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O sucesso desse tratamento em 
crianças depende da freqüente ad-
ministração da solução em peque-
nas doses — cerca de 30 cc a inter-
valos de 10 a 15 minutos. Quando 
doses maiores são dadas de uma só 
vez, os bebês vomitam e o trata-
mento é inútil. É indispensável, por 
isso, que a solução seja tomada a 
intervalos, inclusive durante a noi-
te, numa colher ou numa chícara. 

vidos devido à falta de equipamen-
tos para enfrentar a paralisia dos 
músculos respiratórios, que signifi-
ca uma ameaça à vida, mas o núme-
ro total de mortes é relativamente 
pequeno. 

Uma velha crença, a que muitas 
autoridades sanitárias ainda alu-
dem, garantia que a paralisia infan-
til é rara nos países subdesenvolvi-
dos tropicais e subtropicais e que 
ela só começa a aumentar quando o 
padrão de vida melhora, tal como 
refletido, entre outras coisas, pelos 
baixos índices de mortalidade in-
fantil e pelo aparecimento de fre-
qüentes e grandes epidemias da 
doença. 

O engano dessa crença foi de-
monstrado pela recente constata-
ção de paralisia infantil duradoura 
entre crianças em escolas e casas 
da Africa, da Asia e da América 
Latina. A primeira pesquisa a desa-
creditar a velha crença foi efetuada 
em Gana, em 1974-75, seguindo-se 
outras, com resultados similares, 
em Rangoon (Birmânia), Davao (Fi-
lipinas), Alexandria (Egito), na In-
donésia, na Tailândia e — em mar-
ço desse ano — em 25 mil 500 crian- 

S mais graves problemas 
de saúde nos países subde-
senvolvidos são causados 

pela pobreza — escassez de comida, 
de água, de higiene, de educação —
e pela falta de organização para 
atividades de ajuda mutua. O pon-
to que desejo expor diz respeito ao 
conhecimento disponível e útil, do 
ângulo prático, que com uma orga-
nização adequada e um mínimo de 
despesas pode ser empregado para 
combater problemas de saúde gra-
víssimos, antes que as causas da 
pobreza sejam eliminadas. 

Dois graves problemas de saúde 
nos países subdesenvolvidos, em 
crianças de menos de cinco anós, 
pelos quais alguma coisa pode ser 
feita antes da conquista da pobre-
za, são as doenças diarreicas, gra-
ves sobretudo devido ao alto índice 
de mortalidade, e 'a poliomielite, 
grave devido à paralisia definitiva 
que provoca. 

Numericamente esses proble-
mas já são enormes e tornam-se 
ainda maiores, a cada ano, em vir-
tude do crescente aumento do nú-
mero de crianças de menos de cinco 
anos que são as principais vítimas 
dessas doenças nos países subde-
senvolvidos. 

O quadro mostra esse aumento, 
contrastando a situação da Améri-
ca Latina com a da América do 
Norte. Note-se que, em 1950. a po-
pulação total era mais ou menos a 
mesma em ambas as regiões, en-
quanto a população de menos de 
cinco anos era de 26 milhões na 
América Latina e de 18 milhões na 
América do Norte. Em 1975, a popu-
lação da América Latina quase do-
brou, passando para 324 milhões; 
seu número de crianças de menos 
de cinco anos aumentou em 25 mi-
lhões, ao passo que na América do 
Norte, durante o período de 25 
anos, o aumento correspondente foi 
de apenas 1 milhão. Calcula-se que 
pelo ano 2 000 a América Latina 
tenha uma população total de 620 
milhões, mais que o dobro dos 296 
milhões previstos para a América 
do Norte. O número de crianças de 
menos de cinco anos será então de 
84 milhões na América Latina — ou 
seja, um aumento de 33 milhões 
durante o novo período de 25 anos, 
contrastando com um aumento de 
apenas 3 milhões na América do 
Norte. Aumentos similares são pre-
vistos em países subdesenvolvidos 
de outras partes do mundo. 

A amplidão do problema das 
doenças diarréicas agudas em 
crianças de menos de cinco anos, 
nos países subdesenvolvidos, pode 
ser esquematizada assim: 30% a 
50% das mortes, nessa idade, são 
ocasionadas por elas; mais de 6 
milhões de crianças morrem anual-
mente dessas doenças; as diarréias 
agudas precipitam a má nutrição, 
retardando por isso o crescimento e 
comprometendo a qualidade da vi-
da das crianças sobreviventes. 

As causas das doenças diarréi-
cas agudas na primeira infância são 
ambientais (incluindo a higiene 
precária e más condições sanitá-
rais. os ajuntamentos excessivos, a 
subnutrição e a má nutrição, o des-
mame antecipado, o uso de leite em 
pó ou natural contaminado) e mi-
crobianas, incluindo muitas bacté-

_ rias e vírus. A principal causa de -
morte é a desidratação e a perda de 
sais minerais, que leva a uma insu-
ficiência renal. 

Não há vacinas contra essas 
doenças. Sua prevenção depende 
antes de tudo da melhoria do abas-
tecimento de água. da nutrição, da 
higiene e das condições sanitárias, 
enisuma, da melhoria do padrão de 
vida que se vincula à eliminação da 
pobreza. A mortalidade e as conse-
qüências enfraquecedoras sobre os 
sobreviventes podem contudo ser 
grandemente redu zidas pela TRO 
(terapia de reidratação oral), um 
tratamento simples aperfeiçoado 
na Índia durante os últimos anos. 

A terapia de reidratação oral 
consta de uma barata solução de 
sal e açúcar, que pode ser prepara-
da em casa. dissolvendo-se num 
litro de água potavel fervida os se-
guintes ingredientes: 

Sal de cozinha t cloreto de só-
dio) — 3.5 gramas 
Bicarbonato de sódio 	— 2.5 " 
Cloreto de potássio 	— 1.5 
Glicose ou sacarose 	—20 "  

tísticas oficiais desses países, em 
parte porque elas são incompletas, 
quando a doença na realidade ain-
da grassa entre as crianças, e em 
parte porque a comunicação de 
doenças contagiosas permanece 
inadequada em países com inade-
quados serviços de saúde. 

As pesquisas na Tailândia e no 
Brasil demonstraram também que 
houve uma significativa redução no 
número de crianças com paralisia 
residual, nas áreas beneficiadas 
nesses últimos anos por amplos 
programas de imunização, mas que 
a poliomielite continuou a manifes-
tar-se em crianças não vacinadas 
ou incompletamente vacinadas. 

Nos países desenvolvidos, de cli- 

Note-se que o uso extensivo, embo-
ra insuficiente, da vacina Salk inje-
tável havia fracassado em prevenir 
o aumento anual (de verão e outo-
no) do número de casos de polio-
mielite, em 1962 e 1963 (3 mil 260 e 2 
mil 830 casos de paralisia, respecti-
vamente). Note-se também a com-
pleta eliminação desse aumento sa-
zonal que se seguiu de imediato à 
campanha em massa com a vacina 
oral, durante os meses de inverno e 
primavera de 1964. Refiro-me a essa 
experiência porque muitos buro-
cratas italianos diziam que era im-
possível organizar tal campanha 
em seu país, mas um ministro da 
Saúde, recém-nomeado em 1963, 
mostrou que o inverso era verdade 

a doença quase desapareceu da 
Itália, como na maioria dos países 
mais ao Norte da Europa. 

Os processos usados com êxito 
em partes desenvolvidas da Améri-
ca, Europa, Asia, Austrália e Nova 
Zelândia são inadequados para os 
países subdesenvolvidos porque: 

1) As campanhas únicas de vaci-
nação em massa, bem organizadas 

postas em prática em algumas 
cidades de países desenvolvidos, fo-
ram menos eficazes para intèrrom-
per a contínua transmissão dos po-
liovírus paralisantes em áreas tro-
picais e subtropicais. Nessas áreas, 

clima, associado às más condi-
ções sanitárias, à higiene imprópria 
e aos ajuntamentos, responsabiliza-
se por um predomínio muito maior 
de vírus paralisantes e outros vírus 
intestinais na comunidade. 

2) Os programas subseqüentes 
de vacinação de rotina, invariavel-
mente, atingiram apenas uma pe-
quena proporção de crianças. Nes-
sas condições, há muitas crianças 
não vacinadas ou incompletamente 
vacinadas para manter uma cadeia 
de transmissão de poliovírus parali-
santes, com índice contínuo de pa-
ralisia. 

Qual será então o melhor proces-
so para eliminar a poliomielite dos 
países subdesenvolvidos tropicais e 
subtropicais? O Programa Mundial 
de Imunização Expansiva, que nem 
mesmo inclui uma vacinação em 
massa inicial contra essa doença e 
que, na melhor das hipóteses, al-
cança apenas uma pequena propor-
ção da população infantil, sobretu-
do com mais de uma dose da vaci-
na, pode ajudar a diminuir o núme-
ro de casos de paralisia entre os que 
recebem mais de uma dose, mas 
não pode impedir a contínua ocor-
rência de um grande número de 
casos. 

Já as campanhas anuais bem 
organizadas para a vacinação em 
massa de todas as crianças com 
menos de quatro ou cinco anos, 
independentemente de quantas do-
ses de vacina elas tenham tomado 
antes, dando-se dois dias para cada 
uma das duas doses, com um inter-
valo de dois meses entre ambas, 
podem eliminar a poliomielite rapi-. 
damente. Mas a repetição dessas 
campanhas a cada ano e a boa 
organização das comunidades —
para levar a vacina ao povo, em 
grande quantidade, em postos de 
vacinação temporários de acesso 
fácil ou mesmo às residências, 
quando necessário —:_$ãO as chaves 
do sucesso para conseguir: a) a in-
dispensável interrupção na cadeia 
de transmissão dos poliovírus para-
lisantes; b) a transmissão natural 
extensiva dos vírus inofensivos e 
imunizantes da vacina, que atin-
gem muitas das crianças eventual-
mente não vacinadas. A quantida-
de de vacina por dose, nas campa-
nhas em massa, pode ser cinco ve-
zes menor que a usada nas vacina-
ções de rotina, e não há razão para 
que o custo por dose também não 
seja cinco vezes menor. Isso exige 
acordos especiais com fabricantes 
da vacina, mas o custo pode e deve 
ser reduzido. 

A poliomielite nos países 
subdesenvolvidos 

O problema é a paralisia definiti-
va. A mortalidade pela poliomielite 
é maior do que nos países desenvol- 

ma temperado, a doença foi rapida-
mente eliminada assim: 

Campanhas iniciais bem orga-
nizadas para a administração em 
massa das vacinas orais em cerca 
de 70% ou mais de todos os suscetí-
veis, em um ou dois dias para cada 
dose. Esse processo não só imuni-
zou rapidamente os suscetíveis, co-
mo também interrompeu a cadeia 
de transmissão do número relativa-
mente pequeno de poliovírus na 
comunidade, substituindo-os pela 
transmissão natural dos vírus imu-
nizantes da vacina, por vários me-
ses, o que serviu por sua vez para 
imunizar muitas crianças e adultos 
não vacinados. 

Subseqüente imunização de 
rotina sobre as novas gerações de 
crianças, em diferentes fases de sua 
infância, como parte integrante dos 
cuidados habituais com a saúde. 

O controle da poliomielite foi 
rapidamente atingido na Itália, em 
1964, sendo a doença quase comple-
tamente eliminada em seguida pela 
vacinação compulsória de rotina, 
sobretudo nas partes menos desen-
volvidas e subtropicais constituí-
das pelo Sul do país e a Sicília. do  Distrito Federal do Brasil, 

pelo Dr Ernesto Silva e eu mesmo. 
Tais pesquisas demonstraram 

que, mesmo na ausência de epide-
mias, a paralisia infantil foi e. devi-
do à falta de imunização extensiva. 
continua a ser mais freqüente nas 
áreas rurais e urbanas dos países 
tropicais do que nos Estados Uni-
dos, ha 25-30 anos. antes do uso de 
vacinas. Essa nova perspectiva so- 
bre a poliomielite nos países subde- Esta conferência foi apresentada na convenção do 75° aniversário do Rctary International, em Chicago, 
senvolvidos não se reflete nas esta- Estados Unidos. 

POPULAÇÃO DA AMÉRICA LATINA E DO NORTE 
(em milhões)  

população total 	 com menos de 5 anos 
ANO AMERICA DO NORTE AMÉRICA LATINA AMÉRICA DO NORTE AMÉRICA LATINA 
1950 166 164 18 26 
1975 237 324 19 51 
2000 296 620 22 84 


