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Mortalidade em hospital secundario pediatrico

na Libéria pos-conflito em 2009
Mortality in a pediatric secondary-care hospital in post-conflict Liberia in 2009
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RESUMO

Objetivo: Descrever e analisar as causas de morte em um hospital
secundario pedidtrico (administrado pelos Médicos sem Fronteiras) na
Monrdvia, Libéria, 6 anos apés o fim da guerra civil, para determinar a
qualidade dos cuidados e a mortalidade em uma realidade com recursos
limitados. Métodos: Os dados foram coletados retrospectivamente de
marco a outubro de 2009. Os prontuérios e dados laboratoriais foram
revisados para verificar a causa de morte. Além disso, prontudrios
de pacientes com mais de 1 més de vida com causa de morte
infecciosa foram analisados, para avaliar a presenga de choque séptico
descompensado ou choque séptico refratario a fluidos. Resultados:
Do total de 8.254 pacientes admitidos, 531 morreram, com taxa de
mortalidade de 6,4%. Noventa por cento dos Obitos ocorreram em
criancas <5 anos. A maioria das mortes ocorreu nas primeiras 24
horas de internacdo. A causa principal (76%) foi doenca infecciosa.
Apresentaram choque séptico 78 (23,6%) pacientes com mais de 1
més de idade e doenga infecciosa, e 28 (8,6%) apresentaram choque
séptico descompensado ou refratério a fluidos. Conclusao: Desde o fim
da devastadora guerra civil na Libéria, o Island Hospital tem melhorado
a qualidade de cuidado e diminuido a taxa de mortalidade, apesar de
atuar com recursos limitados. Com base nos dados disponiveis, a
mortalidade do /sland Hospital aparenta ser menor do que em outras
instituicdes liberianas e africanas, e semelhante a de outros hospitais
administrados pelos Médicos sem Fronteiras na Africa. A explicacéo
para esse fato é o apoio logistico e financeiro dos Médicos sem
Fronteiras. A maior carga de mortalidade esté relacionada a doencas
infecciosas e condigdes neonatais. A mortalidade por sepse variou
entre diferentes infeccoes. Isso sugere que a mortalidade ainda pode
ser reduzida ao se melhorarem o tratamento e os cuidados neonatais.

Descritores: Causas de morte; Coeficiente de mortalidade; Mortalidade;
Hospitais pediatricos; Criancas; Libéria; Choque séptico; Qualidade
da assisténcia a satde

ABSTRACT

Objective: To describe and analyze the causes of death in a pediatric
secondary-care hospital (run by Médecins sans Frontiéres), in
Monrovia, Liberia, 6 years post-civil war, to determine the quality
of care and mortality in a setting with limited resources. Methods:
Data were retrospectively collected from March 2009 to October
2009. Patient charts and laboratory records were reviewed to verify
cause of death. Additionally, charts of patients aged over 1 month
with an infectious cause of death were analyzed for decompensated
septic shock, or fluid-refractory septic shock. Results: Of 8,254
admitted pediatric patients, 531 died, with a mortality rate of 6.4%.
Ninety percent of deaths occurred in children <5 years old. Most
deaths occurred within 24 hours of admission. The main cause of
death (76%) was infectious disease. Seventy-eight (23.6%) patients
>1 month old with infectious disease met the criteria for septic
shock, and 28 (8.6%) for decompensated or fluid-refractory septic
shock. Conclusion: Since the end of Liberia’s devastating civil war,
Island Hospital has improved care and mortality outcomes, despite
operating with limited resources. Based on the available data,
mortality in Island Hospital appears to be lower than that of other
Liberian and African institutions and similar to other hospitals run
by Médecins sans Frontiéres across Africa. This can be explained
by the financial and logistic support of Médecins sans Frontiéres.
The highest mortality burden is related to infectious diseases
and neonatal conditions. The mortality of sepsis varied among
different infections. This suggests that further mortality reduction
can be obtained by tackling sepsis management and improving
neonatal care.

Keywords: Causes of death; Mortality rate; Mortality; Hospital, pediatric;
Child; Liberia; Shock, septic; Quality of health care
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INTRODUGAO

Localizada na Africa Ocidental, a Libéria é um peque-
no pais, com uma area de 111.370km?e uma populacao
de aproximadamente 3,5 milhoes. Até o final da guerra
civil de 14 anos, em 2003, 80% da populacao tinha sido
deslocada e a maior parte da infraestrutura de saude
estava destruida®. Recentemente, a Libéria passou por
uma transicdo para um pais estdvel, com um governo
democratico, apesar de seus recursos limitados.

Na Libéria, a taxa de mortalidade de criangas <5
anos de idade em 2003 e 2004 era de 235/1.000 nascidos
vivos, enquanto a mortalidade na Africa, como defini-
da pela Organizacao Mundial da Satde (OMS), era de
171/1.000 nascidos vivos em 2003, e 167/1.000 nasci-
dos vivos em 2004®. Em 2011, esse nimero melhorou
consideravelmente, passando para 78/1.000, com uma
média regional de 101/1.000. As principais causas de
morte nessa faixa etaria na Libéria, segundo dados da
OMS, em 2010, foram causas neonatais (32%), malaria
(18%), pneumonia (14%), sarampo (10%) e doencas
diarreicas (9%)®.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
da OMS pretendem diminuir a mortalidade infantil da
Libéria (meta 4) para aproximadamente 78 mortes/
1.000 nascidos vivos até 2015, fato este ja alcangado
em 2011,

Para 2008, uma publicagao fundada pela OMS, pelo
Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF) e
pela Bill and Melinda Gates Foundation, estimou um
total de 20.328 mortes em criancas menores de 5 anos
na Libéria. Desse total, 6.425 e 13.904 mortes foram de
neonatos e criancas entre 1 més e 59 meses de idade,
respectivamente®.

Apenas 41% de pessoas tém acesso a satide na Libéria.
A proporcao de médicos € de 0,03/1.000 habitantes. A
populacao estimada de Monrdvia, capital da Libéria, é
1,5 milhdo de habitantes, que representa quase metade
da populacio do pais®.

Monrdvia tem apenas um hospital terciario, o John
Fitzgerald Kennedy Medical Center. Cinco hospitais
secundarios admitem pacientes pediatricos: Island,
Benson, Eternal Love Winning Africa (ELWA), St. Joseph
Catholic e Redemption.

Ha pouquissimos dados sobre a mortalidade pe-
diatrica na Libéria pés-conflito. Em 2005, uma anéli-
se de prontuarios de pacientes realizada em um hos-
pital de referéncia atualmente fechado, administrado
pela Médicos sem Fronteiras — Centro Operacional de
Paris (MSF-OCEP, sigla de Médecins Sans Frontiéres —
Operational Center Paris), a mortalidade pediatrica era
13,1% para as criancas internadas®.
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Em particular, os padroes de mortalidade ainda
nao foram estudados em situacdes pds-conflito, em
que o atendimento de emergéncia de individuos des-
locados e de pacientes com traumatismo € substituido
por muitos outros problemas, como desnutrigao cro-
nica, doencas infecciosas e acidentes domésticos. A
Libéria ofereceu uma oportunidade tnica para o estu-
do de mortalidade pediatrica em um contexto estavel
e em um hospital bem administrado, em uma area pos-
-conflito que ainda sofre com a limitacao dos recursos.
Considerando a alta carga de doenca infecciosa nesse
tipo de contexto, atencdo particular foi dada a avalia-
¢ao do choque séptico.

OBJETIVO

Descrever e analisar as causas de morte em um hospital
pediatrico de referéncia em Monrdévia, Libéria, 6 anos
ap6s a guerra civil, para determinar a qualidade do cui-
dado e a taxa de mortalidade em um contexto estavel
com recursos limitados.

METODOS

Desenho
Este foi um estudo retrospectivo, descritivo, de dados

de prontuarios do Island Hospital, de marco a outubro
de 20009.

Instituicao

O estudo foi conduzido no Island Hospital, que recebia
pacientes graves de zero a 15 anos de idade. Os pacien-
tes provinham da 4rea imediata de captacao ou eram
encaminhados por clinicas e hospitais locais.

Todos os pacientes passaram por triagem, € 0s casos
nao urgentes foram encaminhados a uma clinica local.
Assim, apenas pacientes que possivelmente exigiam
hospitalizacao foram atendidos na sala de emergéncia.

Na ocasiao do estudo, o Island Hospital tinha 150
leitos, divididos da seguinte forma: pronto-socorro (PS;
10 leitos), Unidade de Terapia Intensivo (UTI; 15 leitos),
Unidade Neonatal (14 leitos), Unidade de Bebés com
Menos de 6 Meses (24 leitos), Unidade de Pediatria
Geral (40 leitos), Unidade de Queimados (13 leitos) e
Unidade Toracica (34 leitos).

O hospital era administrado por uma equipe dos
Médicos sem Fronteiras — Centro Operacional de Bruxelas
(MSF-OCB). A maior parte do trabalho clinico era rea-
lizado por assistentes de médicos (AM). Durante os
dias da semana, havia um AM em cada unidade, um na
UTI, e dois no PS. A noite, havia um AM na UTI e dois



no PS. Trés médicos (incluindo um pediatra) supervi-
sionavam o trabalho clinico todos os dias da semana, e
um médico sempre ficava de plantio a noite e nos finais
de semana. Todas as unidades tinham uma enfermeira e
uma auxiliar de enfermagem, exceto o PS e a UTI, onde
ficavam duas enfermeiras.

A despeito da quantidade e da gravidade dos pa-
cientes internados, havia poucos recursos disponiveis
para suporte avangado de vida. O hospital tinha crista-
loides intravenosos, um banco de sangue, antibidticos
(incluindo ceftriaxona), concentradores de oxigénio,
mascaras com valvulas e agulhas intradsseas. Entretan-
to, faltavam bombas de infusdo continua que teriam
permitido o uso de vasopressores, ventiladores para
intubacao e suprimentos para colocagao de cateteres
centrais.

Os equipamentos e as medicagdes eram fornecidos
regularmente pelos MSE.

Amostra e coleta de dados
Os dados foram coletados manualmente em documen-
tos do hospital. Prontuarios de pacientes, atestados de
obitos e registros laboratoriais de todos os pacientes
que morreram no Island Hospital, de marco a outubro
de 2009, foram revisados, a fim de determinar a causa da
morte. Nos casos de 6bito por doengas infecciosas, o
revisor procurou classificar como sendo choque séptico
descompensado, ou choque séptico refratario a fluidos.
Outros dados coletados incluiam os seguintes: idade,
género, presenca de desnutricao aguda, data de inicio
da doenca antes da chegada ao hospital, data de admis-
sao, data da morte, periodo do dia (dia ou noite), local
da morte (por exemplo, PS ou UTI), e tempo da admis-
sao até a morte.

No Island Hospital, o diagndstico era principalmen-
te clinico, sustentado por um nimero limitado de exa-
mes complementares: esfregaco de sangue, Parachek
(teste rapido, confiavel, para Plasmodium falciparum)?,
hemograma completo, exame de urina, analise de li-
quor e Pastorex® para meningite (teste de aglutinacio
de latex)®, coloragdo por Gram, teste tuberculinico
(PPD), glicose e radiologia digital. Nao era possivel rea-
lizar cultura de sangue, urina, ou liquor.

A definicao dos casos baseava-se na segunda edi¢ao
do livro Cuidados Hospitalares para Criangcas da OMS®),
como se segue:

— encefalopatia hipdxico-isquémica por asfixia peri-
natal: neonato com histdrico de falta de suprimento
de oxigénio antes, durante ou imediatamente de-
pois do nascimento, e convulsao, apneia, incapacida-
de para sugar, ou tonus muscular fraco;
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sepse neonatal: recém-nascido que apresenta quais-
quer sinais de perigo (nao se alimentar bem, con-
vulsdes, sonoléncia ou inconsciéncia, movimentos
apenas quando estimulado ou nenhum movimento,
respiragao rapida >60/min, grunhidos, grave tira-
gem intercostal, cianose central, febre >38°C ou
hipotermia <35,5°C) ou qualquer outro sinal de in-
feccao bacteriana grave (isto é, ictérica acentuada,
distensao abdominal grave, sinais de pneumonia,
articulacoes dolorosas, edema articular, reducao de
movimento, muitas ou graves pustulas, eritema um-
bilical, drenagem umbilical de pus, ou abaulamento
da fontanela);

recém-nascidos com prematuridade ou baixo peso

de nascimento:

— recém-nascidos com peso de nascimento de 2 a
2,5kg ou 35 a 36 semanas de gestacdo, se essa
informacao estiver disponivel (geralmente forte
o suficiente para amamentar e manter sua tem-
peratura corporal) E

— recém-nascidos com peso de nascimento menor
que 2kg ou com menos de 35 semanas, se esta
informacdo estiver disponivel (deviam ser admi-
tidos a uma unidade de cuidados especiais);

tétano neonatal: neonato com irritabilidade, di-

ficuldade para mamar ao peito, trismo, espasmos

musculares e convulsdes com inicio na idade de 3 a

14 dias;

pneumonia: tosse ou dificuldade para respirar além

de pelo menos um dos seguintes: respiracdo rapida

(=50/min idade 2 a 11 meses, =40/min idade 1 a 5

anos), tiragem intercostal inferior. Além disso, es-

tertores crepitantes ou atrito pleural podem estar
presentes a ausculta pulmonar;

— pneumonia grave: pneumonia com saturagao de
oxigénio <90% na oximetria de pulso ou ciano-
se central, sofrimento respiratério grave (por
exemplo, grunhidos, tiragem intercostal grave),
incapacidade de amamentar ao peito ou beber,
ou vomitar tudo, convulsoes, letargia, ou nivel
reduzido de consciéncia, achados de ruidos res-
piratorios diminuidos ou bronquicos a ausculta,
ou sinais de derrame pleural ou empiema;

diarreia aguda: mais de trés evacuagoes aquosas/dia;

diarreia sanguinolenta (disenteria): sangue nas fe-
zes associado a diarreia aguda;

malaria: febre e investigagao positiva (Paracheck ou

esfregaco de sangue);

meningite: histéria de febre e convulsoes, com pre-

senga de sinais meningeos e alteragdo da conscién-

cia, além de exame positivo de liquor;
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— desnutricao grave: escores Z peso para a altura <3
da mediana, sinal de cacifo positivo bilateral, ou cir-
cunferéncia do meio do brago menor que 110mm;

— desnutricao moderada: escores Z peso para a altura
entre 2 ¢ 3 da mediana;

— HIV: dois testes positivos para HIV em criangas
com mais de 18 meses ou um teste rapido positivo
além de um teste viroldgico positivo;

— infec¢ao do trato urinério: febre ou sintomas uriné-
rios além de exame de urina e urocultura (se dispo-
nivel) sugestivos;

— tuberculose: suspeita em criangas com historia de
perda de peso sem explicacdo, histérico de febre
>2 semanas, tosse cronica, e exposicao a um adulto
com tuberculose. Exame fisico que mostre derrame
pleural, adenopatia nao dolorosa, sinais de menin-
gite, em especial se progredindo por varios dias, com
liquor contendo principalmente linfécitos e proteina
elevada, edema abdominal ou edema progressivo ou
deformidade 6ssea ou articular, incluindo a coluna.
Escarro com coloracao Ziehl-Neelsen positiva, raio
X de torax sugestivo, ¢ PPD com mais de 10mm;

— segundo protocolos locais, o diagndstico defi-
nitivo foi considerado mediante um escore de
Keith Edwards de =701,

— o diagnéstico de sepse e choque séptico em crian-
cas com mais de 1 més de idade foi feito segundo a
definicao do American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine*>",

— sepse: infecgao suspeita ou comprovada e pelo me-
nos dois dos seguintes: febre (>38,5°C) ou hipoter-
mia (<36°C), taquicardia, taquipneia, e contagem
elevada ou baixa de leucdcitos;

— choque séptico: sepse e sinais de perfusao tecidual
diminuida, estado mental alterado, tempo de enchi-
mento capilar >2 segundos (choque frio) ou enchi-
mento capilar do tipo flash (choque quente), pulsos
periféricos diminuidos (choque frio) ou oscilantes,
extremidades frias e manchadas (choque frio), e dé-
bito urindrio <1ml /kg/h;

— a hipotensao nao € necessaria para o diagnos-
tico, mas quando presente, define choque des-
compensado com pior prognostico;

— choque séptico refratario a fluidos: choque séptico
nao responsivo a reanimacao volémica adequada.

Andlise

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha
Excel. As andlises estatisticas para frequéncias e asso-
ciacoes foram feitas usando Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 17.
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Etica

Este estudo atendeu aos critérios aprovados pelo Comité
de Etica do MSF para analise de dados de programa
coletados rotineiramente. Também foi submetido a
analise ética pelo Comité de Etica do Hospital Israelita
Albert Einstein, sendo aprovado na Plataforma Brasil,
com o certificado de apresentacio ética (CAAE) nime-
ro 14498713.7.0000.0071.

RESULTADOS

De marco de 2009 a outubro 2009, 8.254 pacientes pe-
diatricos foram admitidos no Island Hospital e 531 mor-
reram, sendo uma taxa de mortalidade de 6,4%; destes,
62,9% morreram durante as primeiras 48 horas de ad-
missao. Foram trazidos mortos ao hospital 55 pacientes
pediatricos, os quais nao foram incluidos na taxa total
de mortalidade, ja que ndo haviam sido, de fato, admi-
tidos no hospital.

A maioria dos 6bitos (90,4%) ocorreu em criancas
<5 anos, e a maioria dos pacientes que faleceu era do
género masculino (Tabela 1). Pequena maioria de pa-

Tabela 1. Distribuicdo da mortalidade por género, idade, e inicio da doenca

Caracteristicas ?lb('ﬁ/:)s
|dade

<1més 147 (27,7)

1 més-b anos 333(62,7)

>b anos 51(9.6)
Género

Masculino 300 (56,5)

Feminino 231(43)
Inicio da doenga*

<72 horas 209 (45,4

>72 horas 167 (36.3)

Sem informacao 84(18,3)
Tempo da admissao até a morte

<24 horas 174(32,8)

24-48 horas 160 (30,1)

>48 horas -7dias 110(20,7)

>7 dias 87(16.4)

Média 4 dias
Periodo do dia**

Dia 187 (48,7)

Noite 195(50,8)

Desconhecido 2(0,5)
Local da fatalidade**

Pronto-Socorro 185 (48,2)

Unidade de Terapia Intensiva 197 (51,3)

Enfermaria 2(0,5)

* Registrado de abril a outubro; total de registros=460; ** registrado de junho a outubro; total de registros=384.



cientes morreu durante as horas da noite. As mortes
ocorreram quase exclusivamente no PS e na UTI.

A principal causa de morte foi doenga infecciosa
(73%; Figura 1). Pacientes com mais de 1 més de idade
morreram principalmente por causa de doengas infec-
ciosas (86,2%) e queimaduras (20 pacientes no total),
sendo que a maioria (80%) morreu de infeccao secun-
déria e 4 de complicagdes ndo infecciosas (Tabela 2).

Nos casos de causas infecciosas de morte em crian-
cas com mais de 1 més de idade, 23,6% dos pacientes
atenderam aos critérios de choque séptico e 8,6% de
choque séptico descompensado ou refratario a fluidos
(Tabela 3).

Qutras

Desnutrigao 4%
6%

Figura 1. Principais causas de morte

Tabela 2. Principais causas de morte em criangas com mais de 1 més de idade
(n=384)

Causa da morte n (%)
Doengas infecciosas 331(86,2)
Malria 105(27.3)
Pneumonia 95(24,7)
Diarreia 40(10,4)
Tuberculose 24.(6,3)
Queimaduras + infeccdo secundéria 16(4,2)
Aids 15(3,9)
Meningite 11(29)
Outras infeccoes* 25(6.5)
Desnutricdo 31(8.1)
Queimaduras 4(1)
Outra 18(4,7)
Morto na chegada 47**
Total 384 (100)

* Infeccoes de pele (6), hepatite (6), infeccdo do trato urinario (2), tétano (1), infeccdo do ouvido (1), febre de causa
desconhecida (1), febre entérica (1), sepse (4) ou chogue séptico (3) sem origem clara da infecgéo; ** nao contados
no total.
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A desnutricdo em criancas com mais de 1 més de
idade foi observada em 113 criancas (29,4% de pacien-
tes com mais de 1 més); 83 (73,5%) criancas apresen-
tavam desnutricao grave, e 30 (26,5%), moderada. Em
31 (27,4%) de todos os pacientes desnutridos, isso foi
considerado como a principal causa da morte, enquanto
em 82 (72,6%) foi um diagndstico secundario.

Em criancas com menos de 1 més de idade, a
maioria das mortes foi causada por doencas infeccio-
sas (40,1%). Uma quantidade significativa de Obitos
(55,4%) foi devido a causas neonatais, provavelmente
relacionadas a falta de assisténcia durante a gestagao e
parto: prematuridade (31,6%), encefalopatia hipdxico-
-isquémica (21,9%) e malformagoes congénitas (1,9%)
(Tabela 4).

Tabela 3. Presenca de choque séptico em criangas com mais de 1 més de idade

. . _ Obitos  Doencas infecciosas
Doengas infecciosas n=331 (%) (%)
Chogue séptico 78 203 23,6
Chogue séptico descompensado 28 7.3 8,6

ou refratario a fluidos

Tabela 4. Principais causas de morte em criangas com menos de 1 més de idade
(n=147)

Principal causa de morte n (%)
Doencgas infecciosas 59 (40,1)
Sepse neonatal 49(33,3)
Meningite neonatal 4(2,7)
Tétano neonatal 3(2)
Diarreia 2(14)
Infeccdo de trato urinério 1(0,7)
Outras causas neonatais 88(69,9)
Prematuridade 49(33,3)
Encefalopatia hipoxico-isquémica 34(29,3)
Malformacdo congénita 3(2)
Intoxicacéo 1(0,7)
Queimaduras 1(0,7)
Morto na chegada 8*
Total 147 (100)

* Nao contados no total.

DISCUSSAO

A mortalidade de criancas no Island Hospital, de marco
a outubro de 2009, foi principalmente por doencas infec-
ciosas, seguidas de outras causas neonatais, desnutricao
e queimaduras. Todos os problemas conhecidos estive-
ram relacionados a falta de necessidades basicas, isto €,
de alimento, sanecamento, e cuidados basicos de satde.
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A taxa de mortalidade pediatrica do Island Hospital,
durante o periodo do estudo, comparou-se favoravel-
mente com relatos publicados na dltima década em mui-
tos hospitais africanos. Por exemplo, as taxas de morta-
lidade pediatrica foram substancialmente mais altas na
Nigéria (10%)19, Zimbabue (15%)? e Mali (21%)"9.

E uma taxa similar quando comparada 4 mortali-
dade relatada em hospitais distritais do Quénia (4 a
15%, com média de 7%)!"” e outras instituicdes admi-
nistradas pelo MSF (média de 7%) no Niger (Dakoro,
7%; Guidam, 6%), Reptiblica Democratica do Congo
(Lubutu, 3%; Masisi 9%), Serra Leoa (9%), Etidpia
(3%), Somdlia (4%) e Norte do Sudao (5%).

A taxa de mortalidade, em 2009, na Libéria foi
também mais baixa que a de 2005. Huerga et al.©® des-
creveram uma taxa de mortalidade de 13% em 1.509
criancas no Mamba Point Hospital, na Libéria, que era
administrado pelo MSF-OCP. Essa taxa de mortalida-
de foi semelhante aquelas observadas em outros hospi-
tais na Monrdévia, durante o mesmo periodo: hospitais
Redemption (11%), ELWA (14%) e Benson (17%).

E dificil saber de forma definitiva as razoes para a
taxa de mortalidade ser comparativamente mais baixa
no Island Hospital. Em uma recente publicacdao, que
descreve a mortalidade em oito hospitais administra-
dos pelos MSEF, a taxa de mortalidade, muito similar
a média deste estudo, foi atribuida a padronizacdo de
tratamento pelo MSF e aos recursos mobilizados pela
organizagao@.

De fato, o Island Hospital apresentou algumas ca-
racteristicas singulares que podem ter um impacto po-
sitivo sobre a mortalidade. Primeiro, trata-se de um
hospital totalmente pedidtrico, com uma triagem or-
ganizada®). Os funcionarios passaram por sessoes de
treinamento regularmente e, ja que este € um hospital
pediatrico, tinham experiéncia no tratamento de crian-
cas gravemente doentes e protocolos de tratamento pa-
dronizados. Ademais, os funcionarios recebiam salarios
acima da média para a Libéria. Finalmente, nao havia
problemas com suprimento de drogas e equipamen-
tos basicos. Um estudo feito em Guiné-Bissau, com a
introducao de tratamento padrao e apoio financeiro,
mostrou uma reducdo na mortalidade por malaria pela
metade (de 10% para 5%)@. Este estudo sustenta a
hipdtese de que as condicoes fornecidas pelo MSF per-
mitem ter uma mortalidade relativamente menor.

Varios fatores contribuiram para as mortes no
Island Hospital. Muitas familias tinham dificuldades
para viajar até o hospital. Longas distancias, falta de
transporte, estradas de qualidade ruim e questoes de
seguranga tornaram dificil chegar a unidade de atendi-
mento a saide em tempo habil. Em outras instituicoes
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africanas, o custo de atendimento médico esta fora do
alcance de muitas familias®. Embora o atendimento
no Island Hospital tenha sido totalmente gratuito, nem
todas as familias sabiam disso. Para algumas familias,
mesmo pequenos gastos indiretos eram excessivos, ou
seja, algumas familias nao podiam faltar ao trabalho
para levar uma crianga doente ao hospital. Além disso,
algumas familias nao tinham confianca na medicina
ocidental. A importancia da demora em levar a crian-
ca para tratamento foi verificada na média de inicio da
doenca, antes de buscar atendimento, e no ndmero de
criancas que estavam mortas na chegada ao hospital.

As principais causas de morte no Island Hospital
espelham aquelas relatadas pela OMS em 20062, que
descreveu 29% de 6bitos infantis por causas neonatais,
o que ¢ similar ao achado no nosso estudo. A Libéria
tem um dos piores niveis de cuidados perinatais no mun-
do; a taxa de mortalidade materna é de 994/100.000.
O Island Hospital recebeu muitos neonatos, a maioria
dos quais nascida em casa, com pouco ou nenhum cui-
dado pré-natal. Isso dificultou a determinacao acura-
da do diagndstico da morte. Por exemplo, se um bebé
nascido em casa néo tivesse nenhum histérico claro de
pré-natal e chegasse ao hospital em cianose, era prati-
camente impossivel saber se o problema principal era
sepse ou encefalopatia hipdxico-isquémica por asfixia
perinatal.

Multiplos diagnosticos foram citados para cada
crianca na historia clinica. O primeiro diagndstico mais
grave era considerado como a causa da morte. Embo-
ra fosse relativamente facil diagnosticar a maioria das
doencas, para a encefalopatia hipdxico-isquémica por
asfixia perinatal e sepse, os critérios foram mais difi-
ceis de definir, ja que ambas as situagdes compartilham
muitas caracteristicas clinicas. Por exemplo, de todos os
pacientes diagnosticados com sepse neonatal, apenas
2,6% também tiveram o diagnostico de encefalopatia
hipoxico-isquémica, mas dos pacientes diagnostica-
dos com encefalopatia hipdxico-isquémica, um terco
foi classificado como sepse neonatal. Essa dificuldade
diagnostica se deve, em grande parte, a falta de dados
perinatais confiaveis. Infelizmente, sabe-se que o regis-
tro inadequado ocorre em 98% dos 4 milhdes de mortes
neonatais no mundo, salientando a falta de dados de
causa de morte confidveis no contexto no qual a maioria
das mortes ocorre®.

A malaria foi a principal causa de morte em crian-
cas com mais de 1 més de idade. O hospital tinha um
banco de sangue, e as transfusdes foram dadas quando
a anemia era uma complicacdo. Em todos os casos de
malaria cerebral, foi feita uma puncao lombar, por cau-
sa da dificuldade em distinguir a malaria de meningite



bacteriana®). Dos pacientes com mais de 1 més de ida-
de que apresentaram meningite, mais de 25% também
possuiam malaria, o que reforca a necessidade de ana-
lise de liquor para diferenciar entre as duas doencas,
conforme as recomendacoes da OMS®,

A mortalidade por pneumonia, em criancas com
mais de 1 més de idade, neste estudo, pode ser expli-
cada por varios fatores. Primeiro, a definicdo do caso
se baseou na presenca de taquipneia, que induz a
muitos outros diagndsticos além da pneumonia, como
bronquiolite, sibilos, influenza, coqueluche, asma e
frequéncia respiratoria alta por causa da acidose, um
fato ja& mencionado em outras publicacdes que anali-
sam a mortalidade por pneumonia nesse contexto.
Ademais, faltou suporte respiratorio, exceto oxigénio.
Finalmente, a demora para chegar ao hospital, ja men-
cionada em muitos pacientes, também foi responsavel
por muitas casos respiratorios graves.

A diarreia foi outra grande preocupacao. Isso pode
ser explicado pela falta de saneamento basico; a colera
era endémica, e criangas desnutridas, que somavam um
grande numero, sdo especialmente vulneraveis a desi-
dratagao®”.

E interessante notar que, embora o nimero de
casos registrados de choque séptico tenha sido baixo,
apos analise das fichas clinicas de criancas com mais de
1 més de idade, cuja causa de morte era infecciosa, e da
aplicacao de critérios internacionais, esse nimero au-
mentou significativamente. Isso era esperado, ja que a
maior parte da mortalidade estava relacionada a doen-
cas infecciosas. Esse achado implica no fato de que a
carga de sepse € alta e subestimada®).

No entanto, muitos pacientes que morreram por
sepse, em geral, nao foram classificados como “choque
séptico”, simplesmente porque a definicdo interna-
cional néo foi aplicada. Nao foi possivel saber se era
choque descompensado, ja que, muitas vezes, a pressao
sanguinea ndo foi medida. O choque refratario a flui-
dos requer a administragao, de fato, de fluido em bdlus,
um tratamento que nao foi usado em muitos casos. Nao
se sabe quantos desses pacientes teriam respondido ao
tratamento hidrico agressivo, ou mesmo se a adminis-
tragao de fluidos teria diminuido a mortalidade. Uma
investigacao recente, conduzida em um contexto de re-
cursos limitados, o estudo FEAST, demonstrou maior
mortalidade em 48 horas com fluidos em bodlus para
choque séptico, neste contexto®.

Em paises desenvolvidos, os desfechos da sepse
neonatal e pedidtrica melhoraram com o advento de
cuidados intensivos neonatais e pediatricos (uma re-
ducdo de mortalidade de 97% para 9%)"®. Com a im-
plementacao adicional das “melhores praticas clinicas”
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do American College of Critical Care Medicine Clinical
Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pedia-
tric and Neonatal Shock, as taxas de mortalidade estdo
estimadas em zero a 5% em criancas previamente sa-
dias, e em 10% em criangas doentes cronicas, com cho-
que séptico?. Isso sugere que ha espaco para melhorar
os desfechos no tratamento de sepse no Island Hospital.
Entretanto, a implementagao da qualidade de atendi-
mento disponivel em paises desenvolvidos, inclusive na
Libéria, talvez nao seja viavel atualmente, devido a rea-
lidade econdmica.

Houve algumas restricoes em relagao a este estu-
do. O encontro de hospitais iguais ao Island Hospital
para comparar dados de mortalidade foi muito dificil, e
nao existiam dados de mortalidade historica no Island
Hospital.

Embora todos os clinicos tenham feito um esforco
concentrado para garantir bons registros, em muitos
prontudrios a informacao diagndstica teve de ser recons-
truida a partir de anotacdes feitas por varios clinicos.

A comunicacio basica também foi um desafio. Ape-
sar do inglés ser o idioma oficial da Libéria, existem
muitas linguas tribais. Isso levou a dois niveis possiveis
de falta de comunicacao: falta de comunicacao verbal
entre o paciente e a equipe do hospital, e falhas na co-
municacao escrita por parte da equipe no registro do
historico nas fichas. Em geral, os autores do estudo en-
frentaram dificuldades para obter uma histéria clinica
acurada, a partir das anotacdes escritas, especialmente
para as criangas que estavam mortas na chegada ao hos-
pital e que ndo possuiam nenhum histérico registrado
em seus prontudrios. Ja que ndo era possivel fazer au-
tdpsia, nao havia como confirmar a causa real da morte.

CONCLUSAO

Desde o final da guerra civil devastadora da Libéria, o
Island Hospital tem melhorado os desfechos de atendi-
mento e mortalidade, apesar de contar com recursos
limitados. Com base em dados disponiveis, a taxa de
mortalidade no Island Hospital parece ser menor que a
de outras instituicoes da Libéria e da Africa, e similar
a de outros hospitais administrados pelo Médicos sem
Fronteiras por toda a Africa. Isso pode ser explicado
pelo suporte financeiro e logistico do Médicos sem
Fronteiras, que administrou o hospital.

A maior carga de mortalidade se relaciona a doen-
cas infecciosas e doencas neonatais. A mortalidade por
sepse esteve oculta entre muitas infeccoes diferentes.
Isso sugere que se pode ter uma maior reducao de mor-
talidade com o tratamento da sepse e melhorando os
cuidados neonatais.
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