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resumao

As alteragdes proprias do avangar dos anos sobre o organismo hu-
mano, ou seja, as modificagdes fisioldgicas s&o diversas e atingem
varios orgéos e fungdes. Este estudo teve como objetivo identificar
diagndsticos e intervencdes de enfermagem, relacionados com as
alteracdes de pele do idoso proprias do processo de envelheci-
mento. Utllizou-se 0 método da Revisao Integrativa (RIl). A busca
de artigos cientificos foi realizada nas bases de dados CINAHL, LI-
LACS, MEDLINE e SCIELO a partir dos descritores (Decs) diagnosti-
cos de enfermagem, idoso e pele. Selecionaram-se 16 artigos, nos
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quais foram identificados 22 diagndsticos de enfermagem, 36 inter-
vengles e 156 alteracdes da pele relacionadas ao envelhecimento
cutaneo. Os diagnosticos prevalentes nos achados da Rl foram:
mobilidade fisica prejudicada (62,50%); integridade tissular preju-
dicada (50%); nutricdo desequilibrada: menos do que as neces-
sidades corporais (43,756%) e risco de infecgdo (43,75%). Foram
identificadas intervencdes de enfermagem como: promover/estimu-
lar a mobilizacdo (37,5%); inspecionar a pele (31,25%) e observar
sinais de infeccéo (25%). As alteracbes de pele prevalentes identi-
ficadas foram: pele rompida (50%), diminuic&o da perfuséo tissular
periférica (25%) e pele ressecada (37,50%). A formulagéo de diag-
nosticos de enfermagem, seguida pela proposicao de intervengdes
relacionadas com alteragbes cutaneas foi verificada em 50% dos
artigos selecionados. Nos demais artigos (60%), ndo se observou
a determinacéo desses passos do processo de enfermagem. Os
resultados da Rl permitiram considerar que as alteragdes fisiologicas
da pele do idoso devem ser observadas na formulagéo de diagnds-
ticos e intervengdes de enfermagem e que o processo de enferma-
gem deve ser utiizado como ferramenta na avaliagdo de salde do
idoso, pois possibilita 0 adequado planejamento do cuidado.

palavras-chave
Pele. Idoso. Diagnostico de Enfermagem. Intervencéo de Enferma-
gem.

1 Introducao

O envelhecimento populacional é uma realidade ja vivenciada pela
maioria das sociedades. No Brasil, essa modificagao no perfil etario da popu-
lagdo é uma resposta a mudanga de indicadores de satide, como a queda da
fecundidade e da mortalidade e o aumento da expectativa de vida (BRASIL,
2007). Estima-se que em 2025 o Brasil contara com 31 milhdes de pessoas com
60 anos, ou mais, de idade, representando aproximadamente 14% do total da
populagao (IBGE, 2000).

Como parte da equipe interdisciplinar, o enfermeiro deve estar capa-
citado para atender a populagio idosa. E necessario ter conhecimentos e
desenvolver habilidades que contemplem as caracteristicas bioldgicas, psi-
cossociais, culturais e espirituais dos idosos (LEITE; GONCALVES, 2009).
O entendimento das modificagdes comuns decorrentes do envelhecimento



€ essencial para assegurar uma pratica competente que pode auxiliar na re-
dugao de agravos a satide e favorecer o bem-estar do idoso (ELIOPOULQOS,
2005).

A Enfermagem vem desenvolvendo uma metodologia propria de tra-
balho fundamentada em um processo de cuidar sistematicamente planejado
(ROCHA; MAIA; SILVA, 2006). Nesse sentido, a Resolugao 272/2002 do Con-
selho Federal de Enfermagem regulamenta como competéncia privativa do
enfermeiro a implantacdo, planejamento, organizacao, execugao e avaliacao
do Processo de Enfermagem (COFEN, 2002). Esse se constitui num método
sistematico de prestacdo de cuidados que compreende cinco passos: inves-
tigacdo, diagnodstico, planejamento, implementagao e avaliacdo (ALFARO-
LEFEVRE, 2000). Os desafios fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e espirituais
exclusivos dos idosos devem ser considerados em todas as fases do Processo
de Enfermagem para uma abordagem holistica desses individuos (ELIO-
POULLUS, 2005).

O envelhecimento pode ser definido como um processo biolégico no
qual ocorrem alteracdes das caracteristicas morfologicas e fisioldgicas no or-
ganismo vivo ao longo do tempo (JECKEL, 2000). Segundo Oria et al. (2003)
e Brandao e Brandao (2006), a pele apresenta, com o avancar da idade, dimi-
nuigao da espessura epiderme-derme; reducao da elasticidade e da secregao
de sebo pelas glandulas sebaceas; resposta imunoldgica comprometida; de-
créscimo do niimero de glandulas sudoriparas; diminui¢ao do leito vascular
com fragilidade dos vasos sanguineos. Assim, evidencia-se a necessidade de
cuidados especificos para a pele do idoso que atendam as alteragdes do sis-
tema tegumentar. A utilizagado do Processo de Enfermagem vem contribuir
com este intuito.

O objetivo deste estudo foi identificar diagnosticos e intervengdes de
enfermagem relacionados com as alteracdes da pele proprias do processo de
envelhecimento e consequentes a eventos patologicos.

2 Metodo

Foi desenvolvida uma Revisao Integrativa (RI), segundo Cooper (1982).
O autor define esta modalidade de revisao como um método que agrupa
os resultados obtidos de pesquisas primarias publicadas sobre o mesmo as-
sunto, com o objetivo de sintetizar e analisar dados para desenvolver uma
explicacdo mais abrangente de um fendmeno especifico. Foram observadas
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as etapas: formulacao do problema, coleta dos dados, avaliacao dos dados
coletados, andlise e interpretagao dos dados e apresentagao dos resultados.

Para guiar a Revisao Integrativa, formulou-se a seguinte questao: Quais
os diagndsticos e intervencdes de enfermagem que se relacionam com as alte-
ragdes da pele proprias, ou ndo, do processo de envelhecimento?

Abusca de artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas CINAHL,
LILACS, MEDLINE e SCIELO a partir da combinagao dos descritores selecio-
nados, diagndstico de enfermagem, idoso e pele.

Foram critérios de inclusao: artigos cientificos com resumos disponiveis
e indexados nas bases de dados selecionadas para a busca; relacionados aos
temas diagndsticos de enfermagem, intervencgdes e alteragdes fisiologicas da
pele do idoso, publicados em lingua portuguesa e inglesa; na integra, em
periddicos nacionais e internacionais, no periodo compreendido entre 2000 e
2010. Critérios de exclusao: artigos que nao abordavam o tema da pesquisa;
nao disponiveis na integra; publicados fora do periodo selecionado.

Inicialmente foram obtidos 70 artigos na base de dados LILACS, 38 na
CINAHL, 16 na SCIELO e 173 na MEDLINE. Foi realizada a leitura do titulo
e resumo de 297 referéncias. Apds exclusao dos artigos que nao atendiam
aos critérios estabelecidos e repetiam-se nas bases de dados, chegou-se a 44
publicagdes. Apds leitura criteriosa das publicacdes na integra, a amostra do
estudo foi composta de 16 artigos.

Dados relevantes dos artigos foram registrados no instrumento de cole-
ta de dados como: titulo, periddico, ano, nome e titulacdo dos autores, fonte
de localizagao, descritores, objetivo, metodologia, resultados, conclusoes, ou
recomendagdes. Para analise e posterior sintese dos artigos selecionados foi
elaborado um quadro sindptico com itens relacionados diretamente a ques-
tao norteadora da RI: titulo, autores, ano, diagndstico de enfermagem identi-
ficado no idoso relacionado a alteragao de pele, intervengdes de enfermagem,
alteracao de pele identificada, recomendagdes e/ou conclusoes.

Os procedimentos éticos foram atendidos com a aprovacao do projeto
pela Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul (COMPESQ - EENF UFRGS) e os direitos autorais
(BRASIL, 1998).

3 Analise dos Dados

Com relacado as bases de dados em que foram publicados os artigos da
amostra identificou-se que a LILACS concentrou 81,25% dos estudos, a base



SCIELO 6,25%. As bases CINAHL e MEDLINE também concentraram 6,25%
cada uma.

Quanto ao tipo de periddico, identificou-se que 100% dos artigos fo-
ram publicados em revistas de enfermagem. A Revista Brasileira de Enfer-
magem concentrou 31,25%; a Cogitare Enfermagem e a ACTA Paulista de
Enfermagem, 12,50%. Os periddicos Texto & Contexto; Ciéncia Cuidado e
Satde; Revista de Enfermagem da Escola Anna Nery; Geriatric Nursing; Re-
vista Eletronica de Enfermagem e Revista da Escola de Enfermagem da USP
apresentaram 6,25% dos artigos, cada um.

Predominou o método quantitativo em 75% dos artigos amostrados. Os
estudos com delineamento descritivo-exploratorio representaram 75%; com
delineamento transversal-retrospectivo, 12,50%. O periodo de 2006 a 2008
concentrou 62,50% dos artigos.

Em 50% dos artigos selecionados os estudos tiveram como sujeitos ido-
sos hospitalizados. Em 37,50%, idosos nao hospitalizados; em 6,25%, o idoso
institucionalizado foi sujeito de estudo e, em 6,25% os sujeitos foram enfer-
meiras comunitarias.

4 Discusséao dos Resultados

A analise dos artigos identificou 105 diagnodsticos de enfermagem apre-
sentados por idosos, sendo que 22 relacionaram-se as alteragdes de pele
proprias do processo de envelhecimento, como Integridade da pele preju-
dicada, Integridade tissular prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada, Ris-
co de infeccao, Alteragdes sensoriais/percep¢ao, Perfusdo tissular periférica
diminuida, Incontinéncia urinaria, Nutri¢ao desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais, Incontinéncia urinaria. Dentre os diagndsticos mais
prevalentes verificou-se que o diagnéstico Mobilidade fisica prejudicada foi
identificado em 62,50% dos estudos amostrados. Dificuldades na deambu-
lagao e na marcha acarretam para o idoso um comprometimento para reali-
zar atividades de vida didria, como banho e higiene, além de gerenciar outras
necessidades. Problemas que limitam a movimentagao precisam ser identifi-
cados, avaliados e conduzidos a assisténcia adequada, para que seja possivel
manter a independéncia do idoso (MARIN ef al., 2008; MARIN et al., 2010).

Verificou-se em 50% dos artigos o diagndstico de Integridade da pele
prejudicada. Entre as alteracgdes fisioldgicas do tecido tegumentar presen-
tes no idoso destacam-se maior fragilidade cutanea e menor capacidade da
pele de atuar como barreira contra fatores externos (RESENDE; BACHION;
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ARAUJO, 2006). Alteragdes como diminuicdo da espessura epiderme-derme,
comprometimento do sistema imune efetuado pelas células de Langerhans,
diminui¢ao do coldgeno, podem contribuir para o surgimento de lesdes pela
facilidade de cisalhamento da pele, pela perda do tecido de sustentagao, que
se torna mais fragil e mais susceptivel as lesdes abrasivas (GUEDES et al.,
2009).

Em 43,75% dos artigos foi identificado o diagnodstico de enfermagem
Nutri¢ao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais. Alteracdes
sensoriais como diminui¢do do olfato, associado a redu¢ao do ntimero de
papilas gustativas pode ocasionar diminuicao do apetite, provocando dese-
quilibrio organico com perda de peso (SAKANO; YOSHITOME, 2007). Os
disttrbios nutricionais nos idosos podem acarretar o acometimento de uma
ampla variedade de doengas agravam seu estado nutricional. A necessidade
de se ter uma nutricado adequada em todas as etapas do desenvolvimento €
determinante de qualidade de vida com repercussdes na velhice, merecendo
atencado de enfermeiros (ALMEIDA et al., 2008). O estado nutricional altera-
do, evidenciado pelo emagrecimento, propicia a saliéncia das proeminéncias
Osseas que constituem fator coadjuvante para aparecimento de lesao cutanea
(RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006).

O diagndstico de Risco de infecgao foi identificado em 43,75% dos arti-
gos. De acordo com Sakano e Yoshitome (2007); Becker, Teixeira e Zanetti
(2008); Marin, Barbosa e Takitane (2000); Guedes et al. (2009) e Almeida et al.
(2008) esse diagnostico foi relacionado com procedimentos invasivos como
sondagens, puncgdes venosas e aplicagao de insulina subcutanea que rom-
pem a barreira representada pela pele. Fatores como pele rompida, tecido
traumatizado, destrui¢do de tecidos e diminui¢do da resposta inflamatoria
relacionam-se a esse diagnostico, pois tornam o individuo mais susceptivel
as infecgdes pelo comprometimento de defesas primdrias, como a integri-
dade da pele, e defesas secundarias, como o déficit imunoldgico que ocorre
com o envelhecimento (GUEDES et al., 2009).

O diagnostico de Risco de integridade da pele prejudicada foi encon-
trado em 37,50% dos artigos selecionados da RI. As alteragdes cutaneas ad-
vindas do processo de envelhecimento colocam o idoso em maior risco de
desenvolver lesdes tegumentares (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI,
2008; MEIRELES et al., 2005).

Foi citado em 31,25% dos estudos o diagndstico Incontinéncia urindria.
A presenga de incontinéncia urindria, seja transitdria, ou permanente favo-
rece a ocorréncia de umidade na pele, assim como o uso de fraldas o que
geralmente esta associado a tal condigao. Frente a isso, é importante a agao



da enfermagem no que se refere a promogao e manutencao da higiene, visto
a real possibilidade de complicacdes, especificamente, lesdes cutaneas peri-
neais (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008).

O diagnostico de Risco de volume de liquidos deficiente esteve presen-
te em 18,75% dos estudos. Esse diagnostico foi relacionado a fatores como
extremos de idade, extremos de peso, excessivas perdas de liquidos por vias
normais, alteragdes na ingestao, ou absor¢ao de liquidos, deficiéncia de co-
nhecimentos relacionados com necessidade de volume de liquidos e uso de
diuréticos (MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000). A diminui¢do da elastici-
dade da pele esta diretamente associada a baixa ingestao hidrica e a reducao
do teor de dgua corporal, que ocorre com o envelhecimento. As mudangas da
elasticidade e altera¢des do turgor colocam a pele do idoso em maior risco de
rompimento (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006).

O diagnostico de Perfusao tissular periférica diminuida foi identifica-
do em 12,50% dos estudos. Resende, Bachion e Aratijo (2006) verificaram a
presenga de circulagao alterada em idosos, expressa pela insuficiéncia veno-
sa, percebida nas veias superficiais dos membros inferiores, juntamente com
edema, vermelhid3do, cianose, hematomas e varizes.

Identificou-se 36 interveng¢des de enfermagem propostas para os diag-
nosticos relacionados as alteragdes de pele do idoso. Descreve-se, a seguir,
aquelas consideradas prevalentes. Promocao da mobilizagao foi proposta
em 37,50% da amostra. Pessoas idosas nao internadas apresentam alguma
limitagdo na mobilidade, como fraqueza muscular e atrofia o que as tornam
vulneraveis a quedas, fraturas, tlceras por pressao, entre outras enfermida-
des segundo Meireles ef al. (2005). Marin et al. (2010) sugerem o incentivo de
praticas que visam estimular a movimentagao, deambulacdo, alongamento,
equilibrio e for¢a muscular.

Verificou-se a intervencao Inspecionar a pele em 31,25%. Idosos hos-
pitalizados podem estar em risco de desenvolver lesdes cutaneas, devido a
alteracOes funcionais sistémicas e especificas da pele proprias do envelhe-
cimento e sua predisposicao a ocorréncia de doencas cronicas. O enfermei-
ro deve estar alerta para tais condigdes, o exame da pele e a consequente
identificacdo dos riscos a sua integridade sdo agdes que efetivam essa preo-
cupacao (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008). Observar sinais de
infec¢do foi intervengao identificada em 25%. Conforme Becker, Teixeira e
Zanetti (2008), essa intervengao para tratar pacientes diabéticos se justifica,
pois deve ser observada a presenga de sinais de infecgado como rubor, calor e
edema nos locais de aplicacao de insulina subcutanea. Segundo Meireles et
al. (2005) as alteracdes da pele decorrentes do processo de envelhecimento,
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como diminui¢do do aporte sanguineo, aumento da rigidez do colageno e
diminuigado das fibras elasticas, somadas a alteragdo do estado metabdlico
imposto pelo diabetes expdem o idoso a maior risco de lesdo cutanea. As
autoras argumentam que esses pacientes podem apresentar neuropatia sen-
sorial, levando a perda da sensagao de dor e pressao, ou neuropatia autono-
mica, causando ressecamento e fissuras. Elas propdem a inspegao rotineira
da pele dos pés, quanto a presenca de sinais flogisticos.

A intervencao Orientar/realizar higiene corporal adequada foi identifi-
cada em 25% da amostra. Malaquias, Bachion e Nakatani (2008) encontraram
idosos que estavam em condigdes que favoreciam e/ou aumentavam a ocor-
réncia de umidade na pele, dentre elas a incontinéncia urinaria e/ou intes-
tinal. Para as autoras o contato da pele com fezes e urina além de manter
um meio umido desfavoravel a integridade cutanea, ainda expoe o tecido ao
contato com substancias irritantes presentes nas excre¢des. Sugerem a ma-
nutencao da higiene corporal, especialmente a perineal e as trocas de fraldas
mais frequentes.

Aliviar pontos de pressao foi um cuidado verificado em 25% dos estu-
dos; promover aporte nutricional e ingestao hidrica foram intervengoes iden-
tificadas em 18,75% dos artigos, cada uma. Promover a hidratagao da pele foi
intervengao presente em 12,5% da amostra. A hidratacao foi proposta para
amenizar o ressecamento da pele, provavelmente, devido a diminuicao da
secrecdo das glandulas sebaceas e sudoriparas (MEIRELES et al., 2005).

Ao encontro dos objetivos da RI foram identificadas alteracdes de pele
do idoso proprias do processo de envelhecimento. As mais citadas pelos au-
tores foram: pele rompida em 50% dos artigos; pele ressecada em 37,50%;
perfusao tissular periférica diminuida em 25%; turgor da pele diminuido em
18,75%; presenga de manchas em 12,50%; alteracao da sensibilidade tatil, do-
lorosa e térmica em 12,50% dos artigos.

O comprometimento da elasticidade cutanea somada ao ressecamento
causado pela diminuigao da func¢ao das glandulas sebaceas e sudoriparas ex-
poe a pele do idoso em maior risco de rompimento, escamagao e escoriagao
(SAKANO; YOSHITOME, 2007; RESENDE; BACHION; ARAU]JO, 2006).

A diminuicdo da perfusdo tissular periférica estd associada as mudan-
cas fisiologicas sobre a fungdo e estrutura dos capilares da pele, alteragdes
vasculares que afetam a circulagdo sanguinea e as doengas cronicas que aco-
metem o idoso, como o diabetes melittus (MALAQUIAS; BACHION; NAKA-
TANI, 2008; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; RESENDE; BACHION;
ARAUJO, 2006).



Nos idosos, o turgor da pele encontra-se diminuido devido a diminui-
¢ao das fibras de colageno e elastina que geram menor elasticidade, flexibi-
lidade e forca ténsil (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006). As alteracdes
no turgor também estdo associadas a ingestao de liquidos deficiente; € espe-
rado o retorno prolongado da prega cutanea em idosos como consequéncia
da reducdo do entrangamento dos ramos de fibras elasticas em torno dos
feixes de colageno da derme. A presenca de manchas deve-se as alteracdes
funcionais dos melandcitos acarretando o aparecimento de manchas hiper-
cromicas e hipocromicas. Alteracdes da sensibilidade tatil, dolorosa e térmica
relacionam-se com a diminui¢ao da quantidade e do volume dos corptsculos
nervosos da pele, comprometendo a sensibilidade deste 6rgao, alteragao pro-
pria do processo de envelhecimento (MALAQUIAS; BACHION; NAKATA-
NI, 2008; RESENDE; BACHION; ARAU]JO, 2006).

Retomando o objetivo desta pesquisa, foram sintetizados os resultados
dos artigos amostrados. Verificou-se que todos os artigos, 100%, apresenta-
ram a formulagao de diagnoésticos de enfermagem que mantém relagdo com
as alteragoes fisioldgicas da pele do idoso. Entretanto, intervencoes de enfer-
magem nao foram propostas em todos os artigos.

Em 50% da amostra, identificou-se uma ordem légica na descricao da
formulacado do diagndstico de enfermagem, da proposta de intervencao e da
alteracdo identificada na pele do idoso atendendo ao objetivo dessa pesqui-
sa (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).

Salienta-se que em 12,5% da amostra verificou-se a formulagao de diag-
nosticos relacionados ao envelhecimento cutaneo, com proposta de interven-
¢Oes de enfermagem (ALMEIDA et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2008). Entre-
tanto, em outros 12,5% foram formulados somente diagnosticos sem proposta
de intervencao e sem estabelecer relacao com alteracdao em pele (MARIN et
al., 2008; WEIS; SCHANK, 2000). Em 25% dos artigos identificou-se que os
autores formularam os diagndsticos de enfermagem correspondentes a alte-
ragdes de pele proprias do envelhecimento sem indicar proposta de interven-
¢ao (RESENDE; BACHION; ARAUJO, 2006; SANTOS et al., 2008; MARIN;
BARBOSA; TAKITANE, 2000; SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005).
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5 Consideracoes Finals

A Revisao Integrativa da literatura permitiu identificar 22 diagndsticos
de enfermagem, 36 intervengdes relacionadas a 15 alteracdes de pele, pro-
prias do processo de envelhecimento.

Ao formular diagnosticos de enfermagem, os enfermeiros devem aten-
tar para os fatores de risco para a integridade da pele como imobilidade,
emagrecimento, desidratacdo, alteragdes de nivel de consciéncia, procedi-
mentos invasivos entre outros, pois sua identificagao serve como um alerta
de que um dano futuro podera ocorrer permitindo que interveng¢des preven-
tivas sejam propostas no sentido de protecao a integridade cutanea.

Os resultados da RI mostraram que dos 16 estudos analisados, oito
responderam plenamente ao questionamento desta investigacao, pois seus
autores formularam diagnosticos de enfermagem, identificaram alteragdes
cutaneas e propuseram intervengoes.

Em contrapartida, oito artigos ndao responderam por completo ao obje-
tivo da pesquisa. Verificou-se que em quatro deles os autores formularam
diagnodsticos de enfermagem e identificaram alteragdes de pele, entretanto
ndo propuseram intervengdes de enfermagem. Verificou-se também que em
dois artigos foram descritos diagndsticos e propostas intervengoes, contudo
nao identificaram alteracOes cutaneas.

Nos dois artigos restantes os autores formularam somente os diagnds-
ticos de enfermagem, sem propor intervenc¢des, nem identificar alteragdes de
pele.

Isso exposto, se evidencia a necessidade da formulagao de diagndsticos
de enfermagem com seu seguimento na proposicao de intervencgoes que obje-
tivem controlar, prevenir ou minorar os danos reais, ou potenciais a satide
identificados no idoso. Recomenda-se que os enfermeiros utilizem o Processo
de Enfermagem como um instrumento para a sistematizagao da assisténcia,
observando suas etapas sucessivas e interligadas. A formula¢ao dos diagnds-
ticos de enfermagem deve ter seguimento no planejamento e implementagao
de intervengdes de enfermagem.

Sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas acerca da fisiologia do
envelhecimento e suas implica¢des para a assisténcia de enfermagem. Os en-
fermeiros devem buscar conhecimentos sobre o processo de envelhecimento
considerando seus aspectos bioldgicos, sociais, psicolégicos e espirituais, vi-
sando o cuidado integral ao idoso, visto que essa parcela da populagao cres-
ce progressivamente. Conhecer, especificamente, o envelhecimento da pele



permitira ao enfermeiro identificar os riscos reais e potenciais a integridade
cutanea e prestar cuidados com o objetivo de prevenir danos, ou recuperar a
integridade da pele do idoso.

ARTIGOS

THE ELDERLY SKIN AGING PROCESS:
NURSING DIAGNOSES AND INTERVENTIONS

abstract

Alterations pertaining to the aging process of the human organism,
that is, physiological changes, are diverse and act upon several or-
gans and functions. This paper aims to identify nursing diagnoses
and interventions related to the elderly skin pertaining to the aging
process. We used the Integrated Revision (Rl) method. The research
to find relevant scientific papers was made in the CINAH, LILACS,
MEDLINE and SCIELO databases, using the descriptors (Decs) nur-
sing diagnoses, elder and skin. We selected 16 papers, in which 22
nursing diagnoses, 36 interventions and 15 skin alterations related
to cutaneous aging were identified. Prevalent diagnoses in the rese-
arched papers were: impaired physical mobility (62.5%); impaired
tissue integrity (50%); imbalanced nutrition: less than body require-
ments (43.75%) and risk of infection (43.75%). Nursing interventions
were identified, such as: promoting/stimulating mobility (37.5%); ins-
pecting the skin (31.25%) and observing for signs of infection (25%).
Prevailing skin alterations identified were: broken skin (50%), decre-
ase in peripheral tissue infusion (25%) and dry skin (37.5%). Formu-
lation of nursing diagnoses, followed by the proposal of interventions
related to skin changes were found in 50% of the selected papers. In
the others (50%), we did not find these steps of the nursing process.
The results of the Rl allowed us to consider that physiological alte-
rations of the elder’s skin must be taken into account when making
nursing diagnoses and interventions and that the nursing process
must be used as a tool when evaluating the elder's health, as long
as it makes possible the adequate planning of care.
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