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Objetivou-se relatar a experiência vivida pelos profissionais de enfermagem em um grupo de pacientes idosos insulino-dependentes com 
a prática da tecnologia assistencial. Participaram do grupo doze pacientes, oito cuidadores, um médico, um enfermeiro e um interno 
de medicina. O encontro apresentou quatro momentos distintos. No primeiro momento, o usuário participou apenas como observador, 
aprendendo como fazer a manipulação correta do material, como aplicar a medicação e como deve ser o acondicionamento dos frascos. 
No segundo momento, passou a ser agente de transformação do próprio cuidado. No terceiro momento, foram expostas as dificuldades e 
dúvidas e o quarto momento resultou na avaliação do encontro. A convocação dos pacientes para uma orientação coletiva resultou, após 
avaliação do encontro, na criação de um novo grupo de convivência, para que temas diversos relacionados ao cotidiano de “ter diabetes 
e fazer uso de insulina” pudessem ser abordados. 
DESCRITORES: Saúde do idoso; Promoção da Saúde; Autocuidado; Cuidadores.

This article aimed to report the experience lived by the nursing professionals in a group of insulin-dependent elderly patients with the 
assistance technology practice. Twelve patients participated in the group, eight caregivers, a doctor, a nurse a one medical student. The 
encounter presented four different moments. In the first moment the user participated only as an observer, learning how to manipula-
te correctly the material, how to apply the medication and how to storage the bottles. In the second moment the user became agent of 
transformation of his own care. In the third moment the difficulties and doubts were exposed and in the fourth moment the encounter 
was evaluated. Those professionals’ attitude of summoning the insulin patients for a collective orientation resulted, after the encounter 
evaluation, in the creation of a new support group, so that several themes concerning the daily life of “having diabetes and using insulin” 
could be approached.
DESCRIPTORS: Health of the elderly ; Health promotion; Self care; Caregivers.

El objetivo fue relatar la experiencia de los profesionales de enfermería en un grupo de pacientes ancianos dependientes de insulina con 
la práctica de la tecnología de asistencia. Participaron del grupo doce pacientes, ocho cuidadores, un médico, un enfermero y un resi-
dente de medicina. La reunión presentó cuatro momentos. distintos. En el primer momento, el usuario sólo participó como observador, 
aprendiendo cómo hacer la manipulación correcta del material, cómo aplicar la medicación y cómo se deben acondicionar los frascos. 
En el segundo momento, pasó a ser agente de transformación del propio autocuidado. En el tercer momento, se expusieron las dificulta-
des y dudas y el cuarto momento resultó en la evaluación del encuentro. La convocación de los pacientes para una orientación colectiva 
resultó, tras la evaluación del encuentro, en la creación de un nuevo grupo de convivencia, a fin de que temas diversos relacionados al 
hecho cotidiano de “tener diabetes y hacer uso de insulina” pudieran ser planteados.
DESCRIPTORES: Salud del anciano; Promoción de la Salud; Autocuidado; Cuidadores.
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INTRODUÇÃO

Devido à grande incidência de complicações 
decorrente do controle inadequado da glicemia dos 
pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM), 
torna-se necessário o apoio familiar de modo a con-
tribuir para uma melhor adesão do paciente ao trata-
mento. Os pacientes idosos, por possuírem alterações 
fisiológicas provenientes do envelhecimento, mere-
cem atenção especial, principalmente os usuários de 
insulina. 

De acordo com estimativa da Academia Ameri-
cana de Diabetes, a prevalência mundial de diabetes 
em todas as faixas etárias situava-se em torno de 2,8% 
em 2000, com expectativa de aumento para 4,4% em 
2030(1). Neste estudo, acredita-se que a mais impor-
tante mudança demográfica na prevalência de diabe-
tes ocorra na faixa etária acima de 65 anos, com uma 
elevação estimada em 134%. Em estudo mais recente, 
publicado em janeiro de 2010, a estimativa do núme-
ro de adultos com diabetes para este ano é 67% maior 
do que no estudo anterior, além de estimar um au-
mento de 20% na prevalência de diabetes em 2030. 
Acredita-se que o aumento da prevalência seja con-
seqüente ao aumento da incidência, conseqüente ao 
envelhecimento como fator de mudança demográfica 
e ao fato de a obesidade e o sedentarismo estarem se 
tornando cada vez mais comuns(2).

Um estudo multicêntrico sobre prevalência 
de diabetes mellitus no Brasil apontou um índice 
de 7,6% na população brasileira entre 30-69 anos, 
atingindo cifras próximas a 20% na população acima 
dos 70 anos. Em Fortaleza/CE, a prevalência de DM 
na população entre 30 e 69 anos situa-se em torno 
de 6,5%(3).

A educação visando o autocuidado é parte es-
sencial do tratamento em DM. O autocuidado desen-
volvimental constitui um direito do paciente e da famí-
lia receber orientações acerca do estado de saúde e 
como deve participar de forma a garantir êxito no tra-
tamento e, também, um dever dos responsáveis pela 

promoção da saúde(4), no caso específico, os profis-
sionais: enfermeiros, médicos, dentistas e agentes co-
munitários de saúde que atuam na Estratégia Saúde da 
Família e fazem o acompanhamento destes clientes. É 
de responsabilidade de cada integrante da equipe de 
Saúde da Família planejar grupos de educação para 
portadores de DM e cuidadores como parte essencial 
do tratamento.

Para tanto, se torna necessário o desenvolvi-
mento de ações de educação em saúde numa perspec-
tiva dialógica, emancipadora, participativa, criativa e 
que contribua para a autonomia do usuário, no que 
diz respeito à sua condição de sujeito de direitos e au-
tor de sua trajetória de saúde e doença; e autonomia 
dos profissionais diante da possibilidade de reinventar 
modos de cuidado mais humanizados, compartilha-
dos e integrais(5).

Podemos inferir que a equipe de saúde deve de-
senvolver ações de educação convocando as pessoas 
e comunidade a serem co-responsáveis pelo seu trata-
mento e pela sua qualidade de vida.

Considerar a educação em saúde, disciplina de 
ação significa dizer que o trabalho será dirigido para 
atuar sobre o conhecimento das pessoas, para que 
elas desenvolvam juízo crítico e capacidade de inter-
venção sobre suas vidas e sobre o ambiente com o 
qual interagem e, assim, criarem condições para se 
apropriarem de sua própria existência(6). 

O processo educativo deve acontecer de forma 
gradativa, contínua e interativa. Envolver o indivíduo 
no seu contexto, fazer com que se apodere das suas 
reais condições (individuais, coletivas e ambientais) 
para permitir mudanças concretas no estilo e qualida-
de de vida, tornando-o co-responsável por sua saúde 
e pela saúde dos outros.

No entanto, percebe-se que “empoderamento” 
é parte indispensável da promoção da saúde e inclui 
a conscientização e o fornecimento de informações 
sobre o campo da saúde e habilidades vitais, dotando 
o indivíduo de autonomia para fazer suas escolhas(7). 
Faz-se necessária uma efetiva participação da popula-
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ção, combinando escolhas individuais e responsabili-
dade social pela saúde. O empoderamento se constitui 
em um meio pelo qual indivíduos, famílias e grupos 
organizados assumem o controle de suas vidas e de 
seus objetivos a partir do aprendizado e desenvolvi-
mento de competências(8-9), tendo como exemplos 
as redes sociais de apoio, grupos educativos, associa-
ções e conselhos de saúde.

A adesão a um grupo educativo de pessoas 
portadoras de diabetes mellitus tem demonstrado, 
particularmente, que os participantes beneficiam-se 
da interação com outras pessoas que enfrentam os 
mesmos problemas, encontrando não só apoio emo-
cional, mas, também, ideias e sugestões para seu novo 
estilo de vida(10). Desse modo, é de fundamental im-
portância o envolvimento dos profissionais de saúde 
que trabalham na Estratégia Saúde da Família com a 
formação de grupos educativos como parte integrante 
e fundamental no tratamento de pessoas idosas, por-
tadores de diabetes mellitus.

Dentre as competências da equipe da Saúde da 
Família, voltadas à pessoa idosa, destaca-se o estabe-
lecimento de uma relação terapêutica da equipe com 
o usuário e com a família, demandando a habilidade 
profissional para a criação de vínculo de confiança, de 
afeto, de respeito; coordenação, participação e orga-
nização de grupos de educação para a saúde(11). 

A equipe de Saúde da Família é uma estratégia 
importante no contexto da prestação de serviços de 
saúde no Brasil, pois viabiliza o estabelecimento da 
relação entre paciente insulino-dependente, sua famí-
lia e o cuidador familiar com profissionais cuidado-
res, por meio de encontros em diferentes contextos 
para construir a prática do cuidado e autocuidado, de 
acordo com as reais possibilidades de cada um. 

São consideráveis os avanços tecnológicos no 
manejo do diabetes mellitus, no entanto, analisando 
os dados sociodemográficos, observamos que muitos 
pacientes podem apresentar dificuldades de acesso 
a equipamentos (Ex. glicosímetro, serigas, agulhas e 
canetas injetoras) disponíveis para um controle glicê-

mico estritamente domiciliar. Por outro lado, as ati-
vidades em grupos de educação em saúde parecem 
indicar outro caminho para ajudá-los, pois, mediante 
tecnologia simplificada e a experiência de outros se-
melhantes, podem contribuir para o controle da do-
ença(10). Dentre as diversas tecnologias assistenciais 
na promoção da saúde, a educação como instrumento 
terapêutico em diabetes mellitus é uma prática rela-
tivamente moderna, trazendo benefícios ao paciente, à 
família e ao profissional de saúde, além de se caracte-
rizar uma tecnologia leve.

É importante que os profissionais de saúde 
atentem para implicações do impacto de uma doen-
ça sobre o indivíduo e, para analisar este impacto, 
devem considerar de que modo uma doença espe-
cífica (por natureza, seu caráter agudo ou crônico e 
pelo grau de incapacitação gerado em cada paciente) 
pode abalar esse indivíduo e até mesmo os membros 
de sua família(12).

Torna-se essencial à aquisição de uma nova 
postura frente ao atendimento dos pacientes diabé-
ticos, associando a prática educacional coletiva ao 
atendimento individualizado. Durante o acompanha-
mento desses pacientes na atenção básica, observou-
-se que vários fatores contribuíram para um aumento 
no número de usuários de insulina: elevados níveis 
glicêmicos, sobrepeso ou obesidade e complicações 
cardiovasculares e renais são alguns exemplos. Outro 
fator de destaque foi o fato de que, devido a essa mu-
dança no tratamento, ou seja, usar insulina tornaram-
-se frequentes as manifestações de hipoglicemia, não 
tanto pelo jejum, mas pela manipulação incorreta da 
medicação, ou de hiperglicemia, ocasionada pela não 
adesão ao tratamento. A não-adesão ao tratamento é 
definida como ignorância dos pacientes ou responsá-
veis por eles sobre a importância do tratamento. Além 
desse dado, a falta de rodízio na auto-aplicação e o 
acondicionamento inadequado dos frascos desper-
taram nos profissionais a necessidade de assistir de 
forma mais direta estes pacientes, buscando uma in-
tervenção efetiva, interativa e permanente(13). 
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Conscientes dessa necessidade, profissionais 
atuantes na atenção básica organizaram um grupo de 
assistência aos portadores de hipertensão arterial e 
diabetes mellitus, na área de abrangência do Centro 
de Saúde da Família (CSF) Francisco Domingos da 
Silva, situado na periferia de Fortaleza, utilizando os 
espaços de organizações sociais na comunidade como 
locais de apoio. O objetivo do presente trabalho é re-
latar a experiência vivida pelos profissionais de enfer-
magem em um grupo de pacientes idosos insulino-
-dependentes com a prática da tecnologia assistencial.

MATERIAL E MÉTODO 

De acordo com o cadastro da ficha B-DM do 
Agente Comunitário de Saúde (ACS), foi possível iden-
tificar os pacientes insulino-dependentes e cuidadores, 
os quais, mediante visita domiciliária realizada pelos 
ACS, foram convidados a participar do grupo com o 
objetivo de envolvê-los no processo de autocuidado e 
cuidado. Participaram da oficina doze pacientes, oito 
cuidadores e os membros das equipes de saúde: um 
médico, um enfermeiro, um interno de medicina, jun-
tamente com os agentes de saúde. A oficina teve como 
critério de participação: ter 60 anos ou mais; fazer uso 
de insulina e pertencer à área de abrangência do CSF 
Francisco Domingos da Silva. Aconteceu na sala de 
reunião do Centro de Saúde, localizada em uma região 
da periferia da cidade de Fortaleza (CE), no mês de 
janeiro de 2008, com quatro momentos distintos cuja 
duração foi de 4 horas. Todas as falas, além dos perfis 
sociodemográficos, foram registradas em um diário 
do grupo. Para cada participante foi destinada uma 
folha do diário, onde foram registradas informações 
como: nome; endereço; idade; sexo; nome do ACS 
que o acompanha; nome do cuidador e grau de pa-
rentesco; renda familiar; se faz auto-aplicação; tipo de 
insulina, seringa e agulha que usa; se tem geladeira. 
No decorrer da oficina, um dos profissionais anotava 
as falas dos participantes em um espaço, no diário de 
campo, destinado para observações.

1º momento: foi feita uma avaliação prévia so-
bre os conhecimentos dos idosos e seus cuidadores 
quanto aos assuntos a serem abordados. Após esse 
momento, o idoso e seu familiar foram convidados a 
assistir a uma aula dialogada, quando demonstrou-se 
como fazer a manipulação correta do material (aspi-
rar dose correta e fazer misturas das insulinas), como 
aplicar a medicação (ângulo, locais de aplicação e ro-
dízio dos locais) e como deve ser o acondicionamento 
dos frascos e seringas. As técnicas foram demonstra-
das pelas enfermeiras e reforçadas com repetições do 
procedimento até que as dúvidas foram sanadas. Foi 
orientado também sobre a importância do tratamento 
e apoio familiar para o êxito do mesmo.

Optamos por utilizar como material de demons-
tração o mesmo que os idosos dispõem, de modo a 
criar um ambiente mais próximo de sua realidade. O 
material utilizado pela equipe foi: álbum seriado; 3 
seringas de 1mL com agulha acoplada (material ha-
bitualmente utilizado pelos pacientes e fornecido pelo 
serviço de saúde), 2 seringas de 1mL com agulha per-
manente (conhecida como seringa da “tampa laran-
ja”); frascos de insulina NPH e regular (vencidas, só 
para demonstração); panfletos com informação sobre 
acondicionamento e locais de aplicação.

2º momento: o participante assumiu papel de 
agente de transformação do próprio cuidado. Os pa-
cientes e familiares e/ou cuidadores se dividiram em 
grupos, tendo em cada grupo um profissional de saúde 
como facilitador do processo. Cada participante repro-
duziu as técnicas demonstradas no 1º momento, mas, 
de acordo com a sua prescrição médica, tirando suas 
dúvidas para atingir o principal objetivo: o autocuidado.

3º momento: serviu para que fossem expostas 
as dificuldades. Terminada essa etapa, os participan-
tes formaram um círculo e foi solicitado pelos faci-
litadores que cada um colocasse suas dificuldades e 
angústias que dificultavam a adesão ao tratamento e, 
consequentemente, melhoria na qualidade de vida.

4º momento: resultou na avaliação do encontro. 
Dando continuidade às falas já iniciadas, os facilitado-
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res solicitaram ao grupo que relatasse a importância 
do encontro para cada participante. Respeitados os 
aspectos éticos em estudos com seres humanos, algu-
mas falas dos idosos serão apresentadas nos resulta-
dos seguidas das iniciais e da idade da pessoa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Perfil sociodemográfico

Os participantes da oficina foram idosos insuli-
no-dependentes, sendo 4 homens e 8 mulheres. Dos 
cuidadores, tivemos 8 do sexo feminino e nenhum do 
sexo masculino.

Quanto à faixa etária, 4 idosos estavam entre 60 
e 65 anos; 7 na faixa etária de 66 a 70 anos, e acima 
de 70 anos apenas 1 idoso. Todos os cuidadores esta-
vam acima de 20 anos, concentrando-se entre 30 e 40 
anos, em número de 5.

O Ministério da Saúde relata que, dentro do 
grupo de pessoas idosas, as com idade igual ou maior 
que 80 anos são denominadas de “mais idosos, muito 
idosos ou em velhice avançada”(5). A maioria dos ido-
sos participantes (11) possuíam idade inferior a 70 
anos, ou seja, são idosos que não estão em “velhice 
avançada”.

A renda familiar de 10 dos pacientes era entre 
1 e 2 salários mínimos e 02 tinham renda inferior a 1 
salário mínimo.

Os aspectos relacionados ao conhecimento 
acerca da doença e manipulação dos materiais ne-
cessários para o tratamento possibilitaram avaliar os 
cuidados com a insulina. Rotineiramente, os cuidados 
com a aplicação e a conservação da insulina são orien-
tados no momento da consulta ambulatorial. Trata-se 
de um momento em que o paciente, muitas vezes, es-
tará recebendo pela primeira vez informação sobre 
o uso da insulina, o que pode ser um fator limitante 
no entendimento das orientações, tanto no aspecto de 
volume de informações quanto no aspecto emocional, 
tendo em vista que muitos pacientes acreditam que 

quando têm que usar a insulina é porque já estão em 
“fase terminal” da vida, o que incita a manutenção de 
um tabu relacionado a essa medicação. 

Armazenamento das insulinas

Podemos observar que todos (12) os pacientes 
possuem geladeira, no entanto, sete (07) armazenam 
a insulina em local inadequado, isto é, na porta do 
refrigerador. Um dos principais fatores relacionados a 
esse problema é o hábito, relatado por alguns pacien-
tes, de usar a porta da geladeira para guardar aquilo 
que usa com frequência, como, por exemplo, marga-
rina, ovos, molhos e até água em garrafa. Apesar desse 
relato, também enfatizamos que a falta de informação 
por parte dos profissionais acerca da variação de tem-
peratura dos setores da geladeira e do funcionamento 
da rede de frio também contribui para o armazena-
mento inadequado.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) orien-
ta que o armazenamento das insulinas deve seguir 
a recomendação do fabricante. Os frascos fechados 
devem ser armazenados em geladeira (2 a 8 graus), 
fora da embalagem térmica, na gaveta dos legumes ou 
na primeira prateleira mais próxima desta. A porta do 
refrigerador é uma opção inadequada, uma vez que 
existe maior variação de temperatura e mobilidade do 
frasco a cada abertura da porta(14).

Temperatura da insulina para aplicação

Todos os participantes diabéticos (12) utilizam 
a insulina gelada para aplicação. Alguns demonstra-
vam dificuldade na aceitação do uso desta devido à 
dor no local da aplicação, ocasionada pela insulina 
gelada. Tenho dificuldade no local de aplicação, dói muito. 

Dá pra mudar essa injeção? M.F.D. 61 anos. 

Na maioria das vezes, o paciente tinha rejeição 
pela “injeção”, que incomodava e causava dor a cada 
aplicação. Tornava-se uma tortura seguir o tratamen-
to. A SBD recomenda deixar a insulina fora da gela-
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deira 10 a 20 minutos antes da aplicação, pois aplicar 
insulina gelada causa desconforto e dor(14). 

Havia também, por parte dos pacientes e cuida-
dores, manejo inadequado do material (seringa com 
agulha e frasco de insulina), resultando em erro na 
dose aspirada que, ao ser administrada, resultava em 
frequentes desmaios, algum tempo após a aplicação. 
Qualquer coisa meu marido tá desmaiando (E.S.S. 52 anos) 

[cuidadora]. Tava tomando uma seringa dessa toda. Minhas 

carnes tremiam (F.G.S. 68 anos). Assim relatou o Sr. F.G.S. 
68 anos, cuja prescrição médica era 10 UI de NPH, 
o mesmo acreditava que esse valor era equivalente a 
uma seringa 1ml.

Aplicações de insulina

Apenas 03 não faziam auto-aplicação da insuli-
na, devido à acuidade visual diminuída e sem coorde-
nação motora. Constata-se que as dificuldades moto-
ras e visuais advindas das complicações crônicas do 
diabetes mellitus, assim como do processo de seni-
lidade, prejudicam a capacidade de desempenho das 
habilidades de auto-aplicação de insulina(15).

Os tipos de insulina utilizados pelos idosos 
eram NPH (8 pacientes) e NPH + insulina regular (4 
pacientes).

A seringa usada pelos participantes para mistu-
ra das insulinas era a de tampa “cinza” ou com agulha 
removível, contendo espaço morto de 5UI, ou seja, 
sempre havia desperdício da insulina e a dose pres-
crita NPH não era injetada.  Para a SBD, a seringa com 
agulha removível (não fixa no corpo da seringa): pos-
sui em sua ponta um “espaço morto”, podendo reter 
até 5UI de insulina, que não é computada na escala 
numérica nem administrada ao paciente(14). Assim, a 
cada aplicação ocorre desperdício dessas unidades. 
Esta seringa não pode ser utilizada, caso a prescrição 
seja de mistura de dois tipos de insulina na mesma 
seringa, pois ocorrerá erro na dosagem. 

De acordo com a técnica de mistura, ocorrerá 
uma superdosagem da insulina R ou UR (aproxima-

damente 5 UI) e, consequentemente, 5 UI a menos 
de insulina NPH, aumentando o risco de hipoglicemia 
devido à insulina R/UR e não atingindo o nível sérico 
desejado de insulina NPH. Neste caso, a opção é re-
alizar duas aplicações com agulha de 13x 0,45 mm, 
fato que incorrerá em possível redução da adesão ao 
tratamento.

A unidade de saúde não disponibiliza seringa 
com agulha fixa. Neste caso, a opção é realizar duas 
aplicações com agulha de 13x 0,45 mm (seringa 
agulha removível). Todos usam seringas com agulha 
que contém 5 UI de espaço morto, denominadas no 
grupo como agulha da tampa cinza, contra-indicada 
para fazer mistura de diferentes insulinas. Caso essa 
mistura seja necessária, o cidadão terá que adquirir 
as seringas adequadas (sem espaço morto) por conta 
própria. Para garantir o acesso a esse material pelo 
SUS, é de extrema importância que os profissionais de 
Saúde da Família, responsáveis por defender o princí-
pio da integralidade nos serviços e ações de saúde, es-
tejam solicitando aos órgãos responsáveis, através de 
relatórios, a disponibilização do material necessário à 
qualificação da assistência a esses pacientes.

Cuidadores de idosos diabéticos

Quando observamos os cuidadores de idosos 
portadores de DM, reconhecemos o seu papel fun-
damental no sucesso do tratamento. Para manter o 
controle glicêmico e prevenir complicações desses 
pacientes, os cuidadores precisam ser orientados pela 
equipe de saúde. Dos oito cuidadores, 4 não sabiam 
aspirar a dose correta e fazer a aplicação, e 2 tinham 
receio de fazer aplicação na barriga. 

O rodízio nos locais de aplicação é muito im-
portante na prevenção de lipodistrofia e consequente 
descontrole glicêmico(14).

Preserva-se um raio de aproximadamente 2 po-
legadas da cicatriz umbilical sem aplicação de insuli-
na. Aplicar a insulina em diferentes locais na mesma 
região(16). O rodízio a cada aplicação, em regiões di-
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ferentes, causa uma variabilidade muito grande na ab-
sorção da insulina, dificultando o controle glicêmico, 
sendo assim desaconselhado. Exemplo: se for neces-
sário aplicar insulina 3 vezes por dia, fazer em locais 
diferentes, no entanto na mesma região como: região 
abdominal ou lateral da coxa, ou lateral do braço, e 
nádegas (quadrante superior lateral externo) e só de-
pois de esgotar o locais (na mesma região) é que faz 
a mudança de região.

A ideia de que diabetes é uma doença crônica 
e que o tratamento dependia da aplicação de uma in-
jeção, representa uma tortura a cada aplicação e um 
castigo por não ter seguido as recomendações médicas 
como: dietas e exercício físico, necessário, portanto, 
que os profissionais de saúde invistam fortemente na 
educação em saúde, reforçando administração da in-
sulina como melhor controle dos níveis glicêmicos e, 
consequentemente, melhor sobrevida. Quando o doutor 

falou que tinha que tomar insulina, senti que tava perto da 

morte (M.A.S. 63 anos). 

O fato de saber que dependeria da insulina para 
“controlar o diabetes” levava os pacientes a uma auto-
-avaliação e sentimento de culpa por achar que não 
fazia a coisa certa, “tudo direitinho”.

Durante a oficina, pode-se perceber que nenhum 
dos participantes conhecia a técnica correta de aplica-
ção. O ângulo de aplicação era incorreto (45°), mesmo 
usando agulha adequada (13 x 0,45mm). A SBD reco-
menda que o ângulo de aplicação deva ser de 90 graus, 
quando utilizado tamanho adequado de agulha(14). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É fundamental que os profissionais das equipes 
de Estratégia de Saúde da Família compreendam o 
processo de envelhecimento e patologias associadas, 
de forma que possam planejar suas ações a fim de 
capacitar os idosos diabéticos para o auto-cuidado, 
considerando as limitações deste ciclo de vida, e pro-
mover integração da família na adesão e habilidade de 
aprendizado para manejo do diabetes mellitus.

O trabalho com grupos de pacientes insulino-
-depedentes e cuidadores nos deu a oportunidade de 
incentivar no grupo o exercício do direito à cidadania e 
a condições de dignidade, possibilitando um melhor en-
tendimento da operacionalização das políticas de Saúde.

Procuramos conscientizar os pacientes e a fa-
mília de que não somos responsáveis pela sua doen-
ça, mas co-responsáveis. Essa responsabilidade é uma 
conquista não apenas individual, mas coletiva, permi-
tindo ao grupo resgatar a solidariedade e fortalecer 
o vínculo entre profissionais, pacientes e família e o 
desenvolvimento do auto-cuidado.

Essa atitude dos profissionais de convidar os ido-
sos usuários de insulina para uma oficina de socializa-
ção de conhecimentos e práticas voltadas ao auto-cuida-
do resultou, após avaliação do encontro, na criação de 
um novo grupo de convivência, para que temas diversos 
relacionados ao cotidiano de “ser portador de diabetes 
e fazer uso de insulina” pudessem ser abordados.
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