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Objetivou-se relatar a experiéncia vivida pelos profissionais de enfermagem em um grupo de pacientes idosos insulino-dependentes com
a prdtica 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 usudrio participou apenas como observador,
aprendendo como fazer a manipulacdo correta do material, como aplicar a medicagdo e como deve ser o acondicionamento dos frascos.
No segundo momento, passou a ser agente de transformagdo do proprio cuidado. No terceiro momento, foram expostas as dificuldades e
dilvidas e o quarto momento resultou na avaliagdo do encontro. A convocagdo dos pacientes para uma orientagdo coletiva resultou, apos
avaliagdo do encontro, na criagdo de um novo grupo de convivéncia, para que temas diversos relacionados ao cotidiano de “ter diabetes
e fazer uso de insulina” pudessem ser abordados.

DESCRITORES: Satide do idoso; Promogdo da Satide; 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 bis 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 “baving 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 enfermeria en un grupo de pacientes ancianos dependientes de insulina con
la prdctica de la tecnologia de asistencia. Participaron del grupo doce pacientes, ocho cuidadores, un médico, un enfermero y un resi-
dente de medicina. La reunion presento cuatro momentos. distintos. En el primer momento, el usuario solo participé como observador,
aprendiendo como hacer la manipulacion correcta del material, como aplicar la medicacion y como se deben acondicionar los frascos.
En el segundo momento, paso a ser agente de transformacion del propio autocuidado. En el tercer momento, se expusieron las dificulta-
des y dudas y el cuarto momento resulto en la evaluacion del encuentro. La convocacion de los pacientes para una orientacion colectiva
resulto, tras la evaluacion del encuentro, en la creacion 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; Promocion de la Salud; Autocuidado; Cuidadores.
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INTRODUCAO

Devido 2 grande incidéncia de complicacoes
decorrente do controle inadequado da glicemia dos
pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM),
torna-se necessirio o apoio familiar de modo a con-
tribuir para uma melhor adesdo do paciente ao trata-
mento. Os pacientes idosos, por possuirem alteracoes
fisiologicas provenientes do envelhecimento, mere-
cem atencdo especial, principalmente os usudrios de
insulina.

De acordo com estimativa da Academia Ameri-
cana de Diabetes, a prevaléncia mundial de diabetes
em todas as faixas etarias situava-se em torno de 2,8%
em 2000, com expectativa de aumento para 4,4% em
2030). Neste estudo, acredita-se que a mais impor-
tante mudanca demogrifica na prevaléncia de diabe-
tes ocorra na faixa etdria acima de 65 anos, com uma
elevaciio estimada em 134%. Em estudo mais recente,
publicado em janeiro de 2010, a estimativa do nime-
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 prevaléncia de diabetes em 2030.
Acredita-se que o aumento da prevaléncia seja con-
seqiiente a0 aumento da incidéncia, conseqiiente ao
envelhecimento como fator de mudanga demogrifica
e a0 fato de a obesidade e o sedentarismo estarem se
tornando cada vez mais comuns® .

Um estudo multicéntrico sobre prevaléncia
de diabetes mellitus no Brasil apontou um indice
de 7,6% na populacio brasileira entre 30-69 anos,
atingindo cifras préximas a 20% na populac¢do acima
dos 70 anos. Em Fortaleza/CE, a prevaléncia de DM
na populagio entre 30 e 69 anos situa-se em torno
de 6,5%.

A educacio visando o autocuidado é parte es-
sencial do tratamento em DM. O autocuidado desen-
volvimental constitui um direito do paciente e da fami-
lia receber orientaces acerca do estado de satide e
como deve participar de forma a garantir éxito no tra-
tamento e, também, um dever dos responséveis pela

promocio da saide™®, no caso especifico, os profis-
sionais: enfermeiros, médicos, dentistas e agentes co-
munitdrios de saide que atuam na Estratégia Satide da
Familia e fazem o acompanhamento destes clientes. E
de responsabilidade de cada integrante da equipe de
Saide da Familia planejar grupos de educacio para
portadores de DM e cuidadores como parte essencial
do tratamento.

Para tanto, se torna necessario o desenvolvi-
mento de acoes de educacgio em satide numa perspec-
tiva dialdgica, emancipadora, participativa, criativa e
que contribua para a autonomia do usudrio, no que
diz respeito a sua condi¢ao de sujeito de direitos e au-
tor de sua trajetdria de satide e doenga; e autonomia
dos profissionais diante da possibilidade de reinventar
modos de cuidado mais humanizados, compartilha-
dos e integrais®.

Podemos inferir que a equipe de saide deve de-
senvolver acdes de educacdo convocando as pessoas
e comunidade a serem co-responsdveis pelo seu trata-
mento e pela sua qualidade de vida.

Considerar a educacdo em satide, disciplina de
acdo significa dizer que o trabalho serd dirigido para
atuar sobre o conhecimento das pessoas, para que
elas desenvolvam juizo critico e capacidade de inter-
vencdo sobre suas vidas e sobre o ambiente com o
qual interagem e, assim, criarem condigcdes para se
apropriarem de sua prépria existéncia©.

0 processo educativo deve acontecer de forma
gradativa, continua e interativa. Envolver o individuo
no seu contexto, fazer com que se apodere das suas
reais condicoes (individuais, coletivas e ambientais)
para permitir mudancas concretas no estilo e qualida-
de de vida, tornando-o co-responsdvel por sua saide
e pela satide dos outros.

No entanto, percebe-se que “empoderamento”
€ parte indispensdvel da promocdo da satide e inclui
a conscientizacao e o fornecimento de informactes
sobre o campo da sadde e habilidades vitais, dotando
o individuo de autonomia para fazer suas escolhas”.
Faz-se necessdria uma efetiva participacao da popula-
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¢do, combinando escolhas individuais e responsabili-
dade social pela saiide. O empoderamento se constitui
em um meio pelo qual individuos, familias e grupos
organizados assumem o controle de suas vidas e de
seus objetivos a partir do aprendizado e desenvolvi-
mento de competéncias®®, tendo como exemplos
as redes sociais de apoio, grupos educativos, associa-
coes e conselhos de satide.

A adesdo a um grupo educativo de pessoas
portadoras de diabetes mellitus tem demonstrado,
particularmente, que os participantes beneficiam-se
da interaciio com outras pessoas que enfrentam 0s
mesmos problemas, encontrando ndo s6 apoio emo-
cional, mas, também, ideias e sugestdes para seu novo
estilo de vida'?). Desse modo, é de fundamental im-
portancia o envolvimento dos profissionais de satide
que trabalham na Estratégia Saide da Familia com a
formacdo de grupos educativos como parte integrante
e fundamental no tratamento de pessoas idosas, por-
tadores de diabetes mellitus.

Dentre as competéncias da equipe da Satide da
Familia, voltadas 2 pessoa idosa, destaca-se o estabe-
lecimento de uma relagdo terapéutica da equipe com
0 usudrio e com a familia, demandando a habilidade
profissional para a criaco de vinculo de confianga, de
afeto, de respeito; coordenacio, participagdo e orga-
nizaco de grupos de educacio para a satide!V,

A equipe de Saide da Familia é uma estratégia
importante no contexto da prestacio de servicos de
satide no Brasil, pois viabiliza o estabelecimento da
relacdo entre paciente insulino-dependente, sua fami-
lia e o cuidador familiar com profissionais cuidado-
res, por meio de encontros em diferentes contextos
para construir a pratica do cuidado e autocuidado, de
acordo com as reais possibilidades de cada um.

S40 considerdveis os avancos tecnologicos no
manejo do diabetes mellitus, no entanto, analisando
os dados sociodemogrificos, observamos que muitos
pacientes podem apresentar dificuldades de acesso
a equipamentos (Ex. glicosimetro, serigas, agulhas e
canetas injetoras) disponiveis para um controle glice-
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mico estritamente domiciliar. Por outro lado, as ati-
vidades em grupos de educacdo em saide parecem
indicar outro caminho para ajudi-los, pois, mediante
tecnologia simplificada e a experiéncia de outros se-
melhantes, podem contribuir para o controle da do-
enca!”. Dentre as diversas tecnologias assistenciais
na promoc¢ao da satide, a educagio como instrumento
terapéutico em diabetes mellitus é uma pratica rela-
tivamente moderna, trazendo beneficios ao paciente, 2
familia e ao profissional de satide, além de se caracte-
rizar uma tecnologia leve.

£ importante que os profissionais de saiide
atentem para implicacdes do impacto de uma doen-
ca sobre o individuo e, para analisar este impacto,
devem considerar de que modo uma doenca espe-
cifica (por natureza, seu cariter agudo ou cronico e
pelo grau de incapacitacdo gerado em cada paciente)
pode abalar esse individuo e até mesmo os membros
de sua familia1?.

Torna-se essencial 2 aquisicio de uma nova
postura frente ao atendimento dos pacientes diabé-
ticos, associando a prética educacional coletiva ao
atendimento individualizado. Durante o0 acompanha-
mento desses pacientes na atencao bisica, observou-
-se que vdrios fatores contribuiram para um aumento
no nimero de usudrios de insulina: elevados niveis
glicémicos, sobrepeso ou obesidade e complicacdes
cardiovasculares e renais sao alguns exemplos. Outro
fator de destaque foi o fato de que, devido a essa mu-
danca no tratamento, ou seja, usar insulina tornaram-
-se frequentes as manifestacoes de hipoglicemia, nao
tanto pelo jejum, mas pela manipulagdo incorreta da
medicacao, ou de hiperglicemia, ocasionada pela nao
adesdo ao tratamento. A nZo-adesdo ao tratamento é
definida como ignorancia dos pacientes ou responsd-
veis por eles sobre a importancia do tratamento. Além
desse dado, a falta de rodizio na auto-aplicacio e o
acondicionamento inadequado dos frascos desper-
taram nos profissionais a necessidade de assistir de
forma mais direta estes pacientes, buscando uma in-
tervendo efetiva, interativa e permanente®
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Conscientes dessa necessidade, profissionais
atuantes na aten¢ao bdsica organizaram um grupo de
assisténcia aos portadores de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, na drea de abrangéncia do Centro
de Satide da Familia (CSF) Francisco Domingos da
Silva, situado na periferia de Fortaleza, utilizando os
espacos de organizagdes sociais na comunidade como
locais de apoio. O objetivo do presente trabalho é re-
latar a experiéncia vivida pelos profissionais de enfer-
magem em um grupo de pacientes idosos insulino-
-dependentes com a pritica da tecnologia assistencial.

MATERIAL E METODO

De acordo com o cadastro da ficha B-DM do
Agente Comunitirio de Satide (ACS), foi possivel iden-
tificar os pacientes insulino-dependentes e cuidadores,
os quais, mediante visita domicilidria realizada pelos
ACS, foram convidados a participar do grupo com o
objetivo de envolvé-los no processo de autocuidado e
cuidado. Participaram da oficina doze pacientes, oito
cuidadores e os membros das equipes de satide: um
médico, um enfermeiro, um interno de medicina, jun-
tamente com os agentes de satide. A oficina teve como
critério de participagio: ter 60 anos ou mais; fazer uso
de insulina e pertencer a drea de abrangéncia do CSF
Francisco Domingos da Silva. Aconteceu na sala de
reunio do Centro de Satde, localizada em uma regiao
da periferia da cidade de Fortaleza (CE), no més de
janeiro de 2008, com quatro momentos distintos cuja
duracdo foi de 4 horas. Todas as falas, além dos perfis
sociodemogrificos, foram registradas em um didrio
do grupo. Para cada participante foi destinada uma
folha do didrio, onde foram registradas informacoes
como: nome; endereco; idade; sexo; nome do ACS
que o acompanha; nome do cuidador e grau de pa-
rentesco; renda familiar; se faz auto-aplicacio; 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 espago, no didrio de
campo, destinado para observagoes.

1° momento: foi feita uma avaliacdo prévia so-
bre os conhecimentos dos idosos e seus cuidadores
quanto aos assuntos a serem abordados. Apds esse
momento, o idoso e seu familiar foram convidados a
assistir 2 uma aula dialogada, quando demonstrou-se
como fazer a manipulagdo correta do material (aspi-
rar dose correta e fazer misturas das insulinas), como
aplicar a medicacdo (angulo, locais de aplicacio e ro-
dizio dos locais) e como deve ser o acondicionamento
dos frascos e seringas. As técnicas foram demonstra-
das pelas enfermeiras e reforcadas com repeticoes do
procedimento até que as dividas foram sanadas. Foi
orientado também sobre a importincia do tratamento
e apoio familiar para o &xito do mesmo.

Optamos por utilizar como material de demons-
tracao o mesmo que os idosos dispdem, de modo a
criar um ambiente mais proximo de sua realidade. O
material utilizado pela equipe foi: dlbum seriado; 3
seringas de 1mL com agulha acoplada (material ha-
bitualmente utilizado pelos pacientes e fornecido pelo
servico de saide), 2 seringas de 1mL com agulha per-
manente (conhecida como seringa da “tampa laran-
ja”); frascos de insulina NPH e regular (vencidas, s6
para demonstracdo); panfletos com informacao sobre
acondicionamento e locais de aplicago.

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

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

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

RESULTADOS E DISCUSSAO
Perfil sociodemogrifico

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 2 faixa etdria, 4 idosos estavam entre 60
e 65 anos; 7 na faixa etdria 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 numero de 5.

O Ministério da Satde relata que, dentro do
grupo de pessoas idosas, as com idade igual ou maior
que 80 anos sao denominadas de “mais idosos, muito
idosos ou em velhice avangada”®. A maioria dos ido-
sos participantes (11) possuiam idade inferior a 70
anos, ou seja, sao idosos que ndo estdo em “velhice
avancada”.

A renda familiar de 10 dos pacientes era entre
1 e 2 saldrios minimos e 02 tinham renda inferior a 1
saldrio minimo.

Os aspectos relacionados ao conhecimento
acerca da doenga e manipulacio dos materiais ne-
cessdrios para o tratamento possibilitaram avaliar os
cuidados com a insulina. Rotineiramente, os cuidados
com a aplicacio e a conservacdo da insulina sdo orien-
tados no momento da consulta ambulatorial. Trata-se
de um momento em que o paciente, muitas vezes, es-
tard recebendo pela primeira vez informagio sobre
0 uso da insulina, o que pode ser um fator limitante
no entendimento das orientagdes, tanto no aspecto de
volume de informagdes quanto no aspecto emocional,
tendo em vista que muitos pacientes acreditam que
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quando tém que usar a insulina é porque jd estdo em
“fase terminal” da vida, o que incita a manutencio de
um tabu relacionado a essa medicagao.

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 € o hdbito, relatado por alguns pacien-
tes, de usar a porta da geladeira para guardar aquilo
que usa com frequéncia, como, por exemplo, marga-
rina, ovos, molhos e até 4gua em garrafa. Apesar desse
relato, também enfatizamos que a falta de informacio
por parte dos profissionais acerca da variacdo 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 recomendacdo 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 préxima desta. A porta do
refrigerador é uma opc¢ao inadequada, uma vez que
existe maior variacao de temperatura e mobilidade do
frasco a cada abertura da porta(®.

Temperatura da insulina para aplicaciao

Todos os participantes diabéticos (12) utilizam
a insulina gelada para aplicacdo. Alguns demonstra-
vam dificuldade na aceitacio do uso desta devido 2
dor no local da aplicagdo, ocasionada pela insulina
gelada. Tenho dificuldade no local de aplicagdo, doi muito.
Dd pra mudar essa inje¢do? M.ED. 61 anos.

Na maioria das vezes, o paciente tinha rejeicao
pela “injecdo”, que incomodava e causava dor a cada
aplicacao. 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 aplicagdo, pois aplicar
insulina gelada causa desconforto e dor!¥.

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 apds a aplicagio.
Qualquer coisa meu marido td desmaiando (E.S.S. 52 anos)
[cuidadora]. Tava tomando uma seringa dessa toda. Minhas
carnes tremiam (EG.S. 68 anos). Assim relatou o Sr. EG.S.
68 anos, cuja prescricio médica era 10 UI de NPH,
o mesmo acreditava que esse valor era equivalente a
uma seringa 1ml.

Aplicacdes de insulina

Apenas 03 ndo faziam auto-aplicacio da insuli-
na, devido a acuidade visual diminuida e sem coorde-
nac¢do motora. Constata-se que as dificuldades moto-
ras e visuais advindas das complicagdes cronicas do
diabetes mellitus, assim como do processo de seni-
lidade, prejudicam a capacidade de desempenho das
habilidades de auto-aplicacio de insulina*>.

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
removivel, contendo espaco morto de 5UI, ou seja,
sempre havia desperdicio da insulina e a dose pres-
crita NPH nZo era injetada. Paraa SBD, a seringa com
agulha removivel (ndo fixa no corpo da seringa): pos-
sui em sua ponta um “espago morto”, podendo reter
até 5UI de insulina, que ndo é computada na escala
numérica nem administrada a0 paciente'®. Assim, a
cada aplicacdo ocorre desperdicio dessas unidades.
Esta seringa ndo pode ser utilizada, caso a prescri¢do
seja de mistura de dois tipos de insulina na mesma
seringa, pois ocorrerd erro na dosagem.

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

damente 5 UI) e, consequentemente, 5 Ul a menos
de insulina NPH, aumentando o risco de hipoglicemia
devido 2 insulina R/UR e ndo atingindo o nivel sérico
desejado de insulina NPH. Neste caso, a opcdo é re-
alizar duas aplicacbes com agulha de 13x 0,45 mm,
fato que incorrerd em possivel reducio da adesio ao
tratamento.

A unidade de sadide ndo disponibiliza seringa
com agulha fixa. Neste caso, a op¢o € realizar duas
aplicacoes com agulha de 13x 0,45 mm (seringa
agulha removivel). Todos usam seringas com agulha
que contém 5 UI de espaco morto, denominadas no
grupo como agulha da tampa cinza, contra-indicada
para fazer mistura de diferentes insulinas. Caso essa
mistura seja necessdria, o cidado terd que adquirir
as seringas adequadas (sem espaco morto) por conta
propria. Para garantir o acesso a esse material pelo
SUS, é de extrema importancia que os profissionais de
Saide da Familia, responséveis por defender o princi-
pio da integralidade nos servicos e acdes de saide, es-
tejam solicitando aos 6rgdos responsiveis, através de
relatorios, a disponibilizacio do material necessirio a
qualificagdo da assisténcia 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 glicémico e prevenir complicacbes desses
pacientes, os cuidadores precisam ser orientados pela
equipe de satide. Dos oito cuidadores, 4 nio sabiam
aspirar a dose correta e fazer a aplicacdo, e 2 tinham
receio de fazer aplicagdo na barriga.

0 rodizio nos locais de aplicagdo é muito im-
portante na prevencao de lipodistrofia e consequente
descontrole glicémico¥.

Preserva-se um raio de aproximadamente 2 po-
legadas da cicatriz umbilical sem aplicagdo de insuli-
na. Aplicar a insulina em diferentes locais na mesma
regiio'®. O rodizio a cada aplicaciio, em regides di-

Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 4, p. 174-181, out./dez.2010

179



Artigos Originais

ferentes, causa uma variabilidade muito grande na ab-
sorcdo da insulina, dificultando o controle glicémico,
sendo assim desaconselhado. Exemplo: se for neces-
sdrio aplicar insulina 3 vezes por dia, fazer em locais
diferentes, no entanto na mesma regiao como: regiao
abdominal ou lateral da coxa, ou lateral do braco, e
nddegas (quadrante superior lateral externo) e s6 de-
pois de esgotar o locais (na mesma regido) é que faz
a mudanca de regido.

A ideia de que diabetes é uma doenca cronica
e que o tratamento dependia da aplicacao de uma in-
jecdo, representa uma tortura a cada aplicacio e um
castigo por ndo ter seguido as recomendacgoes médicas
como: dietas e exercicio fisico, necessario, portanto,
que os profissionais de saide invistam fortemente na
educa¢io em satide, refor¢ando administracao da in-
sulina como melhor controle dos niveis glicémicos e,
consequentemente, melhor sobrevida. Quando o doutor
Jalou que tinbha que tomar insulina, senti que tava perto da
morte (M.A.S. 63 anos).

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

Durante a oficina, pode-se perceber que nenhum
dos participantes conhecia a técnica correta de aplica-
¢40. 0 angulo de aplicagio era incorreto (45°), mesmo
usando agulha adequada (13 x 0,45mm). A SBD reco-
menda que o Angulo de aplicacio deva ser de 90 graus,
quando utilizado tamanho adequado de agulha®?.

CONSIDERACOES FINAIS

£ fundamental que os profissionais das equipes
de Estratégia de Saide da Familia compreendam o
processo de envelhecimento e patologias associadas,
de forma que possam planejar suas agdes a fim de
capacitar os idosos diabéticos para o auto-cuidado,
considerando as limitagoes deste ciclo de vida, e pro-
mover integracdo da familia na adesdo e habilidade de
aprendizado para manejo do diabetes mellitus.
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O trabalho com grupos de pacientes insulino-
-depedentes e cuidadores nos deu a oportunidade de
incentivar no grupo o exercicio do direito 2 cidadania e
a condicoes de dignidade, possibilitando um melhor en-
tendimento da operacionalizacdo das politicas de Sadde.

Procuramos conscientizar os pacientes e a fa-
milia de que ndo somos responsaveis pela sua doen-
ca, mas co-responsdveis. Essa responsabilidade é uma
conquista no apenas individual, mas coletiva, permi-
tindo ao grupo resgatar a solidariedade e fortalecer
o vinculo entre profissionais, pacientes e familia e o
desenvolvimento do auto-cuidado.

Essa atitude dos profissionais de convidar os ido-
sos usudrios de insulina para uma oficina de socializa-
¢a0 de conhecimentos e praticas voltadas ao auto-cuida-
do resultou, ap6s avaliacao do encontro, na criagdo de
um novo grupo de convivéncia, para que temas diversos
relacionados ao cotidiano de “ser portador de diabetes
e fazer uso de insulina” pudessem ser abordados.
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