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Objetivo: verificar causas de inatividade no Programa Remédio em Casa, referidas por usuarios de
Unidade Basica de Salide de Sdo Paulo, comparando-as as registradas pelo programa e analisando-as no
modelo tedrico Conceito de Acesso a Saude. Métodos: estudo transversal entrevistando 111 usuarios
inativos; e documental, nos registros do programa. Resultados: metade dos usuarios desconhecia
a condicao de inatividade. Constatadas discrepancias nas informagGes usuario versus programa,
observando-se diferentes niveis de concordancia: Falta de médico e funcionario administrativo 0%;
Transferéncia para outra unidade 25%; Obito 50%; Opcao desistir 50%; Mudanca de endereco 57%
e Mudanca de esquema terapéutico 80%. Observados sentimentos de aceitacdo do programa pelos
usuarios. No conceito de acesso a salde, a inatividade pode ser explicada na dimensdo Informacao,
no grau de assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional de salde, identificada pelos
indicadores: escolaridade, conhecimento e fontes de informagdo. Conclusdes: devido ao baixo nivel
de escolaridade, o usuario ndo assimila as informagdes sobre as etapas do fluxograma do programa,
nao retorna para a avaliagdo que garante sua continuidade. Consequentemente, para de receber
medicamentos e permanece longo tempo sem tratamento, o que aumenta o risco cardiovascular dos

hipertensos (92% da amostra), diabéticos (44%) e dislipidémicos (31%).
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Introdugédo

A mudanga no perfil de morbimortalidade por
doengas cronicas e complicagbes cardiovasculares,
como o infarto agudo do miocardio e acidente vascular
encefalico, vem redirecionando as politicas publicas e
cientificas de atencdo a saude®. Concomitantemente aos
guidelines internacionais?3, as tentativas de encontrar
evidéncias para compreender os baixos indices de
adesdo ao tratamento® aos programas governamentais
e a oferta de servigos para reduzir os elevados indices
de prevaléncia dessas moléstias, observam-se esforgos
de autores para entender e discutir o conceito de Acesso
a Saude.

Nos anos 60 surgiram desafios no campo das
politicas publicas ou privadas de salde, com discursos
acalorados por economistas sobre as incertezas no
bem-estar econdmico do cuidado médico. A literatura
dos anos setenta foi enriquecida por reflexdes sobre o
conceito de acesso a salde, tendo a obra de Donabedian
se tornado um marco para os estudiosos do tema®. O
foco de atencdo foi voltado para as caracteristicas da
populacdo, com énfase na importancia dos determinantes
individuais como renda, cobertura de salde, atitudes
frente ao cuidado, e estrutura social®.

O conceito de acesso a saude foi ganhando
consisténcia, com agregacdo de atributos sdcio
organizacionais, como a condigao social, cultural e
educacional, varidveis que poderiam ser avaliadas por
indicadores de resultados da passagem do usuario no
sistema, como, por exemplo, a sua satisfacao, atributo
destacado também no inicio dos anos oitenta®.

Diversos autores vém revisando o conceito de
acesso a salde no século atual®19, observando-se nele
quatro dimensOes passiveis de serem avaliadas por
indicadores do processo e resultado, os quais auxiliam no
julgamento das condigdes de equidade ou desigualdade
no acesso a saude: disponibilidade; aceitabilidade;
capacidade e informagao®b.

Neste momento, os estudos que tratam o acesso
aos medicamentos sdo mais escassos, porém o tema
é presente nas publicagdes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS)12-13),

Este estudo visa compreender porque o Programa
Remédio em Casa (PRC), exemplo de disponibilidade
de acesso ao tratamento medicamentoso, registra altos
indices de inatividade. Os autores consideraram que
analisar as razdes de aparente desisténcia do programa,
a luz das quatro dimensdes do conceito de acesso a

salde, poderia resultar em visdo ampla das variaveis
envolvidas.

Considerando que a Hipertensdo Arterial é o
principal fator de risco cardiovascular, atingindo,
especialmente, a populagao idosa em todo o mundo, e
associada ao Diabetes Mellitus e outros fatores agrava o
risco de complicagGes cardiovasculares*, a Secretaria
Municipal da Saude de S&o Paulo implantou, em 2005,
o Programa Remédio em Casa (PRC). O objetivo foi
garantir acesso aos medicamentos e atendimento
continuo aos portadores dessas moléstias, pela entrega
domiciliar dos farmacos, em quantidades suficientes
para o periodo de 90 dias9,

O PRC priorizou no inicio os portadores de Diabetes
e/ou Hipertensdo Arterial, estdveis e clinicamente
controlados, em acompanhamento em Unidades Basicas
de Saude (UBS).

portadores de dislipidemias e disturbios da tireoide.

Posteriormente foram incluidos

Em estudo sobre o acesso de medicamentos pela
populagdo de baixa renda, em bairro de Sao Paulo, foi
concluido que a busca pelos medicamentos no balcdo da
UBS demandava tempo, dinheiro, frustragdo e aumento
dos indices de absenteismo no trabalho. Além de receber
o remédio em casa, os usuarios tinham a garantia do
retorno agendado e de mais exames para controle. A
autora, em estudo de doutorado, concluiu que o PRC
resultava em menor risco de agravos, melhor vinculo
com a equipe, além de os usuarios sentirem-se mais
valorizados e cuidados (Dados ndo publicados). Contudo,
nos anos recentes os lideres do programa comegaram a
enfrentar aumento nos indices de inatividade, os quais
continham informacgGes sobre as causas de desisténcia
do usuario em continuar participando no programa.

O objetivo deste estudo foi identificar as razdes dos
usuarios para deixar de aderir ao Programa Remédio em
Casa, compara-las aquelas registradas eletronicamente
na UBS nos arquivos do programa, e analisar os
resultados frente ao atual conceito de Acesso a Saude.

Método

Estudo transversal, analitico, documental e de
campo, realizado em uma Unidade Basica de Saude da
regido norte da cidade de Sao Paulo.

Fluxograma do Programa Remédio em Casa: os
autores consideraram de fundamental importancia
iniciar a trajetdéria metodoldgica analisando o fluxograma
do programa, onde se distingue as etapas: a) durante

avaliagdo clinica em consulta de rotina, o paciente que
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atende os requisitos do programa € nele inserido pelo
meédico que o avaliou. b) com a receita padronizada pelo
programa, depois da avaliacdo, o paciente dirige-se a
farmacia, onde o técnico do setor realiza sua inclusdo no
sistema GSS/Remédio em Casa, mediante sua anuéncia.
c) o usuario recebe as orientacdes do programa e
as medicagdes prescritas para serem tomados nos
primeiros 15 dias, tempo maximo previsto para chegar
a sua casa, via correios, a primeira remessa de farmacos
com quantidade suficiente para 90 dias. Uma segunda
remessa é enviada para mais 90 dias, totalizando assim
180 dias ou seis meses. Contudo, antes que esse prazo
seja vencido, o usuario deve ter uma nova consulta
com o médico, garantindo que a medicacdo ndo seja
interrompida. Deve retornar entre 75-90 dias para
avaliagdo em grupo ou individual com o Enfermeiro e
ou Farmacéutico, a fim de se manter ativo no Programa
Remédio em Casa, com registro em prontuario desta
avaliagdo. Na consulta realizada depois dos seis meses o
meédico decide a continuidade do usuario no Programa,
com a sua anuéncia, ou explicita o motivo clinico da
falta de manutencdo. Caso ndo retorne, ele torna-se
inativo®,

Amostra: Inicialmente foi decidido incluir todos os
136 usuarios registrados como inativos no programa;
porém quatro foram a 6bito, trés mudaram-se para outras
regides, um estava ativo no programa (erro de registro)
e ndo foi possivel localizar 24 inativos, resultando em
amostra de 104 participantes entrevistados e razdes de
111 comparadas (04 6bitos e 03 mudancgas). Tramitacdo
ética: O projeto foi inicialmente aprovado pelo Comité de
Etica da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura do
Municipio de Sdo Paulo, parecer 59/11, para entrevistas
presenciais. Diante dificuldades o comité autorizou
entrevistas por telefone (parecer 272/11).

Recrutamento dos participantes: foi utilizado
o numero do telefone registrado no cadastro do
usuario. Quando o telefone ndo mais correspondia ao
numero registrado na UBS e a pessoa que atendia era
desconhecida, era feito pesquisa no cadastro do cartdo
SUS, ou no sistema de auxilio a lista da empresa de
telefonia daquela localidade, sendo procurado pelo
nome do assinante ou pelo enderego. Se mesmo assim
ndo se conseguisse o0 contato, era entdo realizada a
visita domiciliar. Na impossibilidade dessa o usuario era
excluido da pesquisa.

Coleta dos dados: na primeira fase foram coletadas
e registradas as informacdes contidas nos arquivos
do programa, sobre as razdes de inatividade (estudo

documental). Na segunda foram realizadas as entrevistas
para se verificar as razdes de desisténcia referidas
pelos usuarios. A técnica de entrevista semiestruturada
foi aplicada ao usuario ou ao seu cuidador, em
casos de incapacidades fisicas ou intelectuais, com
topicos relacionados as variaveis socio demograficas,

A

imprescindiveis a utilizacdo do modelo de analise
adotado, o conceito de Acesso a Saude. O prontuario do
participante na UBS foi utilizado como fonte dos dados,
os quais foram completados durante a entrevista.

O foco principal da entrevista foi direcionado
para as razbOes do usuario para a desisténcia de
participagdo no programa. Procurou-se explorar todas
as possibilidades de o mesmo se sentir a vontade para
explicar seus motivos de inatividade e de identificar
os sentimentos em relagdo ao programa. Destaca-se
que apesar de o entrevistador ser o gerente da UBS
em questdo, a expectativa é que pudesse encontrar
dificuldades na abordagem telefénica, comum nos dias
atuais, por questdo de seguranga social, assim como
restricbes nas informacdes. Contudo, referir alguns
dados do prontuario, demonstrando conhecimento sobre
0 usuario, consistiu em estratégia facilitadora para a
abordagem inicial.

Andlise dos dados: para compreender e discutir as
razoes de inatividade, foi fundamental analisar a insergao
dos usuarios no fluxograma do PRC, as caracteristicas
socio demograficas e analisar os resultados com base
no conceito de Acesso a Saude, descrito em quatro
dimensbdes®, aqui apresentadas por ter representado
um interessante modelo tedrico para a discussdo de
dados, depois da mais recente revisdo por autores
brasileirosb.

Disponibilidade: relacdo geografica entre os servicos
e o individuo, como distancia e opgdes de transporte;
relagdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade
dos servigos de salde prestados. Indicadores: tipo de
servigo utilizado (hospitalar, médico, odontoldgico,
emergencial, assisténcia domiciliar), local no qual o
cuidado foi dispensado (residéncia, consultério, clinica,
hospital), propdsito do cuidado (preventivo, curativo),
% da populagdo em risco que visitou ou ndo um médico
em um dado intervalo, nimero de leitos, equipamentos.

Poder de pagamento: relagao entre custo de
utilizacdo dos servigos de salde e capacidade de
pagamento dos individuos. Indicadores: renda, fontes
de renda, cobertura por seguro saude, caracteristicas
da fonte regular de cuidado, custos diretos e indiretos
com a saude.
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Informacdo: grau de assimetria entre o
conhecimento do paciente e do profissional de saude.
Indicadores: escolaridade, conhecimento e fontes de
informagao.

Aceitabilidade: natureza dos servigos prestados e
percepgdo dos servigos pelos individuos e comunidades,
influenciada por aspectos culturais e educacionais.
Indicadores: crengas e atitudes com relagdo a saude,
conhecimento e fontes de informacgdao sobre o cuidado
com a saude, ansiedade relacionada a saude, confianga
no sistema de saude.

Os dados

utilizando estatistica descritiva com auxilio do software

foram armazenados e analisados
SPSS, versdo 17.0, o qual facilitou a analise das variaveis

de interesse.

Resultados

Durante as entrevistas foram revelados dados

que responderam aos objetivos. A participagdo
dos usuarios foi acalentada pelo fato de muitos
desconhecerem a sua exclusdo do Programa Remédio
em Casa e necessidade de expressarem sentimentos
positivos em relagao a ele. A Tabela 1 apresenta dados

socio demograficos dos sujeitos.

Tabela 1 - Frequéncia dos usuarios em fungdo da faixa
etaria, sexo e escolaridade. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2011.

N %

Faixa Etaria

<50 13 11,7

50 a 59 23 20,7

60 a 69 28 25,2

70a79 32 28,8

>80 15 13,5
Sexo

Masculino 35 31,5

Feminino 76 68,5
Escolaridade

Nunca Estudou 24 21,6

Fundamental 78 70,3

Médio 8 7,2

Superior 1 0,9

Verifica-se na Tabela 1 que o sexo feminino
predomina entre os usuarios. Trata-se de amostra
populacional composta predominantemente por idosos,
com dois tergos dos participantes acima dos 60 anos e
baixo nivel educacional

A figura 1 apresenta os diagnosticos que levaram a
insercdo dos usuarios no programa, para facilitar a observagao
de possiveis associagdes de fatores de risco cardiovascular.

ES5im “ Nio
0204 95%
69%
56%
44%
31%
8% 5%
Hipertensio Diabetes Dislipidemia  Hipotireodismo
Arterial

Sim = presenca da doenga; Ndo = auséncia da doenga.

Figura 1 - Prevaléncia das doencas priorizadas pelo PRC entre os usuarios cadastrados no Programa Remédio em

Casa. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2011

www.eerp.usp.br/rlae
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A figura 1 revela que os usuarios inativos associam
varios fatores do risco cardiovascular, especialmente
hipertensdo e diabetes, além das dislipidemias. Os
usuarios permanecem longo tempo sem medicages,
devido a exclusdo do programa, dados contidos na
Tabela 2.

Tabela 2 - Periodo em que o usuario teve sua Ultima
consulta. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2011

Tempo desde a ultima consulta N %
1 a 3 meses 66 63,5
4 a 6 meses 20 19,2
7 a 9 meses 16 15,4
10 a 12 meses 01 1,0
Mais 12 meses 01 1,0
Total 104 100

Os dados da Tabela 2
tratamento medicamentoso,

indicam lacuna no
considerando-se que a
entrega dos farmacos foi interrompida para todos os
inativos depois de 90 dias. Eles expressaram as razdes
que impossibilitaram o agendamento das consultas
como dificuldade em sair de casa, falta de vagas para

agendamento para 34,2% dos inativos, e fila de espera

grande. Os sentimentos dos participantes com respeito
ao programa foram expressos com convicgdo (Tabela 3).

Tabela 3 - Sentimentos dos usuarios sobre o Programa
Remédio em Casa. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2011

Sentimentos N %
Gostei, porque tenho dificuldade em sair de casa. 29 27,9
Gostei, pela comodidade em receber em casa. 56 53,8
Gostei, pela certeza de nao faltar o remédio. 15 14,4
Nao gostei porque ndo vém tudo que preciso. 04 3,8
Total 104 100,00

Chama atengdo na tabela 3 os sentimentos positivos
referentes ao PRC, expressos por 96,2 % dos usuarios,
mais da metade deles pela facilidade em receber os
medicamentos na propria residéncia. As razles de
inatividade foram registradas na UBS em oito categorias,
que foram comparadas com as razdes referidas pelos
usuarios. A Tabela 4 apresenta a frequéncia absoluta
das duas varidveis comparadas para cada categoria e a
frequéncia relativa do grau de concordancia entre elas.

Tabela 4 - Concordancia entre Usuarios e PRC sobre os motivos de inatividade. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2011

Motivos

Usuarios UBS N % concordancia

Mudanga de Enderego do Usuario
Transferéncia do Usuario para outra unidade
Mudanca do esquema terapéutico

Falta de Médico para renovar a receita

Falta de funcionario administrativo

Falta de informagao do Usuario

Obito

Opcéo do Usuario em nao mais participar

Total

4 7 7 57%
1 4 4 25%
4 5 5 80%
0 14 14 0%
0 7 7 0%
24 50 50 48%
2 4 4 50%
1" 20 20 55%

M

A falta de concordéncia entre os registros da UBS
e relato dos inativos contidos na tabela 04, evidencia
lacunas a serem identificadas no fluxograma do
PRC. Dada a relevante discrepancia nas informagoes
comparadas, descreve-se as verdadeiras razdoes dos
usuarios para as principais categorias:

A categoria “Nao informado” foi registrada no
PRC para 46 inativos, quando na constatou-se: 01
por Obito; 03 mudanga de endereco; 01 mudanga de
esquema terapéutico; 10 por problema de RH médico;

01 por problema de RH administrativo; 24 por falta de
informacdo e 06 opcao em ndo participar do PRC.

O relatério gerencial registrou 04 Obitos versus
02 de fato; “Mudanca de enderego” foi anotado para
22 usuarios pelo PRC, considerando-se que 0s usuarios
relataram: 01 por 6bito; 04 por mudanca de endereco
do usuario; 01 por transferéncia de UBS; 02 por falta RH
Médico; 01 por problema administrativo; 12 por falta de
informacdo e 01 por opgdo do usuario.
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O motivo “Transferéncia do usuario para outra
unidade” constava para 02 inativos no relatério gerencial,
considerando-se que 01 concordou e outro foi por
opgao em ndo querer participar do PRC. A “mudanga de
esquema terapéutico” estava registrada para 11 inativos
no relatorio gerencial, porém os participantes relataram:
04 por mudanca do esquema terapéutico, 01 por
problema administrativo, 04 por falta de informagao do
usuario e 02 por opcdo do paciente em ndo participar do
PRC. Essa Ultima categoria, ndo participar, foi registrada
para 28 usuarios no relatério gerencial, considerando-se
que os sujeitos informaram: 02 por transferéncia para
outra UBS, 02 por falta de RH médico, 04 por problema
administrativo, 09 por falta de informacdo do usuério e
11 por opgdo do usuario em ndo participar do PRC.

Discussao

Do ponto de vista metodoldgico, poder-se-ia
esperar que a entrevista por telefone pudesse restringir
as informagdes. Isso ndo ocorreu, provavelmente
porque muitos participantes tomaram conhecimento
da sua inatividade no PRC no momento em que eram
fornecidos os detalhes éticos do protocolo, como as
questdes inerentes ao consentimento para inclusdao
na pesquisa. As palavras “abandono” ou “deixar de
frequentar” o programa foram utilizadas para esclarecer
a condicdo de “inativo”, devido ao nivel de escolaridade.
A constatagdo dessa condicdo provocou sentimentos que
facilitaram as informagdes necesséarias ao alcance dos
objetivos. A sensacao de restricdo ao acesso fez com que
alguns se sentissem abandonados e expressassem seus
sentimentos sobre o PRC e as informagdes buscadas.

Com respeito as varidveis sociodemograficas,
os dados sobre o género estdo em consondncia com
os de outros estudos realizados em unidades de
salide, onde o numero de usuarios do sexo feminino
sobrepbe o masculino®®, possivelmente devido a maior
disponibilidade, considerando-se que homens tendem a
trabalhar até idades mais avangadas. Contudo, mesmo
apoés aposentadoria (70 anos) eles ndo atingem a
mesma adesdo observada em mulheres. Dados do IBGE
ndao apontam diferencas entre os sexos na regidao do
estudo®”,

Aidadeavangadade muitosinativosndosurpreendeu
devido a elevada prevaléncia da hipertensdo apos 60
anos, assim como do diabetes mellitus, patologias
priorizadas pelo programa. Embora a estimativa para
a prevaléncia da hipertensdo seja 35,8% em homens
e 30% em mulheres(, ndo existem estudos precisos
evidenciando o relevante aumento desses percentuais

apos os 50- 60 anos de idade.

O baixo nivel de escolaridade verificado pode
ter influenciado a dificuldade de entendimento das
orientacbes e normas do PRC, dados esses em
consonancia com outros obtidos em S&o o Paulo, em
idosos hipertensos, sendo muitos analfabetos®. O nivel
educacional é variavel destacada nos estudos de revisdo
sobre adesdo ao tratamento e agravamento das doengas
cronicas, e diretamente relacionado as condicoes
socioecondmicas das populagGes?,

Analisando os resultados sobre a escolaridade, no
conceito de acesso a salde apresentado no métodoV,
identifica-se a dimensao informacdo, grau de assimetria
entre o conhecimento do paciente e do profissional de
saude, pelos indicadores: escolaridade, conhecimento e
fontes de informacdo. Existe um grau de assimetria entre
o conhecimento dos usuarios inativos e os profissionais
da UBS. O baixo nivel de escolaridade ndo permite a
compreensao das etapas do fluxograma do PRC, no
dia em que é inserido. A analise evidencia fragilidade
dos aspectos educacionais, auséncia de explicacoes
fundamentais, de material ilustrativo que facilitem a
compreensdo e alertem o usuario para as datas; além
de sugerir falta de envolvimento e competéncia dos
profissionais para verificar a devolugao das informacgoes
pelo usuario; e falta do agente comunitario.

Com respeito a dimensao disponibilidade, categoria
regido geografica, esta dispde de transporte publico,
porém se é extensa, com residéncias distantes, o que
dificulta o usuario, razdo da criacdo do PRC, criado para
Ihes entregar os medicamentos na propria casa.

Quanto ao indicador tipo de servico, observou-se
sucesso na entrega pelos correios, destacando-se que a
eficiéncia desse servigo é conhecida em todo o estado de
Sédo Paulo. No indicador percentual da populacdo em risco
que visitou ou ndo um médico em um dado intervalo, os
dados revelam que além da incompreensdo das datas
de retorno, existe sério problema de recursos humanos
para atender a demanda de idosos ndao agendados e
longos periodos de espera, quando agendados fora do
PRC.

Na dimensdo “"poder de pagamento: relagao entre
custo de utilizagdo dos servigos de saude e capacidade de
pagamento dos individuos”, destaca-se que o programa
foi oferecido indistintamente aos sujeitos inseridos
por razbes diagndsticas, embora muitos usuarios de
UBS da periferia pertengam a estratos populacionais
economicamente desfavorecidos.

Outra dimensdo no referencial de analise adotado
€ a aceitabilidade, natureza dos servigos prestados e
percepcao dos servigos pelos individuos e comunidades;
influenciada por aspectos culturais e educacionais.
Indicadores: crencas e atitudes com relacdo a saude,
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conhecimento e fontes de informacdo sobre o cuidado
com a saude, ansiedade relacionada a saude, confianca
no sistema de saude. Os sentimentos expressos pelos
usuarios evidenciam atitudes positivas em relacdo ao
PRC, e imensa satisfacdo em receber o remédio em
casa, mesmo nao recebendo aqueles prescritos, mas
fora do programa. Além da comodidade, expressaram
seguranca e confianca em ter esse beneficio.

A andlise dos resultados deste estudo sugere,
na perspectiva do conceito de acesso a saude, que a
principal dimensdo a ser considerada na inatividade
dos usuarios é a Informacdo, pois é evidenciada
a assimetria existente entre o conhecimento dos
usuarios e dos profissionais de saude da UBS; assim
como os indicadores mais fortes foram escolaridade,
conhecimento e fontes de informagdo, determinantes
importantes a compreensdo das etapas do fluxograma
do PRC, essencial na prevencao da inatividade.

O PRC foi iniciado um ano apdés a OMS declarar
que: “falta acesso aos medicamentos essenciais para
mais de dois bilhdes de pessoas no mundo e a falta dos
farmacos causa sofrimento que poderia ser evitado,
como doenga, dor, medo, falta de dignidade”. Tais
afirmagdes envolvem autores que atestam que “o acesso
aos medicamentos, especialmente aqueles considerados
essenciais, sao parte do direito do cidadao de desfrutar
do mais elevado nivel possivel de saude, com deveres
atribuidos ao Estado e responsabilidade por parte das
empresas farmacéuticas”??.,

A andlise da literatura indica tendéncia de
dispensacdo de medicamentos no domicilio, resultando
em vantagens na adesdao ao tratamento e custo
beneficio, conforto e seguranca do consumidor. Estudo
norte-americano comparou recentemente a adesdo de
pacientes diabéticos, hipertensos e colesterolémicos ao
tratamento farmacoldgico dispensado na farmacia ou
no domicilio, em aproximadamente 150,000; 615.000
e 359.000 pacientes,

regressao logistica multivariada, excluindo variaveis para

respectivamente. Utilizando
avaliar o impacto do canal de dispensagdo na adesdo a
medicacdo, controle das diferengas demograficas, baixa
renda, consequéncias de doencas e padrdao do uso do
farmaco, os autores concluiram que a medicacdo em
casa pode impactar na adesao®?V,

Discutindo o direito humano de acesso aos
medicamentos e diante a vulnerabilidade incontestavel
do ndo atendimento desse direito a milhares de pessoas
no mundo, Moon considerou, em 2013, a necessidade
de estabelecer com clareza as responsabilidades do
governo e da industria farmacoldgica e criticou a fraqueza
de termos dos guidelines da area, como “deveriam” em

vez de “precisam”?, Assim, o acesso e dispensagao de

medicamentos sdo temas que continuam reivindicando
atengao(?3.

No mesmo ano da declaracdo da OMS de 2008,
autores brasileiros examinaram o uso continuo de
medicamentos para hipertensdo em adultos e idosos
nas regides Sul e Nordeste do Brasil: uso em 87% de
4003 idosos, com associagdes mais fortes para a ndo
descontinuidade entre participantes de alto nivel de
escolaridade, condicGes econOmicas mais favoraveis
e maior adesdo aos programas de UBS. Contudo,
considerando as duas regides estudadas, os resultados
revelam iniquidade de acesso a salde, reforcando a
necessidade de melhora-lo, principalmente da populagéo
de baixa renda®.

Importante limitagdo deste estudo é a falta de dados
sobre a morbimortalidade na UBS ou agravamento de
quadro clinico dos usuarios, especialmente dos inativos
no PRC, o que impede associagdes entre a interrupgao
dos medicamentos, aumento do Risco Cardiovascular
e agravamento do quadro clinico. Contudo, a analise
do nivel educacional dos usuarios sugere atencdo a
descontinuidade das drogas anti-hipertensivas, naqueles
idosos que associam varios fatores de risco para AVE
e infarto, como a hipertensao, diabetes, dislipidemias,
entre outros fatores de risco modificaveis (desequilibrio
calérico, sedentarismo, obesidade, tabaco). Tal
preocupagdo esta em consonancia com a de autores que
observaram associagGes entre o menor nivel educacional
e complicagdes cardiovasculares em pacientes com
diagndsticos semelhantes aos deste estudo(?*2%), razdes
para hipotetizarmos que substancial parte dos inativos
que interrompem os farmacos encontra-se vulneravel as
complicagdes cardiovasculares.

Os achados da confrontagdo dos dados usuario
versus PRC estimulam reflexdes: o programa sé pode
ser eficiente se for operacionalizado em um processo de
varias fases, sendo a mais relevante a capacitagdo de
todos os funcionarios nele envolvidos. A educacdo dos
usuarios necessita ser permeada pela continua avaliagédo
da compreensdo das etapas do fluxograma do PRC,
objetivando evitar a descontinuidade no tratamento.

O relevante numero de inativos sem razoes
justificaveis indica falta de organizacdo e empenho
técnico e administrativo na UBS, além de dados
imprecisos nos registros do PRC. A analise do conceito
de acesso, neste estudo, revela etapas positivas no
PRC no que diz respeito as iniciativas de gestdo nas
politicas publicas, com garantia que os medicamentos
cheguem ao domicilio e alto nivel de satisfagdo do
usudrio. A inatividade estd associada ao fato de estar
sendo ignoradas as precarias condigdes educacionais

dos usuarios da UBS.
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Conclusao

Este estudo identificou discrepancias entre as
razoes de inatividade registradas pelo PRC e as referidas
pelos usuarios. A principal causa de inatividade esta
relacionada a dificuldade dos usuarios em compreender
as etapas do fluxograma do programa, devido o precario
nivel de escolaridade. Foram observadas lacunas
administrativas na UBS em relagao ao fluxograma do
programa. A anadlise dos dados, a luz do Conceito de
Acesso a Saude, revela que a principal dimensdo a ser
considerada na inatividade dos usuarios é a Informacéo,
diante a assimetria existente entre o conhecimento
dos usuarios e dos profissionais de salde da UBS.
Tal discrepancia é facilmente constatada quando se
considera os indicadores escolaridade, conhecimento
e fontes de informagdo, determinantes importantes
a compreensdo das etapas do fluxograma do PRC,
essencial na prevencdo da inatividade e do aumento do
risco cardiovascular nos hipertensos (95%), diabéticos

(44%) e dislipidémicos (31%).
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