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Competência para o autocuidado na administração  
de insulina por idosos septuagenários ou mais de idade1

Objetivo: analisar a competência para o autocuidado na administração de insulina por idosos 

septuagenários ou mais de idade. Método: estudo transversal, com 148 idosos septuagenários 

ou mais de idade, que realizavam autoadministração de insulina. A coleta de dados deu-se por 

meio de questionário estruturado e guia adaptado para aplicação da Escala para Identificação 

da Competência do Diabético para o Autocuidado, no domicílio dos participantes. Na análise dos 

dados, foram compreendidos testes estatísticos descritivos e inferenciais, com regressão logística 

forward. Resultados: a prevalência da competência para o autocuidado na administração de 

insulina foi de 35,1%. Lavagem das mãos foi o erro mais frequente na autoaplicação de insulina. 

A competência para o autocuidado apresentou associação negativa para os aposentados e 

associação positiva para os idosos que realizavam glicemia capilar e prega subcutânea, durante 

a aplicação de insulina. Conclusão: a competência para o autocuidado foi baixa e esteve associada 

tanto às características sociodemográficas e clínicas quanto ao desempenho do idoso para a 

autoaplicação de insulina.
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Introdução

O envelhecimento populacional e a influência dos 

fatores de risco, tais como obesidade, sedentarismo e 

consumo alimentar inadequado, contribuíram para o 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis, em 

especial o Diabetes Mellitus (DM)(1). Em 2015, foram 

estimadas 415 milhões (8,8%) de pessoas diabéticas 

no mundo e, para as próximas duas décadas, espera-

se alcançar a cifra de 642 milhões de pessoas com 

esse agravo(2). Seguindo a mesma tendência mundial, 

a prevalência de DM no cenário brasileiro passou de 

3,6% (IC 95%: 3,3-3,8) na década de 1990 para 6,1% 

(IC 95%: 5,6-6,7) em 2015(1), aumentando com o avanço 

da idade (19,8% em indivíduos com idade igual ou superior 

a 65 anos)(3). Essa condição crônica foi responsável por 

62.466 mortes no país e 1.015 anos perdidos, ajustados 

por incapacidade por 100.000 habitantes(1).

Na literatura, indica-se que a população geriátrica é 

mais suscetível às complicações micro e macrovasculares 

devido à capacidade de reserva fisiológica reduzida, o 

que leva ao declínio funcional(4). Além disso, os idosos 

com idade igual ou superior a 75 anos possuem maior 

risco de evoluírem a óbito por crises hiperglicêmicas, 

bem como por reinternações em função de episódios 

hipoglicêmicos, quando comparados às faixas etárias 

mais jovens(5).

Dentre as alternativas terapêuticas para controle 

metabólico, encontra-se a insulinoterapia. Em dados 

recentes no estudo National Health and Nutrition 

Examination Surveys (NHANES), envolvendo 4.947 

participantes diabéticos (≥20 anos) dos Estados 

Unidos da América (EUA), indicou-se prevalência de 

insulinoterapia de 29,1% (IC 95%: 26,7-31,5) no 

período de 2005 a 2012. Considerando apenas os 

idosos (≥65 anos), esse percentual foi semelhante ao 

de adultos (27,8-29,8%; p-valor=0,391), sendo que 

15,7% também faziam uso de antidiabético oral(6).

De acordo com as diretrizes vigentes no país, a 

insulinoterapia é indicada às pessoas com DM tipo 2 

(DM2) quando as modificações no estilo de vida e uso 

de metformina não forem suficientes para o controle 

glicêmico, após um mês dessa terapia, ou quando a 

hemoglobina glicada (HbA1c) apresentar valores acima 

de 8,5%, após utilização da dose máxima de metformina 

e persistência de sintomas de hiperglicemia, ou quando 

os níveis séricos de glicose apresentarem-se >300 

miligramas por decilitro (mg/dL)(7).

A autoadministração de insulina demanda do usuário 

o domínio de habilidades cognitivas e psicomotoras que 

compõem o aprendizado de diferentes procedimentos, 

desde armazenamento, transporte, preparo da solução 

e aplicação até manuseio de seringas, agulhas ou 

canetas injetoras(7). Dessa forma, o uso correto de 

insulina domiciliar requer treinamento, mudanças 

no cotidiano de vida, disciplina, disponibilidade para 

aprendizado e aplicação e interesse em realizar o 

autocuidado. São variados os tipos de insulina e formas 

de utilização e, dependendo do número de aplicações 

diárias e do efeito da dose e tipo de insulina utilizada, 

a responsabilização do paciente no controle dessa 

condição crônica é aumentada(8).

Para a autoadministração de insulina é necessário 

que o indivíduo tenha a competência para tal atividade. A 

competência é a habilidade ou capacidade de o indivíduo 

realizar determinadas atividades, tomar decisões em 

face de certos eventos, fatos ou acontecimentos. A 

competência dos indivíduos para o autocuidado é o poder 

dos mesmos para realizarem seus próprios cuidados, 

a fim de atenderem suas necessidades individuais. 

Essa competência acompanha o desenvolvimento dos 

indivíduos, com início na infância, chegando ao maior 

grau de desenvolvimento na idade adulta e diminuição 

na idade avançada(9).

Imprecisões na técnica de autoadministração de 

insulina podem influenciar negativamente o controle 

metabólico, acelerar a progressão das complicações 

do diabetes, e levar ao abandono do tratamento(10). 

Além disso, em idosos, essa situação é mais 

preocupante devido a outros fatores concorrentes, 

tais como déficit visual e comprometimento do nível 

cognitivo e motor, os quais dificultam a execução da 

autoadministração de insulina e monitoramento da 

Glicemia Capilar (GC)(11).

Enquanto os aspectos epidemiológicos do DM têm 

sido extensivamente estudados(1,12), há escassez de 

informações sobre a autoadministração de insulina, 

especialmente em indivíduos idosos. Em estudos 

prévios nacionais, foram idetificados erros frequentes 

na preparação e administração da insulina(10), assim 

como descarte inadequado dos resíduos gerados 

pela administração de insulina no domicílio(13). Essa 

realidade não é restrita apenas ao Brasil, sendo também 

evidenciada em estudos internacionais(14-16).

Portanto, a fim de avançar no conhecimento da 

temática, o objetivo neste estudo foi analisar a competência 

para o autocuidado na administração de insulina por idosos 

septuagenários ou mais de idade com DM.
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Método

Trata-se de estudo transversal, realizado no Distrito 

Sanitário Noroeste do município de Belo Horizonte, MG, 

Brasil, com idosos septuagenários ou mais de idade que 

realizavam autoadministração de insulina.

Os idosos que atenderam aos critérios supracitados 

foram considerados potenciais participantes. Foram 

excluídos da amostra os idosos cujo respectivo 

prontuário eletrônico não continha informações sobre 

contato telefônico (n=283), contato telefônico sem 

sucesso (n=213), mudança de endereço (n=25), óbito 

(n=46) e recusa (n=82).

A população de estudo foi composta de indivíduos 

com idade igual ou superior a 70 anos, cadastrados no 

Sistema Gestão Saúde em Rede (Sisrede), que adquiriam 

insulina nos Centros de Saúde (CS) do Distrito Noroeste, 

de janeiro de 2014 a junho de 2015, independentemente 

se apresentavam DM tipo 1 ou DM tipo 2.

Para cálculo do tamanho amostral, considerou-se 

o tamanho da população (N) igual a 1.193, proporção 

(P) de 27,54%(17) para a autoadministração de insulina, 

intervalo de confiança de 95% (expresso por Z2α/2=1,96) 

e erro máximo tolerável de estimação (ε) de 0,05(18). A 

amostra foi constituída de, no total, 245 indivíduos.

A coleta de dados foi realizada por equipe composta 

de um enfermeiro e quatro acadêmicos de enfermagem, 

em três etapas. Na primeira, a equipe responsável 

pela coleta de dados passou por treinamento, a fim de 

sistematizar a forma de coleta de dados, além de ampliar 

o conhecimento sobre DM, utilização de insulina e 

método de pesquisa. Foi também realizado estudo-piloto 

com cinco indivíduos, para as devidas adequações dos 

instrumentos de coleta, estimativa do tempo de duração 

da coleta e demais programações.

Na segunda etapa, foi realizada busca pelos 

nomes dos idosos identificados por CS no prontuário 

eletrônico do Sisrede, a fim de identificar os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), as Equipes de Saúde 

da Família, telefone e endereço dos idosos. Desse 

modo, foi realizado o contato com os gerentes dos CS 

participantes para esclarecimentos sobre o projeto. 

Posteriormente, foi efetuado contato telefônico com 

cada um dos idosos ou responsáveis para identificação 

dos que realizavam a autoadministração de insulina e 

agendamento da visita domiciliar. Foram selecionados 

todos os idosos que realizavam a autoadministração de 

insulina para agendamento da visita domiciliar, em até 

três tentativas.

Na terceira etapa, foram utilizados dois 

instrumentos de coleta de dados: o questionário e o guia 

adaptado para aplicação da Escala para Identificação 

da Competência do Diabético para o Autocuidado 

(ECDAC)(19), desenvolvido e validado por uma enfermeira 

em 1982, na Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC), baseado no conceito de competência para o 

autocuidado, segundo a teoria de Dorothea Orem(9). A 

fim de se determinar a confiabilidade, o instrumento foi 

aplicado a 81 adultos com DM, em seus domicílios ou 

em instituições de saúde, obtendo-se coeficiente alfa de 

0,92 para os 27 itens do questionário(19).

A primeira parte do questionário inclui dados 

sociodemográficos e clínicos dos idosos, bem como 

registro das alterações nas capacidades físicas, mentais 

e motivacionais, que podem interferir na competência 

para o autocuidado. A segunda refere-se ao instrumento 

de apoio à aplicação do Miniexame do Estado Mental 

(Meem). Já a terceira parte desse instrumento foi 

utilizada para o registro dos erros encontrados na 

autoadministração de insulina pelos idosos, a partir de 

20 erros previamente definidos, incluindo as fases pré-

aplicação, técnica de aplicação e pós-aplicação. Com 

esse intuito, foi realizada a observação, no domicílio, 

do processo de autoadministração de insulina pelos 

idosos, e o registro dos erros e acertos encontrados. Em 

seguida, o idoso foi orientado sobre as práticas corretas 

no processo de autoaplicação da insulina. Naqueles 

que apresentaram erros que levariam à aplicação de 

doses incorretas de insulina, a correção foi imediata, 

juntamente com a comunicação ao familiar sobre os 

riscos de autoaplicação pelo idoso.

A variável dependente, neste estudo, consistiu na 

competência para o autocuidado (até 77 pontos para 

competência para o autocuidado insatisfatória e 78 

pontos ou mais para satisfatória). Já as independentes 

consistiram em variáveis sociodemográficas (faixa 

etária, naturalidade, sexo, situação conjugal, 

aposentadoria, trabalho, escolaridade e arranjo 

domiciliar), clínicas (tempo de DM, história familiar, 

sedentarismo, tabagismo, tempo de uso de insulina, tipo 

de insulina, uso de canetas injetoras, uso de seringas, 

reutilização da agulha, realização de GC, realização 

de mapa de GC, valores mais atuais de glicemia de 

jejum e HbA1c registrados no prontuário eletrônico, 

morbidades, número de medicamentos, resultado 

Meem), relacionadas às limitações para o autocuidado 

(físicas, mentais e motivacionais) e de desempenho do 

idoso para a autoaplicação de insulina.

Os dados coletados foram lançados no banco de 

dados construído com o Statistical Package for the 
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Social Sciences (SPSS), versão 20.0, o qual auxiliou na 

análise dos resultados.

Em virtude do tamanho amostral atingido igual a 

148, diferentemente do calculado de 245, em face de 

dificuldades de contato telefônico e de aceitação para 

agendamento da visita por telefone, foi necessário o 

cálculo do poder amostral. Considerou-se o nível de 

significância de 5% e a proporção sob a hipótese nula de 

27,54% e, para a proporção sob a hipótese alternativa, 

foi considerado o estimador de máxima verossimilhança, 

ou seja, a estimativa para a proporção encontrada na 

amostra, 45,8%, resultando em poder de 0,99(20-21).

Foi feita análise descritiva das variáveis por meio 

de tabelas de distribuição de frequências. As variáveis 

contínuas foram expressas como média±Desvio-Padrão 

(dp), quando distribuição paramétrica ou mediana com 

Intervalo Interquartil (IQ Q3-Q1), para variáveis com 

distribuição não paramétrica. Variáveis categóricas 

foram expressas como proporções ou percentuais.

As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

distribuição normal, utilizando-se o teste de Kolmogorov-

Smirnov, e realizada análise de correlação de Spearman’s 

Rho entre os escores competência para o autocuidado e 

as limitações físicas, mentais e motivacionais.

Na análise univariada, as variáveis categóricas 

foram comparadas pelo teste de qui-quadrado de Pearson 

(χ2) ou teste exato de Fisher. Na modelagem estatística, 

adotou-se valor crítico de p≤0,20 para entrada no 

modelo multivariado. Foi elaborado modelo de regressão 

logística por meio do método forward, para avaliação da 

direção e magnitude das associações de cada variável 

independente à variável resposta (competência para 

o autocuidado). Nesta análise, p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. Os valores obtidos foram 

apresentados em Odds Ratio (OR) e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. O ajuste do modelo 

final foi avaliado pelo teste goodness-of-fit test.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa sob Protocolo nº 1.004.545, atendendo a 

Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde(22).

Resultados 

O perfil dos idosos foi caracterizado como população 

predominantemente feminina (64,2%), proveniente do 

interior de Minas Gerais (61,5%), sem cônjuge (54,7%), 

com escolaridade menor ou igual a quatro anos de estudo 

(59,5%). A faixa etária predominante foi de 70 a 79 

anos (73,6%). Verificou-se que 8,8% dos idosos ainda 

trabalhavam no período em que foi realizado o estudo, 

enquanto 78,4% eram aposentados. Referente ao 

arranjo domiciliar, 14,2% da população morava sozinho.

Grande parte dos idosos relatou ter Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) (93,9%), dislipidemia (64,9%) e 

retinopatia diabética (31,8%). Constatou-se que 72,3% 

dos idosos faziam uso de cinco a dez medicamentos. Além 

disso, 65,5% dos indivíduos relataram sedentarismo e 

7,4% fumavam.

Em relação ao DM, 76,8% possuíam a doença há 

mais de dez anos e 58,9% faziam uso de insulina há 

menos de dez anos. A história familiar de DM estava 

presente em 63,5%.

A utilização de seringa para aplicação de insulina 

foi frequente entre os idosos em 90,5% dos casos e, 

em 70,3%, a agulha da seringa ou a agulha da caneta 

era reutilizada de duas a oito vezes. Somente 67,6% 

dos idosos realizam frequentemente a GC e apenas 

37,2% registravam essa glicemia em mapa. Quanto 

aos valores de exames laboratoriais, em 61,6% foi 

registrada glicemia de jejum maior que 130 mg/dL e 

52,1% apresentaram HbA1c maior ou igual a 8%.

Na avaliação dos erros (procedimentos não 

realizados ou realizados incorretamente) na autoaplicação 

de insulina, a maior frequência foi durante a lavagem das 

mãos (87,2%), na aspiração de ar na seringa e injeção 

no frasco de insulina (74,3%) e no descarte de material 

perfurocortante em frasco rígido (73,1%).

Seguem as freqüências de procedimentos realizados 

de forma correta ou incorreta, bem como de não 

execução dos procedimentos pelos idosos (Tabela 1).

Analisando os escores da competência para o 

autocuidado entre as limitações físicas, mentais e 

motivacionais, observou-se correlação forte somente 

com a limitação mental (r=0,824), enquanto a limitação 

motivacional obteve correlação moderada (r=0,545) e 

limitação física, correlação fraca (r=0,353).

Nos resultados da análise univariada, foi 

demonstrada associação positiva significativa da 

competência para o autocuidado satisfatóriaa fatores 

como: não ser aposentado, uso de dois tipos de insulina, 

reutilização da agulha de duas a oito vezes, realização 

de GC, estado mental preservado, delimitação correta 

do local de aplicação de insulina, realização correta da 

prega subcutânea para aplicação e introdução da agulha 

para aplicação em ângulo de 90º.

Considerando o modelo multivariado, destaca-se 

associação negativa da competência para o autocuidado 

à aposentadoria, e positiva à realização da GC e à 

realização de prega cutânea para aplicação de insulina, 

conforme apresentado na Tabela 2.
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Tabela 1 - Frequência de erros e acertos na autoadministração de insulina. Distrito Sanitário Noroeste. Belo Horizonte, 

MG, Brasil, 2015 (N=148)

Variáveis

Execução de procedimento

Sim Não

Correto Incorreto Total
n %

n % n % N %

Pré-aplicação

Lavagem das mãos 19 90,5 2 9,5 21 14,2 127 85,8

Retirada da insulina da refrigeração(n=141) 39 59,1 27 40,9 66 46,8 75 53,2

Organização do material para uso(n=147) 102 87,2 15 12,8 117 79,6 30 20,4

Diferenciação dos tipos de insulina(n=42) 36 97,3 1 2,7 37 88,1 5 11,9

Técnica de aplicação

Rodízio dos locais para aplicação 76 82,6 16 17,4 92 62,2 56 37,8

Delimitação do local de aplicação 109 91,6 10 8,4 119 80,4 29 19,6

Desinfecção do frasco de insulina(n=140) 46 88,5 6 11,5 52 37,1 88 62,9

Agitação da insulina NPH(n=141) 80 80,0 20 20,0 100 70,9 41 29,1

Aspiração da insulina regular antes da NPH(n=28) 19 95,0 1 5,0 20 71,4 8 28,6

Aspiração de dose prescrita da insulina(n=143) 120 100,0 0 0,0 120 83,9 23 16,1

Aspiração de ar na seringa e injeção(n=140) 36 100,0 0 0,0 36 25,7 104 74,3

Retirada de bolhas de ar(n=125) 46 76,7 14 23,3 60 48,0 65 52,0

Prega subcutânea para aplicação 99 94,3 6 5,7 105 70,9 43 29,1

Ângulo de 90º para introdução da agulha 105 100,0 0 0,0 105 70,9 43 29,1

Introdução subcutânea da agulha 127 93,4 9 6,6 136 91,9 12 8,1

Espera para retirada da agulha 44 89,8 5 10,2 49 33,1 99 66,9

Pós-aplicação

Cuidado com reutilização da agulha(n=142) 106 85,5 18 14,5 124 87,3 18 12,7

Descarte de material perfurocortante em frasco rígido(n=145) 39 50,0 39 50,0 78 53,8 67 46,2

Sangramento: pressão no local de aplicação(n=127) 42 68,9 19 31,1 61 48,0 66 52,0

Armazenamento do frasco aberto de insulina até 30°C(n=147) 71 59,7 48 40,3 119 81,0 28 19,0

Tabela 2 - Modelo final de regressão logística tendo a competência para o autocuidado como variável desfecho. 

Distrito sanitário Noroeste. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015 (N=148)

Variáveis OR* IC† 95% p-valor

Aposentadoria 0,12-0,68 0,005

Não 1,00 (ref.)

Sim 0,29

Prega subcutânea para aplicação 1,68-10,05 0,002

Incorreto/não realiza 1,00 (ref.)

Correto 4,11

Realiza glicemia capilar 1,17-6,32 0,020

Não 1,00 (ref.)

Sim 2,72

*Odds ratio; †IC 95%: intervalo de confiança de 95%

Discussão

Neste estudo, identificou-se competência insatisfatória 

para o autocuidado na administração de insulina entre 

os participantes. Nos resultados, o componente limitação 

mental foi apontado como o indicador que mais influenciou 

a competência para o autocuidado. Em estudos prévios, 

tem-se demonstrado que a disfunção cognitiva aumenta o 

risco de não adesão dietética e monitoramento glicêmico, 

controle metabólico inadequado, comprometimento da 

qualidade de vida(23), hipoglicemia grave(24), dificuldade 

de realização de tarefas complexas do autocuidado, tais 

como deficiência nas habilidades de autoadministração de 

insulina e manutenção adequada do tempo e do conteúdo 

da dieta. Desse modo, idosos com comprometimento 

cognitivo devem ser alvo de ações individualizadas pelos 

profissionais de saúde, requerendo envolvimento de 
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cuidadores e familiares e atenção especial na detecção 

de possível ocorrência de hipoglicemia(5).

Achado importante neste estudo refere-se ao 

elevado percentual de participantes com controle 

metabólico alterado, o que pode ter sido influenciado 

pela competência para o autocuidado insatisfatória. 

Em estudo realizado com pacientes diabéticos sob uso 

de insulinoterapia por período maior ou igual a dois 

anos, demonstrou-se associação positiva com controle 

glicêmico adequado e confiança na escolha da dosagem 

de insulina, bem como o intervalo correto entre as 

aplicações(15). Doses e aplicações incorretas de insulina 

podem alterar os valores glicêmicos e ocasionar menor 

ou maior absorção da medicação.

A glicemia pré-prandial em adultos não deve 

exceder 130 mg/dL, enquanto o nível desejável de HbA1c 

é de até 7%. Em idosos, o nível tolerável de HbA1c é 

de 8%, em função de maior vulnerabilidade de episódios 

hipoglicêmicos e risco de quedas(7). Em recomendações 

internacionais aponta-se que, no caso de idosos 

funcionalmente dependentes, a meta para a HbA1c varia 

de 7 a 8% e, especificamente quanto a idosos frágeis ou 

dementes, os níveis podem atingir até 8,5%(25).

Outro fator agravante consiste nas limitações 

motoras e visuais que podem comprometer a técnica 

de autoaplicação da insulina, dificultando o manuseio 

preciso do dispositivo de aplicação e, consequentemente, 

interferindo no controle metabólico(10). Ressalta-se 

que a retinopatia diabética esteve presente em um 

em cada três participantes, e a diminuição ou perda 

da visão pode interferir diretamente na prática de 

autoadministração de insulina pelos idosos, por conta 

da necessidade de visualização da graduação da seringa 

para aplicação da dose correta e diferenciação dos tipos 

de insulina. É importante salientar que os números 

escritos na graduação da seringa são normalmente 

pequenos e, algumas vezes, claros ou borrados, e as 

letras impressas nos frascos de insulina, como nome da 

insulina e validade, são muito pequenas, o que implica 

dificuldade de visualização pelos idosos.

Sob outro aspecto, o elevado percentual de 

polifarmácia evidenciado neste estudo é motivo de 

preocupação, possivelmente em decorrência da elevada 

carga mórbida de doenças crônicas entre indivíduos 

longevos. Em estudo de base populacional Saúde, Bem-

estar e Envelhecimento (Sabe), realizado em São Paulo, 

SP, Brasil, com pessoas de 60 anos ou mais, constatou-

se que indivíduos com idade igual ou superior a 75 

anos tiveram 1,9 vezes mais chances de ocorrência 

de polifarmácia (OR: 1,9; IC 95%: 1,3-2,7; p-valor: 

0,001), em relação ao grupo mais jovem; e diabetes foi 

a variável preditora com maior força de associação ao 

desfecho (OR: 4,1; IC 95%: 2,2-7,5; p-valor <0,001)(26). 

A complexidade terapêutica associada às múltiplas 

morbidades pode levar o idoso ao uso incorreto dos 

medicamentos, tornando o autocuidado mais complexo, 

principalmente nos casos em que são apresentadas 

alterações cognitivas. Além disso, a polifarmácia aumenta 

as chances de interações medicamentosas e efeitos 

colaterais, podendo levar a intoxicações, potencialização 

dos efeitos dos medicamentos e maior risco de quedas(5).

É válido ressaltar que quase a totalidade dos idosos 

diabéticos possuía HAS associada, o que implica provável 

uso concomitante de anti-hipertensivos. Em estudos 

prévios(27-28), demonstrou-se influência distinta dos 

agentes anti-hipertensivos sobre o controle glicêmico, 

indicando os diuréticos tiazídicos e betabloqueadores 

como as classes farmacológicas associadas à resistência 

insulínica e pior controle glicêmico.

Sobre a frequência de erros e acertos na 

autoadministração de insulina, a lavagem das mãos não 

foi realizada pela maioria dos usuários, resultado não 

coincidente aos encontrados em dois outros estudos 

semelhantes, um por telefone, no qual foi identificado 

que apenas 3,9% dos participantes não lavavam as 

mãos(29), e outro, por entrevista semiestruturada, no 

qual foi identificado que 11,2% lavavam às vezes ou 

nunca(30). A recomendação é lavar as mãos com água e 

sabão antes de preparar a insulina(31).

Quanto à aspiração de ar na seringa e injeção 

no frasco de insulina antes da aspiração do conteúdo, 

a maioria não realizava o procedimento, resultado 

semelhante foi encontrado em outras pesquisas(29-30). 

Deve ser injetado ar no frasco da insulina na quantidade 

correspondente à dose a ser aspirada no frasco, a fim de 

se evitar a formação de vácuo dentro do frasco(7).

Em relação ao descarte do material perfurocortante, 

aproximadamente metade dos idosos desprezava os 

materiais perfurocortantes em frasco rígido, mas apenas 

metade desses fazia o procedimento da forma correta. 

Similar resultado foi reportado em estudo recente, 

realizado em Fortaleza, CE, Brasil, no qual foi indicado 

que 57,1% dos participantes descartavam de forma 

inapropriada os resíduos gerados pela administração 

de insulina no lixo doméstico comum, mesmo tendo 

sido orientados quanto ao descarte apropriado do 

material(13). Em estudos internacionais(32-33) também 

foram demonstrados elevados percentuais de descarte 

inapropriado de resíduos decorrentes da insulinoterapia, 

e a possível razão para tal achado foi atribuída ao 

impacto insatisfatório da educação continuada sobre 

descarte seguro de resíduos perfurocortantes. Como 

consequência, há aumento do risco de contaminação do 

meio ambiente, transmissão de patógenos e acidentes 

com perfurocortantes, o que demanda intensificação 

de medidas sanitárias e maior comprometimento dos 

profissionais de saúde na orientação da comunidade(16).

Considerando os possíveis preditores de competência 

para o autocuidado, neste estudo confirmou-se a 

natureza multifatorial do fenômeno em evidência, sendo 
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a competência para o autocuidado associada tanto às 

características sociodemográficas e clínicas quanto ao 

desempenho do idoso na autoaplicação de insulina.

Foi encontrada associação negativa da aposentadoria 

à competência para o autocuidado, podendo ter relação 

com o tempo despendido para o cuidado, ao longo da 

vida. Como todos os idosos possuíam mais de 70 anos, 

idade em que a aposentadoria é compulsória, pode-se 

inferir que os idosos que contribuíram para o INSS e 

possivelmente, ao longo da vida, trabalharam fora de 

casa, dedicaram-se menos aos cuidados com o DM 

do que os idosos que trabalharam dentro de casa e 

tiveram maior disponibilidade de tempo, bem como para 

atividades de incentivo ao autocuidado em DM, como a 

participação em grupos operativos.

Em relação à interferência da verificação de GC na 

competência para o autocuidado, foi identificada relação 

positiva, ou seja, os idosos que faziam a verificação de 

GC rotineiramente também possuíam boa competência 

para o autocuidado. Essa relação já era esperada, visto 

que uma das atividades de autocuidado do usuário de 

insulina é a verificação de GC, prática importante para o 

acompanhamento do indivíduo e adequação da dosagem 

de insulina ao tratamento individualizado do DM.

Em estudo realizado em Botucatu, SP, Brasil, 

foi identificado que apenas 9,7% dos usuários eram 

competentes para tomar condutas em face de resultados 

de GC, no domicílio. Como agravante, os profissionais de 

saúde subutilizavam os registros do automonitoramento 

glicêmico realizado pelos usuários. Os autores destacam 

que a automonitorização de GC no domicílio permite 

desenvolvimento de habilidades para autonomia e 

tomada de decisões, a fim de se obter controle glicêmico 

satisfatório, consequentemente, redução de complicações 

agudas e crônicas e melhoria da qualidade de vida(34).

Considerando a relação positiva encontrada entre 

a realização da prega subcutânea e a competência para 

o autocuidado, entende-se que os idosos que realizam 

a prega para administração de insulina também 

são competentes para o autocuidado. A execução 

correta da prega subcutânea na administração de 

insulina garante absorção efetiva da insulina no tecido 

subcutâneo, evitando o risco de hipoglicemia, em casos 

de administração acidental por via intramuscular, e 

extravasamento do medicamento, dor, reação local, 

elevação da pele e hiperglicemia quando intradérmica(35).

Uma das maneiras essenciais de conscientização da 

pessoa com DM quanto à importância do autocuidado é 

a realização de práticas educativas, sendo fundamental 

a participação do enfermeiro. Educar para o autocuidado 

depende da competência técnica do profissional, bem 

como da vontade e interesse do paciente(36). Com esse 

processo educativo, objetiva-se oferecer estratégias 

que promovam mudança de hábitos, contribuindo para 

a melhoria da qualidade de vida da pessoa com DM(37).

Em relação às limitações para a realização desta 

pesquisa, destaca-se a inexistência de referências que 

abordem a autoaplicação de insulina especificamente 

por idosos, o que dificultou o desenvolvimento dos 

cálculos estatísticos para previsão da amostra e cálculo 

do poder amostral. Por se tratar de estudo transversal, 

não foi possível estabelecer relação de causa e efeito 

entre as variáveis.

Outras limitações devem ser consideradas, como 

dificuldade de contato telefônico com os idosos devido 

a números incorretos ou inexistentes, falta de recursos 

financeiros e prazos exíguos que não permitiram busca 

por endereço sem contato telefônico prévio.

Conclusão

Com os dados obtidos neste estudo, identificou-

se que lavagem das mãos, aspiração de ar na seringa 

e injeção no frasco de insulina e descarte de material 

perfurocortante em frasco rígido são os principais 

erros nos procedimentos de autoaplicação de insulina. 

Somente a limitação mental obteve correlação forte 

com a competência para o autocuidado. Aposentadoria, 

realização de GC e prega cutânea para aplicação de 

insulina estiveram associadas ao desfecho.

Em face desses resultados, considera-se essencial 

o cuidado interdisciplinar ao idoso com DM por meio 

da atenção especial e individualizada, a qual deve ser 

despendida a essa população. Ademais, identificar e analisar 

erros e dificuldades que se relacionam à competência para 

o autocuidado na administração de insulina, por idosos 

septuagenários ou mais de idade com DM, possibilita que 

os profissionais contribuam na sua área de conhecimento 

e estimulem o cuidado integral aos idosos.
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