultados e
podem ser citados como as limitagdes do presente es-
tudo.

Conclusao

A escala HACOR demonstrou boa aplicabilidade
como preditor de falha ou sucesso na VNI nos pacientes
com COVID-19 que evoluiram com IRpA, principal-
mente nos casos em que o aumento da demanda ven-
tilatoria foi identificada de forma precoce.
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