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Por ano, cinco milhées de crian-
cas sucumbem por desidratacao
causada por simples diarréia;
trés milhdes morrem de pneumo-
nia; dois milhdes ndo resistem as
complicacées do sarampo € um
milhdo e meilo falecem ap6s con-
trajrem coqueluche. Das que re-
sistem &s doencas e se recuperam
— e a cifra destas chega a cinco
milhdes — muitas sobrevivem,
mas enfermas e famintas.

Este é o quadro mundial, que
nio difere muito do que acontece
em nosso Paijs, principalmente
nas regides carentes, como o Nor-
deste, onde a fome e a desnutricio
mataram 10 milhdes de pessoas —
68%, de criancas — nos altimos se-
te anos, permanecendo as sobre-
vivas em estado de permanente
desnutricdo. Em recente pesquisa
da Associacdo Brasileira de Re-
forma Agréria, 71%, das criancas
do Nordeste sdo desnutridas, afe-
tando o crescimento e provocando
0 nanismo.

Embora este quadro dramaético
ndo se reproduza em outras re-
gides do Brasil, situacdes seme-
lhantes se encontram nos bolsdes
de pobreza na periferia das gran-
des cidades, e bem assim em
Brasilia, de que o exemplo mais
chocante é a invasao do Paranoa,
cuja populacéo ultrapassa 30.000
pessoas inteiramente carentes.

E comeca aj o ciclo da fome:

— 0 adulto tem uma dieta pobre
;3 as gestantes excesso de traba-
ho;

— uma em seis criancas nas-
cem de peso baixo; — do nasci-
mento aos quatro meses de idade
quando muito) a protecdo € asse-
gurada pelo leite materno, embo-
ra as maes sejam subnutridas e
trabalhem demais;

— 0 desmame precoce € a ali-
mentacao deficiente da crianca as
levam a desnutricdo, aparente ou
nao;

— aos trés 'anos, encontramos
uma crianca apéatica, que tam-
bém nao recebe o estimulo neces-
sario ao seu desenvolvimento;

— dos seis aos doze anos, falta a
crianca energia e 0 aproveita-
mento escolar é baixo;

— da adolescéncia a idade adul-
ta, sem obter dieta adequada e
com insuficiente aprendizado es-
colar, vé-se submetido a uma bai-
Xa remuneracdo no emprego ou
falta dele, recomecando o ciclo.

Chega-se, entao ao famoso ciclo
do subdesenvolvimento, de que fa-
la o Centro Internacional da In-
fancia:

‘“Porque o0 homem nao Se nutre
ele ndo tem forcas para trabalhar
€ porque ndo trabalha o suficiente
ele nao produz para se nutrir’’.

O Unicef lancou a idéia de uma
revolucdo em prol da crianca, de
sua sobrevivéncia e desenvolvi-
mento harmonico, com finalidade
de poupar a vida de milhées de
criancas, proteger a saade e o
crescimento de outros milhdes e
contribuir para o desaceleramen-
to do crescimento demografico
mundial.

O desencadeamento dessa revo-
lucao ja encontrou apoio entusias-
tico de muitas nacdes e
comprovou-se que ‘‘importantes
progressos no bem-estar infantil
odem ser alcancados a um custo
relativamente baixo e num tempo
bastante curto, a despeito da re-
cessao econdmica’’,

A mania de invocar a falta de
dinheiro para justificar a impossi-
bilidade de desenvolver progra-
mas de saide é fruto da falta de
imaginacéo, criatividade e patrio-
tismo. O que acontece é que, en-
quanto sdo destinadas verbas es-
cassas para as atividades de aten-

. ¢do priméria e educacio em sat-
de, os diretores de hospitais e che-

fes de clinicas pressionam as au-

\

toridades para montar, com equi-
pamentos sofisticados e médicos
super-especializados, os seus hos-
pitais e seus servicos, na grande
maioria das vezes para satisfacao
e orgulho pessoals e pesquisas
inateis. Na realidade, n-ao ha, no
Brasil, falta de recursos, mas
apenas sua distribuicdo desorde-
nada e uma diluicdo inadequada
de verbas aplicadas sem qualquer
critério ou prioridade.

O Unicef estabeleceu, para o
ano de 1985, quatro prioridades
principais e mais trés outras tam-
bém importantes (a que nés va-
mos acrescentar mais uma), que
possibilitariam reduzir em 50%, a
mortalidade infantil, inclusive em
25% a mortalidade neonatal, em
prazo relativamente curto.

Sao técnicas de baixissimo cus-
to, extremamente simples, e que
ja sdo de uso corrente, embora
ainda aplicadas sem o compro-

misso de muitos profissionais de’

salde e a confianca e colaboracio
da comunidade.

As técnicas sdo as seguintes:

Primeira — estimulo ao aleita-
mento materno. Difusdo de conhe-
cimentos cientificos e praticos so-
bre as vantagens do aleitamento
materno e sobre a época e a técni-
ca do desmame, indicando-se
quando e quais alimentos a crian-
ca deve receber. Neste particular,
0 que verificamos no passado e,
em menor escala nos dias de hoje,
foi a indiferenca com que muitos
obstetras encaravam o aleita-
mento materno, dele ndo falando
com a gestante durante todo o
perido pré-natal. (relato de
maes).

O papel do obstetra, do pedia-
tra, das enfermarias e de outros
profissionais de satude (e aqui ren-
do uma homenagem as enfermei-
ras, que hoje em dia sdo as que
mais estimulam as maes e mais
fornecem conhecimentos sobre
sainde) é de vital importéncia,
principalmente no perjodo critico,
entre o 202 e o 402 dia, quando fi-
siologicamente pode ocorrer uma
reducéo na producao de leite ma-
terno.

Segunda — terapia de reidrata-
cdo oral E incompreensivel a
resisténcia a pratica de métodos
simples.

Ainda ha milhares de pediatras
que preferem, por comodidade,
utilizar, a qualquer preco e em
quaisquer circunstancia, a via ve-
nosa, apesar dos iniimeros e evi-
dentes riscos que vio desde o
traumatismo ao perigo malor de
infecclo e de choque, a prescre-
ver 0 método simples e barato da
hidratacdo oral na prevencido e
correcdo da desidratacdo causa-
da por diarreéia, cujo tributo anual
lhe da o privilégio de ser a causa
principal da mortalidade infantil
na maioria dos paijses.

O Unicef preveé que a TRO pode-
ra salvar anualmente a vida de
cinco milhdes de criancas ataca-
das de diarréia.

A revista médica inglesa
Lancet descreveu a TRO como
‘“potencialmente a mais impor-
ltzmte descoberta médica do sécu-
o"

Intmduzlda em Brasjlia em ju-
lho de 1982, no Hospital Regional
do Gama e Hospital Regional da
Asa Sul ainda com amostras vin-
das do exterior e cedidas pela
OPAS, o método fol difundido por
todos os hospitais e centros de
saade durante o ano de 1983. Em-
bora haja defeitos ainda a corrigir
na sua implantacdo, em alguns
setores, o éxito deve ser conside-
rado retumbante, pois, desde o Gl-
timo trimestre de 83 até o presen-
te momento (2° semestre de 1988)
0 niimero de caso de diarréia e de-
sidratacéo fol reduzido a olhos
vistos. Para isso, contribuiu em
muito o Programa de Educacio
em Sauade instituido pela Coorde-
nadoria da Asa Sul em 1982 e ao
qual aderiram, com todo o entu-

siasmo-e-apoio, a quase totalidade
dos chefes dos centros e profissio-
nals de saude. Estabelecendo um
programa de divulgacao através
dos meios de comunicac-ao — ra-
dio, TV e jornais — procuramos
ensinar ao povo como prevenir a
desidratacéo por método caseiro,

.com agua, acucar e sal em um co-

po de 4gua limpa, mistura gue de-
ve ser dada a crianca ou adulto a
cada evacuacdao diarréica, um co-
po para a crianca e dois para o
adulto. Concomitantemente, os
centros de satde distribuiam cen-
tenas de folhetos explicativos aos
seus usuarios.

Com essa pratica, 50%, das pes-
soas com diarréia curam-se em
casa.

Somente com este processo,

pesquisas revelam que no povoa-
do de Berket Ghatas, no Egito, as
mortes por diarréia e desidrata-
¢ao reduziram de 50%.
%As criancas que va0 a0s centros
de satde ou emergéncia dos hos-
pitais sdo ministrados os sais pa-
ra reidratacado, preparados pela
Ceme, contendo glicose, cloreto
de potassio, cloreto de sodio e bi-
carbonato de s6dio. O p6, contido
no pacote, € dissolvido em um li-
tro d’agua fria e ministrado a
crianca de acordo com a gravida-
de do caso. E a crianca tem alta
num intervalo de quatro a oito ho-
ras, continuando o tratamento em
casa e voltando no dia seguinte
para reavaliacdo. Dos resultados
globais em Brasilia, colétados de
diversos hospitais e centros de
saude, verifica-se que das crian-
cas atendidas com diarréia,
acompanhada ou ndo de desidra-
tacdo, somente 10% delas foram
encaminhadas a hidratacao veno-
sa, sendo que grande parte por
motivos ndo ligados a diarréia.

Como subsjdio educativo, pre-
paramos milhares de folhetos pa-
ra distribuicao aos centros de saa-
de, que ensinam as mdies como se
prepara a mistura.

Durante o tratamento, profis-
sionais de satide podem aprovei-
tar a oportunidade para ministrar
conselhos as maes sobre aleita-
mento materno, imunizacdes , nu-
tricdo adequada, higiene, etc. O
Unicef, em seu relatério de 84,

~ afirma que varios estudos revela-

ram que ‘lavar as maos com
agua e sab&o apds usar o sanitario
e antes de manusear alimentos re-
duz a incidéncia de infeccio diar-
réica entre 20 e 50%,.

Terceira — imunizacdes.

As vacinas existentes, altamen-
te confidveis, visam proteger a
crianca contra as sels principais
doencas que exterminam, no
mundo, cinco milhdes de criancas
por ano e deixam outras cinco mi-
Ihdes incapacitadas.

Felizmente, no Brasil, ha vaci-
nas suficientes para toda a popu-
lacdo e os casos ainda existentes
dessas doencas evitaveis correm
por conta de dois fatores:

a) desleixo, incultura ou desco-
nhecimento da populacao;

b) falta de uma politica aguerri-
da e inteligente por parte dos 6r-
gaos de satde (veja 0 exemplo da
erradicacéo da polio).

No caso do sarampo, acrescen-
tarjamos gue todos os pediatras,
nas suas clinicas particulares,
prescrevem uma 2¢ dose, ap6s o
152 més, mas, em alguns estados e
municipios, os 6rgéos oficiais per-
sistem em ministrar apenas uma
dose aos nove meses, mesmo
sabendo-se que a incidéncia de sa-
rampo se situa na faixa etaria de
um a quatro anos. Ha pouco, o bo-
letim da SBP, 6rgido maximo da
Pediatria no Brasil, publicou o ca-
lendario ideal de vacinacdes pre-
parado pelo Comité de Doencas
Infecclosas da Socledade e nesse
calendario estA prevista uma 2?
dose da vacina anti-sarampo aos
15 meses.
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Quarta — Graficos de cresci-
mento,

O principal indicador do cresci-
mento normal e sadio da erianca €
0 aumento mensal e regular do pe-
so. Mas é dificil, a olho nu, perce-
ber esse aumento.

‘A crianca mediana e modera-
damente desnutrida, na faixa eta-
ria de seis a vinte e quatro meses,
parece perfeitamente normal,
mas é pequena demais para a sua
idade, apresenta menor resistén-
cia as infeccbes e, conseqiiente-
mente, é presa facil de doencas. A
crianca, que consome apenas 60%
de suas necessidades caldricas,
podera ndo deixar transparecer
qualquer sinal de fome. Em estu-
dos realizados nas Filipinas, 58%,
das maes de criancas desnutridas
de 2° e 3° graus declararam pen-
sar que seus bebés estavam cres-
cendo e se desenvelvendo bem
(Instituto Harward para o Desen-
volvimento).

Mais de um quarto das criancas
dos paises em desenvolvimento
sofre de desnutricio invisjvel.
‘‘Esta invisibilidade € um dos obs-
taculos a sua prevenc-ao e cura’’,
diz o relatério do Unicef.

‘A desnutricdo reduz a capaci-
dade de aprendizagem durante a
infancia e a de manutencido du-
rante a vida adulta. O resultado
inevitavel é uma espiral descen-
dente, na qual pais pobres e des-
nutridos geram criancas desnutri-
das que, por sua vez, se tornam
mais pobres e desnutridos’’ (The
Narangwal Experience).

Os graficos de crescimento per-
mitem aos pais acompanharem o
crescimento e desenvolvimento
de seus filhos. As mées s-ao ins-
truidas no sentido de saberem que
0 crescimento irregular € sinal de
crianca desnutrida cu doente.

Na Tailandia, um programa ba-
seado no uso doméstico dos grafi-
cos de crescimento pelos préprios
pais ajudou a eliminar completa-
mente a desnutricdo de terceiro
grau e a reduzir em 44% a de se-
gundo grau durante os anos 81-82,
mesmo sem alimentacao comple-
mentar.

Esses graficos de crescimento
(ou como chama David Morley,
“‘caminhos para a sadde’’) sdo
usados rotineiramente nos cen-
tros de saude de Brasilia. Os pro-
fissionais de satde devem orien-
tar as mées no sentido de que es-
tas compreendam a significacao
do grafico:

As outras prioridades importan-
tes:

Primeira — Complementacao
alimentar.

Um estudo, na India, compro-
vou que 0s recém-nascidos de bai-
X0 peso podem ter Seu peso au-
mentado de 300 gramas, em mé-
dia,se a gestante receber um su-
plemento diario de 500 calorias e
10 gramas de proteinas nos trés
altimos meses de gestacao.

Outra pesquisa revelou que a
administracao de ferro, acido f6li-
co e suplemento alimentar as ges-
tantes ‘‘constitui o meio de maior
custo-eficiéncia para reduzir a
mortalidade perinatal”’.

Muitas vezes, perém, os proble-
mas nutricionais resultam princi-
palmente de praticas inadequa-
das de alimentac-20. De modo

., @ nosso ver, ndo basta a dis-
trlbulcao aleatoria de alimentos a
populacéo carente (no caso do
Brasil, a gestantes, nutrizes e
criancas carentes), mas ‘‘ajudar
a4s mies a aprenderem como fa-
zer melhor uso dos alimentos’’.

Segunda — Planejamento fami-
liar.

Area bastante controvertida,
vamos nos abster de comentar
visto que o Ministério da Saade
vem de iniciar um programa nes-
se sentido. Embora timidamente,
o Brasll, desta vez, parece ter se
convencido de que 0 problema

merece ser encarado seriamente.
Cumpre-nos apenas assinalar que
a limitacdo da prole e os espaca-
mentos das gestacdes contribuem
para uma melhor saide da mae e
dos filhos.

Nos EUA estimou-se, segundo
relato do Unicef, que as taxas de
mortalidade infantil poderiam re-
duzir de quase um terco se nenhu-
ma mulher tivesse mais de trés fi-
1hos e bem espacados.

E uma pesquisa, na India, entre
6.000 mulheres, mostrou a relacao
existente entre a mortalidade in-
fantil e o espacamento das gesta-
coes:

a) quando o espaco entre as ges-
tacdes é de menos de um ano, 0
nimero de criancas mortas antes
de um é de 200 por mil nascidas;

b) quando o espaco entre 0s nas-
cimentos € de um a dois anos a ta-
xa baixa para 145 por mil;

¢) quando o espaco € de 2 a 3
anos, a taxa baixa ainda mais: €
de 100 por mil;

d) ja se o espaco for de 3 a 4
anos entre uma gestacao e outra,
a mortalidade infantil se reduz
para 80 por mil.

Terceira — Educacdo da mu-
lher.

Como a mée é a mais importan-
te provedora de saude para as
criancas quanto maior for o seu

' njvel de instrucao e o seu acesso a

informacdo maiores as possibili-
dades de proteger a prole.

No Paquistdo e na Indonésia,
por exemplo, a taxa de mortalida-
de infantil entre as criancas cujas
maes possuiam quatro anos de es-
colaridade era 50% mais baixa
que entre criancas de maes anal-
fabetas.

Diz o relatério do Unicef que ‘“‘a
capacitacdo das mulheres atra-
vés da educacdio &, portanto, o ter-
ceiro caminho dos melhoramen-
tos que se podem registrar na vi-
da da mulher e que teriam impac-
to revolucionario no bem-estar
das ¢riancas’’.

Quarta — Assisténcia a adoles-
céncia.

Esta quarta prioridade nés a in-
troduzimos por conta prépria.

A adolescéncia tem se consti-
tuido sempre numa terra de nin-
guém. Os proprios 6rgaos pabli-
cos decretam que o pediatra sé
atende criancas até a idade de 12
anos. Depois...depois... sdo aten-
didas por médias adultos, que, na
sua grande maioria, nio conhe-
cem os problemas ligados ao cres-
cimento e desenvolvimento nem
as modificacdes profundas por
que passa 0 organismo do jovem
nessa época de sua evolucao.

E o adolescente fica abandona-
do justamente quando mais preci-
sa de apoio.

Tentamos, logo que se instala-
ram os centros de sande em
Brasilia, organizar um servico de
adolescentes em cada centro de
satide e criamos, com com entu-
siasmo e apoio de muitos profis-
sionais de saude e psicologos, o
Centro de Estudos da Adolescén-
cia.

Como vimos, a falta de dinheiro
ndo impediréa que, dando priorida-
de a essas técnicas preconizadas
pelo Unicef, técnicas extrema-
mente simples e de baixissimo
custo, possamos melhorar a saig-
de do povo para atingirmos a me-
gsog,e ‘“Salide para todos no ano

Nossa principal tarefa néo deve
ser somente curar as enfermida-
des dos paclentes, mas
proporcionar-lhes conhecimentos
para que eles possam ajudar-se a
sl mesmos e proteger-se das mo-
léstias. O éxito desse objetivo re-
quer uma grande mudanca na re-
lacdo médico-paciente. O futuro
da preservacdo da sande, tanto
pessoal como da comunidade, de-
pende do esforco que nos fizermos
para mudar.




