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Dose de insulina prescrita versus dose de insulina aspirada*
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RESUMO
Objetivos: Comparar a dose aspirada de insulina na seringa à dosagem prescrita entre os usuários que a autoaplicam; relacionar as divergências
às variáveis sociodemográficas e clínicas e identificar as dificuldades referidas no procedimento. Métodos: Participaram do estudo 169 usuários
acompanhados pela Estratégia Saúde da Família (ESF) de um município do Estado de Minas Gerais, entre agosto e outubro de 2006.
Resultados: Entre os usuários que aspiraram doses diferentes da prescrita (36,1%), 77% justificaram dificuldade para visualizar a escala
graduada da seringa e 29,5%, dificuldades motoras para manusear precisamente a seringa. O sexo (feminino), a idade (>60 anos) e a escolaridade
(< 8 anos de estudo) foram as preditoras estatisticamente significantes. Conclusão: Os dados mostram a necessidade de intervenções direcionadas
ao desenvolvimento de habilidades para a autoaplicação da insulina, considerando as limitações/recursos de cada usuário. As propostas da ESF
podem favorecer as ações para atenção à saúde centradas nas necessidades da clientela adscrita.
Descritores: Insulina/administração & dosagem; Autoadministração; Diabetes mellitus; Saúde da família

ABSTRACT
Objectives: To compare the dose of  prepared insulin to the  dosage prescribed among users who self-administer; the differences relate to
sociodemographic and clinical variables and identify the difficulties related to the procedure. Methods: The study included 169 users of the
Family Health Strategy (ESF) of a municipality in the state of Minas Gerais, between August and October 2006. Results: Among the users
who administered different doses than were prescribed (36.1%), 77% identified difficulty viewing the graduated scale of the syringe and
29.5% had motor difficulties in handling the syringe precisely. Sex (female), age (> 60 years) and education (<8 years) were statistically
significant predictors. Conclusion: The data show the need for targeted interventions to develop skills for self-application of insulin,
considering the limitations /capabilities of each user. The proposals of the ESF can support actions for health care focused on the needs of
enrolled clients.
Keywords: Insulin/administration & dosage, Self administration, Diabetes mellitus, Family health

RESUMEN
Objetivos: Comparar la dosis aspirada de insulina en la jeringa en la dosis prescrita entre los usuarios que la autoaplican; relacionar las
divergencias a las variables sociodemográficas y clínicas e identificar las dificultades referidas en el procedimiento. Métodos: Participaron en
el estudio 169 usuarios acompañados por la Estrategia Salud de la Familia (ESF) de un municipio del Estado de Minas Gerais, entre agosto
y octubre del 2006. Resultados: Entre los usuarios que aspiraron dosis diferentes de la prescrita (36,1%), 77% justificaron dificultad para
visualizar la escala graduada de la jeringa y el 29,5%, dificultades motoras para manejar con precisión la jeringa. El sexo (femenino), la edad
(>60 años) y la escolaridad (< 8 años de estudio) fueron las predictoras estadísticamente significativas. Conclusión: Los datos muestran la
necesidad de intervenciones direccionadas al desarrollo de habilidades para la autoaplicación de la insulina, considerando las limitaciones/
recursos de cada usuario. Las propuestas de la ESF pueden favorecer las acciones para la atención a la salud centradas en las necesidades de
la clientela adscrita.
Descriptores: Insulina/administración & dosificación, Autoadministración, Diabetes mellitus, Salud de la familia
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INTRODUÇÃO

A aplicação de múltiplas doses diárias de insulina no
tecido subcutâneo, para prevenção de complicações agudas
e crônicas do Diabetes mellitus (DM) por meio de
instrumentais, é uma condição essencial para o controle
metabólico, tanto dos usuários com DM tipo 2 (DM2)
como dos do tipo 1 (DM1)(1-2). No Brasil, as seringas
descartáveis destacam-se como o instrumental de aplicação
de insulina mais utilizado, em razão de seu menor custo,
facilidade de aquisição, maior familiaridade dos profissionais
de saúde no manuseio do material (3) e por serem
distribuídas gratuitamente por órgãos governamentais(4).

Os benefícios trazidos pela aplicação de insulina por
meio de seringas descartáveis no domicílio, no
tratamento dos usuários com DM são indiscutíveis, mas,
por outro lado, as práticas inadequadas e inseguras com
o preparo e administração de insulina também
trouxeram implicações que comprometem o controle
metabólico e, consequentemente, influenciam a
progressão das complicações crônicas do DM (3,5).

Entre as situações preocupantes com a utilização da insulina
no domicílio, vale a pena destacar a possibilidade de erros
de mensuração da dose aspirada durante seu preparo. A
aplicação de uma dose diferente da prescrita pode implicar
episódios de hipoglicemia ou hiperglicemia, favorecendo o
aparecimento de complicações agudas e crônicas(6).

Nesse contexto, os profissionais de saúde, médicos e
enfermeiros exercem grande importância no
acompanhamento do usuário que faz a aplicação de insulina
com seringas no domicílio, visando a fazer com que este
domine os conceitos e as habilidades necessárias para o uso
eficiente do medicamento, pois as pessoas conscientes dessa
responsabilidade cometem menos erros durante seu preparo
quando outras assumem essa responsabilidade por eles(7).

Por outro lado, o autocuidado competente requer um
enfoque contínuo, sendo necessária uma base educacional sólida,
pois o manuseio de injeções subcutâneas para aplicação da
insulina requer tempo, prática e educação continuada para
desenvolvimento de confiança e habilidade técnica(8). Nesse
sentido, vale a pena ressaltar que o fato pode levar tempo e
exige dos profissionais de saúde: recursos, capacitação
pedagógica para a busca de alternativas metodológicas para
sensibilizar, ensinar e capacitar o grupo-alvo para o autocuidado
eficiente e o acompanhamento sistemático.

Pelo fato de a Estratégia de Saúde Familiar (ESF)
apontar um modelo de reorientação assistencial
privilegiado para o desenvolvimento de práticas de
promoção para o autocuidado, possuir uma visão sistêmica
do usuário e garantir o acompanhamento integral dos
indivíduos com DM(9), assim como distribuir insulina e
seringas descartáveis gratuitamente, mediante a Lei Federal
nº. 11.347 de 27 de setembro de 2006(4), notou-se a
importância de investigar se os usuários acompanhados
pela ESF que estão realizando a autoaplicação de insulina
aplicam corretamente a dose  prescrita.

Nessa perspectiva, para a obtenção da resposta,
foi feita uma comparação entre a dose de insulina
aspirada na seringa e a dose prescrita, para verificar

se houve divergências, relacionar seus resultados às
variáveis sociodemográficas e clínicas, assim como
identificar as dificuldades referidas no procedimento.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo seccional, com abordagem
quantitativa, desenvolvido em 37 unidades da ESF da área
urbana de um município do interior mineiro, importante
polo econômico, referência regional nas áreas de saúde e
de educação, no período de agosto a outubro de 2006.  A
população  constituiu-se de 781 usuários com DM que
utilizavam a insulina. Os critérios de inclusão adotados
foram: ter idade igual ou superior a 18 anos; ser cadastrado
na ESF e fazer uso da insulina há mais de um ano; ser
responsável pela sua aplicação e utilizar seringas descartáveis.

De acordo com o estabelecimento dos critérios de
inclusão, foram excluídos 231 usuários, destes, 100 não eram
responsáveis pela autoaplicação, 31 apresentavam idade
inferior a 18 anos, 84 aplicavam-na há menos de um ano,
12 foram cadastrados há menos de um ano na ESF, e quatro
utilizavam a caneta injetora de insulina para aplicação. Desse
modo, a população do estudo compôs-se de 550 usuários.

Com base no levantamento dos 550 usuários distribuídos
nas 37 unidades da ESF, elaborou-se uma lista com seus
nomes com a finalidade de sorteá-los, por amostragem
aleatória simples, por meio do aplicativo Statistical Package
for the Social Science (SPSS), versão 15.0. Para o cálculo do
tamanho amostral, considerou-se uma prevalência de
autoaplicação de 50%, intervalo de confiança de 95% e
perda amostral de 15%. Dessa forma, a amostra constituiu-
se de 169 usuários, após a perda de 17 sujeitos. As entrevistas
foram realizadas por meio de visitas domiciliares.

Após a definição das variáveis,  elaborou-se um
instrumento de coleta de dados com questões fechadas e
estruturadas e aplicado pela técnica de entrevista dirigida.
O instrumento incluiu variáveis sociodemográficas e clínicas,
relacionadas ao valor da dose prescrita e à observação direta
da técnica de aspiração de insulina. Foi considerada como a
dose prescrita aquela referida pelo usuário, pois muitos não
possuíam a prescrição do médico em casa (141/83,4%) e,
nos prontuários, geralmente, faltavam informações.

Na observação direta do procedimento de aspiração
da insulina, a pesquisadora permaneceu ao lado do usuário
durante todo o procedimento. Este foi orientado a
realizár procedimento da forma habitual. Para tanto,
foram fornecidos uma seringa de uso habitual do usuário
e um frasco de insulina e, posteriormente, solicitou-se
que fizesse a aspiração da dose prescrita em seu tratamento.
O procedimento foi realizado com objetivo de comparar
a dose prescrita de insulina com a dose aspirada.

Ciente de que a observação do pesquisador poderia
interferir na fidedignidade dos resultados, já que o usuário
teria mais cuidado ao fazer o procedimento, a situação
foi feita propositalmente, para que fosse identificado
somente aquele usuário que realmente apresentasse
dificuldades na realização do procedimento referido.
Para as adequações finais, foram entrevistados 20
usuários que faziam uso de insulina e não tinham sido
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sorteados para participar do estudo.
Os resultados foram apresentados em tabelas com

frequências absolutas e relativas ou descritos por meio
de medidas de tendência central (média e mediana) e de
variabilidade (valor mínimo e máximo e desvio-padrão
(d.p)), conforme a natureza das variáveis estudadas. As
associações envolvendo as variáveis qualitativas e
quantitativas foram analisadas pelos testes Qui-quadrado,
Mann Whitney ou Kruskal Wallis. Nas análises
estatísticas, adotou-se, para todas as provas estatísticas,
um erro de primeira espécie de 5% (p< 0,05).

O desenvolvimento do estudo foi aprovado pela
Coordenação da ESF do município onde foi realizado e
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro,
Protocolo 527/2005. Os usuários entrevistados assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
permitindo a coleta de dados e o uso de suas informações.

RESULTADOS

Dos 169 usuários, 120 (71%) eram do sexo feminino,
93 (55%) tinham 60 anos de idade ou mais e 146 (86,4%)
menos de 8 anos de estudo, sendo a média de escolaridade
de 6 anos (d.p 3). Vale a pena destacar que 38 (22,5%)
usuários não possuiam escolaridade. Quanto ao tempo
de diagnóstico, a média foi de 13 anos (d.p 8), mediana de
12, valor máximo de 40 e mínimo de um ano. Já em relação
ao tempo de insulina, a média foi de 7 anos (d.p 5), mediana,
de seis, valor máximo, de 30 e mínimo, de um ano.

Nos dados da Tabela 1, visualiza-se o número de
usuários que aspirou uma dose de insulina diferente da
prescrita e as unidades da dose divergente.

Tabela 1 - Usuários acompanhados pela ESF de um
município do interior de Minas Gerais, conforme a
comparação da dose de insulina aspirada à prescrita,
2006

dificuldades motoras para aspirar a dose prescrita e 14
(23%) não mencionaram tais dificuldades. Vale a pena
destacar que os dados apresentados na Tabela 1 talvez
estivessem subestimados, pois os usuários estavam cientes
dos objetivos da pesquisa.

Em relação aos sujeitos que aspiraram uma dose superior
à prescrita (34/55,7%), 20 (58,8%) apresentaram divergências
de 2% a 5%, 10 (29,4%), de 6% a 10%, 1 (2,9%) de 13%, 1
(2,9%), de 50% e 2 (5,8%) apresentaram divergência de
90% e 100%. Quanto aos que aspiraram uma dose
inferior à prescrita (27/44,3%), 7(26%) apresentaram
divergências de 3% a 4%, 10 (37%), de 6% a 10%, 6
(22,2%), de 11% a 20% e 4 (14,8%), de 20% a 30%.

Nos dados da Tabela 2, observa-se pela análise
bivariada que as variáveis sexo, idade e escolaridade
apresentaram diferenças estatisticamente significantes.

Tabela 2 -  Usuários acompanhados pela ESF de um
município do interior de Minas Gerais, sonforme a
divergência da dose de insulina aspirada à prescrita e a
associação com as variáveis sociodemográficas, 2006

 

Dose aspirada equivale  
à prescri ta 

nº % 

Sim 108 63,9 
Não 61 36,1 

Dose superior 
à prescrita 

Dose inferior  
á prescri ta 

Unidades da insulina  
aspirada divergente da  
prescrita (UI) n % n % 
1 1 2,9 - - 
2 23 67,7 10 37,0 
3 1 2,9 - - 
4 7 20,7 7 26,0 
6 - - 6 22,2 
8 - - 1 3,7 
9 - - 1 3,7 
10 - - 2 7,4 
25 1 2,9 - - 
38 1 2,9 - - 
Total 34 100,0 27 100,0 

 

 

Não Sim Divergência da dose de 
insulina aspirada à prescrita nº (%) nº (%) 

Sexo (p*=0,007)   
Feminino 69 (57,5) 51 (42,5) 
Masculino 39 (79,6) 10 (20,4) 

Faixa etária (p*= 0,038)   
< 60 anos 55 (72,4) 21 (27,6) 
>60 anos 53 (57) 40 (43) 

Escolaridade (p**= 0,047)   
Sem escolarid ade 23 (60,5) 15 (39,5) 
1-8 anos 65 (60,2) 43 (39,8) 

>9 anos 20 (87) 3 (13) 

 * Teste Qui-quadrado **Teste Kruskal-Wallis

Sob o ponto de vista estatístico, não foram
encontradas diferenças significativas da média do
tempo de diagnóstico do DM (p=0,067 - Mann
Whitney) e do tempo de tratamento com a insulina
(p= 0,215 - Mann-Whitney) entre os usuários que
aspiraram a dose de insulina equivalente à prescrita
ou não.

A associação com o tipo de DM não foi analisada,
em razão da inconsistência desse dado no prontuário e
pelo desconhecimento por 44,8% dos usuários.

DISCUSSÃO

Os usuários que necessitam de insulinoterapia devem
ser estimulados a desenvolver habilidades para sua
autoaplicação, com seringas descartáveis, mediante o
processo educativo, desde o diagnóstico. Para isso, é
necessário elaborar estratégias para promover o
conhecimento e o desenvolvimento de habilidades para
o autocuidado, considerando as limitações/recursos
de cada usuário(7).

Pelo fato da ESF distribuir gratuitamente seringas
descartáveis e o tratamento com a insulina ser
praticado no domicílio, reforça-se a preocupação dos
profissionais da ESF em verificar se a medicação

Dos 61 que aspiraram a dose de insulina divergente à
prescrita (36,1%) (Tabela 1), 47(77%) referiram
dificuldades para visualizar a dose da insulina na
seringa, e destes, 18(29,5%) citaram também
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prescrita está sendo aplicada em conformidade com a
prescrição médica.

Ao observar a técnica de aspiração de insulina, mediante a
utilização de seringas descartáveis, foi identificado que 36,1%
dos usuários prepararam a dose diferente da prescrita, tanto
para uma maior dosagem como para uma menor. Os
motivos citados que colaboraram com esses resultados, foram
as dificuldades visuais e as motoras. Por outro lado, 23% dos
usuários que apresentaram divergências na dose aspirada,
relataram não possuir limitações que impedissem-lhes de
realizar o procedimento de maneira adequada e segura.

Acredita-se que os deficits visuais e os motores podem
prejudicar as habilidades do usuário em visualizar a escala da
seringa e manusear precisamente o dispositivo de aplicação,
respectivamente, durante a realização do procedimento e,
desse modo, interferir na mensuração correta da dose
prescrita. Mas também, existem outros fatores que podem
estar associados à mensuração divergente à da prescrita,
como o sexo, a idade e a escolaridade.

As relações de poder entre os gêneros e o processo
produtivo articulam-se entre si e determinam interferências
no modo de autocuidado dos sujeitos(10). Alguns estudos
descritivos demonstram uma menor participação dos
homens na realização do autocuidado(10-11), o que se contrapõe
aos achados do presente estudo, embora os trabalhos citados
não se referissem, especificamente, à autoaplicação de insulina.

Quanto à faixa etária, a maior frequência de pessoas
com 60 anos de idade ou mais e com DM pode estar
relacionada ao próprio perfil epidemiológico da doença,
em que há o predomínio do DM2 em pessoas entre 45
e 60 anos de idade, com aumento significativo naquelas
com 60 anos ou mais, e, pelo menos, 20% da população
acima de 65 anos têm DM(12).

As limitações funcionais referidas que influenciaram
no autocuidado, as dificuldades visuais e as motoras têm
grande atributo no processo de senilidade e na evolução
do DM, o que justifica a maior frequência de divergências
entre a dose aspirada e a prescrita entre as pessoas com
mais de 60 anos. Entre as limitações funcionais do
processo de envelhecimento, tem-se também a função
cognitiva onde há o comprometimento da memória e
do tempo de reação e da percepção, e isto prejudica a
capacidade de interação, interferindo na adaptação, adesão
e no processo de aprendizagem(13-14).

Desse modo, é fundamental que os profissionais da
ESF compreendam o processo de envelhecimento, para
direcionarem seus esforços em ações educativas que
considerem essas limitações(15), pois as distintas fases da
vida apresentam grande influência na motivação e na
habilidade de aprendizado para o manejo do DM(16).

A baixa escolaridade encontrada (menos de 8 anos
de estudo) também pode constituir um fator agravante
para a aquisição do conhecimento e do desenvolvimento
de habilidades para o autocuidado, pela limitação do
acesso às informações, como: comprometimento das
habilidades de leitura, escrita, ou mesmo a fala e a
compreensão das atividades de educação para o
autocuidado preventivo(11). Por isso, geralmente, as
pessoas com maior nível educacional aderem mais ao

tratamento e apresentam melhor controle
metabólico(11,17).

Nesse sentido, acredita-se que alguns fatores possam
contribuir na aspiração de uma dose diferente da prescrita,
como: não entendimento de que as seringas podem ter
capacidades volumétricas diferentes e que cada graduação
pode equivaler a duas unidades (seringas com capacidade
volumétrica de 100 UI) e o próprio deficit de
conhecimento da técnica de preparo da insulina. Por isso,
é importante considerar que, ao fornecer a seringa de uso
não habitual, o profissional de saúde deverá orientar
os usuários e responsáveis sobre esse dispositivo de
aplicação e supervisionar as primeiras aplicações(18).

Embora não tenha sido encontrada associação com a
média do tempo de diagnóstico do DM, essa variável é
considerada como o principal fator determinante no
aparecimento da retinopatia diabética, observando-se que,
entre 7 e 15 anos após o diagnóstico, a maioria das
pessoas apresentará alguma alteração da acuidade visual(19)

e, após 20 anos, 99% dos usuários com DM1 e 60%
com DM2 terão retinopatia diabética(20). Ainda nesse
contexto, o aumento do tempo de doença interfere nas
habilidades para o desenvolvimento correto da técnica
de autoaplicação, bem como desmotivam o usuário, e
eles passam a não dar importância para o tratamento(21).

Da mesma forma que o tempo de diagnóstico do
DM, a média do tempo de tratamento com a insulina
não apresentou associação, embora alguns estudos
mostrem que a retinopatia diabética é mais comum em
pessoas com maior tempo de tratamento com insulina (19-

20). Talvez essa associação esteja mais relacionada ao
tempo de diagnóstico, já que a necessidade de insulina
exógena do DM2 aumenta com a evolução da doença(2).

Outros fatores, além dos funcionais, também podem
interferir nos resultados almejados, como os fatores
psicológicos e os comportamentais(22). Por isso, a necessidade
de os profissionais da ESF atuarem precocemente nos
determinantes que dificultam a realização do procedimento
de forma recomendada e estabelecerem a responsabilização
e o fortalecimento do vínculo com o usuário e familiares
para estimular a participação no autocuidado.

Alguns recursos podem auxiliar os usuários com
dificuldades para visualizar as escalas de graduação impressas
na seringa e  manusear esse instrumental, tais como: indicação
ou adequação de óculos, ampliadores de escala, seringas com
menor capacidade volumétrica ou mesmo a substituição da
seringa pela caneta injetora de insulina. A seringa com menor
capacidade volumétrica incentiva os usuários a realizarem
autoaplicação, uma vez que a seringa graduada de uma em
uma unidade facilita a visualização da insulina(23).

Diante do exposto, o profissional de saúde da ESF,
antes de orientar a técnica de autoaplicação de insulina,
deverá identificar no usuário os fatores facilitadores e
os dificultadores na aquisição do novo conhecimento e
a presença de dificuldades visuais e motoras para aspirar
a dose prescrita, pois esses fatores impedem a aplicação
da dose correta, podendo, assim, interferir no controle
metabólico. Para a identificação das limitações funcionais
descritas (visuais e motoras), o profissional poderá ser
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auxiliado por exames complementares e supervisão
continuada da técnica de preparo e aplicação da insulina.

Caso seja confirmado que o usuário não é capaz de realizar
tal procedimento com segurança, será necessário engajar algum
familiar com a responsabilidade de assumir essa função. A
família, pelas suas características próprias de proximidade e
convivência, tem melhores condições de acompanhar os
processos de saúde e doença de seus membros(24).

Assim, garantir que o usuário aplique corretamente a dose
prescrita no domicílio deve ser uma das metas dos profissionais
da ESF. Nesse sentido, acredita-se que esse modelo de atenção
à saúde seja eficiente em face desse desafio. As diretrizes que
norteiam a ESF permitem maior aproximação e interação
dos profissionais e usuários, facilitando o estabelecimento de
confiança, comunicação, vínculo, de maneira tal que ambos
encontrem melhores soluções que atendam às necessidades
dos usuários e da comunidade(25).

CONCLUSÃO

Os usuários que necessitam de insulinoterapia
devem ser avaliados em relação às suas competências

e estimulados a desenvolver habilidades para a
autoaplicação de insulina com seringas descartáveis.
No entanto, antes, o profissional deverá identificar se
o usuário apresenta limitações que podem interferir
na prática segura da autoaplicação de insulina no
domicílio, para, assim, adotar a melhor estratégia
metodológica para alcançar os objetivos almejados.

Os dados apresentados neste estudo mostram que
os usuários que aspiraram a dose de insulina divergente à
prescrita, muitas vezes, referiram  dificuldades para
visualizar a dose na seringa e para manusear com destreza
a seringa. Entre as variáveis sociodemográficas e clínicas,
as preditoras associadas às mensurações divergentes entre
a dose de insulina prescrita e a aspirada na seringa foram:
escolaridade (menos de 8 anos de estudo), sexo
(feminino) e idade (mais de 60 anos de idade).

Contudo, espera-se que este estudo ofereça subsídios
para repensar as estratégias de intervenções da ESF
direcionadas ao uso seguro e eficiente da insulina no
domicilio pelos usuários, já que é o modelo de atenção
à saúde que promove ações centradas nas reais
necessidades da clientela adscrita.
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