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Objetivo: verificar causas de inactividad en el Programa Medicamento en Casa, referidas por
usuarios de Unidad Basica de Salud de Sao Paulo, comparandolas a las registradas por el programa
y analizéndolas en el modelo tedrico Concepto de Acceso a la Salud. Métodos: estudio trasversal
entrevistando 111 usuarios inactivos; y documental, en los registros del programa. Resultados:
la mitad de los usuario desconocia la condiciéon de inactividad. Constatadas discrepancias en
las informaciones usuario versus programa, observandose diferentes niveles de concordancia:
Falta de médico y funcionario administrativo 0%; Trasferencia para otra unidad 25%; Obito
50%; Opcion desistir 50%; Cambio de direccién 57% y Cambio de esquema terapéutico 80%.
Observados sentimientos de aceptacion del programa por los usuarios. En el concepto de acceso
a la salud, la inactividad puede ser explicada en la dimensién Informacién, en el grado de
asimetria entre el conocimiento del paciente y del profesional de salud, identificada por los
indicadores: escolaridad, conocimiento y fuentes de informacién. Conclusiones: debido al bajo
nivel de escolaridad, el usuario no asimila las informaciones sobre las etapas del diagrama de flujo
del programa, no regresa para la evaluacion que garantiza su continuidad. Consecuentemente,
deja de recibir medicamentos y sigue largo tiempo sin tratamiento, lo que aumenta el riesgo
cardiovascular de los hipertensivos (92% de la muestra), diabéticos (44%) y dislipidémicos
(31%).
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Introduccion

El cambio en el perfil de morbilidad y mortalidad
por enfermedades «crénicas y complicaciones
cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio
y accidente vascular encefalico, viene redirigiendo las
politicas publicas y cientificas de atencion de salud®,
Concomitantemente a las directivas internacionales®-3),
a las tentativas de encontrar evidencias para comprender
los bajos indices de adhesion al tratamiento® a los
programas gubernamentales y a la oferta de servicios
para reducir los altos indices de prevalencia de esas
molestias, se observan esfuerzos de autores para
comprender y discutir el concepto de Acceso a la Salud.

En los afios 60 sur anos 60 surgieron retos en el
campo de las politicas publicas o privadas de salud,
con discursos acalorados por economistas sobre las
incertidumbres en el bienestar econdmico del cuidado
médico. La literatura de los afios setenta fue enriquecida
por reflexiones sobre el concepto de acceso a la salud,
en que la obra de Donabedian marca un hilo para los
estudiosos del tema®. El foco de atencion se dirigid
a las caracteristicas de la poblacidén, con énfasis en la
importancia de los determinantes individuales como
renta, cobertura de salud, actitudes ante el cuidado y
estructura social®.

El concepto de acceso a la salud fue ganando
consistencia, con agregacion de atributos socio
organizacionales, tales como la condicidn social, cultural
y educacional, variables que podrian ser evaluadas por
indicadores de resultados del pasaje del usuario en el
sistema, como por ejemplo su satisfaccion, atributo
subrayado también al inicio de los afios ochenta.

Diversos autores han revisado el concepto de acceso
a la salud en el siglo actual®19, observandose cuatro
dimensiones pasibles de evaluacién por indicadores de
proceso y resultado, que auxilian en el juzgamiento de
las condiciones de equidad o desigualdad en el acceso
a la salud: disponibilidad; aceptabilidad; capacidad e
informacion®v,

En este momento, los estudios que tratan del acceso
a los medicamentos son mas escasos, pero el tema esta
presente en las publicaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)(12-13),

Este estudio visa comprender porque el Programa
Medicamento en Casa (PRC), ejemplo de disponibilidad
de acceso al tratamiento medicamentoso, registra altos
indices de inactividad. Los autores consideraron que
analizar las razones del aparente abandono do programa,
a la luz de las cuatro dimensiones del concepto de

acceso a la salud, podria resultar en visidon amplia de las
variables involucradas.

Considerando que la Hipertension Arterial es el
principal factor de riesgo cardiovascular, alcanzando
especialmente la poblacion anciana alrededor del mundo,
y asociada a la Diabetes Mellitus y otros factores agravia
el riesgo de complicaciones cardiovasculares®®, la
Secretaria Municipal de la Salud de Sdo Paulo implanto,
en 2005, el Programa Medicamento en Casa (PMC). La
finalidad fue garantizar acceso a los medicamentos y
atenciéon continuada a los portadores de esas molestias,
mediante la entrega en domicilio de los farmacos, en
cuantidades suficientes para el periodo de 90 dias?,

El PMC priorizé al inicio los portadores de Diabetes
y/o Hipertension Arterial, estables y clinicamente
controlados, monitoreados en Unidades Basicas de Salud
(UBS). Posteriormente fueron incluidos portadores de
dislipidemias y trastornos de la tiroides.

En estudio sobre el acceso de medicamentos por
la poblacion de baja renta, en un barrio de Sdo Paulo,
se concluyd que la busqueda por los medicamentos
en la barra de la UBS demandaba tiempo, dinero,
frustraciéon y aumento de los indices de absentismo en
el trabajo. Ademas de recibir el medicamento en casa,
a los usuarios fue garantizado el regreso programado
y mas examenes para fines de control. La autora, en
estudio de doctorado, concluyd que el PMC resultaba en
menor riesgo de agravios, mejor vinculo con el equipo,
ademas de mayor sensacion de valorizacién y cuidado
por los usuarios (Dados no publicados). Sin embargo,
en afios recientes, los lideres del programa empezaron
a enfrentar aumento en los indices de inactividad, que
contenian informaciones sobre las causas de abandono
del usuario en continuar participando en el programa.

La finalidad de este estudio fue identificar las
razones de los usuarios para dejar de adherir al
Programa Medicamento en Casa, compararlas a aquellas
registradas electrénicamente en la UBS en los archivos
del programa, y analizar los resultados ante el actual
concepto de Acceso a la Salud.

Método

Estudio trasversal, analitico, documental y de
campo, desarrollado en una Unidad Basica de Salud de
la region norte de la ciudad de S&o Paulo.

Diagrama de Flujo del Programa Medicamento
en Casa: los autores consideraron de fundamental
iniciar la metodoldgica,

importancia trayectoria

analizando el diagrama de flujo del programa, donde
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se distingue las etapas: a) durante evaluacién clinica
en consulta de rutina, el paciente que responde a los
requisitos del programa es insertado por el médico que
le evalud. b) con la prescripcion estandarizada por el
programa, después de la evaluacién, el paciente va
hacia la farmacia, donde el técnico del sector le incluye
en el sistema GSS/Medicamento en Casa, mediante
su anuencia. c¢) el usuario recibe las orientaciones
del programa y los medicamentos prescritos para ser
tomados durante los primeros 15 dias, tiempo maximo
previsto para que llegue a su casa, via correos, la
primera remesa de farmacos con cuantidad suficiente
para 90 dias. Una segunda remesa es enviada para
otros 90 dias, totalizando asi 180 dias o seis meses. Sin
embargo, antes del vencimiento de ese plazo, el usuario
debe pasar por una nueva consulta con el médico,
garantizando que la medicaciéon no sea interrumpida.
Debe regresar entre 75-90 dias para evaluacion en
grupo o individual con el Enfermero y/o Farmacéutico
para seguir activo en el Programa Medicamento en Casa,
con registro de esta evaluacion en su archivo. En la
consulta hecha después de seis meses, el médico decide
sobre la continuidad del usuario en el Programa, con
su anuencia, o explicita el motivo clinico de la falta de
manutenciéon. Caso no regrese, se inactiva®.

Muestra: Inicialmente fue decidido incluir todos los
136 usuarios registrados como inactivos en el programa;
sin embargo, cuatro murieron, tres se cambiaron hacia
otras regiones, uno estaba activo en el programa (error
de registro) y no fue posible localizar 24 inactivos,
resultando en una muestra de 104 participantes
entrevistados y motivos de 111 comparados (04
Obitos y 03 cambios) Tramitacion ética: El proyecto
fue inicialmente aprobado por el Comité de Etica de la
Secretaria Municipal de Salud del Gobierno Municipal de
Sdo Paulo, opinidon 59/11, para entrevistas presenciales.
Ante dificultades, el comité autorizd entrevistas por
teléfono (opinion 272/11).

Reclutamiento de los participantes: fue utilizado el
numero del teléfono en el registro del usuario. Cuando
el teléfono no mas correspondia al nimero registrado
en la UBS y la persona que contestaba era desconocida,
fue efectuada una blusqueda en el registro de la tarjeta
SUS o en el sistema de auxilio telefénico de aquel
local, buscando el nombre del suscriptor o la direccion.
Cuando aunque asi no se lograba contacto, se hizo la
visita domiciliaria. Se esa era imposible, el usuario era
excluido de la investigacion.

Recolecta de los datos: en la primera fase fueron
recolectadas y registradas las informaciones en los

archivos del programa sobre los motivos de inactividad
(estudio documental). En la segunda, se hicieron las
entrevistas para verificarse los motivos de abandono
referidos por los usuarios. La técnica de entrevista
semiestructurada fue aplicada al usuario o a su cuidador
en casos de incapacidades fisicas o intelectuales, con
topicos relacionados a las variables socio demograficas,
imprescindibles a la utilizaciéon del modelo de analisis
adoptado, el concepto de Acceso a la Salud. El archivo
del participante en la UBS fue utilizado como fuente de
los dados, que fueron llenados durante la entrevista.

El foco principal de la entrevista enfocaba los
motivos del usuario para el abandono de la participacion
en el programa. Se buscé explorar todas las posibilidades
para que se sentia comodo para explicar sus motivos de
inactividad y identificaba los sentimientos relacionados
al programa. Se subraya que, aunque el entrevistador
era el gerente de la UBS en cuestion, la expectativa
es que pudiera encontrar dificultades en el contacto
telefénico, comun en los dias actuales, por motivo
de seguridad social, asi como restricciones en las
informaciones. Sin embargo, referir algunos dados del
archivo, demostrando conocimiento sobre el usuario,
fue una estrategia facilitadora para el contacto inicial.

Andlisis de los datos: para comprender y discutir
las razones de inactividad, fue fundamental analizar la
insercion de los usuarios en el diagrama de flujo del
PMC, las caracteristicas sociodemograficas y analizar
los resultados con base en el concepto de Acceso a la
Salud, descrito en cuatro dimensiones®, presentadas
aca porque representa un modelo tedrico interesante
para la discusién de datos, después de la revision mas
reciente por autores brasilefios®b,

Disponibilidad:
servicios y el individuo, como distancia y opciones

relacion geografica entre los
de trasporte; relacion entre tipo, alcance, cualidad
y cuantidad de los servicios de salud prestados.
Indicadores: tipo de servicio utilizado (hospitalario,
médico, odontoldgico, emergencia, atencion domiciliar),
local en el cual el cuidado fue dispensado (residencia,
consultorio, clinica, hospital), propdsito del cuidado
(preventivo, curativo), % de la poblacion en riesgo que
visitd o no un médico en un dado intervalo, nimero de
lechos, equipos.

Poder de pago: relacion entre costo de utilizacion
de los servicios de salud y capacidad de pago de los
individuos. Indicadores: renta, fuentes de renta,
cobertura por seguro salud, caracteristicas de la fuente
regular de cuidado, costos directos e indirectos con la

salud.
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Informacion: grado de asimetria entre el
conocimiento del paciente y del profesional de salud.
Indicadores: escolaridad, conocimiento y fuentes de
informacion.

Aceptabilidad: tipo de los servicios prestados
y percepcion de los servicios por los individuos y
comunidades, influenciada por aspectos culturales
y educacionales. Indicadores: creencias y actitudes
con relacion a la salud, conocimiento y fuentes de
informacion sobre el cuidado con la salud, ansiedad
relacionada a la salud, confianza en el sistema de
salud.

Los datos fueron almacenados vy analizados
utilizando estadistica descriptiva con ayuda del software
SPSS, version 17.0, que facilitd el andlisis de las

variables de interés.

Resultados

Durante las entrevistas fueron revelados dados
que contestaron los objetivos. La participacion de los
usuarios fue afiorada por el hecho de que muchos
desconocian su exclusidn del Programa Medicamento
en Casa y necesidad de expresar sentimientos positivos
con relaciéon al programa. La Tabla 1 muestra datos
sociodemograficos de los sujetos.

Tabla 1 - Frecuencia de los usuarios en funcién del rango
de edad, sexo y escolaridad. Sao Paulo, SP, Brasil, 2011.

N %

Rango de Edad

<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

Femenino 76 68,5
Escolaridad

Jamas Estudio 24 21,6

Fundamental 78 70,3

Secundaria 8 7,2

Superior 1 0,9

Se verifica en la Tabla 1 que el sexo femenino
predomina entre los usuarios. Se trata de una muestra
poblacional compuesta predominantemente  por
ancianos, con dos tercios de los participantes superiores
a 60 afios y con bajo nivel educacional.

La Figura 1 presenta los diagndsticos que llevaron a
la inclusion de los usuarios en el programa, para facilitar
la observacion de posibles asociaciones de factores de

riesgo cardiovascular (Figura 1).

m Si No
0204 95%
69%
36%
44%
31%
8% I l 504
—
Hipertension  Diabetes Mellitus Dislipidemia  Hipotiroidismo

Arterial

Si = presencia de la enfermedad; No = ausencia de la enfermedad

Figura 1 - Prevalencia de las enfermedades priorizadas por el PMC entre los usuarios registrados en el Programa

Medicamento en Casa. Sao Paulo, SP, Brasil, 2011
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La Figura 1 revela que los usuarios inactivos asocian
varios factores de riesgo cardiovascular, especialmente
hipertension y diabetes, ademas de las dislipidemias. Los
usuarios siguen largo tiempo sin medicamentos, debido a
la exclusién del programa, datos mostrados en la Tabla 2.

Tabla 2 - Periodo de la ultima consulta del usuario. Sdo
Paulo, SP, Brasil, 2011

Tempo desde la ultima consulta N %
1a3 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
Superior a 12 meses 01 1,0
Total 104 100

Los datos de la Tabla 2 indican deficiencia en el
tratamiento medicamentoso, considerdandose que la
entrega de los farmacos fue interrumpida para todos los
inactivos después de 90 dias. Expresaron los motivos
que imposibilitaron la marcacién de las consultas
como dificultad en salir de la casa, falta de vacancias
para marcacion para 34,2% de los inactivos, y espera
grande. Los sentimientos de los participantes respecto

al programa fueron expresos con conviccion (Tabla 3).

Tabla 3 - Sentimientos de los usuarios sobre el Programa
Medicamento en Casa. Sao Paulo, SP, Brasil, 2011

Sentimientos N %
Me gustd, porque me cuesta salir de mi casa. 29 27,9
Me gusto, por la comodidad de recibir en casa. 56 53,8

Me gustd, por la certidumbre de que no

faltara el medicamento. 15 14.4
No mg gustd, porque no viene todo lo que 04 3.8
necesito.

Total 104 100,00

Se destacan en la Tabla 3 los sentimientos positivos
referentes al PMC, expresos por 96,2 % de los usuarios,
mas de la mitad de ellos debido a la facilidad de recibir
los medicamentos en su propia residencia. Los motivos
de inactividad fueron registrados en la UBS en ocho
categorias, que fueron comparadas con los motivos
referidos por los usuarios. La Tabla 4 presenta la
frecuencia absoluta de las dos variables comparadas
para cada categoria y la frecuencia relativa del grado de
concordancia entre ellas.

Tabla 4 - Concordancia entre Usuarios y PMC sobre los motivos de inactividad. Sao Paulo, SP, Brasil, 2011

Motivos

Usuarios UBS N % concordancia

Cambio de Direccion del Usuario
Trasferencia del Usuario hacia otra unidad
Cambio del esquema terapéutico

Falta de Médico para renovar la prescripcion
Falta de funcionario administrativo

Falta de informacién del Usuario

Obito

Opcion del Usuario para no mas 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%

111

La falta de concordancia entre los registros de la
UBS vy el relato de los inactivos en la Tabla 4 evidencia
deficiencias a ser identificadas en el diagrama de flujo del
PMC. Ante la relevante discrepancia en las informaciones
comparadas, son descritas las verdaderas razones de los
usuarios para las principales categorias:

La categoria “No informado” fue registrada en el
PMC para 46 inactivos, mientras se constaté: 01 por
6bito; 03 cambio de direcciéon; 01 cambio de esquema

terapéutico; 10 por problema de RH médico; 01

p.usp.br/rlae

por problema de RH administrativo; 24 por falta de
informacion y 06 opcion de no participar del PMC.

El informe gerencial registr6 04 ébitos versus 02
de hecho; “Cambio de direccién” fue anotado para 22
usuarios por el PMC, considerandose que os usuarios
relataron: 01 por ébito; 04 por cambio de direccién del
usuario; 01 por trasferencia de UBS; 02 por falta de RH
Médico; 01 por problema administrativo; 12 por falta de
informacion y 01 por opcién del usuario.

El motivo “Trasferencia del usuario para otra unidad”
fue indicada para 02 inactivos en el informe gerencial,
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considerandose que 01 concordd y otro fue por opcién
de no querer participar del PMC. El “cambio de esquema
terapéutico” estaba registrado para 11 inactivos en el
informe gerencial, pero los participantes relataron: 04
por cambio del esquema terapéutico, 01 por problema
administrativo, 04 por falta de informacion del usuario y
02 por opcidn del paciente de no participar del PMC. Esa
ultima categoria, no participar, fue registrada para 28
usuarios en el informe gerencial, considerandose que los
sujetos informaron: 02 por trasferencia a otra UBS, 02
por falta de RH médico, 04 por problema administrativo,
09 por falta de informacidn del usuario y 11 por opcién
del usuario en no participar del PMC.

Discusion

Del punto de vista metodolégico, se podria esperar
que la entrevista por teléfono pudiera restringir las
informaciones. Eso no pasd, probablemente porque
muchos participantes descubrieron su inactividad en el
PMC cuando recibieron los detalles éticos del protocolo,
como los aspectos inherentes en el consentimiento para
inclusion en la investigacién. Las palabras “abandono”
o0 “dejar de frecuentar” el programa fueron utilizadas
para esclarecer la condicion de “inactivo”, debido al
nivel de escolaridad. La constatacién de esa condicién
provocd sentimientos que facilitaron las informaciones
necesarias para alcanzar los objetivos. La sensacion de
restriccién al acceso hizo con que algunos se sintieron
abandonados y expresaron sus sentimientos sobre el
PMC vy las informaciones buscadas.

Respecto a las variables sociodemograficas, los
datos sobre el género estan de acuerdo con los de otros
estudios desarrollados en unidades de salud, donde
el nimero de usuarios del sexo femenino sobrepasa
debido a
disponibilidad, considerandose que hombres suelen

el masculino®®, posiblemente mayor
trabajar hasta edades mas avanzadas. Sin embargo,
incluso después de la jubilacion (70 afios), los hombres
no alcanzan la misma adhesion observada en mujeres.
Datos del IBGE no apuntan diferencias entre los sexos
en la region del estudio®”.

La edad avanzada de muchos inactivos no sorprendié
debido a la alta prevalencia de la hipertensién después
de los 60 afos, y también de la diabetes mellitus,
enfermedades priorizadas en el programa. Aunque la
estimativa para la prevalencia de la hipertensién sea
35,8% en hombres y 30% en mujeres®, no existen
estudios exactos evidenciando el aumento relevante de
esos porcentajes después de los 50-60 afios de edad.

El bajo nivel de escolaridad verificado puede
haber influido en la dificultad de comprension de las
orientaciones y normas del PMC, datos esos de acuerdo

con otros recolectados en Sdo Paulo, en ancianos
hipertensivos, siendo muchos analfabetos®®. El nivel
educacional es variable destacada en los estudios de
revision sobre adhesién al tratamiento y agravamiento de
las enfermedades crénicas, y directamente relacionado
a las condiciones socioecondmicas de las poblaciones®?,

Analizando los resultados sobre la escolaridad,
en el concepto de acceso a la salud presentado en el
método?), se identifica la dimension informacion,
grado de asimetria entre el conocimiento del paciente
y del profesional de salud, mediante los indicadores:
escolaridad, conocimiento y fuentes de informacion.
Existe un grado de asimetria entre el conocimiento de los
usuarios inactivos y los profesionales de la UBS. El bajo
nivel de escolaridad no permite comprender las etapas
del diagrama de flujo del PMC en el dia de su inclusion. El
analisis muestra fragilidad de los aspectos educacionales,
ausencia de explicaciones fundamentales, de material
ilustrativo que faciliten la comprension y alerten el
usuario para las fechas; ademas de sugerir falta de
involucramiento y competencia de los profesionales
para verificar la devolucién de las informaciones por el
usuario; y falta del agente comunitario.

Respecto a la dimension disponibilidad, categoria
region geografica, a pesar de la disponibilidad de
trasporte publico, cuando la regién es extensa, con
residencias distantes, trae dificultades para el usuario,
lo que motivd la creacion del PMC, para les entregar los
medicamentos en su propia casa.

Respecto al indicador tipo de servicio, fue observado
éxito en la entrega por los correos, destacandose que la
eficiencia de ese servicio es conocida en todo el estado
de Sdo Paulo. En el indicador porcentaje de la poblacion
en riesgo que visité o no un médico en un dado intervalo,
los datos revelan que, mas alld de la incomprensiéon de
las fechas de regreso, existe serio problema de recursos
humanos para responder a la demanda de ancianos no
marcados y largos periodos de espera cuando marcados
fuera del PMC.

En la dimensién “poder de pago: relacion entre
costo de utilizacion de los servicios de salud y capacidad
de pago de los individuos”, se subraya que el programa
fue ofrecido indistintamente a los sujetos incluidos
por motivos diagnésticos, aunque muchos usuarios de
UBS de la periferia pertenezcan a grupos poblacionales
economicamente desfavorecidos.

Otra dimensién en el referencial de analisis
adoptado es la aceptabilidad, tipo de los servicios
percepcion de

prestados y los servicios por los

individuos y comunidades; influido por aspectos
culturales y educacionales. Indicadores: creencias y
actitudes respecto a la salud, conocimiento y fuentes

de informacién sobre el cuidado con la salud, ansiedad
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relacionada a la salud, confianza en el sistema de
salud. Los sentimientos expresos por los usuarios
evidencian actitudes positivas con relacién al PMC, e
inmensa satisfaccion en recibir el medicamento en casa,
aunque no recibiendo aquellos prescritos, pero fuera
del programa. Ademas de la comodidad, expresaron
seguridad y confianza en recibir ese beneficio.

El analisis de los resultados sugiere, en la
perspectiva del concepto de acceso a la salud, que la
principal dimension a ser considerada en la inactividad
de los usuarios es la Informacién, pues se evidencia
la asimetria existente entre el conocimiento de los
usuarios y de los profesionales de salud de la UBS.
Ademas, los indicadores mas fuertes fueron escolaridad,
conocimiento y fuentes de informacion, determinantes
importantes para comprender las etapas del diagrama
de flujo del PMC, esencial en la prevencién de la
inactividad.

El PMC fue iniciado un afio después que la OMS
declaré que: “les falta acceso a los medicamentos
esenciales para mas que dos billones de personas en
el mundo y la falta de los farmacos causa sufrimiento
que podria ser evitado, como enfermedad, dolor,
miedo, falta de dignidad”. Tales afirmaciones involucran
autores que atestan que “el acceso a los medicamentos,
especialmente aquellos considerados esenciales, hacen
parte del derecho del ciudadano de disfrutar del mas
alto nivel posible de salud, con deberes atribuidos al
Estado y responsabilidad de la parte de las empresas
farmacéuticas”?9,

El analisis de la literatura indica tendencia de
dispensacién de medicamentos en domicilio, resultando
en ventajas en la adhesidon al tratamiento y costo
beneficio, conforto y seguridad del consumidor. Estudio
norte-americano compard recientemente la adhesioén de
pacientes diabéticos, hipertensivos y colesterolémicos
al tratamiento farmacoldgico dispensado en la farmacia
o0 en domicilio, en aproximadamente 150.000; 615.000
y 359.000 pacientes, Utilizando
regresion logistica multivariada, excluyendo variables

respectivamente.

para evaluar el impacto del canal de dispensacién

en la adhesion a la medicacion, control de las
diferencias demograficas, baja renta, consecuencias de
enfermedades y patrén de uso del farmaco, los autores
concluyeron que la medicacidén en casa puede influir en
la adhesidon®b,

Discutiendo el derecho humano de acceso a los
medicamentos y ante la vulnerabilidad incontestable de
la no atencidn a ese derecho para millares de personas
en el mundo, Moon considero, en 2013, la necesidad de
establecer claramente las responsabilidades del gobierno
y de la industria farmacoldgica y critico la debilidad de

términos de los guidelines del area, como “deberian”

en vez de “necesitan”??, Asi, el acceso y dispensacion
de medicamentos son temas que siguen reivindicando
atencion®,

En el mismo afio de la declaracién de la OMS del
2008, autores brasilefios examinaron el uso continuo de
medicamentos para hipertension en adultos y ancianos
en las regiones sur y nordeste de Brasil: uso en 87%
de 4003 ancianos, con asociaciones mas fuertes para
la no interrupcién entre participantes de alto nivel de
escolaridad, condiciones econémicas mas favorables y
mayor adhesiéon a los programas de UBS. Sin embargo,
considerando las dos regiones estudiadas, los resultados
revelan desigualdad de acceso a la salud, reforzando la
necesidad de mejorarlo, principalmente de la poblacién
de baja renta®?,

Importante limitacidon en este estudio es que faltan
datos sobre la morbilidad y mortalidad en la UBS o
el empeoramiento del cuadro clinico de los usuarios,
especialmente de los inactivos en el PMC, lo que impide
asociaciones entre la interrupcién de los medicamentos,
aumento del Riesgo Cardiovascular y agravio del cuadro
clinico. Sin embargo, el analisis del nivel educacional
de los usuarios sugiere atencion a la descontinuidad de
las drogas anti-hipertensivas en aquellos ancianos que
asocian varios factores de riesgo para AVE e infarto,
como la hipertension, diabetes, dislipidemias, entre otros
factores de riesgo modificables (desequilibrio caldrico,
tabaco). Tal
estd de acuerdo con la de autores que observaron

sedentarismo, obesidad, preocupacion

asociaciones entre el menor nivel educacional vy

complicaciones cardiovasculares en pacientes con
diagndsticos semejantes a los del presente estudio®+2%,
motivos para hipotetizar que parte substancial de los
inactivos que interrumpen los farmacos esta vulnerable
a las complicaciones cardiovasculares.

Los hallazgos de la confrontacion de los datos
usuario versus PMC estimulan reflexiones: el programa
solamente logra ser eficiente cuando operado en un
proceso de varias fases, siendo la mas relevante la
capacitacion de todos los funcionarios involucrados. La
educacion de los usuarios necesita ser permeada por
la continua evaluacidon de la comprension de las etapas
del diagrama de flujo del PMC, con objeto de evitar la
interrupcién del tratamiento.

El numero relevante de inactivos sin motivos
justificables indica falta de organizacion y empefio técnico
y administrativo en la UBS, ademas de datos imprecisos
en los registros del PMC. El andlisis del concepto de
acceso en este estudio revela etapas positivas en el
PMC respecto a las iniciativas de gestién en las politicas
publicas, con garantia de que los medicamentos lleguen
al domicilio y alto nivel de satisfaccion del usuario. La
inactividad estd asociada al hecho de que las condiciones
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educacionales precarias de los usuarios de la UBS estan
siendo ignoradas.

Conclusioén

Este estudio identificd discrepancias entre las
razones de inactividad registradas por el PMC vy las
referidas por los usuarios. La principal causa de
la dificultad de los

usuarios en comprender las etapas del diagrama de flujo

inactividad esta relacionada a

del programa, debido al nivel precario de escolaridad.
Fueron observadas deficiencias administrativas en la
UBS con relacion al diagrama de flujo del programa. El
analisis de los datos a la luz del Concepto de Acceso a la
Salud revela que la principal dimension a ser considerada
en la inactividad de los usuarios es la Informacion,
ante la asimetria existente entre el conocimiento de
los usuarios y de los profesionales de salud de la UBS.
Tal discrepancia es facilmente constatada cuando se
considera los indicadores escolaridad, conocimiento y
fuentes de informacién, determinantes importantes para
comprender las etapas del diagrama de flujo del PMC,
esencial en la prevencion de la inactividad y del aumento
del riesgo cardiovascular en los hipertensivos (95%),
diabéticos (44%) y dislipidémicos (31%).
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