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RESUMO

Trata-se de um estudo com o objetivo de identificar diagnodsticos e
intervencdes de enfermagem relacionados com as alteragcdes de pele do idoso,
proprias do processo de envelhecimento. A metodologia utilizada foi a Revisdo
Integrativa da literatura proposta por Cooper (1982). Os procedimentos
metodoldgicos se deram em cinco etapas: formulacéo do problema, coleta de dados,
avaliacdo dos dados, andlise e interpretacdo dos dados e apresentacdo dos
resultados. A coleta de dados ocorreu através da busca dos artigos cientificos nas
bases de dados LILACS, MEDLINE, SCIELO e CINAHL. Foram selecionados 16
artigos cientificos, conforme os critérios de inclusdo e exclusdo. Constatou-se que
dentre os diagnosticos de enfermagem identificados nos artigos que 22
relacionavam-se com as alteracdes fisiolégicas da pele do idoso. Foram propostas
36 intervencbes de enfermagem para os diagnosticos formulados. Foram
identificadas 15 alteracdes de pele relacionadas ao envelhecimento. Os resultados
dos artigos foram comparados entre si. Verificou-se que oito estudos (50%)
responderam plenamente a questdo de pesquisa, pois formularam diagnosticos de
enfermagem, propuseram intervencdes e identificaram alteracdes cutaneas préprias
do envelhecimento. Quatro artigos (25%) formularam diagndsticos de enfermagem e
identificaram alteracbes de pele, porém ndo propuseram intervencdes de
enfermagem. Dois artigos (12,5%) formularam diagndsticos de enfermagem e
propuseram intervencdes, mas nao relacionaram alteragcdes cutaneas. Nos dois
artigos restantes (12,5%) os autores formularam somente os diagndsticos de
enfermagem. A partir da comparacdo descrita, observou-se que oito artigos (50%)
nao responderam por completo ao objetivo desta RI. A partir deste estudo
recomenda-se que sejam observadas as alteracdes fisiologicas da pele do idoso,
bem como todo o processo de senescéncia na formulacdo de diagndsticos e
intervencdes de enfermagem, e que a sistematizagdo da assisténcia proporcionada
pelo Processo de Enfermagem seja utilizada pelos enfermeiros como forma de

cuidar o idoso na sua integralidade.

Descritores: Enfermagem, Diagndéstico de enfermagem, Idoso, Pele.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade ja vivenciada pela maioria
das sociedades. No Brasil, segundo o Ministério da Saude, esta modificagdo no
perfil etério da populagdo € uma resposta a mudanca de indicadores de saude,
como a queda da fecundidade e da mortalidade e 0 aumento da expectativa de vida
(BRASIL, 2007). Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
estima-se que em 2025 o Brasil contard com 31 milhdes de pessoas com 60 anos ou
mais de idade, representando aproximadamente 14% do total da populagéao
brasileira (IBGE, 2000). Lima e Costa et al (2000), em seu trabalho sobre o
diagnéstico de saude da populacdo idosa brasileira, observam que o aumento
significativo da populacdo idosa exercera forte impacto sobre a demanda por saude
e previdéncia social, dentre outras necessidades. Esses autores ressaltam ainda
que, entre 1995 e 1997, individuos com 60 anos ou mais de idade j& eram
responsaveis por 23% dos gastos publicos com internacdes hospitalares no Brasil.

O Estatuto do ldoso regulamentado pela Lei 10.741 de 1° de outubro de 2003,
estabelece como idoso o individuo com idade igual ou superior a 60 anos. Conforme
esta lei é assegurada a atencdo integral a sua saude, por intermédio do Sistema
Unico de Saude (SUS), assim como lhe é garantido o acesso universal e igualitario,
em conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para a prevencao,
promocao, protecdo e recuperacao da saude. Apresenta ainda como um dos meios
para se priorizar o direito a saude, a capacitagdo dos recursos humanos nas areas
de geriatria e gerontologia e na prestacao de servicos aos idosos (BRASIL, 2003).

Com relacédo a necessidade de profissionais qualificados para o atendimento
ao idoso, segundo Leite e Gongalves (2009), em seu estudo sobre o processo
interacional da equipe de enfermagem que cuida de idosos hospitalizados, o
envelhecimento humano impacta particularmente o sistema de saude, no qual se
constata déficit em termos de recursos humanos capacitados qualitativa e
guantitativamente, para atender as demandas desse estrato populacional. De acordo
com as autoras, para que o cuidado de enfermagem ocorra de forma adequada é
necessario, dentre outras competéncias, que os profissionais que compde a equipe
de enfermagem tenham conhecimentos e habilidades que contemplem as

caracteristicas biologicas, psicossociais, culturais e espirituais do idoso.



Segundo Papaléo Netto (2002), o envelhecimento é um processo bioldgico
intrinseco, progressivo, declinante e universal, no qual se podem reconhecer marcas
fisicas e fisioldgicas inerentes, que ndo sdo produzidas por doencas. O autor define
a senescéncia como sendo o resultado de “[...] alteragdes organicas, funcionais e
psicoldgicas préprias do envelhecimento normal [...]” (PAPALEO NETTO, 2002,
p.11). O conhecimento da senescéncia permite que o profissional enfermeiro norteie
sua assisténcia, na busca de promover a saude do idoso.

A necessidade de conhecimento do processo de senescéncia, pelo
profissional enfermeiro, também fica evidente para Eliopoulos (2005), ao mencionar
que o entendimento sobre as modificacbes comuns do envelhecimento é essencial
para assegurar a pratica de enfermagem competente. Esse conhecimento pode
auxiliar a promocéao de praticas que favorecam a saude, reduzindo os riscos ao bem-
estar e identificando as patologias de maneira oportuna.

Nas experiéncias vivenciadas, como estagiaria, nas unidades de internacao
clinicas e cirargicas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) durante a
graduacdo no curso de enfermagem, pude observar que os cuidados de
enfermagem prestados aos idosos muitas vezes estdo em desacordo com as
peculiaridades fisiolégicas e anatdbmicas desta faixa etaria. Por exemplo, os
cuidados para evitar quedas, como manter grades no leito e objetos de uso pessoal
ao alcance do paciente, nem sempre eram executados com O rigor necessario.
Também percebi que por vezes deixou-se de observar com a devida atencdo a
auséncia de dentes, o uso de proteses dentarias frequentemente mal ajustadas e
dificuldades de degluticdo, que prejudicavam a capacidade do idoso de alimentar-se
e até de comunicar-se adequadamente. A diminui¢cdo da acuidade auditiva muitas
vezes estava presente no idoso, o que dificultava o seu entendimento das
orientacdes dadas pelos profissionais da saude.

No que diz respeito aos cuidados com a pele do idoso presenciei banhos com
agua em temperatura muito quente e uso de sabonetes adstringentes, que
colaboraram para aumentar o seu ressecamento. Uso em excesso de fitas adesivas,
utilizadas para fixacdo de curativos e acessos venosos, que propiciaram o
aparecimento de lesGes na pele. A mudanca de decubito do paciente idoso acamado
nem sempre era tao freqliente quanto 0 necessario para que se evitassem Uulceras
de pressdo. A frequéncia da troca de fraldas de pacientes idosos com

incontinéncias, algumas vezes, era inadequada para as suas necessidades, que



eram de trocas mais frequentes, evitando que urina e fezes permanecessem em
contato com sua pele.

Essas evidéncias remetem a reflexdo sobre a divergéncia que existe entre a
execucdo dos cuidados de enfermagem e as condicdes da pele do idoso
decorrentes das alteragbes naturais do processo de envelhecimento, embora o
planejamento desses cuidados seja pautado em uma metodologia de assisténcia,
adotada pelo grupo de enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
baseada no método cientifico, que possibilita formular diagnésticos de enfermagem
a partir de sinais e sintomas do paciente, e prescrever intervengdes adequadas em
direcdo as mudancas das respostas humanas.

Paula e Cintra (2005), em seu estudo sobre a relevancia do exame fisico do
idoso para a assisténcia de enfermagem hospitalar, observaram que os enfermeiros
ndo realizam regularmente e de forma sistematizada o exame fisico dos pacientes
adultos e, particularmente, dos idosos. A falta ou a realizacdo inadequada do exame
fisico no idoso hospitalizado dificulta a assisténcia de enfermagem individualizada e
voltada para as necessidades desse sujeito, pois muitas das alteracdes decorrentes
do processo de envelhecimento deixam de ser identificadas. As autoras chamam a
atencao para a falta de instrumentalizacdo da equipe de enfermagem para o cuidado
do idoso, que possui caracteristicas especificas do processo de envelhecimento.

O processo de enfermagem (PE) é um método sisteméatico de prestacdo de
cuidados que estrutura-se em etapas inter-relacionadas, com o objetivo de atingir
resultados benéficos. Um dos passos do PE é a determinacéo das intervencdes, que
sdo as acdes de enfermagem, que visam prevenir, resolver ou controlar 0s
problemas expressos pelos diagnosticos de enfermagem (ALFARO-LEFEVRE,
2000).

Neste trabalho o PE é abordado com foco nos diagnosticos e intervencdes de
enfermagem para o idoso, pela importancia da identificagdo do problema potencial
que é o processo de senescéncia, pela diminuicdo da reserva funcional do idoso, e
pela necessidade de intervencbes (agbes) de enfermagem adequadas as
caracteristicas do individuo.

O diagnéstico de enfermagem é o julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas de salde vigentes ou potenciais
e aos processos de vida. Ele constitui a base para a selegcdo das intervencdes de

enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro € responsavel



(NANDA, 2008). Segundo Alfaro-Lefevre (2000) julgamento € a opinido formada
apos a analise e a sintese (reunido) das informacdes.

Tomando-se como orientacdo a Classificacdo das Intervencbes de
Enfermagem (NIC) exposta por Dochterman e Bulechek (2008), entende-se por
intervencdes de enfermagem as agles realizadas pelo enfermeiro para controlar,
prevenir ou minorar danos a saude e para promové-la, baseadas no julgamento
clinico e no conhecimento, visando melhorar as condi¢des de saude do individuo.

A taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
apresenta dois diagndsticos de enfermagem que estéo relacionados a identificacdo
de problemas com a pele, séo eles: “Integridade da Pele Prejudicada” e “Risco para
Integridade da Pele Prejudicada” (NANDA, 2008). Esses diagndsticos tém dentre os
fatores relacionados ou de risco: extremos de idade, circulacdo prejudicada, estado
nutricional desequilibrado, fatores imunoldgicos, mudancas no estado metabdlico e
no turgor da pele, sensacdes prejudicadas. Estes fatores podem estar presentes no
individuo idoso devido as alteracdes naturais do processo de envelhecimento.

A partir do exposto questiona-se porque motivo os cuidados de enfermagem
prestados ao paciente idoso divergem das alteracbes fisioldgicas proprias do
processo de envelhecimento, ja que existem diagndsticos que contemplam tais
alteracdes em seu contexto.

Assim, este estudo tem o propdésito de identificar quais sdo os diagndsticos e
intervencdes de enfermagem gue se relacionam com as alteracdes da pele do idoso
préprias do processo de envelhecimento.

Com os resultados obtidos pretende-se demonstrar e alertar os enfermeiros
para os potenciais agravos a integridade da pele de idosos diante de diagndsticos e
intervencdes inadequadas as especificidades determinadas pelo processo de
envelhecimento. Pretende-se também contribuir com construtos de cuidado

singulares as caracteristicas do individuo em processo de senescéncia.
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2 OBJETIVO

Identificar diagnosticos e intervencdes de enfermagem relacionados com as

alteracdes de pele do idoso, préprias do processo de envelhecimento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Em 19 de outubro de 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa — PNSPI com a finalidade de recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas
e individuais de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes
do SUS. Para isso a PNSPI prevé, dentre suas inumeras diretrizes, a formacéao e
educacdo permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da
pessoa idosa. Essa formacdo especifica se faz necesséria para atender a
abordagem global, interdisciplinar e multidimensional que a pratica de cuidados ao
idoso exige, considerando as especificidades desta clientela no que concerne a
aspectos biolégicos, psicoldgicos e sociais (BRASIL, 2006).

A partir do exposto evidencia-se a necessidade de uma pratica de
enfermagem voltada para o idoso, que va ao encontro de suas especificidades,
visando a assisténcia integral a sua saude. Para isso torna-se legitima a utilizacéo
de uma ferramenta que sistematize a assisténcia prestada, o que é proporcionado
pelo processo de enfermagem.

Conforme Rocha, Maia e Silva (2006) a enfermagem com o intuito de
aprimorar seus conhecimentos vem desenvolvendo uma metodologia prépria de
trabalho, fundamentada em um processo sistematicamente planejado de cuidar. Ao
encontro desse movimento da enfermagem de busca pela sua consolidagdo como
area de conhecimento, a Resolugdo 272/2002 do Conselho Federal de Enfermagem
regulamenta como competéncia privativa do enfermeiro a implantacao,
planejamento, organizacdo, execucdo e avaliacdo do processo de enfermagem
(COFEN, 2002).

Essencialmente, o PE compreende cinco passos: investigacdo, diagnostico,
planejamento, implementacdo e avaliagdo. Durante a etapa da investigagdo sao
coletados dados sobre a situacdo de saude, procurando evidéncias de problemas de
saude e de fatores de risco que possam contribuir para eles. Na fase do diagndstico
sao identificados os problemas de saude vigentes ou potenciais baseados nos
dados coletados durante a investigagéo. A determinacéo dos resultados desejados e

identificagdo das intervencgfes para alcangé-los ocorre durante o planejamento. Na
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implementagdo coloca-se o plano em acdo e observam-se as respostas iniciais.
Segue-se entdo para a avaliacao dos resultados (ALFARO-LEFEVRE, 2000).

Dentro do método sistematico que é o PE, o diagnodstico de enfermagem
orienta a escolha das intervencbes com possibilidade de produzir os efeitos
desejados e a obtencdo dos resultados esperados. Sendo assim, a selecdo da
intervencdo adequada e a obtencdo dos resultados esperados dependem de
diagnoésticos precisos e validos (NANDA, 2008). Dessa forma, o diagndstico de
enfermagem constitui o cerne do PE, embasando toda a assisténcia prestada ao
individuo.

Para Smeltzer e Bare (2005) a enfermeira que presta assisténcia ao idoso
deve combinar o processo de enfermagem com o conhecimento sobre o
envelhecimento.

Ao prestar cuidado de enfermagem ao idoso, os dados cientificos
relacionados com o envelhecimento normal e as caracteristicas psicoldgicas,
biologicas, sociais e espirituais tipicas dessa populacdo integram-se ao
conhecimento geral de enfermagem. O processo de enfermagem proporciona uma
abordagem sistemética ao fornecimento do servico de enfermagem, integrando uma
ampla variedade de conhecimentos e de habilidades. Ele envolve uma abordagem
holistica dos individuos e do cuidado que requerem. Os desafios fisiolégicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais exclusivos dos idosos devem ser considerados em

todas as fases do processo de enfermagem (ELIOPOULOS, 2005).

3.1 Alteracdes Fisiolégicas do Processo de Envelhecimento

De acordo com Jeckel e Cunha (2006) o envelhecimento apresenta como
Gnica caracteristica universal a ocorréncia de mudancas ao longo do tempo,
independentemente de terem ou ndo efeito deletério sobre a vitalidade e a
longevidade. Desta forma pode-se definir o envelhecimento como um processo
bioldgico no qual ocorrem alteracbes das caracteristicas morfologicas e fisiologicas
no organismo Vvivo ao longo do tempo (JECKEL, 2000).

J& para Carvalho (1996) o envelhecimento pode ser conceituado como um

processo dinamico e progressivo, no qual ha alteracbes morfolégicas, funcionais e
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bioquimicas, que vao alterando progressivamente o organismo, tornando-o mais
suscetivel as agressodes intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a morte.

Ha com o envelhecimento progressiva diminuicdo da capacidade de
manutencdo do equilibrio homeostatico que, em condi¢cdes basais, ndo é suficiente
para produzir distarbio funcional. Nos 6rgdos ou sistemas vai ocorrendo, de forma
lenta, diminuicdo da reserva funcional, comprometendo sua capacidade de
adaptacdo as modificacbes do meio interno, intrinseco, e/ou externo, extrinseco
(PARALEO NETTO; PONTE, 1996).

Tauchi (1998) considera as alteracdes anatomopatoldgicas encontradas nos
idosos em trés grupos distintos:

- alteracdes decorrentes do envelhecimento que ocorrem naturalmente com o
passar do tempo, representam o envelhecimento fisioldgico;

- alteracdes que surgem em decorréncia das varias condicbes patoldgicas
que ocorrem ao longo da vida do individuo (seqielas de doencas);

- alteracdes patolégicas que surgem mais facilmente em individuos idosos
(nem todos).

As alteracbes proprias do avancar dos anos sobre o organismo humano, ou
seja, as modificacdes fisiolégicas sao diversas e atingem varios 6rgados e suas

respectivas fungoes.

3.2 Caracteristicas da Pele do ldoso

7

A pele é indispensavel a vida e isola os componentes organicos do meio
exterior. Constitui-se em complexa estrutura de tecidos, que sao definidos como
grupos celulares de varias naturezas, dispostos e inter-relacionados de modo a
adequar-se de maneira harménica ao desempenho de suas fungfes. A pele pode
ser dividida em: uma camada epitelial superior chamada epiderme e uma camada
intermediaria, a derme. Em continuidade com a derme esta a hipoderme que néo
faz parte da pele, mas lhe serve de suporte e unido com os 0Orgaos e tecidos
subjacentes (COHEN, PRAZERES e SILVA, 2009).

A epiderme, camada mais externa € constituida por epitélio queratinizado e

diversos tipos celulares. A queratina € uma proteina impermeabilizante que dificulta



14

a evaporacao de 4gua para sua superficie. Os melandcitos sdo responsaveis pela
defesa contra os raios ultravioleta. As células de Langerhans, presentes na
epiderme, tem funcdo imunoldgica, elas atuam na captagdo, processamento e
apresentacao antigénica; migracao celular; interacdo com linfécitos T; secrecéo de
citocinas e ativagdo da resposta imune especifica (COHEN, PRAZERES e SILVA,
2009).

Ja a derme é formada por tecido conjuntivo e tem como funcéo a sustentacao
da epiderme. Nessa camada encontram-se fibras colagenas, elasticas e reticulares,
que formam um denso tecido de sustentacdo fibro-elastico. Os feixes de colageno
conferem a derme o ténus da pele e respondem pelo vigor e resisténcia desta. As
fibras elasticas conferem elasticidade a pele, permitindo a movimentacéo, flexao e
extensdo dos membros, além da fixacdo da derme as estruturas adjacentes,
epiderme e hipoderme. Apenas a derme é vascularizada, seus capilares além da
nutricdo do tecido sdo responsaveis pela regulacdo térmica em conjunto com as
glandulas sudoriparas. Essas secretam o0 suor, uma combinacdo de &gua e
eletrdlitos que evaporam e refrescam a pele, por isso tem funcéo termorreguladora.
As glandulas sebaceas dividem com o pelo uma abertura comum para a pele, por
onde secretam sebo. A derme possui ainda musculos e vasos linfaticos. As
inervacdes sensitivas e as células sensoriais tém a funcéo de conduzir as sensacdes
de tato, dor, pressao, temperatura e prurido (COHEN, PRAZERES e SILVA, 2009).

A hipoderme esta organizada em l6bulos de gordura, possui também vasos
sanguineos, linfaticos e nervos. E a camada responséavel pelo deslizamento da pele
sobre as estruturas de suporte como musculos, tenddes e 0ssos. Funcionalmente,
além de depdsito nutritivo de reserva, participa no isolamento térmico e na protecao
mecanica as pressfes e traumatismos extensos (COHEN, PRAZERES e SILVA,
2009).

O envelhecimento cutaneo € determinado por fatores intrinsecos, como a
idade do individuo e sua genética, e extrinsecos, como exposicdo solar, agentes
guimicos e tabagismo. O envelhecimento intrinseco da pele se expressa como uma
pele seca, enrugada e flacida, caracteristica do idoso (BRANDAO; BRANDAO,
2006).

Com o avancar da idade ocorre reducdo significativa da espessura da
epiderme e derme de individuos apds os 60 anos de idade e diminuicdo progressiva

da superficie de contato epiderme-derme ao longo da vida, associada a perda da
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distribuicdo em rede das fibras elasticas com sua progressiva fragmentacédo, o que
resulta em menor resisténcia ao estiramento da pele (BRITO et al, 2003).

As fibras de colageno tornam-se mais asperas e aleatodrias, reduzindo a
elasticidade da pele. Com a pele tornando-se menos elastica, mais seca e fragil, e
com a perda da gordura subcutanea, as linhas, as rugas e a flacidez passam a ser
evidentes. A pele torna-se irritada e rompe-se mais facilmente. Ha4 uma reducdo no
namero de melandcitos, e 0s que estdo presentes aglomeram-se causando a
pigmentacdo da pele comumente denominada manchas da idade (ELIOPOULOS,
2005).

Ocorre reducdo do numero de células de Langerhans e de mastdcitos. O
declinio da populacdo mastocitaria resulta numa menor producdo de histamina e
consequente resposta inflamatéria cutanea diminuida. Ha diminuicdo da espessura e
da quantidade de vasos sanguineos. A diminuicdo do leito vascular ocasiona
fragilidade dos vasos, palidez e reducéo da temperatura da pele, condi¢ao facilitada
pela reducdo da gordura dérmica; desta forma, além de favorecer a progressiva
fibrose e atrofia dos anexos cutaneos, compromete a termorregulacéo, predispondo
o idoso a hipotermia. As glandulas sudoriparas decrescem em 15%
aproximadamente, gerando uma reducdo da capacidade de transpiracéo
espontanea diante do aumento da temperatura ambiente (BRANDAO; BRANDAO,
2006).

Segundo Marini (2006) as peculiaridades acima apresentadas favorecem a
instalacao de lesdes na pele idosa. O achatamento da juncdo dermoepidérmica e a
reducdo da adesdo entre estas camadas, torna mais provaveis a perda da camada
superficial e a exposicdo da derme em pequenos traumas. A perda da elasticidade
diminui a capacidade da pele de suportar for¢cas de cisalhamento, que séo criadas
pela inter-relacdo das forcas gravitacionais (forcas que empurram o corpo para
baixo) e o atrito. As ulceracdes da pele ocorrem quando o paciente desliza para
baixo no leito, ou quando ele é arrastado para cima no leito (SMELTZER; BARE,
2005). A resposta imunoldgica esta comprometida e a pele se encontra seca e sem
lubrificacdo. Desta forma, o idoso € mais susceptivel a ter escoriacdes, ulceracoes e
infeccdes na pele, além de ter cicatrizacdo mais lenta e dificil (MARINI, 2006).

Para atender as exigéncias de cuidados especificos para a pele do idoso,

Eliopoulos (2005) sugere algumas ac¢des de enfermagem como trocar o paciente de
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posicdo antes que o tecido se torne avermelhado, usar os principios da prevencao
de Ulceras por pressao e reconhecer a necessidade de banhos menos freqlentes.

Smeltzer e Bare (2005) propdem estratégias de promocdo da saude para
atenderem as alteracdes do sistema tegumentar apresentadas pelos idosos, como
vesti-lo adequadamente para a temperatura, uso de creme cutaneo lubrificante,
prevencdo de longas imersbes em banheira e manutencdo de ingestdo hidrica
adequada de agua (8 a 10 copos de 240ml por dia).

Observando especificamente o banho, a integridade da pele pode ser
prejudicada por agua e sabéo, exigindo que as rotinas de banho sejam modificadas
de acordo com a condicao de saude do paciente. Deve-se utilizar um sab&o brando,
sem lipideos, ou um substituto para o sab&o. O atrito de uma toalha quando aplicado
com vigor, € suficiente para produzir uma resposta inflamatoéria brusca, propiciando o
surgimento de lesdes. Desta forma, a pele deve ser lavada e seca com pequenos
golpes com um tecido suave (SMELTZER; BARE, 2005).

Com o objetivo de manter a integridade da pele deve-se: lavar as roupas de
cama e de uso pessoal com sabdo brando para evitar irritacdo cutanea; evitar
substancias que removam a agua, lipideos ou proteina da epiderme como
detergentes, alvejantes e solventes; aplicar locdo ou creme na pele logo ap6s o
banho para preservar sua hidratacdo; encorajar o paciente a manter um estado
nutricional saudavel, pois alteracbes na pele podem sinalizar nutricAo anormal.
Deve-se ainda estar atento para qualquer condicdo que comprometa o estado imune
aumentando o risco de infeccéo cutanea (SMELTZER; BARE, 2005).
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4 METODOLOGIA

Segue a descricdo da metodologia utilizada para desenvolver este estudo.

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo que consiste numa Reviséo Integrativa (RI),
conforme referencial de Cooper (1982). O autor define esta modalidade de reviséao
como um método que agrupa os resultados obtidos de pesquisas primarias sobre o
mesmo assunto, com o0 objetivo de sintetizar e analisar esses dados para
desenvolver uma explicacdo mais abrangente de um fenémeno especifico.

Cooper (1982) descreve cinco etapas a serem seguidas para desenvolver
uma revisdo integrativa: formulacdo do problema, coleta dos dados, avaliacdo dos

dados coletados, andlise e interpretacdo dos dados e apresentacdo dos resultados.

4.2 Formulacéo do Problema

Na primeira etapa da RI foi estabelecida a delimitagdo clara do objetivo e da
guestdo norteadora que permearam todo o processo de pesquisa o que facilitou a
busca dos dados. Tendo em vista a probleméatica levantada na introducdo, na
revisdo da literatura e o objetivo proposto, a questdo que norteou este estudo foi:
“Quais os diagnésticos e intervengdes de enfermagem que se relacionam com as

alteracdes da pele do idoso, proprias do processo de envelhecimento?”.
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4.3 Coleta dos Dados

Nesta etapa foi realizada a busca dos artigos cientificos que compuseram a
revisao integrativa, selecionados a partir da sua relagdo com a questdo norteadora
da pesquisa.

As bases de dados eletrbnicas utilizadas na busca dos artigos foram:
CINAHL, LILACS, MEDLINE e SCIELO.

Os descritores selecionados de acordo com os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) foram: diagnéstico de enfermagem, nursing diagnosis, idoso, elderly
e pele, skin.

Os critérios de inclusdo adotados foram todos os artigos cientificos com
resumos disponiveis e indexados nas bases de dados selecionadas para a busca,
relacionados aos temas diagndsticos e intervencdes de enfermagem voltadas para o
individuo idoso, alteracbes fisiologicas da pele durante o0 processo de
envelhecimento e os cuidados de que necessita. Também foram inclusos artigos
publicados em lingua portuguesa e inglesa, publicados na integra em periédicos
nacionais e internacionais, no periodo compreendido entre 2000 e 2010.

Foram critérios de exclusdo: artigos que nao abordavam o tema da pesquisa;
estudos divulgados em idiomas diferentes dos citados nos critérios de inclusdo, nao
disponiveis na integra e publicados fora do periodo selecionado.

Os artigos cientificos foram escolhidos como fonte deste estudo por serem
relatorios que resumem os elementos mais marcantes de uma investigacao cientifica
e sua principal intencdo € comunicar a contribuicdo que um estudo trouxe ao
conhecimento (POLIT; HUNGLER, 1995).

Na pesquisa inicial, por meio dos descritores selecionados, foram obtidos 70
artigos na base de dados LILACS, 38 artigos no CINAHL, 16 no SCIELO e 173 no
MEDLINE. Foi realizada entdo a leitura dos titulos e resumos dos 297 artigos
encontrados nesta fase inicial da pesquisa. Apds essa primeira leitura seletiva foram
excluidas 199 referéncias por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo. Dos 98
artigos restantes foram excluidos os publicados em mais de uma base de dados,
obtendo-se um total de 44 artigos que, apos a leitura na integra, foram selecionadas

16 produgdes que respondiam a questéo de pesquisa.
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Dessa forma a amostra em estudo nesta revisao integrativa é composta por

16 artigos cientificos.

4.4 Avaliagéo dos Dados

Para desenvolver a terceira etapa da RI proposta por Cooper (1982), que
consiste em avaliar criticamente as informacfes dos artigos selecionados, foi
elaborado um instrumento (APENDICE A) composto pelos itens seguintes: titulo do
artigo, nome do periédico, ano de publicacdo, nome e titulacdo dos autores, fonte de
localizacdo do artigo, descritores, objetivo do estudo, metodologia, resultados,
conclusdes ou recomendacgdes. Os artigos da amostra foram enumerados de 1 a 16
de forma aleatéria e o instrumento de coleta de dados foi devidamente preenchido,
permitindo a organizacdo dos dados, facilitando a andlise e sintese das informacdes,
0 que possibilitou estabelecer relacbes entre estas e a questdo norteadora do

estudo.

4.5 Andlise e Interpretacado dos Dados

Atendendo a quarta etapa da RI, foi elaborado o Quadro Sinoptico
(APENDICE B) que contem 0s seguintes itens que se relacionam com a quest&o
norteadora do estudo: niumero do artigo, titulo do artigo, autores, ano, diagndstico de
enfermagem identificado no idoso relacionado a alteracdo de pele e respectivas
intervencdes, alteracdo de pele relacionada, recomendagdes e/ou conclusbes. O
Quadro Sindptico representa a sintese dos dados coletados e relaciona-se
diretamente com a questdo de pesquisa, pois permite visualizar diagnésticos e
intervencdes de enfermagem relacionados as alteracbes da pele proprias do
processo de envelhecimento, além de identificar as alteracbes cutaneas
relacionadas nos estudos. Os resultados dos artigos foram analisados e comparados

entre si.
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4.6 Apresentacdo dos Resultados

Os achados da revisao integrativa sao discutidos de acordo com o referencial
do cuidado de enfermagem ao idoso. A interpretacdo dos resultados, que
respondem a questdo norteadora do estudo, é apresentada em quadros, graficos e
tabelas, com a finalidade de possibilitar uma melhor visualizacdo, comparacao e

sintese dos achados.

4.7 Aspectos Eticos

Neste estudo foram observados os aspectos éticos que consistiram em
referenciar corretamente os autores utilizados no estudo em respeito aos direitos
autorais, conforme normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ — EE UFRGS) de acordo
com o PARECER TCC N. 54/09, (ANEXO A).
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Este capitulo apresenta, analisa e compara os dados extraidos dos artigos
gue compuseram a amostra da RI, utilizando os itens estabelecidos no instrumento
de coleta de dados (APENDICE A) e no quadro sinoptico (APENDICE B).

O Quadro 1 apresenta 0s sujeitos que compuseram os estudos analisados.

Autor Sujeito
MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; MARIN; Idosos hospitalizados
BARBOSA; TAKITANE, 2000; GUEDES et al., 2009;
SAKANO; YOSHITOME, 2007; ALMEIDA et al., 2008;
FREITAS; MENDES, 2006

MARIN et al., 2008; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, Idosos na comunidade
2008; MARIN et al., 2010; RESENDE; BACHION;
ARAUJO, 2006; MEIRELES et al., 2005;
FIGUEIREDO et al., 2008

WEIS; SCHANK, 2000 Enfermeiras comunitarias
SANTOS et al., 2008; SANTANA; SANTOS; CALDAS, | Idosos em atendimento
2005 ambulatorial

LOPES et al., 2007 Idosos residentes em

Instituicdo de Longa
permanéncia (ILP)

Quadro 1 — Sujeitos dos estudos que compuseram a Revisao Integrativa.
Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagndésticos e Intervenges de Enfermagem, 2010.

A analise dos sujeitos dos artigos da amostra desta RI revela que seis
estudos (37,5%) tiveram como sujeitos idosos internados em hospitais
(MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000;
GUEDES et al, 2009; SAKANO; YOSHITOME, 2007; ALMEIDA et al., 2008;
FREITAS; MENDES, 2006). Observa-se que oito dos artigos (50%) estudaram
idosos ndo hospitalizados (MARIN et al., 2008; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI,
2008; MARIN et al., 2010; RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; MEIRELES et al.,
2005; SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005; FIGUEIREDO et al., 2008; SANTOS et
al., 2008) e um artigo (6,25%) enfocou o idoso institucionalizado (LOPES et al.,
2007). Um dos artigos (6,25%) teve como sujeitos enfermeiras comunitarias (WEIS;
SCHANK, 2000).

Idosos hospitalizados podem estar em risco maior de desenvolverem lesdes

cutaneas devido as alteracdes fisiolégicas do envelhecimento sobre a pele e de
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adquirir infeccbes devido a alta populagdo de espécies virulentas presentes no
ambiente, pelo nimero elevado de profissionais que entram em contato direto com o
idoso, pelo tempo de hospitalizacdo que tende a ser aumentado pelo
comprometimento funcional do envelhecimento e pelos procedimentos invasivos a
que sédo submetidos (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; GUEDES et al.,
2009).

O Gréfico 1 apresenta a distribuicdo da frequéncia e porcentagem do periodo

de publicacdo dos artigos.

Grafico 1 — Distribuicdo da frequéncia e porcentagem do periodo de publicacdo dos

artigos.

O 2000-2002

W 2009-2010

0O 2003-2005

O 2008-2008

Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

O periodo de 2006 a 2008 concentrou 62,5% dos estudos da amostra, com
uma frequéncia de 10 artigos publicados neste periodo (MALAQUIAS; BACHION;
NAKATANI, 2008; MARIN et al., 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; SANTOS et al.,
2008; ALMEIDA et al.,, 2008; LOPES et al., 2007; FREITAS; MENDES, 2006;
FIGUEIREDO et al., 2008).

Segundo Brito, Luz e Figueiredo (2007), em seu trabalho sobre a producao
cientifica acerca do idoso na Revista Brasileira de Enfermagem, a pesquisa em
Enfermagem com enfoque no processo de envelhecimento e nas diferentes
repercussdes deste fenbmeno da atualidade ainda se mostra inicial, recente e

relevante.
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O Grafico 2 apresenta as bases de dados onde foram encontrados os artigos
da amostra.

Gréfico 2 — Bases de Dados onde foram localizados os artigos da Revisdo
Integrativa.

B CINAHL
B MEDLINE
[0 SCIELO
O LILACS

Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

Observa-se a partir dos dados apresentados no Quadro 2 que a base de
dados LILACS concentrou 13 estudos (81,25%). A Base de Dados LILACS -
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - é um indice
bibliografico da literatura relativa as ciéncias da saude, publicada nos paises da

América Latina e Caribe, a partir de 1982.
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O Gréfico 3 apresenta a porcentagem dos veiculos de publicacdo dos artigos
analisados.

Grafico 3 — Distribuicdo da porcentagem dos veiculos de publicagcdo dos artigos

analisados.
i O Texto & Contexto
31,25%, B Ciéncia, Cuidado e Saude
. ] Rev. Enf. Escola Annha Nery
[ Geriatric Nursing
B B Rev. Eletrénica de Enfermagem
® [0 Rev. Esc. Enf. USP
12,5% B Rev. Latino-Americana de Enf.
010 [] ACTA Paulista de Enfermagem
529 /05 ] Hl Cogitare Enfermagem
. l l l Il Rev. Bras. de Enfermagem

Periodicos

Fonte:FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem, 2010.

Analisando o Gréfico 3 verifica-se que a publicacdo que concentrou o maior
namero de artigos foi a Revista Brasileira de Enfermagem (31,25%) com um total de
cinco estudos publicados (BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN;
BARBOSA; TAKITANE, 2000; SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005; FREITAS;
MENDES, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da frequéncia e porcentagem dos tipos de

metodologias empregadas nos estudos amostrados.

Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia e porcentagem dos tipos de metodologias
empregadas nos artigos amostrados.

Metodologia f %
Quantitativo 12 75
Qualitativo 2 12,5
Qualitativo-quantitativo 2 12,5
Total 16 100

Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.
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Observa-se na Tabela 1 que ha predominancia de estudos com abordagem
quantitativa (75%). A pesquisa quantitativa envolve a coleta sistemética de
informac&o numérica, normalmente mediante condi¢cbes de muito controle, além da
analise dessa informacéo utilizando procedimentos estatisticos (POLIT e HUNGLER,
1995).

Os delineamentos dos estudos da amostra sao apresentados na Tabela 4.

Tabela 2 — Distribuicéo da frequéncia e porcentagem dos delineamentos dos artigos.

Delineamento f %
Descritivo 7 43,75
Descritivo-exploratorio 4 31,25
Transversal-retrospectivo 3 12,5
Estudo de caso 2 12,5
Total 16 100

Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

Conforme a Tabela 2 observa-se que os estudos com delineamento descritivo
representaram 43,75% da amostra. O principal objetivo de muitos estudos de
pesquisa, em enfermagem, € a descricdo de fenbmenos relativos a profissdo. O
pesquisador que realiza uma investigacao descritiva observa, descreve e classifica
(POLIT e HUNGLER, 1995).

Os objetivos dos artigos analisados sdo apresentados no Quadro 2.

Objetivo

Artigo

Identificar os diagnésticos de
enfermagem segundo a Taxonomia
da NANDA.

MARIN et al., 2008; SAKANO; YOSHITOME,
2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008;
MARIN et al., 2010; SANTOS et al., 2008;
ALMEIDA et al., 2008; LOPES et al., 2007;
MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; MEIRELES
et al., 2005; WEIS; SCHANK, 2000; FREITAS;
MENDES, 2006.

Analisar a ocorréncia do diagndstico
de enfermagem “Risco de integridade
da pele prejudicada”.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008.

Estudar a ocorréncia do diagnéstico
de enfermagem “Integridade da pele
prejudicada”.

RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006.

Analisar o perfil de diagnésticos de
enfermagem de acordo com a
Taxonomia da NANDA, do Dominio
Seguranca/Protecao.

GUEDES et al., 2009.
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Identificar os diagnésticos de SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005;
enfermagem (sem utilizar a FIGUEIREDO et al., 2008.

Taxonomia da NANDA).

Verificar os fatores de risco para o MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008.

diagnostico de enfermagem “Risco
para integridade da pele prejudicada”.

Identificar as caracteristicas RESENDE; BACHION: ARAUJO, 2006.
definidoras e os fatores relacionados
para o diagnéstico de enfermagem
“Integridade da pele prejudicada”.

Propor intervencdes de enfermagem SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al.,
para os diagnosticos identificados. 2005; WEIS; SCHANK, 2000; FREITAS; MENDES,
2006; FIGUEIREDO et al., 2008.

Caracterizar os idosos participantes MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008;
do estudo. SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005;
FIGUEIREDO et al., 2008.

Identificar os cuidados prestados por | SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005.
cuidadores.

Descrever as caracteristicas dos SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005.
cuidadores.

Quadro 2 — Apresentagao dos objetivos dos estudos da amostra da RI.
Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

Constata-se no Quadro 2 que onze artigos (68,75%) analisados nesta RI,
tinham o objetivo de identificar diagndsticos de enfermagem segundo a Taxonomia
da NANDA (MARIN et al, 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; SANTOS et al., 2008; ALMEIDA et
al., 2008; LOPES et al., 2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; MEIRELES et
al., 2005; WEIS; SCHANK, 2000; FREITAS; MENDES, 2006). Outros dois artigos
(12,5%) nao utilizaram essa Taxonomia para formularem os diagnosticos de
enfermagem (SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005; FIGUEIREDO et al., 2008). Dos
16 artigos em analise, cinco (31,25%) elegeram como parte do objetivo propor
intervencdes de enfermagem para os diagnésticos identificados (SAKANO;
YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005; WEIS; SCHANK, 2000; FREITAS;
MENDES, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008). As caracteristicas definidoras, o0s
fatores relacionados ou de risco, previstos na Taxonomia da NANDA, sé&o
mencionados nos objetivos em apenas dois artigos, representando 12,5% da
amostra (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; MALAQUIAS; BACHION;
NAKATANI, 2008).
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, os resultados da RI sdo discutidos a partir do agrupamento
dos resultados dos artigos selecionados, os quais foram comparados e sintetizados.
Tais resultados constituem respostas a questdo norteadora deste estudo: “Quais os
diagnosticos e intervencdes de enfermagem que se relacionam com as alteracdes
da pele do idoso, proprias do processo de envelhecimento?”.

Dessa forma, identificaram-se quais os diagnésticos que se relacionam com
as alteracfes da pele do idoso, préprias do processo de envelhecimento.

O Quadro 3 apresenta a sintese dos diagnosticos de enfermagem que se

relacionam com as alteragcbes da pele do idoso, proprias do processo de

envelhecimento.

Diagnéstico Autor
Integridade da pele SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI,
prejudicada 2008; MARIN et al., 2010; RESENDE; BACHION; ARAUJO,

2006; SANTOS et al., 2008; LOPES et al., 2007; GUEDES et
al., 2009; FREITAS; MENDES, 2006.

Risco de integridade da
pele prejudicada

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007; SANTOS et al., 2008; LOPES et al., 2007;
MARIN; BARBOSA,; TAKITANE, 2000; MEIRELES et al., 2005.

Integridade tissular

SANTOS et al., 2008; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000.

prejudicada

Pele seca SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005.

Mobilidade fisica MARIN et al., 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER;
prejudicada TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; SANTOS et al.,

2008; LOPES et al., 2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE,
2000; MEIRELES et al., 2005; WEIS; SCHANK, 2000;
FREITAS; MENDES, 2006.

Imobilidade parcial

SANTANA,; SANTOS; CALDAS, 2005.

Deambulacéo
prejudicada

SANTOS et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2008.

Nutricdo desequilibrada:

mais do que as
necessidades corporais

MARIN et al., 2008; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008;
MARIN et al., 2010; SANTOS et al., 2008.

Nutricdo desequilibrada:

menos do que as
necessidades corporais

MARIN et al., 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; MARIN et
al., 2010; SANTOS et al., 2008; ALMEIDA et al., 2008; LOPES
et al., 2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000.

Emagrecimento

SANTANA,; SANTOS; CALDAS, 2005.

Incontinéncia urinéaria

SAKANO; YOSHITOME, 2007; SANTOS et al., 2008;
SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005; MARIN et al., 2008;
MARIN et al., 2010.

Eliminag&o urinaria
prejudicada

BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; SANTOS et al., 2008;
LOPES et al., 2007, MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000.
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Diarréia SAKANO; YOSHITOME, 2007.
Incontinéncia intestinal SANTOS et al., 2008.
Risco de infeccdo SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI,

2008; SANTOS et al., 2008; ALMEIDA et al., 2008; MARIN;
BARBOSA; TAKITANE, 2000; GUEDES et al., 2009; FREITAS;
MENDES, 2006.

Perfusao tissular SAKANO; YOSHITOME, 2007; SANTOS et al., 2008.
periférica diminuida
Hipertermia GUEDES et al., 2009.

Risco de alteracdo da FREITAS; MENDES, 2006.
temperatura corporal

Alteractes SAKANO; YOSHITOME, 2007.

sensoriais/percepcdo

Volume de liquidos SANTOS et al., 2008; LOPES et al., 2007; FREITAS; MENDES,
deficiente 2006.

Risco de desequilibrio SAKANO; YOSHITOME, 2007.
no volume de liquidos

Risco de volume de SANTOS et al., 2008; LOPES et al., 2007; MARIN; BARBOSA;
liguidos deficiente TAKITANE, 2000.

Quadro 3 — Diagnosticos de enfermagem que se relacionam com as alteragdes fisiolégicas
da pele do idoso.
Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnaésticos e Intervengdes de Enfermagem, 2010.

Observa-se no Quadro 3 que dentre os diagnésticos de enfermagem
identificados nos artigos em estudo, 22 relacionam-se com as alteracdes da pele do
idoso proprias do processo de envelhecimento. Desses, trés diagndsticos mantém
relacdo direta com as alteracdes da pele do idoso préprias do processo de
envelhecimento que sao “Integridade da pele prejudicada”, “Risco para integridade
da pele prejudicada” e “Pele seca”. O diagndstico “Integridade tissular prejudicada”
foi identificado em dois artigos (12,5%) e representa um dano a integridade cutanea
(SANTOS et al., 2008; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000). Os demais diagnosticos
identificados relacionam-se de forma indireta, ou seja, sao preditores de possiveis
prejuizos a integridade da pele do individuo idoso, logo sédo diagnosticos de risco a
esta condicéo.

A analise dos artigos que fizeram parte da amostra desta Rl permitiu verificar
qgue oito artigos (50%) identificaram o diagndstico de enfermagem “Integridade da
pele prejudicada” (SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI,
2008; MARIN et al., 2010; RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; SANTOS et al.,
2008; LOPES et al., 2007; GUEDES et al., 2009; FREITAS; MENDES, 2006). A pele
do adulto sofre diversas e profundas transforma¢des com o avanco da idade. Entre

as alteracbes fisiologicas do tecido tegumentar que estdo presentes no idoso
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destacam-se maior fragilidade cutdnea e menor capacidade da pele de atuar como
barreira contra fatores externos (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006). Alteracdes
como diminuicdo da espessura epiderme-derme, comprometimento do sistema
imune efetuado pelas células de Langerhans, diminuicdo do colageno podem
contribuir para o surgimento de lesdes pela facilidade de cisalhamento da pele, pela
perda do tecido de sustentacdo, que se torna mais fragil e mais susceptivel as
lesBes abrasivas (GUEDES et al., 2009).

O diagnéstico de enfermagem “Risco de integridade da pele prejudicada” foi
descrito por seis autores (37,5%) da amostra da Rl (MALAQUIAS; BACHION;
NAKATANI, 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; SANTOS et al., 2008; LOPES et
al., 2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; MEIRELES et al., 2005). As
alteracdes cutaneas advindas do processo de envelhecimento colocam o idoso em
maior risco de desenvolverem lesées tegumentares (MALAQUIAS; BACHION;
NAKATANI, 2008; MEIRELES et al., 2005).

“‘Mobilidade fisica prejudicada” foi identificado em dez artigos, somando
62,5% dos estudos (MARIN et al., 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; SANTOS et al., 2008; LOPES et al.,
2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; MEIRELES et al., 2005; WEIS;
SCHANK, 2000; FREITAS; MENDES, 2006). Danos reais ou potenciais a
integridade da pele estdo relacionados a imobilizacdo fisica, muitas vezes presentes
no idoso (SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005; LOPES et al.,
2007). Dificuldades na deambulacéo e marcha acarretam um comprometimento para
realizar atividades de vida diaria como banho e higiene e, principalmente, gerenciar
suas necessidades. Problemas que limitam a movimentacdo precisam ser
identificados, avaliados e conduzidos a assisténcia adequada, para que seja
possivel manter a independéncia do idoso (MARIN et al., 2010; MARIN et al., 2008).

Em sete artigos (43,75%) foi identificado o diagndstico de enfermagem
“Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais” (MARIN et al.,
2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007; MARIN et al., 2010; SANTOS et al., 2008;
ALMEIDA et al., 2008; LOPES et al., 2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000).
O envelhecimento produz graus variaveis de modificagcbes no organismo, alteracdes
sensoriais, como diminuicdo do olfato associado a reducdo do numero de papilas
gustativas que podem ocasionar diminuicdo do apetite provocando desequilibrio
organico com perda de peso (SAKANO; YOSHITOME, 2007). Os distarbios
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nutricionais nos idosos podem proporcionar o acometimento de uma ampla
variedade de doencgas que por sua vez podem agravar 0 seu estado nutricional.
Portanto, a necessidade de se ter uma nutricdo adequada em todas as etapas do
desenvolvimento humano € determinante de qualidade de vida, com repercussdes
na velhice, merecendo atencdo da equipe de saude, principalmente enfermeiros
(ALMEIDA et al., 2008).

O diagnéstico de enfermagem “Risco de infecgao” foi identificado em sete
artigos, representando 43,75% dos estudos selecionados (SAKANO; YOSHITOME,
2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; SANTOS et al., 2008; ALMEIDA et al.,
2008; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; GUEDES et al., 2009; FREITAS,;
MENDES, 2006). Desses, em cinco artigos o diagndstico “Risco de infecgao” foi
relacionado pelos autores com procedimentos invasivos como puncdes venosas e
aplicacdo de insulina subcutanea, que rompem a barreira de defesa que é a pele, e
sondagens (SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008;
MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000; GUEDES et al., 2009; ALMEIDA et al. 2008).
Fatores como pele rompida, tecido traumatizado, destruicdo de tecidos e diminuicédo
da resposta inflamatoria estéo relacionados a esse diagnostico de enfermagem, pois
tornam o individuo mais susceptivel a adquirir infecgbes pelo comprometimento de
defesas primarias, como a integridade da pele, e defesas secundéarias, como o
déficit imunolégico que ocorre com o envelhecimento (GUEDES et al., 2009).

O diagndstico “Incontinéncia urinaria” foi citado em cinco artigos, 31,25% dos
estudos selecionados (SAKANO; YOSHITOME, 2007; SANTOS et al., 2008;
SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005; MARIN et al., 2008; MARIN et al., 2010).

“Hipertermia” foi diagndstico de enfermagem identificado em um artigo
(6,25%) (GUEDES et al., 2009). Nos idosos ocorre atrofia das glandulas sudoriparas
e sebaceas, reduzindo a quantidade de transpiracdo, contribuindo para alteracdes
na termorregulacédo de perda e retencéo de calor. Isto possibilita casos atipicos de
processos inflamatérios e infecciosos em idosos, sem que esteja presente a
resposta de hipertermia.

O diagndstico de enfermagem “Risco de volume de liquidos deficiente” esteve
presente em 18,75% dos estudos selecionados (SANTOS et al., 2008; LOPES et al.,
2007; MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000). Esse diagndstico foi relacionado a
fatores como extremos de idade, extremos de peso, excessivas perdas de liquidos

por vias normais, alteracdes na ingestdo ou absorcado de liquidos, deficiéncia de
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conhecimentos relacionados com as necessidades de volume de liquidos e uso de
diuréticos (MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000).

O diagnéstico “Perfusao tissular periférica diminuida” foi identificado em dois
artigos, 12,5% dos estudos selecionados (SAKANO; YOSHITOME, 2007; SANTOS
et al., 2008). Resende, Bachion e Araujo (2006), em seu estudo sobre a ocorréncia
do diagnostico “Integridade da pele prejudicada” em idosos, verificaram a presenca
de circulacdo alterada em 15% dos individuos em estudo, expressa pela
insuficiéncia venosa percebida nas veias superficiais dos membros inferiores,
juntamente com edema, vermelhiddo, cianose, hematomas e varizes.

Apresenta-se no Quadro 4 a sintese das intervencdes de enfermagem

propostas nos artigos objetos de estudo desta RI, para os diagndésticos relacionados

com as alteracdes da pele do idoso préprias do processo de envelhecimento.

Intervencéo de enfermagem

Autores

Inspecionar a pele.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007 ; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008;
MEIRELES et al,, 2005; FREITAS; MENDES, 2006.

Usar fita adesiva menos agressiva a
pele.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008.

Promover a hidratacdo adequada da
pele.

SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005

Prevenir Ulceras por presséo.

SAKANO; YOSHITOME, 2007.

Tratar Ulceras por pressao.

SAKANO; YOSHITOME, 2007.

Tratar feridas adequadamente.

SAKANO; YOSHITOME, 2007; FREITAS; MENDES, 2006.

Realizar curativos.

ALMEIDA et al., 2008; GUEDES et al., 2009; FREITAS;
MENDES, 2006.

Avaliar o paciente quanto a presenca
de fatores de risco para a integridade
da pele: forca de cisalhamento,
umidade, desnutricdo, anemia,
infeccéo.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; MEIRELES et
al., 2005.

Controlar a temperatura do ambiente.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; FREITAS;
MENDES, 2006.

Promover vacinagéo.

SAKANO; YOSHITOME, 2007.

Controlar a exposi¢éo as doengas
transmissiveis.

SAKANO; YOSHITOME, 2007.

Observar sinais de infeccéo (calor,
hiperemia, edema)

BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; ALMEIDA et al.,
2008; MEIRELES et al., 2005; FREITAS; MENDES, 2006.

Implementar cuidados na punc¢éo
venosa.

ALMEIDA et al., 2008.

Implementar cuidados com
sondagem vesical.

ALMEIDA et al., 2008.

Monitorizar sinais vitais.

SAKANO; YOSHITOME, 2007; FREITAS; MENDES, 2006.

Orientar/realizar higiene corporal
adequada.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005; FREITAS;
MENDES, 2006.

Trocar fraldas com freqiiéncia.

MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008.

Orientar o uso de calcados e

MEIRELES et al., 2005.
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vestudrio adequados.

Manter o lencol da cama esticado. MEIRELES et al., 2005.

Promover/estimular a mobilizagéo SAKANO; YOSHITOME, 2007; MARIN et al., 2010; LOPES

eficaz. et al., 2007; MEIRELES et al., 2005; FREITAS; MENDES,
2006; FIGUEIREDO et al., 2008.

Orientar/realizar mudanca de FREITAS; MENDES, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008.

decubito.

Aliviar pontos de pressao. SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005;
GUEDES et al., 2009; FIGUEIREDO et al., 2008

Reduzir sangramentos. SAKANO; YOSHITOME, 2007.

Estimular a circulacao. SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005

Promover aporte nutricional SAKANO; YOSHITOME, 2007; ALMEIDA et al., 2008;

adequado. LOPES et al., 2007.

Implementar cuidados na SAKANO; YOSHITOME, 2007.

administracdo da dieta.

Observar aceitacdo da dieta. ALMEIDA et al., 2008.

Estimular a ingestéo hidrica. ALMEIDA et al., 2008; LOPES et al., 2007; FREITAS;
MENDES, 2006, GUEDES et al., 2009.

Monitorizar o peso. SAKANO; YOSHITOME, 2007; FREITAS; MENDES, 2006.

Controlar hipoglicemia e/ou SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA,;

hiperglicemia. ZANETTI, 2008; ALMEIDA et al., 2008.

Implementar cuidados na verificagdo | ALMEIDA et al., 2008.

da glicemia capilar.

Implementar cuidados na aplica¢éo BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008.

da insulina subcuténea.

Monitorizar fluidos e eletrdlitos. SAKANO; YOSHITOME, 2007; FREITAS; MENDES, 2006.

Observar evolugdo do edema. FREITAS; MENDES, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008.

Orientar a reducao do fumo. MEIRELES et al., 2005.

Orientar préaticas para a reducdo dos | MEIRELES et al., 2005.

lipideos sanguineos.

Quadro 4 — Intervencdes de enfermagem propostas para os diagnésticos de enfermagem
relacionados com as alteragdes fisioldgicas da pele do idoso.
Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

A intervencado “Inspecionar a pele” foi identificada em cinco artigos (31,25%)
(MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007;
BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MEIRELES et al., 2005; FREITAS; MENDES,
2006). Idosos hospitalizados podem estar em risco de desenvolver lesGes cutaneas
devido a multiplos fatores, como alteragdes funcionais sistémicas e especificas da
pele proprias do processo de envelhecimento e sua predisposi¢do a ocorréncia de
doencas crbnicas. Para as autoras a enfermagem deve estar atenta para tais
condicoes de saude do idoso e o exame da pele e a identificacdo dos riscos a sua
integridade sdo acdes que efetivam esta preocupacdo (MALAQUIAS; BACHION;
NAKATANI, 2008).

‘Promover a hidratagdo da pele” foi uma intervengdo presente em dois
artigos, 12,5% da amostra (SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005;

GUEDES et al., 2009). A necessidade de hidratacdo foi proposto para amenizar o
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ressecamento da pele, provavelmente devido a diminuicdo da secre¢do das
glandulas sebaceas e sudoriparas (MEIRELES et al., 2005).

A intervengcao de enfermagem “Observar sinais de infeccao” foi identificada
em quatro artigos (25%) (BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; ALMEIDA et al.,
2008; MEIRELES et al., 2005; FREITAS; MENDES, 2006). Becker, Teixeira e Zanetti
(2008) apontaram esta intervencao para tratar pacientes diabéticos justificando que
devem ser observados quanto a presenca de sinais de infeccdo como rubor, calor e
edema nos locais de aplicacdo de insulina subcutanea. Segundo Meireles et al
(2005) as alteracbes da pele decorrentes do processo de envelhecimento, como
diminuicdo do aporte sanguineo, aumento da rigidez do coldgeno e diminuicdo das
fibras elasticas, somadas a alteracdo do estado metabdlico imposto pelo diabetes
expdem o idoso a maior risco de lesdo cutdnea. As autoras acrescentam que esses
pacientes poderiam apresentar neuropatia sensorial, levando a perda da sensacgao
de dor e pressao, ou neuropatia autondmica causando ressecamento e fissuras.
Dessa forma, as autoras propfem a inspecao rotineira da pele dos pés quanto a
presenca de sinais flogisticos.

A intervencgao “Orientar ou realizar higiene corporal adequada” foi identificada
em quatro artigos, 25% da amostra (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008;
SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005; FREITAS; MENDES, 2006).
Malaquias, Bachion e Nakatani (2008) encontraram, em seu estudo sobre o
diagnostico “Risco de integridade da pele prejudicada”, idosos que estavam em
condicbes que favoreciam e/ou aumentavam a ocorréncia de umidade na pele,
dentre elas a incontinéncia urinaria e/ou intestinal. Para as autoras o contato da pele
com fezes e urina além de manter um meio umido desfavoravel a integridade
cutanea, ainda expde o tecido ao contato com substancias irritantes presentes nas
excrecoes. As autoras sugerem a manutencao da higiene corporal, especialmente a
perineal, e as trocas de fraldas mais frequentes.

A “Promocao da mobilizagao” foi proposta em seis artigos da amostra (37,5%)
(SAKANO; YOSHITOME, 2007; MARIN et al., 2010; LOPES et al., 2007; MEIRELES
et al., 2005; FREITAS; MENDES, 2006; FIGUEIREDO et al., 2008). Estudos indicam
que 20% das pessoas idosas nao internadas relatam alguma limitagdo na
mobilidade, como fragueza muscular e atrofia, que tornam esses individuos mais
vulneraveis a quedas, fraturas, Ulceras por pressdo, entre outras enfermidades
(MEIRELES et al., 2005). Malaquias, Bachion e Nakatani (2008) encontraram 16
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idosos (69,56%) que apresentavam forgca muscular e/ou motricidade prejudicada,
sendo que, de toda a amostra (23 idosos), 14 eram independentes para deambular,
qguatro necessitavam de ajuda de uma pessoa, dois de algum mecanismo auxiliar e
trés se encontravam impossibilitadas de deambular, mas movimentando-se
ativamente no leito. Marin et al (2010) sugerem o incentivo de praticas que visam
estimular a movimentacao, deambulacdo, alongamento, equilibrio e forca muscular.

“Aliviar pontos de pressao” foi um cuidado verificado em quatro artigos (25%)
(SAKANO; YOSHITOME, 2007; MEIRELES et al., 2005; GUEDES et al., 2009;
FIGUEIREDO et al., 2008).

“Promover aporte nutricional” foi proposta em trés artigos (18,75%) (SAKANO;
YOSHITOME, 2007; ALMEIDA et al., 2008; LOPES et al., 2007). A Intervencédo de
enfermagem promover a “ingestao hidrica” foi identificada em trés artigos (18,75%)
(ALMEIDA et al., 2008; LOPES et al., 2007; FREITAS; MENDES, 2006). Lopes et al
(2007) sugerem o acompanhamento do idoso no que se refere a alimentagéo
adequada e ingestdo hidrica adequada. Sakano e Yoshitome (2007) propdem
intervencdes voltadas para o idoso hospitalizado como fracionar a dieta, controlar
desordens de degluticdo e manter cuidados com na administracdo da dieta por
gavagem ou nutricao parenteral.

A intervencéo controlar hiperglicemia e/ou hipoglicemia foi proposta por trés
autores (18,75%). O bom controle glicEmico através da monitorizacdo de sinais e
sintomas de hipoglicemia, verificacdo da glicemia capilar e aporte nutricional
adequado sédo acgbes importantes no cuidado ao paciente idoso (SAKANO e
YOSHITOME, 2007; BECKER et al, 2008; ALMEIDA et al, 2008).

O Quadro 5 apresenta as alteracdes de pele relacionadas nos artigos da
amostra.

Alteragéo de pele Artigo
relacionada
Pele rompida SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER; TEIXEIRA;

ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006; SANTOS et al., 2008; LOPES
et al., 2007; GUEDES et al., 2009; FREITAS; MENDES,
2006

Pele ressecada MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007; RESENDE; BACHION; ARAUJO,
2006; LOPES et al., 2007; MEIRELES et al., 2005;
SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005

Turgor da pele diminuido MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007; RESENDE; BACHION; ARAUJO,
2006
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Hematoma MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006

Hiperemia RESENDE: BACHION:; ARAUJO, 2006

Eritema RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; LOPES et al.,
2007

Presenca de manchas MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006

Palidez cutanea MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000

Pele hipotérmica MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008

Pele hipertérmica RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; GUEDES et al.,
2009

Presenca de ferida RESENDE: BACHION: ARAUJO, 2006: LOPES et al.,
2007

Perfusédo periférica diminuida | MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO;
YOSHITOME, 2007; RESENDE; BACHION; ARAUJO,
2006; SANTOS et al., 2008

Edema RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006

Pele umida MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008

Alteragdo da sensibilidade MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; RESENDE;

tatil, dolorosa, térmica BACHION; ARAUJO, 2006

Quadro 5 — AlteragOes de pele relacionadas nos artigos da RI.
Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnaésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

Analisando o Quadro 5, verifica-se que a alteracdo “pele rompida” foi
identificada em oito artigos (50%) (SAKANO; YOSHITOME, 2007; BECKER,;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; RESENDE; BACHION; ARAUJO,
2006; SANTOS et al., 2008; LOPES et al., 2007; GUEDES et al., 2009; FREITAS;
MENDES, 2006). O comprometimento da elasticidade cutdanea somada ao
ressecamento causado pela diminuicdo da funcdo das glandulas sebéaceas e
sudoriparas, expde a pele do idoso em maior risco de rompimento (RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006).

A alteragdo “pele ressecada” foi identificada em seis estudos (37,5%)
(MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007;
RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; LOPES et al., 2007; MEIRELES et al., 2005;
SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005). A pele idosa apresenta-se mais ressecada
pelo comprometimento das glandulas sebaceas e sudoriparas, tornando-se mais
susceptivel a escamacéo e escoriacdes (SAKANO; YOSHITOME, 2007; RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006).

O “turgor da pele diminuido” foi identificado em trés artigos (18,75%)
(MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO; YOSHITOME, 2007,
RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006). Nos idosos o turgor da pele encontra-se
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diminuido devido a diminuicdo das fibras de colageno e elastina que geram menor
elasticidade, flexibilidade e forca ténsil (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006). As
alteracdes no turgor estdo associadas também a ingestdo de liquidos deficiente; é
esperado o retorno prolongado da prega cutanea em idosos como consequéncia da
reducdo do entrancamento dos ramos de fibras elasticas em torno dos feixes de
colageno da derme. (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006).

A “presenca de manchas” verificada em dois artigos (12,5%) deve-se as
alteragbes funcionais dos melandcitos, acarretando o aparecimento de manchas
hipercromicas e hipocromicas (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008;
RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006).

A “hipertermia” identificada em dois artigos (12,5%) foi relacionada ao
processo infeccioso, entretanto a reducéo da vascularizacéo e do tecido subcutéaneo,
aliados a termorregulacdo deficiente da pele do idoso em resposta ao calor,
contribuem para a elevacdo da temperatura corporal (RESENDE; BACHION;
ARAUJO, 2006; GUEDES et al., 2009).

A alteragao “perfusao tissular periférica diminuida” foi verificada em quatro
artigos (25%). Estdo associadas a essa alteracdo as mudancas fisioldgicas sobre a
funcdo e estrutura dos capilares da pele, alteragcdes vasculares que afetam a
circulacdo sanguinea e as doencas cronicas que acometem o idoso, como 0
diabetes melittus (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; BECKER; TEIXEIRA;
ZANETTI, 2008; RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006).

A alteragao “pele umida” foi identificada em um artigo (6,25%). Essa alteracéo
foi relacionada com leito e vestes uUmidos com sudorese, uso de fraldas
descartaveis, presenca de colostomia, incontinéncia urinaria e intestinal
(MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008).

A “alteracédo da sensibilidade tatil, dolorosa e térmica” foi verificada em dois
artigos (12,5%). Com o envelhecimento ocorre diminuicdo da quantidade e do
volume dos corpusculos nervosos da pele, comprometendo a sensibilidade deste
orgao (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; RESENDE; BACHION;
ARAUJO, 2006).
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O Gréfico 4 apresenta a comparagdo entre os achados dos artigos

selecionados.

Grafico 4 — Comparacéao entre os achados dos artigos da Reviséo Integrativa.
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Fonte: FREITAS, Leticia Delfino Oliveira de. O Processo de Envelhecimento Natural da Pele
do Idoso: Diagnésticos e Intervengfes de Enfermagem, 2010.

A partir da comparacdo apresentada no Grafico 4, verifica-se 100% dos
artigos selecionados identificaram diagndsticos de enfermagem que mantém relacéo
com as alteracgdes fisioldgicas da pele do idoso.

Entretanto, observa-se que oito artigos da amostra da Rl (50%) apresentam o
diagnéstico de enfermagem, as intervencdes e as alteracbes da pele do idoso
relacionadas (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008; SAKANO; YOSHITOME,
2007; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; MARIN et al., 2010; LOPES et al.,
2007; MEIRELES et al., 2005; GUEDES et al., 2009; FREITAS; MENDES, 2006).

Dois estudos (12,5%) apresentam diagndsticos de enfermagem relacionados
ao envelhecimento cutaneo e propuseram intervencdes de enfermagem (ALMEIDA
et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2008).

Outro dois estudos (12,5%) formularam apenas os diagnésticos de
enfermagem (MARIN et al., 2008; WEIS; SCHANK, 2000).

Em quatro estudos (25%) os autores formularam diagndsticos de enfermagem
e identificaram alteracdes de pele proprias do envelhecimento (RESENDE;
BACHION; ARAUJO, 2006; SANTOS et al., 2008; MARIN; BARBOSA; TAKITANE,
2000; SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Revisdo Integrativa da literatura permitiu a identificacdo dos diagndsticos
de enfermagem e das intervencdes que se relacionam com as alterages da pele do
idoso, proprias do processo de envelhecimento.

Foram identificados 22 diagnoésticos de enfermagem. Dentre o0s quais
observou-se a ocorréncia de diagnosticos de enfermagem que representam um
dano real ou potencial para a integridade da pele, como “Integridade da pele
prejudicada” e “Risco de integridade da pele prejudicada”, e diagnosticos que sao
contribuintes para que tal dano ocorra, como “Mobilidade fisica prejudicada” e
“Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais”. Ao formular
diagnoésticos de enfermagem os enfermeiros devem estar atentos aos fatores de
risco que favorecem o surgimento de danos a pele, pois a sua identificacdo serve
como um alerta de que um dano futuro pode ser causado, permitindo que
intervencdes adequadas para a protecao da integridade cutanea sejam propostas.

As intervencdes propostas pelos estudos que fizeram parte da Rl foram
adequados para as alteracbes de pele préprias do envelhecimento identificadas.
Intervengdes frequentes foram “promover a mobilizagdo” identificada em seis artigos
(37,5%), “inspecionar a pele” em cinco artigos (31,25%), “promover a higiene
corporal adequada” em quatro artigos (25%), “aliviar pontos de pressao” em quatro
artigos (25%), “observar sinais de infecgdo” em quatro artigos (25%) e “promover
aporte nutricional e ingestao hidrica” em trés artigos (18,75%).

Alteracbes de pele proprias do processo de envelhecimento foram
identificadas nos artigos selecionados, sendo as mais frequentes “pele rompida” em
oito artigos (50%), “pele ressecada” em seis artigos (37,5%) e “perfusdo periférica
diminuida” em quatro artigos (25%).

Comparando os achados dos artigos que compuseram esta RI verificou-se
que oito estudos (50%) responderam plenamente a questdo de pesquisa, pois
formularam diagnosticos de enfermagem, propuseram intervencdes adequadas e
identificaram alteracdes cutaneas proprias do envelhecimento. Quatro artigos (25%)
formularam diagnosticos de enfermagem e identificaram alteracdes de pele, porém
nao propuseram intervengdes de enfermagem. Dois artigos (12,5%) formularam

diagnoésticos de enfermagem e propuseram intervencdes, mas nao relacionaram
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alteracOes cutaneas. Nos dois artigos restantes (12,5%) os autores formularam
somente os diagndsticos de enfermagem, sem propor intervencées nem identificar
alteracdes de pele. A partir da comparacdo descrita, observou-se que oito artigos
(50%) nao responderam por completo ao objetivo desta RI.

O Processo de Enfermagem (PE) é uma forma sistematica e racional de
prestacdo de cuidados, pautado no conhecimento cientifico. Suas etapas,
investigacdo, diagnostico, planejamento, implementacdo e avaliacdo, estdo inter-
relacionadas, sédo continuas e sobrepde-se. Cada passo do PE depende da exatidao
do passo precedente. Desta forma, evidencia-se que a formulacdo de diagndsticos
de enfermagem deve ter seu seguimento na proposicdo de intervencbes de
enfermagem que objetivam controlar, prevenir ou minorar os danos reais ou
potenciais a saude identificados no individuo idoso.

A partir do exposto este estudo recomenda que os enfermeiros utilizem o
Processo de Enfermagem como um instrumento para a sistematizacdo da
assisténcia, observando suas etapas que sdo sucessivas e estdo interligadas. A
formulacdo dos diagndésticos de enfermagem deve ter seguimento no planejamento
e implementacdo de intervencbes de enfermagem (acbes), sendo que todo o
processo deve ser continuamente avaliado pelo enfermeiro. Sugere-se que mais
pesquisas sejam realizadas acerca da fisiologia do envelhecimento e suas
implicacbes para a assisténcia de enfermagem, e a utilizacdo do Processo de
Enfermagem como base cientifica para a prestacao de cuidados.

Os enfermeiros devem buscar conhecimentos sobre o processo de
envelhecimento considerando seus aspectos biolégicos, sociais, psicolégicos e
espirituais, visando o cuidado integral ao idoso, visto que esta parcela da populagéo
cresce progressivamente. Conhecer, especificamente, o envelhecimento da pele
permitird ao enfermeiro identificar os riscos reais e potenciais a integridade cutanea
e prestar cuidados de enfermagem com o objetivo de prevenir danos ou recuperar a

integridade da pele do idoso.
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