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RESUMO

Estudo quantitativo, descritivo, com diabéticos tipo 1 e tipo 2, familiares e auxiliares
de enfermagem. Esta investigacdo tem como objetivos: caracterizar o grupo
estudado segundo as varidveis sociodemograficas e ao tratamento com insulina;
descrever a pratica de preparo e administragéo de insulina, guarda, refrigeracéc e
reutilizacdo de seringas e agulhas realizada pelos clientes diabéticos ou
responsaveis no CIDH e observar como se da o repasse das orientacbes educativas
pela enfermagem. Como instrumento de coleta de dados foi realizada entrevista e
observacdo sistematica junto aos participantes do estudo. Os resultados permitiram
concluir que os participantes deste estudo, em sua maioria, 62%, € do sexo
feminino, 25% na faixa etaria de 61 a 70 anos, 44% casados, 39 % provenientes do
Municipio de Barbalha, 39% apresentam o ensino fundamental incompleto, 46%
aposentados, 40% com renda de 2 saldrios minimos e 40% moram com conjuges e
filhos. A maioria, 72% é DM2. Os dados indicam que 55% dos diabéticos
autoaplicam. 57% aprenderam a aplicar insulina com enfermeiro; 100% realizam
rodizio dos sitios de aplicacdo, 13% apresentavam alteracdes de pele. 53% néo
referem desconforto na aplicagdo de insulina. 89% armazenam os frascos de
insulina nas prateleiras inferiores ou porta da geladeira. Os diabéticos e/ou familiares
apontaram como dificuidades para os seus aprendizados o medo, o preparo entre as
insulinas NPH e regular, as escalas de graduacdo da seringa de visualizacdo dificil,
a técnica de colocagdo de ar no preparo e deficiéncia visual, quanto as facilidades,
relataram o uso de linguagem simples e clara por quem orientou, as orientacoes em
oficinas e palestras, o interesse, necessidade de independéncia, interagéo, incentivo
e estimulo, atencao e delicadeza por parte de quem orientou. Quanto ao preparo da
insuiina, 53,8% dos observados n&o lavam as maos, 62% néao realizam anti-sepsia
do frasco de insulina, 96,7% fazem homogeneizacao correta da insulina NPH, 84,9%
retiram o protetor da agulha corretamente, 75% realizam a etapa de prevencao do
vacuo, 83,3% aspiram a dose correta de insulina, 91,85 retiram as bolhas de ar da
seringa. Quanto a aplicacéo da insulina, 76,9% realizam anti-sepsia da pele, 98,9%
fazem a prega cutanea, 96,7% fazem angulacéo correta da agulha, 52,7% aspiram a
insulina antes da sua introducgdo, 58,9% aguardam alguns segundos para a retirada
da agulha da pele, 94,6% n&o realizam massagem na area apds conclusdo do
procedimento. Quanto ao repasse das orientagdes educativas, foi constatado que os
profissionais que a realizam tém um bom conhecimento técnico scbre os aspectos
cientificos abordados, no entanto, existe a lacuna referente as técnicas pedagogicas
de ensino, tendo sido observada falta de interacdo dos envolvidos, pequena
participacdo do cliente, tanto durante as sessdes de orientagdes, como no seu
planejamento. Os dados obtidos como resultados desta investigacdo merecem ser
analisados pelo enfermeiro, visando a uma melhoria da assisténcia de enfermagem
a esta clientela, através de um repensamento sobre as praticas de orientagdes
educativas realizadas.

Palavraschave: Diabetes mellitus; insulina; preparo e aplicac&o.

GHIVEB SN LA . 2 ¢
BIBLIOTECA D

LG



ABSTRACT

This is a descriptive and quantitative study with bearers of diabetes types 1 and 2,
their relatives and nursing auxiliaries. This investigation aims at: characterizing the
group studied according to socio-demographic variables and insulin treatment;
describing the preparation and administration of insulin, keeping, refrigeration and
reusing of syringes and needles done by CIDH users and observing the educative
orientation about preparation and administration of insulin by nursing. An interview
and a systematic observation of the study’'s participants were held as a data
collection instrument. One concluded that from the total of the participants: 62% are
female, 25% are in the 61-70 age group, 44% are married, 39% come from Barbalha,
39% did not finish high school, 46% are retired, 40% earn two salaries a month and
40% live with spouses and children. The majority, 72%, are DM2. The data show
that: 55% of the diabetes bearers inject themselves with insulin; 57% learned how to
inject insulin with nurses; 100% change the place of application; 13% showed skin
alteration; 53% do not show discomfort on the insulin’s application; 89% keep the
insulin’s bottles on lower shelves or on the refrigerator’s door. The diabetes bearers
and/or their relatives had difficulties with their learning due to fear, preparation of
NPH and regular insulin, bad visualization of needle graduation’s scales, technique of
putting air in the preparation and visual disability; as to facilities, they mentioned the
use of plain and clear language, the orientations in workshops and lectures, interest,
necessity of independence, interaction, incentive and stimuli, attention and kindness
of the people who gave orientations. As to insulin preparation: 53,8% of the
participants do not wash their hands; 62% do not wash the insulin bottles; 96,7% do
the correct homogenization of NPH insulin; 84,9% remove the needle protector
correctly; 75% do the vacuum prevention stage, 83,3% aspirate the correct insulin’s
dose; 91,85 remove the air bubbles from the syringe. As to insulin’s application,
76,9% clean the skin with antiseptic; 98,9% do the cutaneous pleat; 96,7% do the
correct needles’ angle, 52,7% do not aspirate the insulin before its introduction, 58%
wait some seconds before removing the needle from the skin, 94,6% do not massage
the area after the procedure. As to educative orientation, one could verify that the
professionals who do it have a great technical knowledge about the scientific aspects
studied, however, there is a gap in teaching pedagogical techniques and there is lack
of interaction between the people involved, few participation of clients, during the
orientation sections and during their planning. The data obtained should be analyzed
by nurses, aiming to enhance the nursing assistance to this clientele, through
rethinking of educative orientations’ practice done.

Key Words: Diabetes mellitus, insulin; preparation and application.
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INTRODUCAO



1 INTRODUGAO
1.1 Reconstrugdo de minhas experiéncias e meu foco de interesse

Atualmente, o Diabetes melfitus € tido como uma das principais sindromes
de evolugao crénica que acometem o homem moderno em qualquer idade, condic&o
social e localizag&o geogréfica, além de estar associado a complicagbes crbnicas

gue vao repercutir na qualidade de vida do acometido.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 1999), estima-se que
de 20 a 25% de todos os portadores de diabetes s&o tratados com insulina, sendo
que destes, 5 a 10% séo do tipo 1 e 15% do tipo 2, que caminham para a deficiéncia

grave de insulina.

O numero de diabéticos vem aumentando consideravelmente nos ultimos
anos e uma boa parte desta populagéo faz uso de insulina, o que torna preocupante,
na assisténcia de enfermagem a esta clientela, o aprimoramento da técnica de
preparc e administracdo de insulina, para que os portadores sejam beneficiados,
nao sé no seu controle glicémico, como também tenham mais conforto nas suas

aplicacdes e consequentemente sintam-se motivados a se cuidarem melhor.

O interesse em realizar este estudo surgiu a partir de observagdes
realizadas durante o convivio diario com um membro da minha familia, diabético em
uso de insulina, e posteriormente, na minha pratica profissional como enfermeira de
um programa de diabetes e hipertens&o do municipio de Barbalha-CE, o qual foi
ampliado para um Centro Integrado de Diabetes e Hipertens&o onde atuc como

diretora, exercendo fungdes administrativas e assistenciais.

A experiéncia profissional junto ao CIDH de Barbalha surgiu apos
diagnostico do Diabetes mellitus em membro da familia, quando, na ocasido,
sentindo a necessidade de um servigco que viesse a atender o diabético e sua familia
de forma integrada, através de uma equipe multidisciplinar (que no momento néo
havia no referido Municipio), elaborei um projeto de implantacdo de um Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensdo, com base em literatura sobre o assunto, além
de experiéncia vivenciada no.Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo de
Fortaleza-CE.




Apods longas caminhadas e questionamentos junto & Secretaria de Saude,
onde pude discutir a problematica do Diabetes mellitus e a necessidade da
implantacdo do servigo, o projeto foi aprovado com éxito e, cerca de seis meses
depois, o CIDH foi efetivamente implantado, em 17 de agosto de 1999, funcionando
com uma equipe de saude composta por enfermeiros, medicos, nutricionista,

assistente social e auxiliares de enfermagem.

Durante a convivéncia, no contexto familiar, com o diabético, pude
perceber as dificuldades pelas quais ele passava, desde as relativas a compreenséo
da patologia, seguimento do plano alimentar proposto, realizagéo da atividade fisica,
além dos aspectos relacionados ao preparo e administracdo de insulinas.
Inquietavam-me também as queixas relativas ao desconforto relacionado a
reutilizagdo de seringa e agulha, o que levava o diabético em algumas ocasibes, a

reclamacdes constantes do procedimento.

No CIDH de Barbalha, ao iniciar a implantacao do servi¢co, observava
também dificuldades similares. Ao prestar assisténcia de enfermagem, percebia que
os diabéticos ou responsaveis pelo preparo e administragdo de insulina
apresentavam falhas importantes diante deste procedimento técnico, tais como:
aspiracéo incorreta da dose prescrita e da mistura entre as insulinas NPH e regular;
nao-aspiracdo do conteudo antes da introducdo na tela subcutanea, falta de
realizagdo de um rodizio adequado dos locais de aplicagd&o de insulina, além de
referirem queixas freqlentes de dor e ardor no local de aplicagéo, que poderiam
repercutir diretamente no seu controle glicémico e no seu estado emocional.
Também ouvi, por parte dos diabéticos, queixas freqlientes de dor nas aplicacdes de
insulina, atribuidas por eles a reutilizagdo da agulha. Este fato me despertou a
pesquisar os tipos de desconforto referidos por eles, pois acredito que € uma
questdo importante a ser considerada na pratica de reutilizagdo de seringas e

agulhas realizada pelo portador de diabetes.

Durante as consultas de enfermagem realizadas no CIDH, com
levantamento de dados referentes as necessidades basicas destes pacientes, para
posterior elaboracdo de plano de cuidados de enfermagem, pude constatar também
o surgimento de dlvidas referentes & guarda da insulina, tendo alguns diabéticos
relatado n&o terem conhecimento sobre estes aspectos, levando-os a percorrer
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disténcias para guardar as insulinas em geladeiras de postos de salde ou em

residéncias de amigos.

Observava também um quantitativo elevado de pacientes que néo
realizavam sua administragdo de insulina, tendo que se dirigir diariamente a postos
de salde ou hospitais mais préximos de sua residéncia, para fazer uso da

terapéutica insulinica prescrita.

Logo apds a implantacdo do CIDH de Barbalha, ao assumir a coordenacéo
deste servigo e realizar a estruturagdo do Setor de Enfermagem, tive a oportunidade
de me aprofundar nas questdes relativas ao Diabetes mellitus, especificamente na
assisténcia de enfermagem a esta clientela, despertando cada vez mais o interesse
em estudar os aspectos relacionados as dificuldades referidas pelos diabéticos,

principalmente no tocante a administracéo de insulina.

Acreditava que o fato de os diabéticos efou responsaveis pelo preparo e
administragcéo da insulina apresentarem falhas ndo estaria relacionado apenas a sua

aprendizagem, mas também as orientagdes utilizadas no servico.

Concordo com Damasceno ef al. (1995), quando diz que, “se um
determinado problema esta sendo identificado com freqléncia, tal fato pode estar
relacionado com a qualidade das prescricées de enfermagem ou até mesmo com as

estratégias de orientacéo que vem sendo realizadas”.

Este fato levou-me a refletir, juntamente com a equipe de enfermagem do
CIDH, sobre a importancia da implementacéo de estratégias educativas em saude
que propiciassem melhor aprendizado do diabético e sua familia, além de facilitar a

realizag&o de insulina pelos diabéticos.

Apos estes questionamentos, optei, juntamente com a equipe de satde do
CIDH, especificamente a enfermagem, pela realizagdo sistematica de oficinas
educativas com pacientes que faziam uso de insulina e seus familiares, numa
relagdo mais interativa e de trocas de experiéncias entre educador e cliente e entre
cliente/cliente, de forma que eles pudessem externar suas dificuldades de forma

mais tranguila.

Intrigava-me o fato de os diabéticos, além de conviverem com uma doenca
crénica que requer mudangas consideraveis no seu estilo de vida, apresentarem

tantas dificuldades, como as referidas ha pouco.
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Estes questionamentos levaram-me a decidir, como prioridade da
pesquisa, conhecer o preparo e administragdo de insulina com seringa e agulha

realizada pelo usuario do CIDH de Barbalha.

Neste estudo, entende-se por preparo e administracdo de insulina 0s
aspectos que envolvem a técnica propriamente dita, além da guarda e refrigeracdo
da insulina, reutilizacdo de seringas e agulhas, areas de aplicacdo, rodizio do sitios
de aplicacdo, desconfortos na aplicagdo de insulina e observac&o do locais de

aplicacao quanto a presenga de complicagdes locais.

Portanto, o estudo investigou estas questdes, além de observar como
acontece o repasse das acbes educativas desenvolvidas no CIDH sobre estes

aspectos.

Damasceno et al. (1995) referem que “a implantacdo de qualquer
atividade em um determinado servigo devera exigir avaliagbes periodicas”.

Em consequéncia, conhecer como este procedimento vem sendo feito
pelo diabético e/ou familia torna-se importante, uma vez que podera trazer subsidios

para o direcionamento das acdes a serem executadas.

Para Almeida (1997), um processo educativo sem avaliagdo corre o risco
de desviar-se de seus objetivos, sem conseguir identificar seus aspectos positivos e
negativos e, consequentemente, sem dados concretos para possiveis

direcionamentos.

Como alguns fatores relacionados ao preparo e técnica de aplicagao, tais
como local e profundidade da aplicac&o (aplicagéo intramuscular), erro na dosagem,
misturas incorretas entre as insulinas, podem influenciar na absorcdo da insulina e
surgimento de complicagbes, € fundamental conferir atencédo especial quanto a
estes aspectos na prevengéo de complicacbes advindas desta técnica (BRASIL,
2002).

A este respeito, encontrei na literatura trabalhos com esta preocupacéo,
evidenciando a necessidade da abordagem sobre estes aspectos pelos profissionais

de enfermagem.

Alves, Marques e Damasceno (1999), em estudo realizado no Hospital

Universitario Walter Cantidio, da Universidade Federal do Ceara, com 92 diabéticos



e 35 familiares, detectaram erros no preparo e aplicacdo de insulina. Do total de
estudados, 32,4% pacientes e 25,5% familiares aspiraram quantidades incorretas da
insulina NPH, além de que 29,1% dos envolvidos ndo realizarem o rodizio correto
dos locais de aplicagdo. Concluiram que o0s erros evidenciados podem implicar
hipoglicemia, hiperglicemia e lipodistrofia de pele, podendo estarem relacionados a

diminuicao da acuidade visual dos envolvidos nesta pratica.

Souza (1999), ao pesquisar sobre a pratica de reutilizacdo de seringas
descartaveis na administracdo de insulina no domicilio, constatou que, entre os
sujeitos estudados, 69% realizavam a auto-aplicag&o, 94,6% reutilizavam a seringa e
agulha com frequéncia de reutilizagdo de uma a 20 vezes. A autora enfatiza a
necessidade de maiores investigagcbes sobre esta tematica e recomenda o
desenvolvimento de pesquisas no sentido de identificar os fatores que possam
beneficiar efou causar riscos ou injurias aos portadores do Diabetes mellitus no

reuso de seringas e agulhas descartaveis de insulina.

Zanetti e DallAntonia (1999), ao estudarem sobre as dificuldades dos
diabéticos tipo 1 relacionadas a auto-aplicacdo de insulina, constataram que apenas
32,3% realizam rodizio dos sitios de aplicagéo de insulina, apontando a necessidade
de um trabalho planejado e integrado da equipe multiprofissional que atende a

crianga diabética.

Em investigacdo realizada sobre a avaliagdo da acuidade visual de
pessoas que preparam doses de insulina, em Fortaleza-CE, Damasceno, Silva e
Viana (2001) concluiram que a maioria dos diabéticos que estdo preparando as suas
doses de insulina e um percentual significativo dos familiares que assumem esta
responsabilidade estdo com a acuidade visual diminuida para perto. Os estudados
apresentaram erros na técnica de administracdo de insulina, principalmente
relacionada ao preparo das doses, em que 62,65% dos diabéticos colocaram na
seringa a quantidade aquém ou além da prescrita, tendo acontecido o mesmo com
33,33% dos familiares. Recomendaram a avaliagdo periddica da acuidade visual
desta clientela e preparo das doses de insulina, principalmente no tocante as doses

corretas.

Guariente et al. (2001), ao pesquisarem os erros e acertos na auto-
aplicacdo de insulina por 41 diabéticos adolescentes acompanhados em programa
interdisciplinar no ambulatério do Hospital Universitario Regional do Norte do
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Parana, constataram que apenas 29,8% dos adolescentes estudados realizaram a
técnica correta de aplicagcdo de insulina em todas as suas etapas. Para os que
erraram, foi encontrado o maior percentual de erro no preparo das doses, com 33%.
Recomendaram o acompanhamento constante e a necessidade da continuidade das
orientacbes educativas condizentes com as necessidades individuais, visando a

qualidade de vida destes individuos.

Foi demonstrado em Resende, Martins e Forti (2001), em estudo realizado
no CIDH de Fortaleza-CE, com 35 diabéticos, DM1 e DM2, ao avaliarem o grau de
aprendizado dos diabéticos em relacdo a técnica de aplicacéo de insulina, que os
estudados apresentavam falhas no preparo e aplicagéo da insulina, em que 17,2%
movimentaram rapido o frasco de insulina NPH, 25,7% n&o fizeram assepsia da
tampa do frasco, 20% tocaram na agulha,14,3% injetaram a insulina com bolhas de
ar, 20% néo realizaram rodizio, 20% n&o fizeram aplicag&o subcuténea e 51,4% néo
aspiraram o émbolo. Concluiram reforgando a importancia da educagdo continuada

dos enfermeiros na terapéutica do diabetes em uso de insulina.

Marques, Ferreira Jr. e Oliveira (2001), em trabalho realizado com
diabéticos na faixa etaria de 8 a 16 anos junto aoc acampamento para adolescentes
diabéticos em Minas Gerais, evidenciaram presencga de erros no preparo e aplicacéo
de insulina, observando no final do acampamento, apds orientacbes dadas, uma
melhora nas técnicas de aplicacdc de insulina, mostrando que a intervencéo de
enfermagem, no que se refere a orientagdo e prevencédo se faz cada vez mais

necessaria a este grupo de pacientes.

Zanneti, Mendes e Ribeiro (2001), estudando as complicagbes de pele
relacionadas a aplicacdo de insulina, com 74 portadores de Diabetes mellitus
usudrios de insulina de um hospital de grande porte no interior do Estado de Sé&o
Paulo concluiram que 58,1% referem complicagées na pele ao aplicar insulina,
enquanto 257% apontam formacdo de hematoma. Indicaram a necessidade de
intensificar os programas de educagdo em diabetes, enfocando 0 ensino para a

auto-aplicac&o de insulina a esta clientela.

Em investigacdo realizada em Minas Gerais, Rossi e Pace (2001)
verificaram aspectos relacionados a insulinoterapia. Recomendaram a busca de
opgdes para o incentivo & auto-aplicagdo, formas de engajar a familia nos cuidados

didrios, além de revisdo da técnica de aplicacdo de insulina e pesquisa no sentido de



identificar os fatores que possam beneficiar e/ou causar riscos ou injurias aos
diabéticos na reutilizacdo de seringas e agulhas descartaveis, ja que 47,7% dos
individuos estudados ndo auto-aplicavam, 88,9% relataram presenca de
complicagbes nos locais de aplicagdo e 94,6% reutilizam agulha e seringa

descartavel.

Camata (2003), em estudo realizado envolvendo 51 diabéticos DM1 e
DM2 de uma instituicdo privada no interior de S&o Paulo, ao investigar complicagées
locais na pele relacionadas a aplicacdo de insulina, constatou que 64,7%
apresentaram complicagdes nos locais de aplicagéo de insulina, sendo o hematoma
o mais evidenciado, com 33,3% entre os estudados. A autora sugere o refor¢co nas

orientacdes quanto ao rodizio dos sitios e técnica de aplicacdo.

Candido, Zanetti e Prado (2002), em estudo semelhante, constataram que
67,4% dos diabéticos estudados apresentaram complicagbes locais de pele, tais
como hematoma, carogo e hiperemia, sugerindo o aprimoramento dos programas de

educagao em diabetes.

Fortes (2003), em pesquisa realizada em um servico de referencia
localizado em Sao Luiz-MA, também identificou falhas no preparo e administragéo
das doses de insulina. Concluiu que 65,6% dos pesquisados nao limparam o frasco
de insulina, 62,3% fizeram o rodizio dos locais de aplicacdo de maneira incorreta,
28,4% nao lavaram as méos e 34,9% apresentaram alteracdes nos locais de
aplicacao de insulina, sugerindo a reestruturacéo do processo de orientagéo sobre o
preparo das doses de insulina e as alteragdes ocorridas, de modo a favorecer uma

melhor conexdo com o que vem sendo ensinado e 0 que é praticado.

Almeida et al. (1995), ao avaliarem os conhecimentos tedricos dos
diabéticos de um programa interdisciplinar, relataram que os pacientes apresentam
dificuldades e vérias duvidas quanto a aplicagdo de insulina, podendo esta
associada a ndo aceitagdo da doenga, bem como em razdo das dificuldades dos

diabéticos em compreender o assunto.

Penna e Pinho (2002), ao analisarem o processo de educagédo em saude,
vivenciado pelos diabéticos, constataram que ocorre falta de participagéo do cliente

no seu plano terapéutico, como também existe a lacuna relacionada a falta do
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feedback (se o cliente entendeu) as orientagbes repassadas durante as sessdes

educativas.

A diferenca neste estudo decorre ao fato de ele ndo privilegiar apenas a
técnica de preparo e administragc&o de insulina, mas a preocupag¢éo em identificar de
gue decorreu estes erros, se ha relagédo com as orientagdes educativas sobre estes
aspectos repassadas pelo servigo, ou seja, como esta acontecendo o repasse de

orientacdes educativas por quem as ministra.

Desta forma, o estudo se preocupa com O paciente, que recebe a
orientacdo, e com o profissional que a ministra, acreditando que ambos s&o

responsaveis pelo processo de aprendizagem.

Diversos autores (ALMEIDA et al, 1995, HORTA; MARTINS, 1999,
MOREIRA; MUNIZ; FORTI, 1999; ZILLI et al., 1999) tém tido a preocupagéo em
avaliar o grau de conhecimentos dos diabéticos sobre a doenga, no entanto, existe a
lacuna, na literatura, de trabalhos que se preocupem em investigar como acontece o
repasse de orientagcbes educativas aos diabéticos e/ou familiares, observando os
responsaveis por este processo. Acredito que somente o diabético ndo é o
responsavel pelas falhas cometidas ou por ndo aprenderem. Portanto, é de
fundamental importancia observar como as orientagdes sdo repassadas para quem

as recebe.

A investigacao justifica-se n&o s6 pela importancia da administragéo de
insulina no controle e qualidade de vida do diabético, bem como as demais condutas
relacionadas a aquisigéo da satde em geral, mas também pela contribuicdo que o
estudo trara para o planejamento da assisténcia de enfermagem, além de, no

servico em quest&o, nao ter sido realizado nenhuma busca desta natureza.

Acredito que o resultado desta pesquisa podera trazer subsidios para
melhoria da assisténcia de enfermagem neste servico, além de contribuir para

melhor satisfag&o, conforto e conseqiiente aderéncia do diabético a esta terapéutica.

Esta pesquisa podera contribuir com informagées que ser&o direcionadas

nao somente aos diabéticos, mas para enfermeiros que lidam com esta clientela.

As respostas sobre a problematica observada dever&o surgir desta
investigacdo, que é conhecer o preparo e administragdo de insulina realizada pelo
diabético e/ou familia do CIDH do Municipio de Barbalha-CE-Brasil.
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Portanto este ensaio tem como objetivos:

e caracterizar o grupo estudado segundo as variaveis sociodemograficas,
relativas ao Diabetes mellitus e ao tratamento com insulina;

e descrever a pratica de preparo e administracdo de insulina, guarda e
refrigeracdo e reutilizacdo de seringas e agulhas descartaveis,

realizados pelos clientes diabéticos e/ou responsaveis e

e descrever a orientagdo sobre preparo e administragdo de insulina
realizada pelos auxiliares de enfermagem do CIDH.



FUNDAMENTOS TEORICOS
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Consideracdes sobre o Diabetes mellitus: conceito, classificacao,
sintomatologia, tratamento, aspectos epidemiolégicos, complica-

¢des agudas e crdnicas

O Diabetes mellitus (DM) é definido como:

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia cronica com distirbio do
metabolismo dos carbohidratos, lipidios e proteinas. As conseqiiéncias do
DM a longo prazo incluem danos, disfuncdo e faléncia de varios 6rgéos,
especialmente rins, olhos, nervos, coragdo e vasos sangilineos. Com
freqiiéncia os sintomas classicos —perda inexplicada de peso, polidpsia €
politria, estdo ausentes, porém podera existir hiperglicemia de grau
suficiente para causar alteracdes funcionais ou patoidgicas por um longo
periodo antes que o diagndstico seja estabelecido. Antes do surgimento da
hiperglicemia mantida, acompanhada do quadro clinico classico do DM, a
sindrome diabética passa por um estagio de distirbio do metabolismo da
glicose, caracterizado por valores glicémicos situados entre a normalidade e
a faixa etaria (SBD, 2001, p.5).

No Brasil, a partir do estudo multicéntrico (BRASIL, 1991) sobre
prevaléncia de Diabetes mellitus concluido em 1988, foi avaliada a situagdo do
Diabetes mellitus em 9 capitais € mostrou resultados preocupantes: 7,6% da
populacdo na faixa etaria de 30 a 60 anos sdo diabéticos, apresentando um
percentual maior na populagéo acima de 70 anos. Este diagndstico mostrou também
qgue metade dos portadores desta doenga ndo conhece sua condigcdo de ser
diabético, portanto, encontram-se sem tratamento adequado, aumentando, com 0O
passar do tempo, os riscos de aparecimento das complicagbes crénicas (doenca
cardiovascular, renal, amputactes de membros inferiores, retinopatia diabética, entre

outras), repercutindo diretamente na qualidade de vida do paciente e sua familia.

Diante deste contexto, € notéria a importdncia do acompanhamento
eficiente e global do paciente diabético, através da implantagdo de programas de
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diabetes nos municipios, capacitagéo de profissionais de saude, direcionamento de

recursos financeiros e vontade politica para enfrentamento deste grave problema.

Esta questdo me leva a refletir sobre a ateng&o dos portadores desta

patologia no Brasil.

Sobre o estado atual da assisténcia ao diabético no Brasil, a SBD (1999,

p. 9), enfatiza que:

E bastante preocupante o estado atual da assisténcia ao paciente diabético
no Brasil, seja em grandes municipios, com muitos recursos técnicos e
financeiros, seja nos pequenos municipios que, provavelmente, nunca
receberam informagdo adequada sobre o assunto e que, portanto, jamais
pensaram em incluir a assisténcia ao paciente diabético em suas
prioridades de satde.

Falta informacéo sobre a doenga e suas complicagfes, falta conscientizacdo
sobre a importancia do diabetes em salide publica, falta qualificacdo
adequada aos profissionais de saide, faltam recursos, faltam
medicamentos, enfim, falta mentalidade e vontade politica para enfreniar o
problema de forma eficaz.

E de fundamental importancia para os profissionais de satde compreender
a classificagdo do Diabetes mellitus, para direcionamento das acdes de controle e

tratamento.

Atualmente a classificacdo recomendada, de acordo com a SBD (2001),
incorpora o conceito de estagios clinicos do DM, desde a normalidade, passando
para a tolerancia a glicose diminuida e /ou glicemia de jejum alterada, até o DM

propriamente dito.

A nova classificacéo baseia-se na etiologia do DM, eliminando os termos
“‘Diabetes meliitus insulino-dependente (IDDM) e ndo-insulino-dependentes (NIDDM)
e esclarece que o DM 1 resulta primariamente da destruicdo das células beta-
pancreaticas e tem tendéncia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes de doenca
auto-imune e agueles nos quais a causa da destruicdo das células beta n&o é
conhecida, o DM 2 resulta, em geral, de graus varidveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrec¢éo de insulina. A maioria dos pacientes tem excesso de
peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagbes especiais, como durante

infecgbes graves.

A categoria “outros tipos de DM” contém varias formas de DM, decorrentes

de defeitos genéticos associados com outras doengas ou com uso de farmacos
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diabetogénicos, enquanto que o DM gestacional € a diminuicdo da tolerancia a
glicose, de magnitude varidvel, diagnosticada pela primeira vez na gestagao,
podendo ou ndo persistir apds o parto. Abrange os casos de DM e de tolerancia a
glicose diminuida detectada durante a gravidez (SBD, 2001).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2002), s&o sinais e sintomas para 0
rastreamento do DM a polidria, nictiria, polidpsia, boca seca, polifagia,
emagrecimento rapido, fraqueza, astenia, letargia, prurido vulvar ou balanopostite,
diminuicdo brusca da acuidade visual, alem de achados de hiperglicemia ou

glicosuria em exames de rotina.

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2002), os valores
diagnésticos para o diabetes se estabelecem nas seguintes situagdes: sintomas
cléssicos de DM e valores de glicemia de jejum iguais ou superiores a 126mg/di;
sintomas classicos de DM e valores de glicemia realizada em qualquer momento do
dia, iguais ou superiores a 200 mg/dl; individuos assintomaticos, porem com niveis
de glicemia de jejum iguais ou superiores a 126 mg/dl, em mais de uma ocasiéo, e
individuos com valores de glicemia de jejum menores que 126mg/dl e, na segunda
hora apés uma sobrecarga com 75g de glicose via oral, iguais ou superiores a
200mg/di.

O tratamento desta patologia inclui, de modo geral, a educacéo em saude,
modificagdes no estilo de vida, tais como suspensdo do habito de fumar, realizacéo
de atividades fisicas regulares e reeducag&o alimentar, bem como o uso de

medicamentos, para o controle da glicemia, se necessario.

Além dos recursos citados anteriormente, de acordo com a SBD (2001) os
pacientes com Diabetes mellitus tipo 1 necessitam fazer uso de insulina em carater
obrigatorio e em se tratando de pacientes com o tipo 2 desta doenga, estes poderéo
vir a necessitar da terapia insulinica, caso ndo seja possivel o controle metabdlico

por outros meios, em algum periodo de seu tratamento.

O objetivo do tratamento do diabetes visa a manter os niveis de glicemia
normais, pois, quanto melhor o controle metabdlico, menor € o aparecimento de

complicacbes desta doenga.

As complicagbes crbnicas do Diabetes mellitus s&o classificadas em

agudas e crdnicas.
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As principais complicagdes agudas s&ao hipoglicemia, cetoacidose
diabética e coma hiperosmolar, enquanto as crénicas incluem microangiopatias
(retinopatia e nefropatia), macroangiopatias (cardiopatia isquémica, doenca
cerebrovascular e doenga vascular periférica) e complicacdes neuropaticas
(BRASIL, 2002).

Como enfatizado anteriormente, a doenga requer um tratamento
complexo, envolvendo, além da terapéutica medicamentosa, quando necessaria,
importantes mudancas no estilo de vida do diabético, que necessitam ser

incentivadas pela equipe de saude que 0 acompanha.

Vale salientar que a esta equipe deva ser assegurada capacitagdo no
atendimento ao diabético em suas areas de atuagdo, para que possam prestar uma

assisténcia de qualidade.

Através da proposta basica para a assisténcia ao diabético nos
municipios, a SBD (1999) sugere que esta equipe deva ser composta por medicos
endocrinologistas efou clinicos com experiéncia/treinamento em diabetes,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes de saude, nutricionistas, assistentes
sociais, psicologos, farmacéuticos, fisioterapeutas e outros profissionais

administrativos e de atividades de apoio.

A equipe minima sugerida por esta entidade, no entanto, inclui médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes de saude, todos com suas

responsabilidades especificas definidas.

O enfermeiro, como profissional integrante desta equipe, tem importante
papel a desempenhar, desde a implementacdo de atividades voltadas para o

tratamento da patologia até as acbes educativas de controle e prevengéo.

Considerando que no estudo a amostra é composta por pacientes
diabéticos em uso de insulina e se propde conhecer o procedimento de
administracdo de insulina, ser8o abordados neste estudo aspectos relativos a

insulina e sua técnica de preparo e administrago.



2.2 Consideragdes sobre insulina: conceito, classificacdo, preparo
e administracdo, complica¢cdes, conservagido e armazena-
mento, reutilizagdo de seringas e aguihas

A insulina é um horménio protéico, produzido pelas células beta-
pancreaticas, sendo necessério para o metabolismo normal dos carboidratos,
proteinas e gorduras (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION-ADA, 2002).

A insulina é necessaria para alcangar o controle glicémico nos pacientes
diabéticos tipo 1 e nos pacientes diabéticos tipo 2 que deixaram de responder com

eficacia as doses maximas das medicagdes antidiabéticas orais.

Sobre este aspecto, a ADA (2002, p. 46) esclarece que:

Pessoas com diabetes meliitus tipo 1 n&o produzem quantidade suficiente
deste hormdnio para manter a vida e, portanto, dependem da insulina
ex6gena para sobreviver. Em contraste, individuos com diabetes do tipo 2
nao sdo dependentes de insulina exdgena para sobreviver. Entretanto, ao
longo dos tempos, muitos destes individuos mostrardo producéo reduzida de
insulina, requerendo, portanto, insulina suplementar para o controle
adequado da glicemia, especialmente durante épocas de estresse ou
doenca.

Observa-se, como enfatizado anteriormente, que, além dos individuos
diabéticos que obrigatoriamente ja fazem uso de insulina (DM 1), uma boa parte dos
portadores de DM 2 irdo necessitar desta terapéutica, advindo dai a importancia da
obtenc@o de conhecimentos, pelos profissionais de saude, diabéticos e familiares,

de conteudos relativos a insulinoterapia.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2002), as insulinas s&o
classificadas de acordo com a origem, em bovinas, suinas ou humanas, s&o quanto
ao grau de purificacéo, altamente purificadas, em particular as humanas, por DNA
recombinante e quanto ao tempo de acdo, clasificam-se em curta (ultra-rapidas e

rapidas), intermediaria (lentas e NPH) e prolongada (ultralenta).

A insulina comercializada € um horménio com duas cadeias interligadas
de aminoécidos, ndo podendo ser administrada por via oral, pois € degradada pelas
enzimas digestivas e intestinais (DAVIDSON, 2001).
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A ADA (2002) refere que as insulinas humanas apresentam um inicio de

acdo mais rapida e uma durag&o menor da atividade do que as insulinas animais.

QOutro aspecto importante a considerar € que as insulinas sao
comercializadas em concentragdes de 100 ou 500 U/ml (denominadas U-100 e U-
500. 1U é equivalente a aproximadamente 36ug de insulina). Apenas a U-500 &
usada somente quando o paciente requer doses extremamente elevadas. A U-500 e

a insulina analoga, Lispro, sdo as unicas que requerem receita (ADA, 2002).

Para propiciar um atendimento de qualidade a clientela diabética no
tocante & administrac&o de insulina, os profissionais de satide devem estar atentos a

estas questdes abordadas e aprofundar seus conhecimentos sobre esta tematica.

O conhecimento do perfil médio de acdo das insulinas humanas, pelos
profissionais de saude que lidam com a clientela diabética, conforme descrita no
quadro do Anexo A, é fundamental, uma vez também que é necessario o repasse

deste tipo de informagéo para os pacientes e familiares.

Sao recomendados para aplicacdo de insulina, as seguintes areas,
segundo Almeida (1997), Sonksen, Fox e Judd (2000), Davidson (2001), ADA
(2002), Brasil (2002), Centro BD de educac@o em diabetes (2002), Oliveira (2001):
regiado externa superior dos bragos, regiao anterior e lateral da coxa, regiao superior
lateral externa das nadegas e regido abdominal, com excegao ao redor Da regiao

circunjacente ao umbigo (ANEXO B).

De acordo com Davidson (2001), s&o recomendadas as areas citadas, em
virtude destas oferecerem uma quantidade adequada de tecido subcuténeo e serem

distantes de grandes vasos sanguineos.

No Brasil, o instrumental mais utilizado para a administragédo de insulina
s&0 as seringas descartaveis em razdo do seu menor custo, facilidade na aquisicéo
e manuseio deste material (SOUZA, 1999).

Alguns aspectos devem ser considerados quanto a administracdo de

insulina por seringas descartaveis, tais como a escolha de seringa e agulha.

Quanto aos tipos de seringas, pode-se encontrar no mercado as
graduadas em escala de 30, 50 ou 100 unidades, que devem ser utilizadas de

acordo com a quantidade de insulina prescrita a cada diabético. As seringas de 30 e



50 unidades sd@o graduadas em escalas de 1 em 1 unidade, enquanto que as de

100, esta é graduada de 2 em 2 unidades.

Em relagdo ao tipo de agulha, é encontrada no mercado nas variagdes de

13 x 4,5mm, 12,7 x 0,33mm e a 8 x 0,3mm (agulha curta).

Sobre a técnica de preparo e administragéo de insulina, diversos autores
como Almeida (1997), Damasceno et al. (1997), Sonksen, Fox e Judd (2000),
Davidson (2001), ADA (2002), Brasil (2002) descrevem as seguintes etapas quanto
ao preparo das doses de insulina: lavar bem as méos com agua e sab&o; limpar a
tampa do frasco usando algoddo com alcool, rolar o frasco entre as mé&os, para
misturar a insulina, quando se tratar de insulinas de aspecto leitoso e ndo agitar o
frasco; retirar o protetor e evitar encostar os dedos na agulha, para que ndo ocorra
contaminacgdo; puxar o émbolo da seringa até a marca da quantidade de insulina
prescrita; injetar o ar dentro do frasco de insulina, ou seja, realizar a etapa de
prevengéo do vacuo, para que a insulina seja facilmente retirada do frasco; virar o
frasco e a seringa para baixo; puxar o émbolo lentamente, para aspirar a insulina
para dentro da seringa; verificar se existem bolhas, pois estas substituem a insulina,
0 que torna a dose imprecisa; em seguida, retirar a dose de insulina a ser
administrada. Quanto a aplicacéo da insulina: escolher o local para aplicar a insulina;
limpar a pele usando algodao com alcool e deixar secar; manter um local de mais ou
menos 2cm do local da ultima aplicag&o se a area do corpo for a mesma; fazer uma
prega no local aonde vai ser aplicada a insulina; pegar na seringa como se fosse um
lapis e introduzir a agulha na pele, num angulo de 90° sendo que em criangas
menores e adultos muito magros a inje¢ao podera ser feita num angulo de 45°, para
evitar que seja aplicado no musculo; soltar a prega cuténea; aspirar o contetdo (a
insulina) antes da administrag&o na tela subcutanea; injetar a insulina, empurrando o
émbolo até o final; retirar, apds alguns segundos, para que n&o haja retorno da

insulina e realizar leve compresséo no local, ndo realizando massagem na area.

Todas as etapas citadas sdo praticamente comuns aos autores citados,

exceto em relac@o a aspiracéo antes da introducéo da insulina na tela subcuténea.

Quanto a este aspecto Sonksen, Fox e Judd (2000), Davidson (2001) e

ADA (2002) entendem nao ser necessaria a realizacéo desta etapa.
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Sobre rotatividade dos sitios de aplicagao de insulina € consenso entre
autores, destacando-se, Almeida (1997), Damasceno et al. (1997), Sonksen, Fox e
Judd (2000), Davidson (2001), ADA (2002), Brasil (2002), que a insulina ndo deve
ser repetidamente injetada no mesmo sitio, pois podera manifestar lipo-hipertrofia
(area esponjosa de deposigdo de gordura) ou lipoatrofia (uma concavidade ou
depresséo, porque foi perdida gordura subcuténea), podendo ocasionar ma
absorcado da insulina; a rotagdo dos sitios de aplicagdo dentro de uma area deve-se
obedecer a uma distancia de cerca de 2cm de cada aplicagdo; os pacientes devem
ser orientados a ndo usar 0 mesmo sitio sendo com o intervalo de duas a trés
semanas; usar os sitios de aplicagdo em uma area na mesma hora do dia (p. ex, a
area abdominal toda manhé e a area do braco toda a tarde); recomenda-se o rodizio
dentro de uma mesma area (injegbes rotativas de forma sistematica na area do

abddmen), em vez de rodizio para uma area diferente a cada injecao.

Qutro aspecto importante a ser considerado € a administragdo de misturas
de insulinas de acgéo rapida ou curta e intermediaria ou longa, o que podera tornar
mais facil o controle da glicemia em alguns pacientes do que o uso da insulina
simples. Como podem ocorrer alteracdes fisicos-quimicas durante a mistura,
interferindo na resposta fisiologica, é fundamental que as instrugdes quanto ao seu
preparo e manuseio sejam repassadas para o diabético e/ou familia ou responsavel

pela sua realizacdo (ADA, 2002).

Sobre a técnica de preparo de mistura de insulina, as etapas devem ser
obedecidas de acordo com Almeida (1997), Damasceno et al. (1997), Sonksen, Fox
e Judd (2000), Davidson (2001), ADA (2002), Brasil (2002): puxar o émbolo da
seringa até a marca da escala que indica a quantidade de insulina NPH que ira
tomar; injetar este ar dentro do frasco de insulina NPH; retirar a agulha da tampa de
borracha sem extrair nada de insulina; puxar o émbolo até a marca de insulina
regular que ira usar; injetar esta quantidade de ar no frasco de insulina regular, sem
retirar a agulha, virar o frasco de insulina de boca para baixo e retirar a quantidade
de insulina regular prescrita; voltar para o frasco de insulina NPH, introduzir a agulha
na tampa de borracha, virar o frasco de cabeca para baixo e puxar até que a marca
superior da borracha fique em cima do local correspondente a soma das doses

misturadas.
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No tratamento com insulina, o diabético pode apresentar complicacdes,
como a hipoglicemia, que constitui a principal complicacdo da insulinoterapia e
reagbes locais cuténeas, tais como lipodistrofia insulinica (lipo-hipertrofia e

lipoatrofia), entre outras.

A hipoglicemia tem como causa comum o excesso de insulina, bem como
resulta da auséncia de uma refeicdo, de seu retardo ou de redugdo do contetido de
carboidrato, de atividade fisica elevada ou de velocidade de absor¢cdo aumentada
(ADA, 2002).

A lipoatrofia € uma concavidade ou depresséao, porque foi perdida gordura
subcutanea, podendo ocasionar ma absorcéo da insulina, enquanto a lipo-hipertrofia
é uma alteragdo caracterizada pela presenc¢a de massas subcutaneas, diretamente
hipoanestésicas, com absor¢éo inadequada de insulina, formada de gordura e tecido
fibroso nos locais de aplicagéo (BRASIL, 2002).

E consenso entre Almeida (1997), Sonksen, Fox e Judd (2000), Davidson
(2001), Oliveira (2001), ADA (2002), Brasil (2002) e Centro BD de Educagéo em
Diabetes (2002), que os frascos reservas de insulina devem ser armazenados em
geladeira, na porta ou inferior, longe do congelador, na temperatura de 2°a 8° C; a
insulina que estiver sendo utilizada pode ser mantida em temperatura ambiente,
desde que conservada em local arejado e livre de luz solar direta; a insulina n&o
deve ser congelada; o paciente deve manter consigo um frasco reserva de cada tipo
de insulina; o frasco de insulina deve ser inspecionado antes de cada uso, em
duvida quanto a poténcia de um frasco de insulina, o individuo deve substitui-lo por

outro do mesmo tipo.

Sobre a pratica de reutilizacdo de seringas e agulhas descartaveis,
embora ndo seja recomendada pelos fabricantes, atualmente, este procedimento
tem sido cada vez mais difundido e praticado nos servigos de atendimento a clientela
diabética, haja vista o custo relativo da aquisigdo deste material pelos diabéticos,
como também pelos trabalhos realizados sobre este aspecto, em que enfatizam a
seguranca do procedimento quanto a infecgdes (COLLINS et al., 1983; HISSA et al.,
1987, SCAIN, 1988).

Este procedimento também ja e indicado por entidades como ADA (2001,

2002) e o Ministério da Saude (Brasil, 2002), o que tem propiciado maiores subsidios



tedricos as orientacdes sobre a reutilizacdo deste material para os profissionais de

satide que lidam com os diabéticos, principalmente a enfermagem.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

O estudo é de natureza descritiva com abordagem quantitativa, porque
pretende ser generalizado para o universo do grupo estudado. Segundo Polit e
Hungler (1995), visa a obter informagdes quanto a prevaléncia, distribuicdo e inter-

relagdes de variaveis de uma populacéo.

Para Leopardi (2001), a abordagem quantitativa é utilizada quando se tem
um instrumento de medida utilizavel e valido, deseja-se assegurar a objetividade e
credibilidade dos achados e a questdo proposta indica a preocupagdo com a

quantificagao.

Sobre pesquisa descritiva, a autora refere que s&o estudos caracterizados
pela necessidade de se explorar uma situagdo ndo conhecida, da qual se tem

necessidade de maiores informagdes.

Portanto, acredito que o estudo realizado se enquadre nas caracteristicas

do tipo de pesquisa ora discutido.

3.2 Local do estudo

O estudo teve como /ocus o Centro Integrado de Diabetes e Hipertens&o
Dr. Giovanni Livonio Sampaio (CIDH), sediado no Municipio de Barbalha, e que
atende a populagdo dos municipios circunvizinhos, constituindo-se, ainda que de
forma nao institucionalizada, um centro de referéncia, para onde afluem todos os

diabéticos que fazem o acompanhamento pela rede publica de saude.

O CIDH foi implantado em 17 de agosto de 1999, visando aos atendimento
da clientela com Diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Tem como principais
objetivos acompanhar sistematicamente, através de uma equipe multiprofissinal de

saude composta por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e nutricionista,
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os pacientes diabéticos, hipertensos e os intolerantes a glicose, visando ao controle

e prevencdo de complicagdes.

O servigo desenvolve atividades de ensino, pesquisa e extensdo, sendo
campo de pratica para o curso de enfermagem da Universidade Regional do Cariri
(URCA) e Faculdade de Medicina de Barbalha.

O funcionamento do CIDH ocorre das 7 as 17 horas e os pacientes sao
atendidos de acordo com o agendamento que, dependendo das suas necessidades,

pode ser trimestral, bimensal, mensal, quinzenal ou semanal.

E mantido pela Secretaria Municipal de Satde, n&o tendo até o momento
estabelecido referéncias de atendimento a outros municipios da regido do Cariri,
embora, na pratica, atenda pacientes oriundos dos municipios vizinhos, tais como

Juazeiro do Norte, Missao Velha e Jardim, entre outros.

O quadro abaixo relacionado descreve o quantitativo de pacientes
cadastrados e atendidos pelo CIDH até abril de 2003, periodo delimitado para a

definicdo da amostra a ser pesquisada.

Quadro 1 - Distribuicdo numérica de pacientes diabéticos e hipertensos cadastrados
nc CIDH Dr. Giovanni Livénio Sampaio até abril de 2003. Barbalha, 2003.

Patologia N° de pacientes cadastrados
Hipertensdo arterial (HA) 549
Diabetes mellitus (DM) 394
DM com HA associada 235
Total geral de pacientes diabéticos 629
Total de diabéticos em uso de insulina 108

Fonte: Livro de registro de pacientes cadastrados do CIDH de Barbatha
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3.3 Critérios de inclusdo dos sujeitos

Os seguintes critérios de inclusdo foram considerados para a realizac&o
deste estudo:

o Para os diabéticos
- ser diabético usuario de insulina e fazer auto-aplicagéo.
- ter sido admitido até abril de 2003.
~ aceitar a participagéo no estudo.

« Para os responsaveis pelo preparo e administrac&o de insulina que ndo
seja o diabético
~ ser o responsavel pelo preparo e administragéo de insulina quando
o diabético ndo autoaplicar

—~ aceitar a participac&o no estudo
« Para os responsaveis pelas orientagdes educativas aos diabéticos

- realizar orientac6es educativas sobre o preparo e administracdo de

insulina

~- aceitar a participacdo no estudo.

3.4 Populacdo e amostra

Primeiramente, para obtencdo do numero de portadores de diabetes
usuarios de insulina atendidos no CIDH de Barbalha, foi realizado levantamento,
através de prontuario médico e livro de registro, para selecdo dos diabéticos em uso
de insulina, ativos no programa e admitidos até abril de 2003. O limite deste periodo
se deve ao fato de que os diabéticos recém-admitidos, de acordo com a rotina do
CIDH, seriam encaminhados as consultas de enfermagem e sessdes de orientagbes
educativas, ja participando do estudo com estes aspectos contemplados.



De posse da relagédo do numero de portadores de diabetes usuarios de
insulina atendidos no CIDH, foi construido um banco de dados com enderegos para
contatos, dias de agendamento deles ao servigo, para conciliar, se possivel, o

momento das consultas dos diabéticos no servigo com a realizagéo da pesquisa.

Assim, foi possivel identificar 108 diabéticos em uso de insulina, ativos no
programa e admitidos até abril de 2003. No entanto, participaram da pesquisa 100
diabéticos DM1 e DM2, em uso de insulina. Mas, na observagdo referente ao
preparo e aplicagdo da insulina, através do roteiro sistematizado, participaram 55
diabéticos e 45 responsaveis pelo procedimento. Os responsaveis pelo

procedimento n&o participaram da entrevista.

A exclusdo de 08 casos deu-se pelos seguintes motivos: 02 pacientes
serem residentes em outros municipios e n&o terem comparecido ao servico durante
a coleta de dados, apesar de mantido contato prévio e de eles terem se
disponibilizado a participarem do estudo; 01 por &bito durante o periodo; 02 por
terem realizado cirurgia de grande porte e ndo se sentirem aptos a participarem; 02
que, apesar de serem residentes no municipio, na zona urbana, ndo puderam
comparecer ao servico, 01 por s6 fazer uso de insulina no periodo noturno, pois,
apesar da pesquisadora ter planejado se deslocar até a residéncia deste paciente
com o objetivo de realizar a observacdo, o dificil acesso impossibilitou este

processao.

Para a observagdo relativa as orientagdes educativas, participaram 02
auxiliares de enfermagem. A enfermeira do servigco n&o participou do estudo devido

ao fato de ser a pesquisadora no momento do desenvolvimento da pesquisa.

3.5 Defini¢gao das variaveis do estudo

3.5.1 Variaveis sociodemograficas

« Sexo - foram considerados individuos de ambos os sexos, feminino e

masculino.



Idade - a idade foi agrupada segundo as faixas etarias de 1-10 anos,
11-20 anos, 21-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 anos e 81

anos e mais.

Escolaridade - classificada a escolaridade de acordo com o nivel
educacional, em superior completo, ensino médio completo, ensino
médio incompleto, ensino fundamental completo, ensino fundamental
incompleto, pré-escolar, s6 assina (0 individuo s6 sabe assinar o

nome), analfabeto e nao estuda.

Estado civil - foram considerados individuos casados, separados,

solteiros, vilvos e outros.

Renda familiar mensal - levada em conta a renda familiar mensal em

salarios minimos vigente no periodo da coleta de dados.

Ocupacgdo atual - foram caracterizados segundo ocupagéo que
exercem no momento atual, distribuidos em agricultores, comerciantes,
professores, prendas do lar, estudantes e aposentados.

Procedéncia - foram caracterizados os residentes no Municipio de
Barbalha, residentes em outros municipios do Estado do Ceara e de

outros estados, mas que sdo cadastrados e acompanhados no servico.
Com quem mora - foram considerados os diabéticos que moram com

‘0s avos, filhos, cdnjuge e filhos, pais e irmé&os e parentes proximos

(considerados os tios, primos, netos).

3.5.2 Variaveis relacionadas ao Diabetes mellitus e ao tratamento com insulina

Tipo de diabetes - foram considerados os tipos de diabetes 1 (DM1) e
tipos 2 (DM2).

Tempo de diabetes - foi considerada a data referida pelo diabético
quando ele obteve o diagndstico da doenga. O tempo foi categorizado

em anos.
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« Tempo de uso de insulina - considerada a data de inicio do uso de

insulina pelo diabético, que foi categorizada em anos.

« Tipos de insulina - considerado tipo de insulina usada pelo diabético

no momento da coleta de dados, se NPH ou regular ou ambas.

« Freqliéncia de utilizagdo da insulina - levei em conta o nimero de
aplicagbes diarias de insulina pelo diabético no momento da coleta de

dados, se uma, duas ou mais aplicagdes.

3.5.3 Variaveis relacionadas a técnica de preparo e administragdo de insulina

« Responsavel pela administragdo de insulina - se o diabético,

familiar, profissionais de salde ou outros (vizinho, agente de satde).

« Local e responsavel pelo ensino da administragdo de insulina - o
diabético foi orientado a descrever o local e o responsavel pela

administrag&o da insulina.

o Areas utilizadas para administragdo de insulina - foram
consideradas as seguintes areas para administragdo de insulina com
base nas normatizagcbes nacionais (BRASIL, 2002) e internacionais
(ADA, 2001, 2002): regido externa superior dos bragos, regiao anterior
e lateral da coxa, regido superior lateral externa das nadegas e regiéo

abdominal, com exceg¢io ao redor do umbigo.

» Rodizio dos locais de aplicagdo de insulina - foi questionado ao
diabético se ele realiza rodizio dos locais de aplicagédo de insulina e

como realiza, orientado-o0 a descrever a maneira que o faz.

« Alteragcdes nos locais de aplicagdo de insulina - Foram realizadas
inspecéo e palpacéo dos locais de aplicagédo de insulina, no diabético,
visando a detectar possiveis alteracées locais de pele.

. Desconforto apresentado durante a aplicagdo de insulina - foi

questionado se o diabético apresentava algum tipo de desconforto

durante a aplicagéo da insulina.
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Tipo de desconforto e a que atribui este desconforto - que tipo de
desconforto o diabético apresenta durante a aplicagéo de insulina e a

que atribui.

Local de armazenamento da insufina no domicilio - foi considerado

o local referido pelo diabético, se geladeira ou temperatura ambiente.

i,ocal de guarda da insulina na geladeira - foi considerado o local de
guarda da insulina na geladeira pelo diabético, se nas prateleiras

superiores, inferiores, porta ou congelador.

Local de armazenamento da insulina em temperatura ambiente - foi
considerado o local referido pelo diabético, se em armario fechado ou

aberto, no pé do pote ou filtro ou local outro.

Tempo de conservagdo do frasco de insulina em temperatura
ambiente - foi considerado o tempo, em meses, de conservacédo do
frasco de insulina em temperatura ambiente, se por menos de 1 més, 1

més ou mais de 1 més.

Lavagem das maos - o diabético ou responsavel foi observado quanto
a lavagem das maos antes da realizacdo do preparo e administragao

da insulina.

Realizacdo de anti-sepsia com algoddao e alcool do frasco de
insulina - o diabético ou responsavel foi observado quanto a

realizacdo da anti-sepsia do frasco de insulina com alcool.

Homogeneizagdo da insulina NPH - o diabético ou responsavel foi
observado quanto a realizagdo da homogeneizagéo da insulina NPH,
sem agitar, antes da retirada da dose de insulina NPH.

Retirada do protetor da agulha - o diabético ou responsavel foi
observado quanto a retirada correta do protetor da agulha, sem

encostar os dedos na agulha.

Prevencdo de vacuo - se o diabético ou responsavel puxa o émbolo
da seringa até a marca da dose prescrita e injeta o ar dentro do frasco

de insulina.



« Dose precisa de insulina - se o diabético ou responsavel aspira a

dose correta da insulina prescrita.

- Bolhas de ar da seringa - se o diabético ou responsavel observa a

presenca de bolhas de ar da seringa e as retira.

s Anti-sepsia do local de aplicagdo de insulina - se 0 diabético ou

responsavel limpa a pele no local antes da aplicagdo da insulina.

» Realizagdo de prega cuténea - se o diabético ou responsavel realiza a

prega cutanea antes da introdug&o da agulha na tela subcuténea.

« Angulagdo da agulha - se o diabético ou responsavel introduz a

agulha no angulo de 45° ou 90°, de acordo com o seu tipo corporal.

o Aspiracdo da insulina - se o diabético ou responsavel realiza

aspiragao da insulina antes da sua introdugé&o no tecido subcutaneo.

« Massageamento do local de aplicag@o de insulina - se o diabético
ou responsavel realiza massagem no local de aplicagéo apds término

do procedimento.

3.5.4 Variaveis relacionadas a reutilizagdo de seringas descartaveis na

administracao de insulina

« Tipo de instrumental utilizado para administragcdo de insulina - o
diabético foi questionado quanto ao uso da seringa e agulha

descartavel.

« Tipo de seringa descartavel em uso - se conjugada ou n&o com a

aguiha.

e Local de aquisicdo do instrumental para administracdo de
insulina - foram consideradas a aquisicdo no CIDH de Barbalha, em

farmacia, em ambos e outros.

« Fregiiéncia usual de reutilizagdo da seringa e agulha - o diabético

foi questionado per quantas vezes reutiliza a mesma seringa e agulha.
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« Freqiiéncia ideal de reutilizagdo da seringa e agulha - o diabético
foi indagado, na sua opinido, qual a freqléncia ideal, ou seja, o nimero
de vezes que considera ideal para a reutilizagéo da mesma seringa e

agulha.

« Local e responsavel pelo ensino da reutilizacdo da seringa e
agulha - o diabético foi orientado a descrever o local e o responsavel

pelo ensino da reutilizag&o da seringa e agulha.

3.6 Elaboracao do instrumento de coleta de dados

Um roteiro sistematizado para coleta de dados foi elaborado, considerando
as varidveis do estudo, a experiéncia pessoal do pesquisador e a revis&o da

literatura.

A revisdo de literatura para elaboragdo do instrumento de coleta de dados
teve como base em Almeida (1995), Zanetti (1996), Damasceno, Araujo e Fernandes
(1999), Souza (1999), Davidson (2001), Rossi e Pace (2001) ADA (2002) e Brasil
(2002).

O instrumento contém trés partes assim divididas: na 1% os dados
sociodemograficos, relativos ao Diabetes mellitus e tratamento com insulina e dados
relativos a reutilizac&o de seringas e agulhas descartaveis (apéndice B), na 22 parte,
os itens referentes ao procedimento de observacdo da técnica de preparo e
administracdo de insulina (APENDICE C) e, na 32 parte, dados referentes a
observacao para os que fazem orientagdo aos diabéticos e/ou responsaveis peio

preparo e administracéo de insulina (APENDICE D).

O apéndice D foi elaborado com respaldo nas estratégias educacionais
atuais com base em autores como Diabetes Education Study Group - DESG (1999),
Freire (1999), Demo (2000) e Morin (2002), haja vista a caréncia deste tipo de roteiro

na literatura pesquisada.
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3.6.1 Pré-teste do instrumento de coleta de dados

O pré-teste do instrumento de coleta de dados foi realizado no Centro

Integrado de Diabetes e Hipertensdo de Barbalha, no més de novembro de 2002.

Participaram do pré-teste 06 diabéticos, sendo que 03 estavam
acompanhados por familiares, j& que a realizagdo da técnica de preparo e
administracdo de insulina era realizada por eles, necessitando assim das suas

participacdes para coleta completa dos dados da pesquisa.

Foram necessarias algumas modificagdes referentes aos itens de
reutilizacdo usual e ideal de seringas e agulhas descartaveis e relativas aos fatores
que favorecem ou interferem no aprendizado do responsavel pela administracdo de
insulina, de modo que facilitasse o entendimento dos entrevistados e

consequentemente 0 andamento da entrevista.

3.7 Coleta de dados

Para atender aos objetivos propostos, os dados foram obtidos através da
técnica de entrevista dirigida (APENDICE B) e observacgéo sistematica (APENDICE
C e D) com os portadores de Diabetes mellitus em uso de insulina e /ou
responsaveis pelo procedimento de preparo e administragdo de insulina e auxiliares

de enfermagem, responsaveis pelas orientagdes educativas.

Sobre observacédo sistematica, Leopardi (2001, p.200) refere que “é o tipo
de observagdo que se deseja uma descricdo precisa do evento investigado,
necessitando-se de um instrumento previamente definido, contendo as categorias do

estudo”.

Em se tratando de criancas e idosos sem condicdo de responder a

entrevista, participaram membros da familia.

E importante salientar que todos os participantes do estudo, responsaveis

pelo procedimento e auxiliares de enfermagem, foram previamente informados que
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seriam observados durante a pratica de preparo e administracdo de insulina e

durante as sessdes de orientagdes educativas.

A coleta de dados referente a observagao do preparo € administragdo de
insulina foi realizada com 55 diabéticos que autoaplicavam e 45 familiares ou

responsaveis pela realizagcdo do procedimento.

Os diabéticos e os responsaveis pelo preparo e administracéo de insulina
foram entrevistados e observados por ocasido das consultas médicas, de
enfermagem efou nutricdo, ou compareceram por livre e espontanea vontade ao
servico, somente para participarem do estudo, apds previamente, terem sido

contatados por telefone ou por visita domiciliar.

As entrevistas (APENDICE B) e roteiros de observagéo quanto ao preparo
e administracdo de insulina (APENDICE C) tiveram uma duragdo média de 40

minutos.

Apo6s realizada a entrevista, foi dada continuidade a pesquisa, com
realizacdo da observagéo da técnica de preparo e administracéo de insulina pelos
participantes da busca, exceto em alguns casos em que foi necessario o
comparecimento posterior para concluséo, ja que alguns diabéticos compareceram
j4 com a aplicacdo de insulina realizada. E importante esclarecer que, para a
realizagdo da pratica do preparo e administragdo de insulina era necessaria a

execucao do procedimento junto a mim.

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2003, no
consultéric de enfermagem, sendo um ambiente calmo e com estrutura fisica
adequada ao desenvolvimento da pratica de preparo e administragdo de insulina,
inclusive contendo pia para lavagem de maos, geladeira para conservagéo da

insulina, cartazes demonstrativos, entre outros.

As respostas foram por mim registradas no instrumento durante a coleta
de dados.

Quanto ao roteiro de observagdo para os que fazem orientagdo aos
diabéticos, a coleta de dados aconteceu através de um check-list ou roteiro
sistematizado (APENDICE D), durante o desenvolvimento das atividades realizadas
pelos auxiliares de enfermagem, no periodo da manha ou tarde, de acordo com a

escala de servico do profissional, e teve uma duragéo média de 15 minutos. Foi
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realizado um total de seis sessdes de observagdo das orientagdes feitas pelos
auxiliares de enfermagem, de que participaram 01 crianga, 03 adolescentes, 01

adulto e 01 idoso.

Os usuarios que compareceram ao CIDH somente para os fins da
pesquisa foram ajudados financeiramente por mim (pagamento de passagens para
os que se deslocavam de areas distantes, principalmente da zona rural), exceto para
0S que se recusaram a receber a ajuda, alegando ser um prazer poder contribuir de

alguma forma para o andamento do estudo.

Em relacdo as facilidades e/ou dificuldades previstas para a participagéo
dos sujeitos na pesquisa, o estudo transcorreu normalmente, com grande ades&o
dos estudados. Uma das dificuldades enfrentadas, porém, foi o fato de que alguns
diabéticos compareceram ao servigo, embora previamente esclarecidos ja com a
insulina administrada, necessitando de um segundo retorno para conclusgo dos
dados. Em algumas ocasifes, este retorno nao aconteceu dentro do prazo
combinado, necessitando de novos contatos para comparecimento. Posteriormente,

0s dados foram coletados sem nenhuma interferéncia.

QOutra dificuldade diz respeito aos pacientes que ndo autoaplicavam, sendo
necessario o comparecimento também de quem realizava o procedimento (para
coleta de dados sobre o preparo e administragéo de insulina), em que o diabético
comparecia sozinho e depois necessitava retornar para completar o roteiro de

observagéo.

Para estes casos, foi aprazado novo encontro, de acordo com a
disponibilidade dos participantes, que transcorreu durante aiguns fins de semana
(sébado), no CIDH. Embora o servigo funcionasse as segundas as sextas feiras, foi

aberto para este fim, de modo que a pesquisa fosse concluida.

Além destas questdes, constatei que, ao realizar as observagbes do
estudo, tanto os diabéticos como familiares e auxiliares de enfermagem realizaram o
procedimento solicitado sem constrangimentos, demonstrando estarem a vontade

diante da minha presenca.

S6 houve a excegéo de um diabético, ao solicitar que o procedimento de
preparo e administragdo de insulina fosse observado pela auxiliar de enfermagem

que estava presente, pois, no momento, n&o estava se sentido a vontade diante de
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mim. Este paciente foi prontamente atendido e a coleta de dados do roteiro de
observagdo realizada pelo auxiliar de enfermagem, apds ter sido devidamente

orientado a como se conduzir diante do processo.

Quanto as facilidades, o fato de eu ser enfermeira do servigo contribuiu em
muito para a coleta de dados, tanto em relagéo ao comparecimento dos participantes
a pesquisa, como em relacdo as estratégias adicionais necessarias para concluséo

de dados em ocasifes especiais, como as citadas anteriormente.

Acredito que estas facilidades decorreram a interacdo ja existente entre
mim e 0s sujeitos envolvidos na pesquisa, diabéticos, familiares e auxiliares de
enfermagem, como também pela relagcdo profissional mantida com os gestores

municipais.

3.8 Organizacdo e analise dos dados

Os dados numéricos obtidos nas entrevistas e roteiros de observacéo
foram revisados e categorizados manualmente, por ordem de entrevista realizada,
seguindo-se a numeragcdo de 01 a 100. Foi constituido um banco de dados no

programa EPIINFO, na versdo 2002.

Para organizacdo dos dados, as variaveis do estudo em questdo foram

distribuidas da seguinte forma:
1. dados sociodemogréficos (questdes de 1.1 a 1.8);

2. dados relativos ao diabetes mellitus e ao tratamento com insulina
(questdes de 2.1 a 2.18);

3. dados relativos a reutilizagdo de seringas e agulhas descartaveis na

administracao de insulina (questdes 3.1 a 3.6),

4. dados relativos a avaliagcdo da técnica de preparo e administracdo de
insulina, resultantes do roteiro de observacéo (sequéncia de 1 a 16 do

apéndice C) e

5. dados sobre a observagéo das orientagcbes educativas realizadas pelos

auxiliares de enfermagem (questdes de 1 a 19).
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Posteriormente, apés organizados, os dados foram analisados com base
na literatura pertinente e nas orientacdes recebidas no CIDH acerca do preparo e

administrac&o de insulinas

Os dados relativos a observagéo do processo de orientagdo para os que
realizam orientagdes sobre o preparo e administragdo de insulina (Apéndice D),
foram utilizados no decorrer de toda a pesquisa, juntamente com os indicadores
relativos a pratica do preparo e aplicacéo de insulina, nos fatores que contribuem ou
facilitam o aprendizado do diabético ou responsavel pelo preparo e aplicagéo e na
avaliagdo do procedimento técnico propriamente dito e analisados & luz da literatura

sobre o assunto.

3.9 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto devidamente encaminhado & Comissdo FEtica da Universidade
Federal do Ceara — complexo hospitalar, de acordo com a Resolugdo 196/96 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saude (1996), foi
aprovado (ANEXO C).

No contato inicial, foram explicados aos participantes aspectos relativos ao
estudo tais como objetivos e metodologia, a fim de que eles tivessem seguranca
sobre 0 que era a pesquisa e os resultados que pretendia alcancar. Foi assegurado
o sigilo de sua identidade e das fontes de informagdo. Este procedimento foi
acompanhado de documento assinado pelo participante da pesquisa através do
termo de consentimento (APENDICE A), garantindo que sua participagdo no estudo
seria voluntaria e, mesmo apos seu consentimento, poderiam se retirar do estudo a

qualquer momento.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo serao apresentados de acordo com a

sequéncia dos objetivos propostaos pela presente investigacéo.

4.1 Caracterizacido dos diabéticos usuarios de insulina segundo as
variaveis sociodemograficas

Tabela 1- Distribuicdo dos diabéticos em uso de insulina segundo sexo, faixa etaria,
estado civil. Barbalha-CE, 2003.

Sexo n %
Feminino 62 62
Masculino 38 38
Total 100 100
Faixa Etaria n %
01 a 10 anos 4 4
11 a 20 anos 1 11
21 a 30 anos 7 7
31 a 40 anos 5 2
41 a 50 anos 11 11
51 a 60 anos 18 18
61 a 70 anos 25 25
71 a 80 anos 17 17
81 anos ou mais 2 e
Total 100 100
Estado Civil n %
Casado 44 44
Solteiro 29 29
Viavo 21 21
Separado 5 5
Qutros N | A 1
Total 100 100

De acordo com a Tabela 1, dos 100 portadores de diabetes entrevistados,

62 (62%) séo do sexo feminino, 44% casados.
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E importante salientar que a predominancia do sexo feminino tem sido
encontrada em estudos semelhantes, embora o ultimo estudo sobre a prevaléncia
do diabetes mellitus no Brasil (1988), ter afirmado que a doeng¢a acomete igualmente

ambos 0S Sexos.

Em investigagdo realizada sobre o perfil dos diabéticos atendidos em
hospital universitario, na Paraiba, Ramos ef al. (1999) também encontraram um

percentual mais elevado do sexo feminino entre os estudados, com 67,26%.

Takahashi ef al. (2001) observaram em sua amostra, de DM1 e DM2, que,
dos diabéticos pesquisados, 66% eram do sexo feminino e 44% do sexo masculino.

Quanto 2 idade pode-se observar, de acordo com a Tabela 1, maior

freqUéncia da faixa etaria de 61 a 70 anos, com (25%).

Segundo Edelman e Henry (2003), a prevaléncia do Diabetes mellitus
aumenta proporcionalmente com a idade, atingindo cerca de 12% para os individuos
entre 65 e 70 anos. Portanto, a maioria dos estudados € de idosos, podendo estar

mais susceptiveis a apresentarem erros no preparo e administragéo de insulina.

No local do estudo, o percentual maior de diabéticos do sexo feminino
usudrio de insulina, decorre do fato de que, no servico, a maioria dos diabéticos

atendidos € do sexo feminino.

Santos (2001) salienta que o homem é sempre levado a associar a saude
a virilidade, portanto, ir ao médico pode representar uma diminuicdo do seu papel
masculino, levando-o a ndo valorizar a realizacdo de exames periddicos, para o

controle da sua saulde e autocuidado.
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Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos diabéticos em uso de insulina

segundo a procedéncia. Barbalha-CE, 2003.

Em relagdo a procedéncia dos portadores do diabetes, pode-se observar o
Grafico 1, que 87 (87%) s&o procedentes do Municipio de Barbalha e 13 (13%) de
outros municipios vizinhos, incluidos Missdo Velha, Juazeiro do Norte, Assaré e
Cedro.

O percentual elevado de pacientes procedentes do Municipio de Barbalha
para o CIDH decorre do fato de que foi estabelecida uma rotina de atendimento
sistematizado ao Diabetes mellitus, atraves da implementagdo da “proposta basica

para assisténcia ao diabético no municipio” (SBD, 1999).

Apds implementada a rotina de atendimento sistematizado ao diabético
em Barbalha, com a consequente criagdo do CIDH, dos diabéticos cadastrados no
Municipio como um todo, passaram a ser encaminhados ao CIDH os pacientes
enquadrados nos seguintes critérios: todos os DM1, os DM2 em uso de insuling,
DM1 e DM2 com complicacbes associadas. Além destes citados, o servigo recebe
pacientes estaveis, de melhor controle, que solicitaram a sua ades&o ao servigo,
justificada pelo tipo de trabalho oferecido ali, através de uma abordagem

multiprofissional, com o enfoque na educacéo em saude.
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Os diabéticos que n&do se engquadram nos critérios ora definidos, s&o
atendidos pelas equipes do Programa de Saude da Familia, além dos atendidos

exclusivamente em rede de saude particular.

Até abril de 2003, o CIDH mantinha 629 diabéticos ativos sendo atendidos,

de acordo com sua rotina estabelecida.

O numero menor de pacientes atendidos no CIDH, de outros municipios,
diz respeito somente aos casos de maior complexidade encaminhados pelos
referidos municipios, de acordo com os critérios ha pouco descritos, n&o implicando
gue eles apresentem uma estimativa menor de diabéticos, ja que dados do estudo
multicéntrico sobre prevaléncia do diabetes demonstraram uma prevaléncia na
populacdo de 30 a 69 anos de 7,6%, ocorrendo pequenas variagbes entre estados
(BRASIL, 1991).

Tabela 2 — Distribuicdo dos diabéticos em uso de insulina segundo escolaridade,

ocupacdo e renda familiar. Barbalha-CE, 2003.

Escolaridade n %
Nao estuda 01 1
Anaifabeto 23 23
S6 assina 12 12
Pré-escolar 02 2
Ensino Fundamental incompleto 39 39
Ensino Fundamental completo 05 5
Ensino Médio incompleto 4 4
Ensino Médio completo 11 11
Ensino Superior completo 3 3
Total 100 100
Ocupacao n %
Agricultor 04 4
Aposentado 46 46
Comerciante 02 2
Desempregado 01 1
Estudante 16 16
Prendas do lar 14 14
Professor 02 2
Qutros 15 15
Total 100 100
Renda Familiar n %
Menos de 01 salério minimo 05 5
01 salario minimo 36 36
02 salarios minimos 40 40
03 a 04 salarios minimos 14 14
Acima de 05 saldrios minimos 04 4
Sem renda fixa _ = 01 ) 1

Total W 7 } 100




Em relacdo a escolaridade e ocupacado, 39 (39%) apresentam 0 ensino

fundamental incompleto, 46 (46%) séo aposentados, conforme a Tabela 2.

Quanto a renda familiar, 40 (40%) dos diabéticos referem renda de 2
salarios minimos, seguindo-se 36 (36%) com renda de 1 salario minimo.

Estes dados reforcam a necessidade de, ao se estabelecer estratégias de
educac&o em saude para os diabéticos e familiares, levar em consideracéo o nivel
de escolaridade e situagdo financeira, para que as orientagbes dadas sejam

adequadas as suas reais necessidades e potencialidades.

Ao investigar com quem o diabético mora foi encontrado o fato de que
40% moram com coénjuge e filhos, 27% com tios, netos ou outros parentes, 19% com

pais e irmaos, 11% sozinhos, 2%com avos e 1% com so com filhos.

g Com os avos

@ Conjuge e filhos
O Pais eimméos
gFlhos

@ Tios, netos, outros

Parentes proximos
0 Sczinho

Grafico 2 - Distribuicdo percentual de diabéticos em uso de insulina,
segundo com quem mora. Barbalha-CE, 2003.

O Grafico 2, mostra diferentes modelos familiares entre os diabéticos
estudados, desde a familia nuclear, formada por conjuges e filhos, a familia extensa,
por tios, netos ou outros parentes, e familia incompleta, formada sé por filhos ou

avos ou o individuo morando sozinho.
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Estes dados apontam para a necessidade de os servicos que lidam com
os diabéticos, especificamente para os que moram sozinhos, viabilizarem a
realizacdo de visitas domiciliares, para um acompanhamento mais de perto, ou
estratégias junto aos programas de saude da familia que propiciem um

acompanhamento mais freqliente a estes individuos.

4.2 Caracterizagdo dos portadores de Diabetes meliitus em uso de
insulina segundo variaveis relacionadas ao Diabetes mellitus e
ao tratamento com insulina

Ao investigar quanto ao tipo de diabetes entre os diabéticos estudados, 72
(72%) sé&o do tipo 2 (DM2) e 28 (28%) s&o do tipo 1 (DM1).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), o DM1 ocorre em cerca
de 5 a 10% dos diabéticos, enquanto o DM2 em 90%.

O aparente percentual elevado dos diabéticos tipo 1 neste estudo, néo
correspondendo com a literatura, decorre do fato de que, no servico em foco, foi
estabelecida uma rotina de referéncia de diabéticos de outros municipios, sendo
prioritario o atendimento aos diabéticos tipo 1, principalmente criangas e
adolescentes e os do tipo 2 usuarios de insulina, com complicacées associadas. Dos

diabéticos oriundos de outros municipios (Grafico 1), todos s&o do tipo 1.

O tempo de doenga variou de 1 a 5 anos (32%), 6 a 10 anos (30%) e
acima de 10 anos (38%).

Em relacdo ao tempo de uso de insulina, 55 (55%) com 1 a 5 anos, 16
(16%) com tempo inferior a 1 ano, 16 (16%) com 6 a 10 anos e 13 (13%) acima de

10 anos de uso de insulina.

Sobre o tipo e frequéncia de utilizacdo de insulina pelos diabéticos, por
tipo de diabetes, constatei que, dos 28 (100%) de DM1 pesquisados, 21 (75%)
fazem uso do esguema convencional, com duas doses de insulina NPH ao dia, ou
seja, pela manhd e ao deitar. Deste total, 7 diabéticos usam a insulina regular

associada ao desjejum.
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O restante dos DM1 pesquisados, 7 (25%) faz uso do esquema intensivo,
com duas doses de insulina NPH, distribuidas pela manh& e ao deitar, com
associagdo da insulina regular ao desjejum, juntamente com a NPH, além de insulina
regular antes do almogo e jantar, totalizando uma frequéncia de quatro aplicagtes

diarias de insulina.

Os esquemas de administragdo de insulina sdo variados e podem ser
utilizadas quatro doses didrias de insulina regular antes das principais refeicées,
NPH pela manha associada a simples, NPH a noite ou duas doses de NPH, manha

e noite. Tudo depende da resposta e aceitagdo do paciente (RABELO, 2000).

A ADA (2001) recomenda que o diabético tipo 1 freqUentemente requer

para o controle glicémico adequado, trés ou mais injecdes didrias de insulina.

O Estudo sobre o Controle do Diabetes e suas Complicagbes (DCCT)
demonstrou de forma conclusiva que, em pacientes com diabetes tipo 1, o risco de
desenvolvimento ou progresséo de retinopatia, nefropatia e neuropatia diminui de 50
a 70% com os esquemas de tratamento intensivo, quando comparados com 0s
esquemas convencionais de tratamento (ADA, 2001).

Em relacdo aos DM2, 25% utilizam o esquema de uma dose de insulina
NPH ao dia, 33 (45,83%) duas doses de insulina NPH ao dia e 29,17% utilizam a
insulina NPH na freqléncia de duas doses diarias, com associa¢do da insulina

regular no desjejum.

Segundo Rabelo (2000), a insulina esta indicada no diabetes tipo 1, nos
diabéticos magros e nos diabéticos tipo 2, quando os hipoglicemiantes orais ja n&o

consegue um bom controle glicémico.

Para Edelman e Henry (2003), muitos regimes de insulina s&o
recomendados para normalizar os niveis de glicose e hemoglobina glicosilada do
DM2, desde o uso de insulinas NPH, regular, ultra-répida ou ultra-lenta a terapia
combinada, com uso de hipoglicemiantes e insulina NPH a noite ou o uso de duas

doses de NPH (manha e noite) com associagéo de regular pela manha.

Os autores afirmam que n&o existe um regime de insulina perfeito que

possa ser usado nos diabéticos tipo 2.



O conhecimento da frequéncia do uso de insulina pelos diabéticos torna-
se um dado importante no estudo, uma vez que repercute nos cuidados de
enfermagem a esta clientela, sendo necessario avaliar se os diabéticos que fazem
uso de um esquema mais intensivo, com maior freqléncia de aplicaces didrias,

encontram alguma dificuldade para implementar esta ag&o.

4.3 A pratica de preparo e administragcao de insulina realizada pelo
diabético ou responsavel pelo procedimento atendido no CIDH
de Barbalha

De acordo com o grafico 3, 55 diabéticos (55%) realizam a autoaplicagéo
de insulina e 45 (45%) n&o o fazem, sendo que do percentual que n&o autoaplica
(45%), de acordo com o Grafico 3, os responsaveis pela administragdo de insulina
s&o membros proximos da familia (pai, m&e, irm&o ou filho) com 38%, auxiliares de

enfermagem (4%) e amigos (3%).

[ Amigo

B Awpdliar de enfermagem

1 Digbélico (prdprio paciente)

1 Membro prédnmo dafanilia
(pa/méefirméaoffilha/neto)

Gréfico 3 - Distribuicdo percentual de diabéticos em uso de insulina de
acordo com o responsavel pela administracdo de insulina.
Barbalha-CE, 2003, |



Chamou-me a atencéo o fato de que dos 45 (45%) diabéticos que néo
autoaplicavam, o procedimento era realizado, em sua maioria (38%) pelos membros
da familia, facilitando este procedimento no cotidiano do portador de diabetes, ja que
evita o deslocamento destes para postos de saude ou hospitais, além da importancia

do engajamento da familia no processo.

Para os diabéticos que ndo podem realizar a sua administracdo de
insulina, a presenca da familia pode suprir esta necessidade. E importante, contudo,
realizar uma avaliagdo mais sistematica no sentido de procurar observar o
engajamento da familia neste processo, uma vez que, na pratica, os diabéticos
relatam que, embora eles realizem o procedimento, em algumas ocasibes, observam
falta de motivacdo e boa vontade deles em relacdo a esta pratica. Como
consequéncia, ocorrem atrasos nos horarios da insulina ou até mesmo nao-

realizacdo, em algumas ocasibes.

Concordando com Rossi e Pace (2001) entendo que o desenvolvimento
de estratégias educativas em diabetes visando a participagdo da familia é
fundamental, para que o diabético consiga maior apoio e consequentemente melhor

controle.

Os autores reforgam a importéncia dos servigos, que lidam com o
diabético, de engajar a familia nos cuidados didrios, desde a monitorizac&o

glicémica, cuidados com alimentagao e atividade fisica e administrag&o de insulina.

Em relacdo aos diabéticos que moram sozinhos, (11%), surge a
importancia da autoaplicagdo da insulina, por necessidade de independéncia, fato
este confirmado no estudo, j& que todos os entrevistados realizam o procedimento.
Em contrapartida, este dado chama a atencdo no sentido da falta da familia para
apoiar o diabético em momentos de necessidades (possiveis ocorréncias de

hipoglicemia, entre outras).

Quando analisados os diabéticos por faixa etaria, entre o0s que
autoaplicam e para os que o procedimento é realizado por outras pessoas, 0s dados
indicam que, na faixa etéria de 1 a 10 anos, 100% nao realizam o procedimento. A
idade destas criancas varia de trés, quatro, sete e oito anos. Para estas criangas, os

responsaveis pela administragéo da insulina s&o as maes.
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Na faixa etaria de 11-10 anos, somente 2 n&o realizam o procedimento,

sendo os responsaveis os irmaos mais velhos.

Considerando o fator idade para inicio da auto-aplicagédo de insulina em
estudo realizado por Zanetti (1996), 23,3% iniciaram com dez anos de idade, 16,7%
aos onze anos, 13,3% aos doze anos e 13,3% aos 14 anos, mostrando que as
criangas estudadas iniciaram a aplicagc&o a partir dos 10 anos, coincidindo com o

observado no CIDH.

Follansbee (1989 apud ZANETTI, 1996) refere que somente a idade nao
fornece informacgdes suficientes para o inicio da auto-aplicacdo de insulina em
criangas diabéticas tipo 1, constituindo-se ponto de partida para o processo

educativo de auto-aplicagao.

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2001, 2002) refere que, no
caso de criangas, a idade adequada para iniciar esta pratica depende do nivel
individual de desenvolvimento, bem como de circunstancias familiares e sociais e

que nao deve ser retardada além da adolescéncia.

Quanto a este aspecto, concordando com o0s autores, € fundamental a
realizacdo de avaliagdo de todos os aspectos mencionados, para planejar o
momento certo de inicio da auto-aplicagédo de insulina pela crianga, estando-se

atento a importancia da inclusédo da familia nesta decis&o.

O estudo mostra que a participagéo das méaes é efetiva neste processo,
cabendo-lhes a responsabilidade quase total pela realizagdo da administracdo de
insulina, apenas com uma parcela pequena de participacdo de outros membros,

COmo 0S iIrmaos.

Pace, Nunes e Vigo (2003) em estudo realizado sobre o conhecimento dos
familiares acerca da problematica do portador de Diabetes mellitus concluiram que
uma grande parte dos familiares de diabéticos entrevistados possui conhecimento de
forma parcial sobre o Diabetes mellitus e seus cuidados. Recomendaram a
necessidade do reforgo de agdes educativas nesta area, para os familiares, uma vez
que consideram a familia como um fator de apoio fundamental ao diabético no

tratamento e no estimulo a seu autocuidado.

Zanetti (1996) conclui em seu estudo que a responsabilidade pelos

cuidados diarios com a crianga diabética, incluindo monitorizagdo, cuidados com a
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alimentacdo e administrac&o de insulina, esta a cargo das maes e sugere o estimulo

a participacao do pai neste contexto.

Os relatos que se seguem, de mées de criangas diabéticas do estudo em
questdo, reforcam este aspecto e indicam a necessidade de o enfermeiro viabilizar
estratégias que venham a ajuda-las a compartilhar com seus companheiros os

cuidados com o filho diabético.

[...] © meu marido nem quer ver (referindo-se a administragéo de insulina),
ninguém em minha casa quer ajudar.

[...] s6 sobra para mim [...] ja disse (pausa, com os olhos cheios de lagrimas)
para meu marido que ele tem que aprender. Nao posso ficar sozinha, com
esta responsabilidade [...]

[...], s6 eu desconfio quando ele esta com hipoglicemia [...], meu marido sai
logo de perto [...]

Os relatos permitem reconhecer a necessidade do reforgo da familia como
unidade fundamental nos cuidados a saude, com énfase na participacdo de outros

membros nestes cuidados, amenizando a sobrecarga da mulher.

Além deste fato, ha o aspecto relacionado ao fator desinformacé&o, no qual
geralmente a méae, por quase sempre acompanhar seu filho ao servigo, € quem
recebe as orientagbes educativas, detendo as informacfes necessarias aos
cuidados de seu filho, desde o preparo e administracdo de insulina, até os cuidados

alimentares, monitorizacéo, entre outros.

Portanto, surge a necessidade de viabilizar a participagdo do pai ou
quaisquer outros membros da familia, nas sessdes de orientagdo em saude, para
que assim as responsabilidades sejam compartiihadas, além da necessidade de

dispensar as maes atencédo especial.

Zanetti, Mendes e Ribeiro (2001, p. 34) referem que a “necessidade de
programas que devem dispensar também as méaes atencdo especial, pois elas
precisam de orientagdo e suporte para o cuidado didrio do filho diabético,

principalmente quanto a administracao de insulina”.

As autoras reforgam, complementando que “somente o enfermeiro tera

condicbes de desenvolver objetivos realistas, de acordo com a idade e o nivel de
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compreensao da crianga e necessidades da familia” (ZANETTI; MENDES; RIBEIRO,
2001, p. 34).

Embora ndo seja facil conciliar horarios convenientes para facilitar a
participagdo do pai, ja que a maioria é responsavel pela manutencéo financeira da
familia, cabe ao enfermeiro, juntamente com eles, disponibilizar um tempo que seja

viavel para a realizacao de sessdes de orientagdes, discussdes e apoio.

Pode-se realizar também parceria com as equipes de Programas de
Saude da Familia (PSF) do Municipio, no sentido de referenciar para elas os pais ou
membros outros da familia para que possam receber orientagdes mais de perto,
facilitando as suas participagdes, ja que as Equipes de Saude da Familia s&o
distribuidas em todo o Municipio, evitando o deslocamento destes para o CIDH.

Acredito que, desta forma, as criangcas ef/ou adolescentes diabéticas
consigam encontrar na familia forte base de apoio e consequentemente se

adaptarem melhor as exigéncias terapéuticas que a doencga impde.

Na faixa etaria de 21-3 a 50 anos, todos os diabéticos realizam a sua
administrag&o de insulina, com excecdo de apenas 1 diabético da faixa etaria de 41-
50 anos, sendo 0 motivo da ndo-administragéo, o fato de apresentar diminuicéo da

acuidade visual.

Das faixas etarias de 51-60 anos a 81 e mais, para os que nao realizam o
procedimento, quando indagados sobre os motivos da ndo-realizacdo, foram
encontradas diversas razdes, tais como, cegueira, diminuicdo da acuidade visual,
nervosismo, tremor, ndo aceitar em fazer em si mesmo, sequelas de AVC, e por ter

uma filha auxiliar de enfermagem capacitada para este fim.

Vale ressaltar que o servico tem um protocolo de avaliagdo das
habilidades do paciente para a realizacdo ou ndo da técnica de preparo e

administrac&o de insulina.

O enfermeiro, na consulta de enfermagem, antes de iniciar as orientagGes
sobre o procedimento técnico, checa a acuidade visual, destreza, aspectos

emocionais e sociais relacionados a execucao do procedimento.

Apos avaliagéo, com participagdo do diabético e/ou familia, juntos, buscam

opgbes para viabilizar a administragdo da insulina, como a capacitagdo dos



familiares para realizar o processo. O estudo mostrou que, para os 45 diabéticos que
ndo autoaplicam, o procedimento € realizado, em sua maioria, pelos parentes

proximos, com um percentual de 38%.

Acredito que a inser¢do da familia no processo € relevante, pois esta,
quando orientada e motivada, pode contribuir efetivamente nas agcbes de cuidados

dos pacientes.

Autores como Valente, Strimark e Bertane (2002) reforcam esta questéo,
salientando que o apoio da familia & fundamental, sendo necessario que os
profissionais de salude orientem e estimulem a sua participacdo positiva nos

cuidados terapéuticos.

Em relacdo a pessoa com quem aprendeu a administrar a insulina, os
dados indicam que aprenderam a administrar com enfermeiro (57%) e auxiliar de
enfermagem (20%). O restante aprendeu com médico, membro da familia,

balconista de farmacia, vizinho e amigos, como indica o Grafico 4.
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Grafico 4 - Distribuicdo percentual de diabéticos em uso de insulinag,
segundo com quem aprendeu a administrar a insulina. Barbalha-CE,
2003.
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Ao contrario dos achados em outros trabalhos (ZANNETI, 1996; ROSSI;
PACE, 2001), em que é pequena a participagdo do enfermeiro neste contexto, na
presente investigacdo, & animador constatar que 57% dos diabéticos aprenderam
com este profissional. Talvez este fato decorra de que no local do estudo existe
maior disponibilidade e sensibilidade do enfermeiro para estas questdes, além da
rotina de atendimento sistematizado ao diabético, implementada através da consulta

de enfermagem.

Os dados apresentados mostram a importancia da atuacdo deste
profissional no CIDH e da equipe de enfermagem como um todo no contexto dos
cuidados relativos ao preparo e administragéo de insulina, podendo ser um estimulo
para outros servicos, no sentido de despertar os profissionais de enfermagem para a

assisténcia ao diabético e familia.

Zanneti (1996) ressalta a importancia do papel educativo do enfermeiro
junto ao diabético, em que relata a competéncia deste profissional no
desenvolvimento de programas de treinamento para o cuidado domiciliar da pessoa

diabética, incluindo-se a técnica de auto-aplicacdo de insulina.

Souza (1999, p. 3) reforga, afirmando que o “enfermeiro enquanto membro
da equipe multiprofissional deve atuar na orientagédo das habilidades e recursos
disponiveis para os portadores de diabetes, capacitando-os para um melhor auto-

cuidado”.

A autora enfatiza que “este profissional pode contribuir para o ensino da
auto-aplicacdo de insulina, facilitando as aplicagbes diarias, estimulando a auto-

monitorizacdo glicémica, entre outras atividades” (SOUZA, 1999, p. 3).

O enfermeiro, como profissional integrante de uma equipe multiprofissional
de atendimento ao diabético e familia, tem um papel importante a desempenhar,
desde a implementacdo de atividades voltadas para o tratamento da patologia,

como, principalmente, para as agdes educativas de controle e prevencéo.

Ao indagar o local responsavel pelo ensino da aplicagcéo de insulina, foi
constatado que 71(71%) responderam o local do estudo (CIDH de Barbalha), 10
(10%) hospital, 6 (6%) farmacia, 7 (7%) domicilio, posto de saude 3 (3%) e
vizinhanca 3 (3%), evidenciando o atendimento sistematizado ao diabético realizado

no servigo focalizado.
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Quando realizado um cruzamento de dados entre local e profissional
responsavel pelo ensino da administrag&o de insulina, foi encontrado o fato de que,
dos 10 (10%) diabéticos que aprenderam em hospital, 5 (50%) aprenderam com
auxiliar de enfermagem, 1 (10%) com enfermeiro e 4 (40%) com médico. Este dado
aponta a pequena participagao do enfermeiro nos cuidados ao diabético, no contexto
hospitalar, fato que talvez possa ser atribuido a sobrecarga desse profissional nas
questdes burocraticas, como também podera estar relacionada ao preparo para a

realizac&o de acbes relativas ao Diabefes mellitus.

Dos 6 diabéticos que aprenderam em farméacia, 5 (83,3%) foram com

balconistas de farmacia e 1 (16,7%) com auxiliar de enfermagem.

Quanto aos 7 (100%) diabéticos que aprenderam no domicilio, 6 (95%)
aprenderam com membros da familia, que s&o diabéticos e 1 (5%) com agente de

saude de sua localidade.

Dos 3 (100%) de diabéticos que aprenderam em postos de saude, 1
(33,33%) foi com auxiliar de enfermagem, 1 (33,33%) com enfermeiro e 1 (33,33%)

com agente de saude de sua localidade.

Em relacdo aos 3 diabéticos que aprenderam com a vizinhanca, os

responsaveis sdo amigos diabéticos, que aprenderam no CIDH.

Estes dados enfatizam a importancia de avaliar como os envolvidos no
processo de ensino de preparo e administracdo de insulina estdo realizando o
procedimento, considerando que somente o diabético ndo é o responsavel pelas
possiveis falhas encontradas. Surge dai a necessidade de avaliar quem esta
ensinando, desde a equipe de enfermagem, médicos, balconista de farmacia,

agentes de saude, pacientes, entre outros.

Além desta questéo, acredito ser de fundamental importancia a realizagéo
de educagdo continuada pelos servicos a esta clientela, visando a ampliagcéo e a
manutencédo dos conhecimentos e habilidades necessérias aos cuidados com ©

diabetes.

Oliveira e Santos (2000) reforcam este pensamento quando enfatizam que
a educagédo continuada visa a manter os conhecimentos e habilidades dos
diabéticos e sua familia, encorajando-os a um comportamento que vise a minimizar

os riscos de complicacdes e promovendo o relacionamento e motivagao entre eles.
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No que se refere as areas utilizadas pelo diabético para administragéo de
insulina, o estudo mostrou que 28 (28%) utilizam a regido abdominal e anterior e
lateral das coxas, 25 (25%) a regido abdominal, externa e superior dos bragos e
anterior e lateral das coxas, 17 (17%) s6 utilizam a regi&o abdominal, 13 (13%)
regido anterior e lateral das coxas e regido externa e superior dos bragos, 11 (11%)
somente externa e superior dos bragos € 6 (6%) somente a face anterior e lateral

das coxas.

Nao foi encontrado o uso da regido glutea (regi&o superior lateral externa
das nadegas) entre os estudados, provavelmente pela questdo cultural, de ter que
expor esta area. A sensibilidade local foi referida, em que diabéticos relatam ser
dolorosa a aplicacao nesta regido. Esta questao pode ser atribuida também a equipe

de enfermagem que orienta o diabético, n&o estimulando o uso desta parte do corpo.

Chama a atencéo o fato de 17 (17%) dos diabéticos utilizarem somente a
regiao abdominal, 11 (11%) somente a externa e superior dos bragos e 6 (6%)
somente a anterior e a lateral das coxas, ndo realizando rodizio entre outros locais,

estando sujeitos a apresentarem lipodistrofias de pele.

E importante a avaliagdo sistematica das areas de aplicagdo de insulina
pelo diabético, o qual deve ser orientado sobre este aspecto, e pela equipe de

enfermagem, 0 que deve estar atenta a complicagdes advindas desta técnica.

Sobre este aspecto, surge a preocupacdo com alteracdes nos locais de
aplicagéo de insulina, especificamente a lipo-hipertrofia, que pode ser ocasionada,
segundo Almeida (1997), Sonksen, Fox e Judd (2000), Davidson (2001), Oliveira
(2001), ADA (2002) e Brasil (2002) pela injecéo repetida de insulina no mesmo sitio

de aplicacdo, sem realizagéo de um rodizio adequado.

Quando questionado aos diabéticos sobre a realizacdo de rodizio para
administracdo de insulina, todos responderam que sim, contradizendo os dados

obtidos no estudo.

Embora todos os diabéticos tenham referido que realizam rodizio nos
locais de aplicagdo de insulina, foi constatado no estudo que 13 (13%)
apresentavam alteragdes de pele no momento da avaliacdo, realizada através da

inspecéao e palpacéao.
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Dos diabéticos que apresentaram alteracbes de pele, 54% apresentaram

lipo-hipertrofia e 46% hematoma nos locais de aplicac&o, de acordo com o Gréfico 5.

4% [ Lipohipertrofia

Hematoma

Gréfico 5 - Distribuicdo percentual dos portadores de Diabetes mellitus,
que apresentaram alteragdes de pele nos locais de aplicacdo de

insulina, segundo o tipo de injuria observado. Barbalha-CE, 2003.

A lipo-hipertrofia € uma alteragédo caracterizada pela presenca de massas
subcuténeas, diretamente hipoanestésicas, com absorgdo inadequada de insulina,
formada de gordura e tecido fibroso nos locais de aplicagéo (BRASIL, 2002).

Davidson (2001) acentua que a absor¢do de insulina nas areas de lipo-
hipertrofia, além de causar alteracdes cosméticas, retarda a absorcéo de insulina, e
refere que, evitando-se o uso dessas areas por um periodo determinado, resulta em

um gradual desaparecimento deste tecido extra acumulado.

Quanto ao hematoma, Sonksen, Fox e Judd (2000) referem que, se a
agulha atingir um vaso capilar, o que significa dizer que a agulha entra diretamente
através do vaso, pode haver sangramento no local da injegéo e, provavelmente um

hematoma nos dias seguintes, mas que ndo causa nenhum mal.

Apesar de o hematoma nao ter relacdo com o rodizio dos locais de

aplicacéo de insulina e ndo provocar maior alteracéo para o diabético, & fundamental



rever a técnica realizada no sentido de minimizar esta alteracao, ja que, na pratica,
os diabéticos sentem-se incomodados, principalmente quando os hematomas

aparecem em areas expostas do corpo.

E importante também seguir as orientagbes de Sonksen, Fox e Judd
(2000), quando recomendam que os diabéticos devem ser orientados a realizar

compresséo no local, na vigéncia de sangramento.

Os dados apresentados no Grafico 5 permitem reconhecer a necessidade
de se reforgar o aspecto da importancia da rotatividade dos sitios de aplicagéo de
insulina para os diabéticos nas sessbes de orientagdo, sejam individuais ou grupais,

além do procedimento técnico de aplicacdo de insulina como um todo.

Souza (1999), fundamentado em outros estudos, refere que a participacdo
do enfermeiro acerca de orientacdes preventivas enfatizando o rodizio nos locais de
aplicacdo de insulina é fundamental, uma vez que medidas preventivas para evitar
as lipodistrofias estavam sendo negligenciadas por enfermeiros, em que apenas
37% orientavam o rodizio dos locais de aplicacdo de insulina aos portadores de

diabetes.

Camata (2003), ao pesquisar complicacdes locais na pele, relacionadas a
aplicag&do de insulina em grupo de 51 diabéticos, DM1 e DM2, de uma instituicéo
privada, encontrou resultados semelhantes. Dos diabéticos pesquisados, 33 (64,7%)
apresentavam complicagdes nos locais de aplicagéo de insulina, sendo que, deste

total, o hematoma foi a complicacdo mais referida, com 33,3%.

A autora sugere a elaboracéo de material didatico, com demonstracéo em
manequim, seguida de auto-aplicagc&o, além de reforgo nas orientagdes quanto ao

rodizio dos sitios e técnica de aplicacdo.

Candido, Zanetti e Prado (2002) em estudo semelhante, constataram que
67,4% dos sujeitos apresentaram complicagbes locais de pele, tais como hematoma,
carogo e hiperemia, sugerindo o aprimoramento dos programas de educagdo em

diabetes.
E curioso enfatizar que o CIDH j& realiza estratégias semelhantes as
citadas, alem de oficinas grupais, em que, através da participagao ativa do diabético,

observa a auto-aplicacéo e reforca as falhas porventura existentes.
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Apesar de o reforgo as orientacdes sobre estes aspectos estar sendo

realizado, os diabéticos continuam apresentando as mesmas falhas.

Portanto, além do refor¢o do rodizio dos sitios e revisdo da técnica de
aplicagédo de insulina, faz-se necessario observar de que maneira as orientagbes

sobre estes aspectos estdo sendo repassadas.

Sobre esta questdo, através do roteiro de observacdo para os que
orientam o preparo e administracdo de insulina, constatei que os auxiliares de
enfermagem do estudo, embora falem sobre o rodizio, ndo explicam com clareza a
importancia deste procedimento, como também ndo da tempo suficiente para que
aconteca maior envolvimento e questionamento de duvidas dos envolvidos no

processo.

Embora os auxiliares de enfermagem consigam manter um certo grau de
empatia com 0s sujeitos da pesquisa, ndo aconteceu uma interagcdo efetiva entre

eles, de modo que promovesse suas participa¢cdes no procedimento.

Acredito ser importante realizar um acompanhamento mais sistematizado
do diabético e/ou familia ao realizar as orientagées, com participagdo deles nos
servicos com maior freqiéncia, promovendo as suas participacdes e interacdo, de

modo a propiciar a incorporacdo dos cuidados as suas praticas diarias.

Oliveira (2001) salienta que para incorporagdo dos conhecimentos, as
orientacdes devem ser constantes e repetitivas, com participagdo ativa dos

diabéticos no processo.

Aiém disso, surge a necessidade de quem esta orientando procurar
formas de ensino que venham ao encontro das necessidades do diabético,
buscando compreender as suas dificuldades e iniciar o processo a partir das suas

duvidas e solicitagdes.

Zanetti, Mendes e Ribeiro (2001) relatam a necessidade dos profissionais
de salde buscarem capacitagdo pedagogica e alternativas metodologicas que
propiciem uma sensibilizagdo maior para o autocuidado e provoquem mudangas

comportamentais frente as praticas de salde.
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Concordo com Almeida et al. (1995) quando revelam que, “a aquisicdo de
conhecimentos ndo é a garantia da aplicacdo dos mesmos na vida diaria do
diabéticao”.

O diabético e a familia precisam ser motivados e estimulados para o
autocuidado, mas, para que isto ocorra, faz-se necessario também a motivacdo dos
educadores (OLIVEIRA, 2001).

Os educadores além de necessitarem da aquisicdc de conhecimentos
cientificos sobre diabete acerca de técnicas pedagdgicas, precisam também gostar
de orientar, ouvindo e ajudando o diabético no processo de construgdo do
conhecimento, buscando as suas necessidades, uma vez que a motivacdo das

pessoas é definida por elas.

E preciso valorizar o diabético como um ser que tem saber proprio e
cultura, dando-lhe oportunidade de interagir e participar das acdes a serem

implementadas.

Ao questionar com os diabéticos se sentem desconforto na aplicacéo de
insulina, 53 (63%) relataram n&o apresentarem, 46 (46%) afirmaram que sim e 1

{(1%) ndo soube informar.

Quanto aos que sentiam desconforto na aplicagdo, 46 (100%), quando
indagados sobre o tipo de desconforto apresentado, 40 (83,3%) referiram dor na
aplicac&o, 2 (9, 2%) ardor no local de aplicacdo, 1 (2,1%) endurecimento da pele, 3
(6,3%) referiram hematoma e 1 (2,1%) ndo soube informar.

No que se refere & atribuicdo do desconforto para os diabéticos que os
apresentavam (46%), 32 (69,6%) relataram reutilizacdo da agulha por se tornarem
rombudas e sem corte, 4 (8,7%) erro na técnica de aplicacdo e 10 (18,7%) relataram
diversas causas, tais como: uso de alcool para limpeza da pele, aplicacéo sempre no

mesmao local, nervosismo da filha durante a aplicagéo.

Ao analisar o tipo de desconforto relatado pelo diabético com a frequéncia
de reutilizacdo de seringa e agulha, ndo houve relacdo importante entre dor na
aplicacdo de insulina e freqUéncia da reutilizacdo da agulha, pois @ medida que se
aumentou o numero de reutilizag@o entre os estudados, o relato deste desconforto
diminuiu consideravelmente. Na freqUéncia de reutilizag&o por Unica vez, somente 1

diabético referiu dor, enquanto que na de duas a quatro vezes, 37 referiram dor. Ja
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na frequéncia de cinco a sete vezes e acima de sete vezes, apenas 1 diabético

referiu dor.

Ry

Em relagcdo a dor na aplicagdo de insulina, Bosquet et al. (1986 apud
SOUZA, 1999) relatam que, de 37 diabéticos reutilizando seringas e aguihas por 3
vezes, 13 referem dor, sendo que 4 referem na primeira reutilizacdo, 4 na segunda e
5 na terceira reutilizagdo, mostrando que a dor pode ndo estar relacionada ao
numero de vezes de reutilizacdo da mesma seringa e agulha, sendo necessario

estudos mais conclusivos sobre este fato.

Os dados desta pesquisa n&o esclarecem este aspecto, haja vista que

resultados semelhantes foram obtidos.

A ADA (2002) recomenda que, na vigéncia de dor na aplicagdo de
insulina, a técnica de aplicacdo do paciente deve ser analisada, e enfatiza que a dor
na aplicagcdo pode ser minimizada com as seguintes medidas, quais sejam,
aplicando-se a insulina em temperatura ambiente, certificando-se de que nao
existem bolhas de ar na seringa antes da aplicacdo, aguardar que o alcool tenha
evaporado da pele, manter os musculos relaxados na area de aplicagao, penetrando
rapidamente a agulha na pele, ndo mudando a diregdo da agulha durante a inser¢éo

ou retirada da pele e nao reutilizando as aguthas quando ficarem sem fio.

S&o relevantes os dados do estudo, em que 46 (46%) referiram
desconforto, dos quais 40 (83,3%) referiram dor na aplicagdo, sendo importante
considerar as orientagdes da ADA (2001, 2002) antes mencionadas, no sentido de
realizar cuidados de enfermagem que possam atender as necessidades dos

diabéticos no contexto da administrag&o de insulina.

E necessério rever a reutilizacdo de seringas e agulhas, no sentido de
propiciar ao diabético um material de meilhor qualidade, ja que eles referem uma
relacdo estreita entre freqténcia de reutilizacdo de agulhas e qualidade do material

descartavel usado, como se vé em faias, transcritas mais adiante.

Cabe aos servigos que lidam com esta clientela realizar avaliag&o continua
da técnica de preparo e administragdo de insulina, visando a detecgio de possiveis
problemas que venham a contribuir para ndo-satisfagdo do diabético quanto a

terapéutica insulinica.



Em relag@o ao armazenamento do frasco de insulina em uso no domicilio,
foi constatado, pelas respostas obtidas, que 89 (89%) armazenam na geladeira e 11

(11%) em temperatura ambiente.

Dos que armazenam em geladeira, todos, 89 (89%) a colocam nas
prateleiras inferiores ou porta da geladeira.

Dos que armazenam a insulina em temperatura ambiente, 11 (100%), 7
(63,63%) a mantém no pé do poteffiltro, 2 (18,18%) em armario aberto com

prateleiras e 2 (18,18%) em armario fechado.

E consenso entre diversos autores (ALMEIDA, 1997; SONKSEN; FOX;
JUDD, 2000; DAVIDSON, 2001; OLIVEIRA, 2001; ADA, 2002; BRASIL, 2002) que os
frascos reservas de insulina devem ser armazenados em geladeira, na porta ou
prateleiras inferiores, longe do congelador, na temperatura de 2° a 4° C; a insulina
que estiver sendo utilizada pode ser mantida em temperatura ambiente, desde que
guardada em local arejado e livre de luz solar direta; a insulina ndo deve ser

congelada; o frasco de insulina deve ser inspecionado antes de cada uso.

Foi constatado que os diabéticos estudados armazenam e conservam
adequadamente suas insulinas, no entanto, merece destaque o fato de 2 (18,18%)
que a conservavam em temperatura ambiente, a mantinha em armario fechado.
Além do clima da regi@o ser bastante quente, aliado ao armario fechado, podera
trazer prejuizos quanto a eficacia da insulina a ser administrada. E necessario
enfatizar este aspecto nas orientagdes educativas, reforgando o local adequado para

guarda da insulina em temperatura ambiente.

Apesar de as insulinas serem um produto de boa estabilidade para a
manutencdo da sua eficacia, € essencial que sejam implementados todos os
cuidados basicos necessarios ao seu armazenamento e eficacia, além da

importancia do repasse de informacdes ao cliente diabético e sua familia.

Quando foi indagado por quanto tempo conservam o frasco de insulina em
temperatura ambiente, foi constatado que 10 (90,9%) por um periodo de até 1 més e
1 (1%) por menos de 1 més, contemplando as orientagdes dadas pelo servico

quanto a esta recomendacéo.

De acordo com a ADA (2002) os frascos fechados de insulina devem ser

guardados no refrigerador, os frascos abertos no refrigerador ou temperatura



ambiente, podendo ocorrer uma perda da poténcia da insulina apds o frasco ter

estado em uso por mais de um més, além de possivel contaminaco.

Um das razdes para manter a insulina em uso em temperatura ambiente &
o desconforto causado pela injecéo gelada de insulina, o qual pode ser amenizado
colocando a insulina na seringa e aquecendo-a nas maos com suaves movimentos
(ADA, 2002).

Sonksen, Fox e Judd (2000) referem que se o diabético ndo tem geladeira,
entdo a insulina pode ser armazenada por aproximadamente um més em
temperatura ambiente, mas mantendo-a longe do calor direto, tal como em

radiadores e luz solar forte.

Estes aspectos devem ser rotineiramente reforcados nas sessdes de
orientacdes ao diabético e familia, uma vez que a ma conservacdo da insulina

podera causar descontrole glicémico para o diabético.

Ao observar o diabético ou responsavel pelo preparo e administracéo de
insulina, no que se refere ao preparo da dose de insulina, foi constatado que 53,8%
dos observados n&o lavam as méos antes de realizar o procedimento, 62% né&o
realizam anti-sepsia do frasco de insulina com alcool antes da retirada da dose,
96,7% fazem homogeneizagdo correta, sem agitagdo no preparo da dose de insulina
NPH e 84,9% realizam corretamente o manuseio da retirada do protetor da agulha

evitando contaminagéo.

No tocante a técnica de prevencdo de vacuo, 57% injetam o ar dentro do
frasco de insulina na mesma quantidade da dose prescrita e 43% nédo o fazem, mas,

83,3% aspiram a quantidade correta da insulina prescrita.

Sobre a retirada de bolhas de ar da seringa durante o preparo, 91,8% dos
observados as retiram.

Quando observados os diabéticos quanto a aplicacdo da insulina, em
relacdo a realizacdo de anti-sepsia da pele com &lcool, 76,9% dos diabéticos a

realizam, e sobre a realizacdo da prega cutanea, 98,9% a fazem.

Quanto a angulacao da agulha, foi constatado que 96,7% introduzem a

agulha usando angulo correto, de acordo com o seu tipo corporal.



Sobre a aspiragéo da insulina antes da introdugdo na tela subcutanea,

52,7% ndo realizam e 47,3% a fazem.

Em relacdo & retirada da agulha do tecido subcuténeo, 58,9% dos
observados aguardam alguns segundos para a retirada da agulha apoés término do
procedimento, enquanto que 41,1% néo realizam esta etapa e 94,6% nao realizam
massagem na area de aplicacdo apbs conclusdo do procedimento, de acordo com

as recomendacodes.

Quanto a lavagem das maos, € preocupante no estudo o percentual de
diabéticos que n&o a fazem, (53,8%), ja que € um procedimento eficaz na prevencgéo
de infecgbes. Correa, Ranali e Pignatari (2002) enfatizam que a lavagem das méos é
um procedimento de extrema importancia na prevencdo de infecgdes, principalmente

nos procedimentos invasivos, como no caso das aplicagdes de injecdes.

Rossi e Pace (2001) relatam em sua amostra que todos os diabéticos, 80
(100%), que realizam a auto-aplicacdo lavam as mé&os todas as vezes que véo

realizar o procedimento.

Nos estudos de Rossi e Pace (2001) e Fortes (2003) os diabéticos foram
indagados quanto a realizagdo ou néo desta técnica. Ja na pesquisa em foco, foram
observados por mim, uma vez que, acreditando que os conhecimentos adquiridos
sobre esta pratica devam ser incorporados no cotidiano, a pratica de lavagem das

mé&os deveria aparecer como rotina nas suas vidas.

No entanto, diante dos resultados, € necessario rever este ponto, que nao
pode ser atribuido somente a questdes inerentes aos diabéticos, mas também por
guem esta orientando. Sobre este aspecto, observei, durante o repasse de
orientacbes sobre preparo e administrag@o de insulina pela enfermagem, que este
tem estd sendo pouco valorizado. Os profissionais que orientam fazem o
procedimento durante as orientacbes, no entanto, ndo explicam aos diabéticos a

importéncia deste ato.

Em relacéo a técnica de prevencédo de vacuo, que consiste na introducéo
de ar no frasco de insulina na mesma quantidade da dose requerida, facilitando a
sua retirada, € importante considerar as dificuldades dos diabéticos quanto a este
aspecto, ja que 43% n&o a realizam, apesar de terem sido orientados pela

enfermagem durante as sessdes educativas de orientagdo. Quanto aos que fazem



misturas de insulina, mesmo n&o realizando esta etapa, retiram primeiro a regular,

de forma correta, como orientado e preconizado por Davidson (2001) e ADA (2002).

Dos autores estudados, Davidson (2001) assinala que esta etapa de
prevencdo do vacuo pode ser eliminada, uma vez detectada dificuldade de o

paciente realiza-la.

O autor refere que a técnica mais comum € a de antes de cada injecéo
seja injetada uma quantidade de ar equivalente a mesma quantidade da insulina
prescrita, no entanto, reforca a nogdo de que a eliminagéo completa desta etapa
pode ser realizada, facilitando o procedimento para o paciente, ja que pouca ou
nenhuma evidéncia cientifica existe mostrando que a formag¢&o de vacuo na ampola
de insulina constitui problema. Em se tratando de misturas entre a insulina NPH e

regular, esta ultima deve ser aspirada primeiro (DAVIDSON, 2001).

Como os dados do estudo apontam dificuldades em relagcdo a este
aspecto, pois, apesar de serem orientados nas sessdes de orientacdes, a maioria
néo realiza, é possivel simplificar as informacdes, na perspectiva de propiciar melhor

aprendizado aos diabéticos.

Sobre a retirada da dose de insulina prescrita, € importante considerar o
percentual de 16,7% de diabéticos que a retiraram incorretamente, com aspiracéo de
uma dose maior ou menor, o que podera causar hipoglicemia ou hiperglicemia,

respectivamente, trazendo prejuizo ao controle glicémico do diabético.

Esta informac&o, quando analisada juntamente com as orientagdes dadas
pelos auxiliares de enfermagem, indica que a acuidade visual do paciente ndo esta
sendo checada, além do que em algumas observagdes, nédo foi dada énfase a

graduagao numérica da seringa.

Estes fatores podem estar contribuindo para a retirada incorreta da dose
de insulina, devendo ser enfatizados e reforcados continuamente nas sessdes de

orientagao.

Damasceno, Silva e Viana (2001), em um estudo realizado sobre a
avaliagdo da acuidade visual de pessoas que preparam doses de insulina, em
Fortaleza-CE, concluiram que a maioria dos diabéticos que estdo preparando as
suas doses de insulina e um percentual significativo dos familiares que assumem

esta responsabilidade estdo com a acuidade visual diminuida para perto.
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Os autores sugerem aos profissionais de salde a avaliagéo periodica da
acuidade visuai desta clientela e preparo das doses de insulina, principalmente no
tocante as doses corretas (DAMASCENQO; SILVA; VIANA, 2001).

E importante o reforco da rotina de avaliacdo da acuidade visual dos
diabéticos que autoaplicam ou responsaveis pelo procedimento, de acordo com as

recomendacdes de Damasceno, Silva e Viana (2001).

Os profissionais que orientam precisam despertar para esta questao,
como também devem ser capacitados, através da educagao continuada em servico,

sobre este aspecto.

Quanto & realizacdo da anti-sepsia da pele no local da aplicagao,
Sonksen, Fox e Judd (2000) aconselham a ndo se usar o alcool para limpar a pele,
ja que consideram desnecessario, além da tendéncia de enrijecer a pele e

recomendam a lavagem, com agua e sabao, da area a ser usada.

Segundo a ADA (2002), antes de cada injecdo, as m&os e o local de

aplicac&o devem estar limpos.

Apesar de um percentual de 76,9% de diabéticos realizarem esta, deve-se
considerar as recomendacdes, haja vista o custo com algodao alcool para os

diabéticos, ja que o servico ndo disponibiliza a sua distribuic&o.

E necessario, todavia, rever esta pratica, no sentido de observar se a area
estd limpa e seca, além dos habitos de higiene incorporados pelo diabético, e

incentivar a limpeza local com agua e sab&o antes da aplicagéo da insulina.

E animador o fato de que 91,8 % dos diabéticos, quando realizam ©
preparc da dose de insulina, retiram as bolhas de ar da seringa. No entanto, atencao
maior deve ser dada para os que ndo as retira, ja que ocorre diminuicéo da dose de

insulina, com consequente prejuizo ao seu controle glicémico.

E recomendado que, apds a introducdo da insulina na seringa, o diabético
retire as bolhas de ar porventura existentes, ja que estas reduzem a quantidade de
insulina presente na seringa (ADA, 2002; BRASIL, 2002).

Esta questdo esta bastante incorporada a rotina de orientagdo realizada
pela enfermagem, tendo sido observado que a enfermagem da bastante énfase a

esta etapa, contribuindo também para que os diabéticos a realizem.
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Quanto a introducdo da agulha na angulagéo correta, foi observado que
96,7% dos estudados a inserem corretamente, evidenciando que no CIDH, a
enfermagem esta atenta a estas questdes, pois, ja que ndo dispde de agulha curta
para ao individuos magros, com IMC abaixo de 25%, ha a necessidade de orienta-

los quanto ao uso do angulo de 45 °.

A ADA (2002) enfatiza que individuos magros ou criancas podem usar
agulhas pequenas ou podem precisar pressionar a pele e injetar em um angulo de

45° e que a maioria dos individuos consegue usar o angulo de 90°.

Sobre isto, o Ministéric da Saude (BRASIL, 2002) relata que, em pessoas
muito magras ou criangas menores, a inje¢do podera ser feita num angulo de 45°,
para evitar que seja aplicada no musculo. Para outros individuos o angulo a ser

utilizado € o de 90 °.

E rotina no CIDH a orientacéo sobre a angulacéo da agulha em 90 ou 45°,
de acordo com o indice de massa corporal do diabético, uma vez que foi observada
a pratica de introduc&o da agulha no angulo de 45° em pacientes que néo tinham

indicacdo, em varias ocasides, comprometendo a eficacia da absorgéo da insulina.

Pelos resultados obtidos no estudo, esta pratica esta bastante incorporada
a rotina diaria de aplicacdo de insulina realizada pelo diabético ou responsavel pelo
procedimento, além do fato de que esta questéo foi reforcada pelos auxiliares de

enfermagem durante as sessdes de orientagbes observadas.

Dos diabéticos observados, 52,7% néo realizam a aspiragdo antes da
introducdo da insulina na tela subcutdnea, no entanto, a ADA (2001, 2002)
recomenda nao ser necessario fazer uma aspiracdo de rotina, ou seja, retorno do
émbolo para checar a presenca de sangue e, caso surjam equimoses, ferimentos,
hematomas, vermelhiddo ou dor no local da aplicagéo, a técnica de aplicagdo do

paciente deve ser analisada”, Ndo explica, no entanto com clareza este aspecto.

Sobre este aspecto, Sonksen, Fox e Judd (2000, p.81) referem que:

costumava ser uma pratica comum ensinar as pessoas a puxar o émbolo
antes de injetar a insulina para verificar se a agulha ndo tinha entrado num
vaso sangiiineo, no entanto, atualmente isso ndo é geralmente ensinado, j&
que as chances de a insulina entrar em um vaso sangilineo sao
extremamentes pequenas, além de tornar o procedimento mais dificil para
algumas pessoas.
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Apesar de ter sido evidenciado no estudo a n&o-realizacédo desta etapa por
um percentual elevado de diabéticos, ndo pode atualmente ser considerado um erro,

embora ainda seja rotina no CIDH ensinar sobre este aspecto.

Acredito que uma etapa a mais pode dificultar o procedimento para os que
realizam esta pratica. Portanto, concordo com o0s autores, quando relatam néo haver
necessidade de inclusdo desta etapa no procedimento técnico de aplicacdo de

insulina.

O enfermeiro tem um papel relevante neste contexto, de modo que possa
realizar cuidados de enfermagem que venham a facilitar a aplicagdo de insulina pelo

diabético ou responsavel, mas preservando a sua seguranga.

s

Quanto a retirada da agulha da tela subcuténea, apods término da
introduc&o de insulina, é consenso entre os autores estudados a necessidade de

aguardar alguns segundos antes da sua retirada, para evitar a saida de insulina.

Sonksen, Fox e Judd (2000) referem que a saida de insulina apos retirada
da agulha pode ser evitada movendo-se a pele para o lado imediatamente depois de
retirar a agulha ou mover a pele para o lado antes de inserir a agulha, com o objetivo
de fechar o canal depois que a agulha é retirada. Outra opcdo € comprimir o local

depois da retirada da agulha.

Como 41,1% dos diabéticos ndo seguem esta orientacdo, apesar de
serem ensinados, & necessario o reforco desta etapa nas sessdes educativas, além
de que esta questao possa enfatizada por quem orienta, haja vista a sua importancia

no procedimento.

Ao investigar os fatores que dificultaram o aprendizado para o preparo e
administracdo de insulina, foram encontrados sete itens, quais sejam: referentes a
nenhum fator (54%), 0 medo inicial (13%), as misturas entre as insulinas NPH e
regular (8%), tipo de instrumental usado com escala de dificil visualizagdo (4%), a
técnica de colocacéo de ar no preparo da insulina (2%), o fato de fazer aplicagdo no
familiar (2 %) e dificuldade visual (2 %).

Todos estes fatores, independentemente do percentual de pacientes e
ou/familiares que relataram devem ser levados em consideracdo no planejamento
das sessdes de orientacdo, para que sejam discutidos, em conjunto, profissionais e

pacientes, visando a um redirecionamento das acdes a serem implementadas.
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Ao analisar estes dados juntamente com as observagbes coletadas
através do roteiro de orientacdo para os que a realizam, observei que a acuidade
visual ndo foi checada, como também a orientacdo sobre a escala de graduacgéo da
seringa foi pouco enfatizada, o que leva a concluir, mais uma vez, que na avaliagéo
do processo de aprendizagem, quem orienta deve ser também continuamente

avaliado.

Sobre este aspecto o DESG (1999) sugere que 0s responsaveis pelo
ensino devem perguntar ao paciente: estamos fazendo certo? Além do mais,
enfatiza a necessidade da manutencido de reunides regulares com membros da
equipe que fazem o aconselhamento, para discutir os objetivos, metas, dificuldades
enfrentadas e juntos tracarem opgdes que venham a favorecer o aprendizado dos

envolvidos.

A técnica de gravar algumas sessbes de orientagéo realizadas em fita de
video ou audio, com base para discusséo pela equipe, € uma técnica de grande
valia, ja gue contribui para a realizagdo de mudancas que se fizerem necessarias,
(DESG, 1999).

Consoante a este pensamento, Oliveira (2001) reforca a necessidade da
avaliac@o constante de quem orienta, e do efeito do ensino dado, como também a
atencdo de ndo levar em consideracdo somente os conteudos relativos ao
conhecimento para lidar com a doenga € com o0s procedimentos técnicos, mas

outras necessidades do diabético ou familia.

O apoio constante ao desenvolvimento pessoal do diabético deve ser
dado, estimulando-o e reforgando sempre os aspectos positivos realizados por ele,
além de gue as criticas sejam acompanhadas de sugestdes construtivas (OLIVEIRA,
2001).

Além da necessidade de serem consideradas todas as sugestdes
propostas pelos autores citados, surge a importancia da participac&o do enfermeiro
na escolha do instrumental, seringa e agulha, que venham a atender as reais
necessidades do diabético, ja que foi constatada a dificuldade de visualizagdo da
escala da seringa utilizada pelo servigo. Também deve-se levar em consideracdo a

forma como as orientagdes estdo sendo repassadas.



A participagdo do diabético neste contexto é relevante, pois acredito que &
buscando suas dlvidas, desejos e necessidades que se pode atingir o tdo esperado
objetivo do educar em saude, que segundo Penna e Pinho (2002), € promover ©
crescimento da pessoa, dando-lhe oportunidade de interagir com o outro e consigo
mesmo, para conseqiientemente incorporar as mudangas necessarias para conviver

bem com a doenga.

Neste contexto, as orientagées dadas ao diabético e a familia ndo devem
se limitar apenas ao procedimento técnico em si, mas buscar outras necessidades
da clientela, que podem, as vezes, estar contribuindo para dificultar seu

aprendizado.

E importante frisar que a pessoa do diabético, com seus medos,

angustias, inseridos em um ambiente sociocultural diverso, deve ser lembrado.

Penna e Pinho (2002) reforcam este pensamento, quando acham que “faz-
se indispensavel que os educadores em saude conhegam a realidade, a visdo de
mundo e as expectativas de cada sujeito, para que possam priorizar as

necessidades dos clientes e ndo as exigéncias terapéuticas”.

Para que as orientagSes dadas sejam incorporadas a pratica diaria de
gquem a esta recebendo, os educadores necessitam do dominio técnico-cientifico
sobre o diabetes, além de técnicas metodoldgicas que venham a atingir as

necessidades de quem se esta orientando.

Freire (1999) refere que “ensinar ndo € transmitir conhecimentos, mas

criar as possibilidades para a sua propria produgao ou construcio”.

E importante frisar que a participacéo do sujeito que recebe as orientagdes
e fundamental, para haver trocas de idéias e divisdo de responsabilidades, em que

ambos, educador e educando, possam construir o conhecimento.

Quanto aos fatores que favorecem o aprendizado dos diabéticos e/ou
responsaveis pelo preparo e administracéo de insulina, uma relagéo de dez itens foi
encontrada, incluindo-se; linguagem clara e simples de quem orientou (62%), a
demonstracéo pratica do procedimento (37%), orientagdes dadas nas palestras e
oficinas (26%), o interesse em aprender por parte do usuario (25%), necessidade de
independéncia (11%), interag&o entre paciente e enfermagem (9%), ter prestado

atenc&o as explicagdes (9%), incentivo, estimulo e paciéncia por parte de quem



ensinou (9%), atencdo e delicadeza por parte de quem ensinou (4%) e experiéncia

arterior como auxiliar de enfermagem (3%).

O relato da linguagem simples e clara de quem orientou foi muito relatada
pelos entrevistados (62%), como também foi observado que os auxiliares de
enfermagem, ac orientarem os diabéticos e/ou responsaveis utilizam uma linguagem
simples, no entanto, nao foi adequada a cada cliente no momento da orientagéo, ou
seja, utilizam sempre a mesma linguagem, sem considerar aspectos importantes,

tais como idade e grau de instrucdo.

A necessidade da utilizacdo de uma linguagem clara e acessivel €

destacada por varios autores no processo de ensino.

Oliveira (2001) salienta que as informagdes a serem repassadas devem
ser claras e consistentes, de modo que venham facilitar o entendimento de quem as

esta recebendo.

Para o DESG (1999), o objetivo da educacgéo do paciente e da familia n&o
& simplesmente aumentar seus conhecimentos, mas sim possibilitar que ele tome as
atitudes apropriadas, para isso sugerindo aos profissionais que usem palavras
simples que o paciente compreenda, amenizem o0s temores dos clientes quando
fornecerem informagdes que possam provocar ansiedade e nao déem muitas

informacdes ao mesmo tempo.

E animador constatar que a demonstracdo pratica do procedimento como
fator facilitador do aprendizado foi bastante enfatizada pelos participantes do estudo,
levando a considerar a importancia do reforgo e manuteng&o desta prética no servige
em foco. Também em todas sessdes de orientacdo observadas este procedimento

foi executado pelos auxiliares.

As orientacdes dadas em grupos no CIDH, através de palestras e oficinas,
aliadas ao interesse dos diabéticos, também demonstraram contribuir para o

processo de aprendizagem.

Segundo Oliveira (2001), a convivéncia em grupos confere-lhes a
oportunidade de trocas, pois juntos podem discutir as suas dificuldades e juntos
chegarem as solugdes necessarias. Para que isto acontega, porém, o coordenador

do grupo deve estimular e valorizar a sua participac&o.
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Concordando com Penna e Pinho (2002), também percebo que na
educacao, “é preciso notar a presenca do outro e respeitar o seu saber, na busca de

uma complementacao”.

Para que as atividades grupais atinjam o0s seus objetivos, é necessario a
participacéo efetiva dos participantes, que as suas necessidades de aprendizado
sejam contempladas. E importante que naquele momento eles sejam indagados

sobre o querem aprender, nao recebendo “pacotes” prontos de informagdes.

Gonzalez, Perez e Mateo-de-Acosta (1997) ensinavam que a experiéncia
em grupo se fundamenta em um trabalho em conjunto e facilita o desenvolvimento

da atividade cognitiva, de cooperacdo na busca de solugdes diferentes.

Nesta perspectiva, entendo que devam acontecer as orientagcdes
educativas, que o educar, o orientar, como reforcam Penna e Pinho (2002), n&o
“aconteca simplesmente como a transmissdo de conhecimentos de forma unilateral,

sem haver a participacéo do sujeito que o vivencia’.

Estudos concluiram (PENNA; PINHO, 2002; PINHO, 2000) que modelos
de educacéo centrados somente na transmissdo de informacdes ficam deficitarios
para atender as necessidades do cliente, levando a despertar os profissionais de
saude para a realizagdo de novas taticas de ensino, compativeis com as

necessidades dos envolvidos.

Reforcando este pensamento, Silva (2001, p. 45) relata:

Apesar do destaque que a educagdo em saude tem no tratamento do
diabetes, ainda ndo superou o modelo biomédico, estando quase sempre
centrado em passar parte do conhecimento médico a pessoa, de modo que
possa conviver e controlar adequadamente sua doenca. Nesta perspectiva,
ndo ha espago para ouvi-la e considerar a interpretagio que faz do que esté
acontecendo.

Concordando com a autora, acho que estas questdes relatadas devem ser
revistas no servico em estudo, pois, apesar de os fatores interacéo, delicadeza e
atengdo terem sido relatados pelos entrevistados, como forma de contribuir para o
seus aprendizados, ainda se percebe que, na maioria das sessdes de orientagdo

observadas, existe a lacuna do ouvir o paciente. S&o dadas muitas informacdes, no



entanto, sem buscar a interpretacdo adequada do paciente sobre o que ele

entendeu, além do que o espacgo para ouvir o paciente é pequeno.

Os dados evidenciados apontam a necessidade de reforgar as orientacdes
acerca das dificuldades relatadas pelos diabéticos, como também continuar
enfatizando os pontos considerados pelos diabéticos como facilitadores do
aprendizado, além da necessidade de repensar as metodologias educativas
utilizadas para a realizacdo das orientagées educativas quanto ao preparo €

administracéo de insulina.

Compartilho o pensamenta de Pinho (2000, p. 23), ao dizer que

[...] educar em salde significa criar possibilidades para que o cliente possa
aprender, compartilhar, trocar idéias, vivéncias, inventar e criar novas
alternativas para enfrentar as diversas situacdes impostas pelo viver em
sociedade. A educacdo deve levar a pessoa a crescer € promover suas
proprias capacidades para um viver saudavel.

Acredito que, para que este educar acontega, € necessaria também maior
sensibilidade do educador no sentido de despertar para estas questdes, para que 0s
diabéticos n&o continuem a apresentar as mesmas falhas diante do seu cuidado e

especificamente no preparo e administracéo de insulina.

E inerente ao cuidar em enfermagem a Educacgdo em Salde, portanto,
esta pratica precisa ser sempre avaliada para propiciar realmente mudancas no
comportamento dos pacientes e ndo que sejam colocadas simplesmente como rotina

no atendimento de enfermagem.

O enfermeiro tem um papel relevante neste contexto, uma vez que, na
maioria dos servigos, o processo de orientacdo em saude fica ao seu encargo ou de

outros da equipe de enfermagem.

Almeida (1997) refere que a educagdo em diabetes € o pilar-mestre da
terapéutica para o diabetes, no entanto, profissionais de saude devem estar
capacitados na area de educacéo do paciente e familia, ndo sé quanto aos aspectos
relacionados a patologia em si, mas com preparo adequado acerca de metodologias

que venham a favorecer o aprendizado dos envolvidos.

Davidson (2001) acentua que o© primeiro passo no processo de

ensinar/aprender é fazer uma avaliagédo preliminar. Segundo o autor, a "pessoa que




explica deve ser bastante flexivel para adaptar sua abordagem aos fatores que
possam influenciar a capacidade e a vontade do paciente de aprender” (DAVIDSON,
2001, p. 305).

Para tanto, faz-se necessario que os profissionais de salde procurem
sempre buscar as necessidades educacionais dos diabéticos e da familia e avaliem
regularmente as sessbGes de orientacbes realizadas, assegurando as suas

participacdes e opinides.

4.4 A pratica de reutilizacdo de seringa e agulha descartavel na
administracdo de insulina pelo diabético ou responsavel no
CIDH de Barbalha

Sobre o tipo de instrumental utilizado para a administracdo de insuling,
entre os pesquisados, 100 (100%) utilizam o tipo descartavel, sendo que 83 (83%)
utilizam o tipo distribuido pelo servigo, em gue a agulha ndo vemn acoplada a seringa,
embora embaladas conjuntamente; 10 (10%) compram em farméacia o tipo de agulha
acoplada com a seringa, por opg¢do, por acharem de qualidade superior as
distribuidas pelo CIDH e 7 (7%) utilizam seringa e agulhas distribuidas no servico e

também compram na farmacia.

Dos que somente utilizam seringas e agulhas compradas em farmacia,
todos s&o criangas e adolescentes, os quais utilizam o tipo de agulha curta (8 x 3

mm).

Embora ndo haja uma politica de normatizacdo e distribuicdo de seringas
e agulhas pelo MS nas unidades de salde, o que deveria estar atrelado &
distribuicéo de insulina, o CIDH distribui gratuitamente este instrumental ao diabético

e indica a ele sua reutilizagao.

Além das distribuicbes, os usudrios s@o orientados sobre este aspecto,
pois concordando com Souza (1999), a politica de distribuigéo gratuita de seringa

deve estar atrelada a uma orientacdo eficaz quanto ao armazenamento, frequéncia
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de reutilizac@o, entre outros, além da importancia de capacitar os profissionais

envolvidos neste aspecto.

Ao investigar sobre a reutilizag&o de seringas e agulhas, verifica-se que
todos os diabéticos (100%) do servico o fazem, pelo fato de o servigo ter um

protocolo de orientagdo quanto a reutilizac&o de seringas e agulhas.

Os diabéticos sdo orientados quanto a reutilizagc&o e € recomendado o uso
da seringa e agulha na mesma frequéncia, por quatro vezes com base em
evidéncias cientificas sobre este aspecto (HISSA; MONTENEGRO; COLARES,
1987; SCAIN, 1988), que evidenciam a seguranca deste procedimento quanto a
infeccdes, além das recomendagbSes da ADA (2002) e do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002).

Quanto a frequéncia de reutilizagcdo de agulhas, ha recomendacbes
variadas, desde a de até sete vezes (HISSA; MONTENEGRO; COLARES, 1987),
ate seis vezes (SCAIN, 1988), até cinco vezes (SONKSEN; FOX; JUDD, 2000).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2002) recomenda a reutilizacdo em
numero de dias, ou seja, sete dias, sem especificar a frequéncia em numero de

vezes.

Jé a ADA (2002), esclarece que “n&o ha evidéncia cientifica de que exista
maior probabilidade de infecgdo com a reutilizacéo das seringas e agulhas, contanto

que sejam mantidas adequadamente”.

Sonksen, Fox e Judd (2000) ndo recomendam que as agulhas sejam
usadas mais do que quatro ou cinco vezes, ja que ficam rombudas, além do fato de
que insulinas de aspecto leitoso tendem a entupir as agulhas ultrafinas, quando

estas sao reutilizadas com freqiéncia.

No servigo, optou-se por uma freqiéncia de 2 a 4 vezes, haja vista que
esta distribuicdo foi assegurada pelos gestores, além de que foram observadas
queixas dos diabéticos quando aumenta a frequéncia, alegando que as agulhas

ficam rombudas e sem fio.

Desta forma, de acordo com o protocolo estabelecido, para os diabéticos
que fazem uso de duas aplicagbes didrias de insulina, sdo distribuidas 15 seringas

com agulhas/més, para os que usam uma aplicacdo ao dia, 10 seringas com
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agulha/més e assim prossegue-se, de acordo com a frequéncia de aplicagdes diarias

de insulina.

A ADA (2002) recomenda que a seringa deve ser descartada quando a
agulha ficar sem fio, entortar, ou fazer contato com qualquer superficie que n&o seja
a pele, e enfatiza que “os pacientes que nao fazem uma boa higiene pessoal, com
doenga aguda simultanea, feridas abertas nas méos ou diminui¢do na resisténcia as
infecgbes por qualquer razéo, ndo devem reutilizar seringa e agulha”. Ainda imprime
énfase na necessidade de boa visdo, destreza e auséncia de tremor, para que o

diabético possa realizar o procedimento de forma eficaz.

E importante frisar que, quando foi estabelecida a normatizagéo quanto a
frequéncia de reutilizagdo da seringa e agulha por até quatro vezes, o servigo

disponibilizava ao diabético instrumental de qualidade superior.

No entanto, apés mudanga, por questdes financeiras, no CIDH, o diabético
passou a receber outro tipo de instrumental, o que veio a repercutir direta e

negativamente na sua satisfacao.

Souza (1999), em seu estudo sobre a pratica da utilizac&o de seringas
descartaveis na administracdo de insulina no domicilio, relata que 45% dos
diabéticos estudados recebem seringas e agulhas das unidades basicas de saude
17,7% recebem da unidade basica de saude e complementam a compra na
farmacia. O estudo esclarece, no entanto, que, dos que recebem na unidade basica

de saude, 27,4% consideram a distribuic&o insuficiente.

Em estudo semelhante, Rossi e Pace (2001) indicam que os 78,4 % dos
diabéticos adquirem o instrumental na unidade de saude, 0,6% com recursos

proprios e 21% de ambas as formas.

Neste mesmo estudo, quando os diabéticos foram indagados sobre a
preferéncia de seringas e agulhas, 49% relataram nao ter nenhuma, 39,25 preferem
a agulha acoplada a seringa por esta ser mais fina e 11,8 % preferem também a

acoplada, pois a agulha demora mais a ficar rombuda (ROSSI; PACE, 2001).

Embora o estudo n&o tenha pesquisado a preferéncia dos portadores de
diabetes quanto ao tipo de instrumental, foi claramente demonstrado através de
depoimentos, que seringas e agulhas de melhor qualidade constituem a preferéncia

dos diabéticos, como enfatizam os estudos de Rossi e Pace (2001) e Fortes (2003).
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Apesar de o enfermeiro do CIDH reconhecer a importancia da qualidade
dos instrumentais a serem distribuidos aos diabéticos, o servigo ainda ndo dispde

regularmente da distribuicio de materiais de melhor qualidade para a sua clientela.

E evidente que, apesar da distribuigdo regular das seringas e agulhas de
insulina estar sendo realizada, como mostra o estudo, ndo ha uma satisfacdo por
parte da clientela, ja que sdo instrumentais com agulhas mais grossas, seringas néo
acopladas a agulha, com escalas de visualizagao dificil, comprometendo a retirada

correta da dose de insulina.

A compra do instrumental fica ao cargo da Secretaria de Saude, através
da licitagdo, o qual, por ndo colocar a marca do instrumental, licita de acordo com o
menor preco. Como conseqiiéncia, logicamente, ganha a seringa com agulha de
qualidade inferior, n&o acoplada a seringa, com agulhas mais grossas, como as que

estdo sendo distribuidas atualmente no servico.

Anteriormente foram distribuidas seringas com agulhas acopladas de
excelente qualidade, o que levou as mées a reconhecerem a diferenca entre estas e
as que estdo sendo entregues atualmente, levando-as a comprar este tipo quando o
servico mudou de marca de seringa e agulha. O estudo mostrou que 10 % dos

estudados, todos criangas e adolescentes, compram este tipo de instrumental.

Foi observado no servico e constatado na pesquisa que a freqUéncia de
reutilizacdo de seringa e agulha esta diretamente relacionada a qualidade do
instrumental, ou seja, quando a agulha € de melhor qualidade, os diabéticos

conseguem reutilizar com maior frequéncia.

Ao indagar os diabéticos sobre a frequéncia usual de reutilizagédo de
seringa e agulha, os dados mostram, de acordo com a Tabela 3 que 93(93%)
reutilizam por 2 a 4 vezes, acima de 7 vezes por 3 (3%), de 5 a 7 vezes por 2 (2%) e
0 uso Unico, 1 vez, por 2 (2%) dos diabéticos, indo de encontro as orientagbes dadas

e ao protocolo do servigo sobre reutilizagdo da seringa e agulha.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos diabéticos de acordo com a freqiliéncia usual de

reutilizac@o da seringa e agulha. Barbalha-CE, 2003.

Freqgiiéncia usual F %
1vez 2 2,0%
2 a4 vezes 93 93,0%
5a7 vezes 2 2,0%
Acima de 7 vezes 3 3,0%
Total 100 100,0%

Teixeira ef al. (2001) ao pesquisarem a freqliéncia usual de reutilizacéo de
agulha concluiram que a maior foi de 4 vezes, seguida de 3 vezes, sendo menor do
que a encontrada na literatura, sendo o fato justificado pelos autores, com sendo a
tendéncia do mercado em fabricar agulhas mais finas e curtas, ocorrendo o desgaste

precoce do material qguando reutilizado.

Foi constatado que os diabéticos que usavam uma frequéncia superior a
recomendada pelo servico, utilizavam a seringa com agulha acoplada, de qualidade
superior as distribuidas pelo CIDH, e que fazem porque compram, aumentando a

frequéncia de uso por questbes econdmicas.

Este dado permite analisar, a idéia de que, na compra de instrumental €
de fundamental importancia a opgéo pelo de melhor qualidade. Embora se saiba do
custo financeiro, se o material instrumental de qualidade superior possibilita uma
reutiizacdo mais frequente que o de qualidade inferior, talvez o custo seja
equivalente. Resta fazer um levantamento a respeito desta possibilidade, para que
se tenha argumentos que possam fundamentar a compra de um material

instrumental de melhor qualidade.

Diante de argumentos consistentes, o enfermeiro podera assegurar sua

participacdo na escolha de seringas e agulhas de insulina para os diabéticos.

A resisténcia e o medo das aplicagbes de insulina ao diabético sera

minimizada com o uso de instrumentais de qualidade, ao que se atrelam as
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orientacdes de enfermagem sobre este aspecto, além do refor¢o e acompanhamento

sistematico desta clientela.

Tabela 4 - Distribuicdo dos diabéticos em uso de insulina de acordo com a

freqiiéncia ideal de reutilizagéo da seringa e agulha. Barbalha-CE, 2003.

Freqiiéncia Ideal f %
1vez 15 15,0
2 vezes 49 490
3 vezes 15 15,0
4 vezes 18 18,0
Acima de 4 vezes 3 3,0
Total 100 100,0

Apesar dos dados quanto a freqiéncia usual de reutilizagéo de seringas e
agulhas indicarem que os diabéticos estdo seguindo as orientagbes dadas no
servico, quando questionei ao diabético a freqliéncia ideal de reutilizacdo de
seringas e agulhas, constatei que, de acordo com a Tabela 4, 49 (49%) apontaram a
freqUéncia de 2 vezes, seguidas por 4 vezes 18 (18%), 3 vezes 15 (15%) e o uso

unico por 15 diabéticos (15 %).

Verifica-se, de acordo com algumas falas a seguir, que a freqiéncia de
reutilizacdo ideal de seringas e agulhas, para os diabéticos do CIDH, esta

relacionada a qualidade (marca) do instrumental descartavel utilizado.

[...] Quando usava aquela distribuida antes pelo servico, consigo reutilizar por
4 vezes. Quando é outra comum, a que estou recebendo agora, n&o dar, s
uso mal 2 vezes, ja doi para entrar na pele [...]

[...] Quando utilizo esta seringa com agulha, torna tudo mais dificil, entra
bolha com facilidade, muito desconfortavel [...] ah! Se eu pudesse! Compraria
uma melhor!

[..] Com a que estou usando sé dar para usar 3 vezes, se usar mais, doi.
Com a amarelinha, usava mais vezes e nfo sentia nada [...]

[...] Na primeira picada n#o sinto nada, na segunda j& comeca a mudar € a
terceira picada fica dificil de entrar e j& doi [...]
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Como se observa, pela crescente pratica de reutilizagdo de seringas e
agulhas, é notéria a importéncia de serem repassadas orientagbes sobre estes
aspectos aos diabéticos, visando a uma utilizagdo melhor deste procedimento por

eles, além da avaliacéo sisteméatica desta técnica.

Pacientes que reutilizam agulhas devem inspecionar periodicamente 0s
locais de aplicacédo de insulina, bem como antes serem orientados acerca deste
aspecto (ADA, 2002).

E importante saber a preferéncia do diabético quanto ao tipo de
instrumental a ser utilizado, como também garantir a participagao do enfermeiro na
escolha de instrumentais que venham propiciar ao diabético mais conforto nas suas

aplicacdes de insulina.

Rossi e Pace (2001) reforcam este pensamento, quando referem que,
além de fornecer um produto que o usuario aprova, facilita para o profissional no

momento da escolha e no controle de qualidade do produto adquirido.

Um ponto preocupante no estudo é que todos os pacientes que utilizam
mistura de insulinas, 35 (35%), NPH e regular associadas, reutilizam seringas e

agulhas descartaveis.

Sobre este aspecto, na literatura, encontrei na ADA (2002) o fato de que
nao € recomendada a reutilizagdo de seringas em que se misturou insulina, “porque
sempre havera uma quantidade minima, até invisivel, de insulina na seringa’,

comprometendo as doses subsequentes.

Esta questéo, no entanto, ndo é abordada nas sessdes de orientacdes aos
diabéticos, motivo pelo qual todos realizam o procedimento de reutilizagdo, mesmo

fazendo-se uso das misturas de NPH e regular.

O estudo revela este conhecimento, o que devera ser repassado para
todos os profissionais do CIDH, como também para profissionais de outros servigos,
quando na realizag@o de oficinas de capacitagéo que o servigco oferece a regiéo do
Cariri.

Sobre o local onde ocorreu o ensino da reutilizagéo de seringas e agulhas

descartaveis, os dados apontam que 96 (100%) dos diabeticos relataram haver
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aprendido no CIDH de Barbalha e 4 (4%) em outros locais (domicilio e postos de

saude).

O Auwliar de erfermagem

O Merbrodafanilia

@ Swirho

6%

Gréfico 6 - Distribuicdo dos diabéticos em uso de insulina segundo o
responsavel pelo ensino da reutilizacdo de seringas e agulhas
descartaveis. Barbalha-CE, 2003.

Quanto a pessoa responsavel pelo ensino da reutilizacdo de seringas e
agulhas descartaveis aos diabéticos, de acordo com o Grafico 6, 67 (67%)
aprenderam com enfermeiros, 24 (24%) com auxiliares de enfermagem, 5 (5%) com
médicos, 2 (2%) com membro da familia e 2 (2%) sozinhos. Estes dados apontam a
importancia no estudo da reutilizagdo de seringa/agulha com base na orientagao da

enfermagem, especificamente o enfermeiro.

Mesmo sendo baixo, é preocupante o percentual de 2 (2%) de diabéticos
que aprenderam sozinhos. No entanto, foi constatado no estudo, que apesar de
relatarem que aprenderam sozinhos, eles aprenderam com outros diabéticos, que
receberam orientacbes no CIDH. Este fato evidencia a importancia dos agentes

multiplicadores de satide no contexto das orientagdes educativas.
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Concordando com Souza (1999) o tratamento com insulina exige dos
profissionais de saude, em particular do enfermeiro, conhecimentos e habilidades
que capacitem os portadores do diabetes na aquisicdo do instrumental adequado,

considerando as suas necessidades, diante das op¢des do mercado.

Como a reutilizagdo de seringas e agulhas esta incorporada no cotidiano
do diabético usuario de insulina, como enfatizam diversos estudos (SOUZA, 1999;
ROSSI; PACE, 2001; TEIXEIRA; ZANETTI, RIBEIRO, 2001, CAMATA, 2003), cabe
ao enfermeiro acompanhar sistematicamente os diabéticos quanto a este aspecto e

capacita-los para o uso adequado deste instrumental.

Fortes (2003), em estudo realizado sobre a reutilizagdo de seringas e
agulhas descartaveis na aplicacdo de insulina constatou que os estudados
continuam cometendo erros em relagdo a esta técnica, que contrariam os principios
de reutilizacdo. A autora conclui que o grupo estudado ndo vem assimilando as
orientagdes recebidas e sugere que a equipe multidisciplinar busque alternativas

necessarias a resolucdo desta questio.

Concordando com a autora, maior énfase deve ser dada, no servico em
questao, quanto a reutilizacdo de seringas e agulhas, de modo que venha a atender

as necessidades dos envolvidos.

No entanto, € importante enfatizar que o enfermeiro deve avaiiar, além da
seguranga quanto a infecgbes, o conforto e satisfacédo dos clientes diabéticos quanto

a esta pratica.
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5 CONCLUSOES

O estudo foi desenvolvido com o objetivo principal de conhecer o preparo

e administracé@o de insulina pelos diabéticos ou responsaveis no CIDH de Barbalha,

com enfoque nos aspectos de guarda e conservagdo da insulina, reutilizacdo de

seringas e agulhas descartaveis, observagdo dos locais de aplicagdo, além de

descrever o processo de orientacdo realizado no tocante a estas questdes.

Ao final do estudo é licito concluir que:

dos portadores de diabetes deste estudo,62 (62%) sdo do sexo
feminino, 25 (25%) na faixa etaria de 61 a 70 anos, 44 (44%) casados,
39 (39%) provenientes do Municipio de Barbalha, 39 (39%) néao
concluiram o ensinc fundamental, 46 (46%) s@o aposentados, 40
(40%) com renda familiar mensal de 2 salarios minimos, 40 (40%)

moram com conjuge e filhos.

Quanto ao tipo de diabetes, 72 (72%) tém diabetes tipo 2, 38 (38%)
com tempo de doenga acima de 10 anos e 55 (55%) com tempo de uso

de insulina de 1 a 5 anos.

Sobre o tipo e freqiéncia de utilizagao de insulina, por tipo de diabetes,
21 (75%) DM1 fazem uso do esquema tradicional de insulina, com
duas doses de NPH ao dia, e, dos DM2 estudados, 33 (45,83%)
também usam duas doses de insulina NPH ao dia.

55 (55%) clientes diabéticos autoaplicam, 57 (57%) aprenderam a
aplicar com o enfermeiro, 71% aprenderam no CIDH, 28 (28%) utilizam
somente a regido abdominal e antero-lateral das coxas para a
aplicagédo de insulina, 100 (100%) referem realizar rodizio dos sitios de
aplicagéo, 13 (13%) apresentam complicagdes de pele, destacando-se
a lipohipertrofia e o hematoma, 46 (46%) referem sentir desconforto na
aplicagédo de insulina, e 32 (69,6%) o atribuem a reutilizacdo de

seringas e agulhas.

Quanto aos procedimentos utilizados para guarda e conservagao da

insulina, 89 (89%) armazenam os frascos de insulina na geladeira, nas
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prateleiras inferiores ou porta € para 0s que conservam em
temperatura ambiente, 10 (90,9%) mantém o frasco de insulina por até

1 més.

o« Dos diabéticos ou responsaveis pelo preparo e administragdo de
insulina, 53,8% né&o lavaram as méos, 62% nao realizaram anti-sepsia
do frasco de insulina, 96,7% fazem homogeneizacdo correta da
insulina NPH, 57% realizam a etapa da prevencédo do véacuo, 83,3%
aspiram a quantidade correta da dose de insulina prescrita, 76,9%
realizam anti-sepsia do local de aplicacdo, 98,9% realizam prega
cuténea, 52,7% ndo realizam aspiracdo da insulina antes de sua
introducéo na tela subcutanea, 58,9% aguardam alguns segundos para
retirada da agulha e 94,6% né&o realizam massagem na area apoés o

término da técnica.

e Os clientes diabéticos efou pessoas que realizam o preparo e
administrag@o de insulina apontaram, como fatores que dificultam os
seus aprendizados, o medo, a técnica de misturas de insulina NPH e
regular, tipo de instrumental utilizado pelo servico, técnica de
prevengdo de vacuo orientada no servigo e dificuldade visual. Quanto
as facilidades, referiram a linguagem clara e simples de quem orientou,
demonstragdo pratica da técnica, o interesse, necessidade de
independéncia, incentivo, estimulo e paciéncia por parte de quem

orientou.

« Neste estudo, 100 (100%) reutilizam seringa e agulha descartavel,
sendo que 83 (83%) utilizam o tipo distribuido pelo servico, 10 (10 %)
compram em farmacia e 7 (7%) adquirem no CIDH e em farmacia. 93
(93%) dos diabéticos reutilizam por 2 a 4 vezes, mas 49 (49%)
apontam a frequéncia usual de reutilizacdo de 2 vezes, 67 (67%)
aprenderam a reutilizar com o enfermeiro, sendo que 96 (96%)
aprenderam no CIDH e consideram a frequéncia ideal de reutilizagdo

da seringa e agulha de 2 vezes.

Apesar da investigacgao ter tido como objetivo principal conhecer o preparo
e administragdo de insulina realizada pelos diabéticos ou responsaveis pelo

procedimento, faz-se necessario enfatizar os erros encontrados nesta pratica, que
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merecem um cuidado mais direcionado do enfermeiro, haja vista as suas
repercussbes para os diabéticos, podendo ocasionar infecgbes locais de pele,

hipoglicemia ou hiperglicemia.

Constatei no procedimento de preparo e administracéo da insulina que 0s

diabéticos ou responsaveis por esta pratica cometem erros, tais como:

¢ 53,8% ndo lavam as maos, 62% ndo realizam anti-sepsia do frasco de
insulina com alcool antes da retirada da dose, 3,3% agitam a insulina
NPH, 15,1% contaminam a agulha ao retirar o protetor, 43% né&o
realizam a etapa de prevencdo do vacuo, 16,7% aspiraram a dose
incorreta de insulina (aguém ou além da prescrita), 8,2% né&o retiraram
bolhas de ar da seringa, 3,3% introduzem a agulha na pele na
angulagéo incorreta, 52,7% néo fazem aspirag&o da insulina antes de
sua introdugcdo no tecido subcuténeo. 41,1% retiram a agulha
imediatamente ao término da aplicagdo, sem aguardar alguns
segundos, ocasionando perda de insulina e 5,4% massageiam a area

ao final da aplicacéo.

Neste estudo foi considerado erro o que contrariou o ensinado no CIDH,
embora na literatura atual alguns aspectos tenham sido revistos e modificados, como
no caso da aspiracdo do émbolo antes da introdugéo da insulina no tecido

subcutaneo, considerada uma etapa desnecessaria.

E possivel atribuir que estes erros possam estar relacionados ndo s6 a
questbes inerentes aos responsaveis por esta pratica, mas também as pessoas que
realizam o repasse de orientacdes educativas sobre estas questdes, haja vista que,
nas sessdes de orientagdes ministradas, foi constatado, através das observagdes
realizadas neste estudo, que existem lacunas neste processo de orientar. Além disto
é importante considerar a baixa escolaridade dos diabéticos, o que podera repercutir

na assimilagéo dos conteudos abordados.

Foi observado que tem sido imprimida pouca énfase quanto a importancia
da lavagem das méos, além da explicagdo quanto a graduagdo da escala de
graduacéo da seringa de insulina e checagem da acuidade visual dos envolvidos, o
que pode ter sido o fator responsavel pelos erros nas dosagens de insulina, como

evidenciado.



A interacdo dos pacientes com a enfermagem necessita ser reforcada,
como também as suas participagdes efetivas no processo, pois, durante as sessbes
de orientacdes, os participantes ficaram muito passivos, recebendo as informacées,
sem, contudo, emitirem maiores opinides e expressarem seus sentimentos. Falta
participacdo do cliente no planegjamento das sessdes de orientagdes, falta um
feedback, se ele entendeu as orientagdes repassadas durante as sessdes, além de

se dever ouvir sua opinido acerca da forma como as orientagdes foram repassadas.

Os dados obtidos apontam para a realizagdo de acompanhamento
sistematico do diabético e/ou responsaveis pelo preparo e administragéo de insulina,
além de despertar a necessidade de reavaliacdo das orientagdes educativas

realizadas sobre estas questoes.

Faz-se necesséria a capacitagdo dos profissionais envolvidos nas
orientacdes, com a discussdo de novas taticas e metodologias de ensino que

venham a propiciar melhor interagéo dos diabéticos efou familiares.

Os profissionais de saude devem ser despertados quanto a importancia de
ouvir 0 paciente e discutir com eles seus medos e ansiedades, para que juntos
consigam solugdes que possam contribuir ndo s6 para o desenvolvimento de

habilidades técnicas, como também para seu desenvolvimento pessoal.

Os indicadores transformados em resultados desta investigagdo merecem
ser analisados pelos profissionais de saude, principalmente pelo enfermeiro, visando
a uma melhoria da assisténcia de enfermagem a esta clientela, através de um
repensamento sobre as praticas de orientagdes educativas realizadas junto ao

diabético e membros familiares.

Para tanto, as recomendacées a seguir sdo descritas, visando a contribuir

para a consolidacédo destas agbes:

e aimplantacéo de uma rotina de atendimento a criangas e adolescentes
diabéticos pelos municipios estudados, em que possa ser direcionada

também uma assisténcia a familia, especificamente as mées.

« Implementacdo de estratégias que venham a estimular e facilitar a
participacdo do pai nos servicos de saude, enfatizando a importancia

de seu papel no contexto familiar e social.
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Aproximag&o maior entre servigo e equipes de Programas de Saude da
Familia dos municipios, de modo que possam juntos viabilizar um
acompanhamento mais sistematizado dos diabéticos que realizam

multiplas aplicagdes de insulina e para os que moram sozinhos.

Revisdo das técnicas de mistura de insulina NPH e regular e sua
implicagéo na reutilizacdo de seringa pelos profissionais do servigo e
conservacgéo de insulina pelos diabéticos, principalmente para os que

conservam em temperatura ambiente.

Valorizagdo da opini&o do usuario na selecdo de seringa e agulha para

aplicacéo de insulina.

Organizagéo e estruturagéo de sessbes de orientag&do que propiciem a
discussdo quanto aos medos e anseios do diabético e do diabetes, e

ndo somente a respeito de procedimentos técnicos.

Participacéo dos diabéticos, componentes familiares e interessados no

planejamento e estruturacéo das sessdes de orientagdes.

Participacdo do enfermeiro na escolha e compra de instrumental para
aplicacdo de insulina que venha a atender as necessidades dos

diabéticos.
Avaliagao periodica dos locais de aplicagcao de insulina pelo enfermeiro.

Valorizac@o do repasse de informac¢des simples e consistentes, que
venham a facilitar o entendimento do diabético, relativas ao preparo e
administracdo de insulina, principalmente no tocante a lavagem das
maos, prevengao do vacuo, aspiragao da dose correta e visualizag&o

da escala de graduacéo da seringa.

Implementacdo da checagem da acuidade visual do diabético ou
responsaveis pelo procedimento, inclusive com capacitagdo dos

profissionais de saude.

Realizagdo de outros estudos que venham a contemplar a avaliag&o
dos responsaveis pelo processo de orientagdes educativas ao
diabético, familia e participantes, ja que poucos estudos tém tido esta

preocupacao.



« Realizacdo de estudos que possam investigar a percep¢cdo dos
diabéticos e/ou membros familiares sobre as orientagGes educativas

repassadas pelos profissionais de saude.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Informado

Eu, Ana Maria Parente Garcia Alencar, estou desenvolvendo o
projeto de pesquisa de mestrado intitulado: a pratica do preparo e
administracao de insulina realizada pelo cliente diabético ou
responsavel no CIDH de Barbalha, portanto, venho convidar vocé -
diabético e/ou responsavel e auxiliar de enfermagem a participar deste
estudo, que tem como objetivos: caracterizar o diabético quanto ao
sexo, idade, estado civil, religido, com quem mora; ao diagnostico e
tratamento com insulina; identificar as falhas encontradas na realizacao
do procedimento de preparo e administracdo de insulina pelo diabético
e/ou familia; identificar os tipos de desconforto referido pelo diabético
diante da administracdo de insulina e a que o atribui; identificar os
fatores que possam favorecer ou interferir no aprendizado dos
diabéticos para a auto-aplicacdo de insulina; Identificar como se dar a
orientac@o sobre o preparo e administracao de insulina aos diabéticos e
ou responsaveis pela enfermagem. Esta pesquisa sera realizada sob a
orientacdo da professora Dr® Maria Josefina da Silva, docente do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara.

Para tanto, precisamos da sua valiosa participacéo na pesquisa
para a realizacao da coleta de dados.

Informamos que garantimo-lhe o0 anonimato e o segredo quanto ao
seu nome e quanto as informacdes prestadas, nao divuigaremos seu
nome, nem qualquer informacdo que possa identifica-lo ou que esteja
relacionada a sua intimidade. Caso aceite participar, ndo havera
qualquer prejuizo para vocé em face das informacbes fornecidas.
Durante 0 andamento da pesquisa, se por qualquer motivo desistir, tem
toda a liberdade para retirar o seu consentimento.

Sua colaboracdo podera trazer beneficios para a enfermagem e
para a clientela diabética.

Em caso de duvidas, favor manter contato com a pesquisadora
através dos ielefones 532-0682, 92716754 e do endereco: Rua madre
liduaria, 528, Alto da Alegria, Barbalha-CE.

(Assinatura da pesquisadora)

Eu, , apos ter sido
devidamente esclarecido(a) pela pesquisadora, concordo em participar
do presente protocolo.

(Ass. sujeito da pesquisa)
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SOZINNIO oot

Com CONjUge € IN0S. s e srmmmmsmwmsimmsmmosis

COM PAIS € IMNADS ....oeeevieceiee e

COM AVOS ...t ee e et ee ettt e e e e e e e e e s nanensees
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2-DADOS RELATIVOS AO TRATAMENTO COM INSULINA

2.1. Tipo de diabetes:

2.2. Tempo de doenga:

IMENOS T @GN0 .. it e et ee et ee e e e nnnas

2 < 5 [0 < SN ST

BA 10 @NOS ..ot e

ACIMAa de 10 ANO0S ..ot e

2.3. Tempo de uso de insulina:

MENOS 1 BI0:.vsissssmsumscseissssssrmsssrinasionsusmessss sasapasassniainivises

T 8.5 BNOS5.....cooscvesnicnmnpemsmsssnnsssnss saiossssssssnsassess s bsaitonassssssnn

REGUIAN 555005055 smmissssnsssmmmsssztanss spasnamioswsssmsiansssonsisstonsiasii

NPH € regular......ccccovvieeiiiinneicccreeeesreee s eesiieas e e

OULIO TIPO0....vveiie et

2.5. Frequiéncia de utilizagdo de insulina;

+ 2 vezes




2.6. Responsavel pela administragdo de insulina:

Diabético (proprio paciente)..........cccceeeveveerveeivevieseeeanness

Membro préximo da familia (pai/mé&efirmaofilho,neto)......

Auxiliar de enfermagem........cccveviuieerereceoreee e ceniie e

L@ 1| {1 SRS

Be QULTOS, BSPRCITICET sxurwuss s msirmsssissmmmssssirsvssemnsranss

2.7. Aonde aprendeu a aplicar insulina?

CIDH de Barbaliia .......o.oeeeieeeeeeeeeeeeeeeiie e

HOBRIEAl o csvmssummsssssrams s mammssmarespssgssrsmge

Posto de sadde ............. A RS NS TR A S5 R SO R FE RN R TR

FaMMACIA ..o e e n e aens

DOMUCTIIO . e e e s

(@ 170 <3O

Se oUtros, ESPECIFICAT......cooviierereeeei e,

2.8. Com quem aprendeu a aplicar insulina?

ERfOIIIGINO ....crnennanonnomensisissmmmmmsneisiissmsnosns Sisg e e soa7s 1880500 155

IVIEAICO et e et e e

Auxiliar de enfermagem ....c..ocoovienceioiei e

Membro da familia ..o

Balconista de famiacia......ccovmeeeeeeeeeeeeeee e eeee e

L@ 11 { {0 1= USROS

Se outros, €SPECIfICAr..........ooeiieeiicee e

I



2.9. Que areas voceé utiliza para administra¢do de insulina?

Regido abdominal..........cooeviiiiiiieiiiie e

Regido posterior dos bragos..........c.ccovcvveevvieceenievricinecns

Regiéo antero posterior das COXAaS............ccvevveiiicininnnn

Regido abdominal e &ntero posterior das coxas.................

Regido abdominal e posterior dos bragos............c.cccoceene.

Regi&o antero posterior das coxas e posterior dos bragos.

R. abdominal, posterior dos bragos ¢ ntero posterior das coxas..

OUtras, eSPECITICAT....ovoivvvieeie ettt

2.10. Faz rodizio nos locais de aplicagao de insulina?

2.12.Se “Sim”, que tipo de desconforto?

DOor na apliCagan ...c..coevvveiiiriiiieciiceiiie e

Ardor no local de aplicagao .........cccccovviivireeiiieiiiesceinnenns



2.12.Se

2.13. A que vocé atribui este desconforto?

Uso de alcool na anti-sepsiadapele........cccoceevvveeeeeennn.n.
Erro na técnica de aplicaCo ..........ccceoeecvieciiiiiiee e
Rewtilizacao da aguINg .cwssssessmsisssmmammm s

(8 1) {0 J s ————— R ———

Se outros, especificar: ...........ccocovviie v,

2.14. Em que local vocé conserva sua insulina no
domicilio?

Na geladeira ...........ooovireeriiieeciceie e

Temperatura ambiente..........cccooeeeiiiiiiiecir e

ESPeCifiCar: ...........ooooeiiieii e

2.15. Conserva a insulina em temperatura ambiente,

por quanto tempo utiliza o frasco em uso?

MENOS AE 1 MBS e

B 1 1[5 TT LTSRS

ACIMNA AE 3 MESES ..ottt e e e et ee e e e eeaees




2.16. Que fatores voceé julga ter contribuido para facilitar o seu
aprendizado quanto a aplicagdo de insulina?

A necessidade de independéncia...........ccccceevviieeenincnnn,

O I 1) T =111 TS OPPTUPSPR

A demonstracido pratica do procedimento............ccccccceuen.

Linguagem clara e simples de quem orientou...................

As orientagdes dadas nas palestras e oficinas...................

A interacdo entre paciente e enfermagem............c.ccccceeeann

Ter prestado bastante atencéo as explicagdes..................

A atencéo e delicadeza por parte de quem ensinou...........

Incentivo, estimulo e paciéncia por parte de quem
(=T 45T Lo T U TP

Experiéncia anterior como auxiliar de enfermagem............

2.17. E que fatores dificultaram seu aprendizado?

O fato de fazer o procedimento no membro da familia.......

(O N 1 1=70 (o 11 [e1 1= 1 FE U

Escalas de graduacéo de determinado tipo de seringa de
o 1116l RVITI T 1 [7.-Tic o SRR

A mistura entre as duas iNSUliNaS.......c...coveevieevenrcereerennennnnn

A técnica de colocagéo de ar no preparo da insulina..........

Dificuldade visual..........coooeviiiiiiiieeeieiieie e
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3- DADOS RELATIVOS A REUTILIZACAQO DE SERINGAS E
AGULHAS DESCARTAVEIS NA ADMINISTRACAQ DE INSULINA:

3.1. Reutiliza seringa e agulha?

3.3. Qual a freqiliéncia USUAL de reutilizagdo da seringa e
agulha?
TV Z oot

28 B VEZES. ...t s

X A= 7.4 == TP PTSPOSURSPUPRN

ACIMAAE 7 VEZES oot ee e as e e e e ae

3.4. Na sua opinido,qual a frequéncia IDEAL de reutilizagdo da
seringa e agulha?




3.5. Em que local aprendeu a reutilizar a seringa e
agulha?

CIDH de BarbalNa ...........coeeeeeeeiveeeeeeeeee e

FIOSPIA] cocs 00 remmssiasnsssmssinssmmmn oasvy o sen s vsssarsss wiss s sssTHEL o8

POStO A€ SAUAE .eeeeeeeee e eeee e

FaArMMACIA ..o et ae e

[ To] o 1111 [To PP EPRUURRORN

OTEEIOIS 3.5 e 4 R 5 o GO A FAR B T35 8 P BN TR0

3.6. Com quem aprendeu a reutilizar a seringa e
agulha?

ENFEIMEITO ..ottt

MEAICO ... et

Auxiliar de enfermagem .............oovorciiirrecnnne e

Membro da familia.........ccoooomieiiieieee e

Balconista de farmMaCia........ovveveviceieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerere e

OULTOS ..ot e e e ee e e e aena i
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APENDICE C - Roteiro de Observacgao Sistematizado

TECNICA DE PREPARO E ADMINISTRACAO DE INSULINA

' PONTOS A AVALIAR

SIM

NAO

OBSERVACAO

1. Lava as méaos antes do procedimento

2. Limpa o frasco de insulina com aicool antes da
retirada.

3. No preparo da dose de insulina NPH, fez
homogeneizacéo correta, sem agitar, antes de retirada
da dose prescrita.

4- Retira o protetor e evitar encostar os dedos na
agulha, para que ndo ocorra contaminagao;

5-Puxa o émbolo da seringa até a marca da quantidade

de insulina prescrita;

6-Injeta o ar dentro do frasco de insulina na mesma
quantidade da dose prescrita

7. Aspira a dose correta de insulina prescrita.

8-No preparo da mistura entre a insulina NPH e regular,
faz o procedimento correto.

9. Observa a presenca de bolhas de ar quando existe
as retira antes da administracéo.

10- Limpa a pele usando algod&o com alcool.

11. Faz prega cutanea

12. Introduz a agulha na angulagéo correta

13. Faz aspiracdo antes da introducéo da insulina no
tecido subcutaneo.

14. Aguarda alguns segundos para a retirada da agulha
do tecido, ap6s a administracdo.

15. Retira a agulha e ndo massageia a area.

Marca da seringa/agulha em uso;

nm £THAR

108 DA TAGBSE




APENDICE D - Roteiro Sistematizado

116

ROTEIRO DE OBSERVACAO PARA OS QUE FAZEM ORIENTACAO AOS
DIABETICOS SOBRE O PREPARO E ADMINISTRACAO DE INSULINA.

DADOS DO PACIENTE:
IDADE: ESCOLARIDADE:

PONTOS A AVALIAR

SIM

NAO

EM PARTE

1. Estabelece rapport com o cliente

2. Justifica e partilha adequadamente o0s objetivos da
orientagc&do com o cliente

3. Adapta as informacdes a serem dadas ao modo individual
de cada cliente

4.Usa a linguagem adequada a cada cliente, de acordo com a
idade, escolaridade,

5.Dar tempo ao cliente para que o mesmo possa explicar
suas idéias, seus medos e opinides sobre o procedimento

6-Envolve o cliente no procedimento, valorizando a sua
participacdo ativa no processo

7. Checa a acuidade visual do cliente

8. Checa a habilidade motora do cliente, destreza manual.

10- Checa o conhecimento da graduagdo numérica da
seringa pelo cliente

11. Explica com clareza a marcacgao da seringa para retirada
da dose de insulina

12. Explica a diferenca entre os tipos de insulina a serem
usadas pelo cliente

13. Checa se o cliente identifica o tipo de insulina em uso

14- Explica as areas indicadas para aplicacédo da insulina

15- Explica o que rodizio dos sitios de aplicacédo de insulina e
sua importancia

16- Explica a importancia da lavem das maos para realizagéo
da técnica .

17.Estimula o cliente a realizar a pratica do procedimento
para desenvolvimento de habilidade (aprender fazendo).

18- Dar oportunidade ao cliente de encontrar, indicar, elaborar
as falhas e juntos corrigirem

19. Ouve o cliente e reformula o que ele disse para checar o
| seu entendimento

TIPO DE SESSAO DE ORIENTACAO (individual ou em grupo):
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OBSERVACOES COMPLEMENTARES

PROFISSIONAL OBSERVADO:




ANEXOS
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ANEXO A - Quadro do perfil médio de agao das insulinas humanas

Perfil médio (em horas) de acéo das insulinas humanas

Insulinas Inicio Pico Duragéao Duracgéao
humanas efetiva maxima
er,:)r apida | 595 0,5-1.5 3-4 4-6
Réapida (R) |0,1-1,0 2-3 3-6 6-8
NPH (N) 2-4 6-10 10-16 14-18
[ Lenta{L) 2-4 6-12 12-18 16-20

Fonte: Ministério da Satde (BRASIL, 2002).
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ANEXO B - Areas de Aplicacao de Insulina (BRASIL, 2001)

BRAGOS
{parte externa e superior)

COXAS
(parte anterior e lateral)

REGIAO ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA



ANEXO C - Parecer do Conselho de Etica

Liniversidide Federal do Cearid
Comite de Ftica em Pesyuisa

Of. N" 110/03 Fortaleza, 25 de abril de 2003
Protocolo COMEPE n® 51/03

Pesquisador responsivel: Ana Maria Parente Garcia Alencar

Dept”./Servigo: Departamento de Enfermagem/UNC

Titulo do Projeto: "Conhecendo o preparo ¢ administragdo de insulina em
usuario do CIDH de Barbalha”

[.evamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em Pesquisa ¢
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMIEPLE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Satde — Ministério da Satde, Resolugio n°196 de 10 de outubro de
1996 ¢ Resolugiio n® 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 ¢ 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 24 de abril de 2003.

Atenciosamente,

SO ket # bmazal e JHomais
condon 2o Comde de s o Forge o

Fomg DA RS L

Vo

SMIVERSIDA T
SIBLIOTER)) 1!

MDY CEARA
RE® PRA 6o gaahT
nd dSo i,:,'u&oﬁ?.i




