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O  P R O C E S S O  D E  E N V E L H E C I M E N T O  D A  P E L E 
D O  I D O S O :  d i a g n ó s t i c o s  e  i n t e r v e n ç õ e s 
d e  e n f e r m a g e m 1

L e t i c i a  D e l f i n o  O l i v e i r a  d e  F r e i t a s 2

B e a t r i z  F e r r e i r a  Wa l d m a n 3

r e s u m o

As alterações próprias do avançar dos anos sobre o organismo hu-
mano, ou seja, as modificações fisiológicas são diversas e atingem 
vários órgãos e funções. Este estudo teve como objetivo identificar 
diagnósticos e intervenções de enfermagem, relacionados com as 
alterações de pele do idoso próprias do processo de envelheci-
mento. Utilizou-se o método da Revisão Integrativa (RI). A busca 
de artigos científicos foi realizada nas bases de dados CINAHL, LI-
LACS, MEDLINE e SCIELO a partir dos descritores (Decs) diagnósti-
cos de enfermagem, idoso e pele. Selecionaram-se 16 artigos, nos 

1 Artigo baseado no Trabalho de Conclusão de Curso de mesmo título apresentado à Escola de Enfer-
magem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul no ano de 2010.
2 Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul. E-mail: le00134480@
gmail.com.
3 Enfermeira. Doutora em Gerontologia Biomédica. Professora da Escola de Enfermagem da UFRGS. 
E-mail: waldman.beatriz@gmail.com.
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venções e 15 alterações da pele relacionadas ao envelhecimento 
cutâneo. Os diagnósticos prevalentes nos achados da RI foram: 
mobilidade física prejudicada (62,50%); integridade tissular preju-
dicada (50%); nutrição desequilibrada: menos do que as neces-
sidades corporais (43,75%) e risco de infecção (43,75%). Foram 
identificadas intervenções de enfermagem como: promover/estimu-
lar a mobilização (37,5%); inspecionar a pele (31,25%) e observar 
sinais de infecção (25%). As alterações de pele prevalentes identi-
ficadas foram: pele rompida (50%), diminuição da perfusão tissular 
periférica (25%) e pele ressecada (37,50%). A formulação de diag-
nósticos de enfermagem, seguida pela proposição de intervenções 
relacio nadas com alterações cutâneas foi verificada em 50% dos 
artigos selecionados. Nos demais artigos (50%), não se observou 
a determinação desses passos do processo de enfermagem. Os 
resultados da RI permitiram considerar que as alterações fisiológicas 
da pele do idoso devem ser observadas na formulação de diagnós-
ticos e intervenções de enfermagem e que o processo de enferma-
gem deve ser utilizado como ferramenta na avaliação de saúde do 
idoso, pois possibilita o adequado planejamento do cuidado. 

p a l a v r a s - c h a v e
Pele. Idoso. Diagnóstico de Enfermagem. Intervenção de Enferma-
gem. 

1  I n t r o d u ç ã o

O envelhecimento populacional é uma realidade já vivenciada pela 
maioria das sociedades. No Brasil, essa modifi cação no perfi l etário da popu-
lação é uma resposta à mudança de indicadores de saúde, como a queda da 
fecundidade e da mortalidade e o aumento da expectativa de vida (BRASIL, 
2007). Estima-se que em 2025 o Brasil contará com 31 milhões de pessoas com 
60 anos, ou mais, de idade, representando aproximadamente 14% do total da 
população (IBGE, 2000).

Como parte da equipe interdisciplinar, o enfermeiro deve estar capa-
citado para atender a população idosa. É necessário ter conhecimentos e 
desenvolver habilidades que contemplem as características biológicas, psi-
cossociais, culturais e espirituais dos idosos (LEITE; GONÇALVES, 2009). 
O entendimento das modifi cações comuns decorrentes do envelhecimento 
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dução de agravos a saúde e favorecer o bem-estar do idoso (ELIOPOULOS, 
2005).

A Enfermagem vem desenvolvendo uma metodologia própria de tra-
balho fundamentada em um processo de cuidar sistematicamente planejado 
(ROCHA; MAIA; SILVA, 2006). Nesse sentido, a Resolução 272/2002 do Con-
selho Federal de Enfermagem regulamenta como competência privativa do 
enfermeiro a implantação, planejamento, organização, execução e avaliação 
do Processo de Enfermagem (COFEN, 2002). Esse se constitui num método 
sistemático de prestação de cuidados que compreende cinco passos: inves-
tigação, diagnóstico, planejamento, implementação e avaliação (ALFARO-
LEFEVRE, 2000). Os desafi os fi siológicos, psicológicos, sociais e espirituais 
exclusivos dos idosos devem ser considerados em todas as fases do Processo 
de Enfermagem para uma abordagem holística desses indivíduos (ELIO-
POULUS, 2005).

O envelhecimento pode ser defi nido como um processo biológico no 
qual ocorrem alterações das características morfológicas e fi siológicas no or-
ganismo vivo ao longo do tempo (JECKEL, 2000). Segundo Oriá et al. (2003) 
e Brandão e Brandão (2006), a pele apresenta, com o avançar da idade, dimi-
nuição da espessura epiderme-derme; redução da elasticidade e da secreção 
de sebo pelas glândulas sebáceas; resposta imunológica comprometida; de-
créscimo do número de glândulas sudoríparas; diminuição do leito vascular 
com fragilidade dos vasos sanguíneos. Assim, evidencia-se a necessidade de 
cuidados específi cos para a pele do idoso que atendam às alterações do sis-
tema tegumentar. A utilização do Processo de Enfermagem vem contribuir 
com este intuito. 

O objetivo deste estudo foi identifi car diagnósticos e intervenções de 
enfermagem relacionados com as alterações da pele próprias do processo de 
envelhecimento e consequentes a eventos patológicos. 

2  M é t o d o

Foi desenvolvida uma Revisão Integrativa (RI), segundo Cooper (1982). 
O autor defi ne esta modalidade de revisão como um método que agrupa 
os resultados obtidos de pesquisas primárias publicadas sobre o mesmo as-
sunto, com o objetivo de sintetizar e analisar dados para desenvolver uma 
explicação mais abrangente de um fenômeno específi co. Foram observadas 
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coletados, análise e interpretação dos dados e apresentação dos resultados.
Para guiar a Revisão Integrativa, formulou-se a seguinte questão: Quais 

os diagnósticos e intervenções de enfermagem que se relacionam com as alte-
rações da pele próprias, ou não, do processo de envelhecimento?

A busca de artigos foi realizada nas bases de dados eletrônicas CINAHL, 
LILACS, MEDLINE e SCIELO a partir da combinação dos descritores selecio-
nados, diagnóstico de enfermagem, idoso e pele. 

Foram critérios de inclusão: artigos científi cos com resumos disponíveis 
e indexados nas bases de dados selecionadas para a busca; relacionados aos 
temas diagnósticos de enfermagem, intervenções e alterações fi siológicas da 
pele do idoso, publicados em língua portuguesa e inglesa; na íntegra, em 
periódicos nacionais e internacionais, no período compreendido entre 2000 e 
2010. Critérios de exclusão: artigos que não abordavam o tema da pesquisa; 
não disponíveis na íntegra; publicados fora do período 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 título 
e resumo de 297 referências. Após exclusão dos artigos que não atendiam 
aos critérios estabelecidos e repetiam-se nas bases de dados, chegou-se a 44 
publicações. Após leitura criteriosa das publicações na íntegra, a amostra do 
estudo foi composta de 16 artigos.

Dados relevantes dos artigos foram registrados no instrumento de cole-
ta de dados como: título, periódico, ano, nome e titulação dos autores, fonte 
de localização, descritores, objetivo, metodologia, resultados, conclusões, ou 
recomendações. Para análise e posterior síntese dos artigos selecionados foi 
elaborado um quadro sinóptico com itens relacionados diretamente à ques-
tão norteadora da RI: título, autores, ano, diagnóstico de enfermagem identi-
fi cado no idoso relacionado à alteração de pele, intervenções de enfermagem, 
alteração de pele identifi cada, recomendações e/ou conclusões.

Os procedimentos éticos foram atendidos com a aprovação do projeto 
pela Comissão 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  A n á l i s e  d o s  D a d o s

Com relação às bases de dados em que foram publicados os artigos da 
amostra identifi cou-se que a LILACS concentrou 81,25% dos estudos, a base 
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cada uma. 
Quanto ao tipo de periódico, identifi cou-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 periódicos Texto & Contexto; Ciência Cuidado e 
Saúde; Revista de Enfermagem da Escola Anna Nery; Geriatric Nursing; Re-
vista Eletrônica 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-exploratório representaram 75%; com 
delineamento transversal-retrospectivo, 12,50%. O período 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 não hospitalizados; em 6,25%, o idoso 
institucionalizado foi sujeito de estudo e, em 6,25% os sujeitos foram enfer-
meiras comunitárias.

4  D i s c u s s ã o  d o s  R e s u l t a d o s

A análise dos artigos identifi cou 105 diagnósticos de enfermagem apre-
sentados por idosos, sendo que 22 relacionaram-se às alterações de pele 
próprias do processo de envelhecimento, como Integridade da pele preju-
dicada, Integridade tissular prejudicada, Mobilidade física prejudicada, Ris-
co de infecção, Alterações sensoriais/percepção, Perfusão tissular periférica 
diminuída, Incontinência urinária, Nutrição desequilibrada: menos do que as 
necessidades corporais, Incontinência urinária. Dentre os diagnósticos mais 
prevalentes verifi cou-se que o diagnóstico Mobilidade física prejudicada foi 
identifi cado em 62,50% dos estudos amostrados. Difi culdades na deambu-
lação e na marcha acarretam para o idoso um comprometimento para reali-
zar atividades de vida diária, como banho e higiene, além de gerenciar outras 
necessidades. Problemas que limitam a movimentação precisam ser identifi -
cados, avaliados e conduzidos à assistência adequada, para que seja possível 
manter a independência do idoso (MARIN et al., 2008; MARIN et al., 2010).

Verifi cou-se em 50% dos artigos o diagnóstico de Integridade da pele 
prejudicada. Entre as alterações fi siológicas do tecido tegumentar presen-
tes no idoso destacam-se maior fragilidade cutânea e menor capacidade da 
pele de atuar como barreira contra fatores externos (RESENDE; BACHION; 
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comprometimento do sistema imune efetuado pelas células de Langerhans, 
diminuição do colágeno, podem contribuir para o surgimento de lesões pela 
facilidade de cisalhamento da pele, pela perda do tecido de sustentação, que 
se torna mais frágil e mais susceptível às lesões abrasivas (GUEDES et al., 
2009).

Em 43,75% dos artigos foi identifi cado o diagnóstico de enfermagem 
Nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades corporais. Alterações 
sensoriais como diminuição do olfato, associado à redução do número de 
papilas gustativas pode ocasionar diminuição do apetite, provocando dese-
quilíbrio orgânico com perda de peso (SAKANO; YOSHITOME, 2007). Os 
distúrbios nutricionais nos idosos podem acarretar o acometimento de uma 
ampla variedade de doenças agravam seu estado nutricional. A necessidade 
de se ter uma nutrição adequada em todas as etapas do desenvolvimento é 
determinante de qualidade de vida com repercussões na velhice, merecendo 
atenção de enfermeiros (ALMEIDA et al., 2008). O estado nutricional altera-
do, evidenciado pelo emagrecimento, propicia a saliência das proeminências 
ósseas que constituem fator coadjuvante para aparecimento de lesão cutânea 
(RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006). 

O diagnóstico de Risco de infecção foi identifi cado em 43,75% dos arti-
gos. De acordo com Sakano e Yoshitome (2007); Becker, Teixeira e Zanett i 
(2008); Marin, Barbosa e Takitane (2000); Guedes et al. (2009) e Almeida et al. 
(2008) esse diagnóstico foi relacionado com procedimentos invasivos como 
sondagens, punções venosas e aplicação de insulina subcutânea que rom-
pem a barreira representada pela pele. Fatores como pele rompida, tecido 
traumatizado, destruição de tecidos e diminuição da resposta infl amatória 
relacionam-se a esse diagnóstico, pois tornam o indivíduo mais susceptível 
às infecções pelo comprometimento de defesas primárias, como a integri-
dade da pele, e defesas secundárias, como o défi cit imunológico que ocorre 
com o envelhecimento (GUEDES et al., 2009).

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

Foi citado em 31,25% dos estudos o diagnóstico Incontinência urinária. 
A presença de incontinência urinária, seja transitória, ou permanente favo-
rece a ocorrência de umidade na pele, assim como o uso de fraldas o que 
geralmente está associado a tal condição. Frente a isso, é importante a ação 
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a real possibilidade de complicações, especifi camente, lesões cutâneas peri-
neais (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008).

O diagnóstico de Risco de volume de líquidos defi ciente esteve presen-
te em 18,75% dos estudos. Esse diagnóstico foi relacionado a fatores como 
extremos de idade, extremos de peso, excessivas perdas de líquidos por vias 
normais, alterações na ingestão, ou absorção de líquidos, defi ciência de co-
nhecimentos relacionados com necessidade de volume de líquidos e uso de 
diuréticos (MARIN; BARBOSA; TAKITANE, 2000). A diminuição da elastici-
dade da pele está diretamente associada à baixa ingestão hídrica e a redução 
do teor de água corporal, que ocorre com o envelhecimento. As mudanças da 
elasticidade e alterações do turgor colocam a pele do idoso em maior risco de 
rompimento (RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006).

O diagnóstico de Perfusão tissular periférica diminuída foi identifi ca-
do em 12,50% dos estudos. Resende, Bachion e Araújo (2006) verifi caram a 
presença de circulação alterada em idosos, expressa pela insufi ciência veno-
sa, percebida nas veias superfi ciais dos membros inferiores, juntamente com 
edema, vermelhidão, cianose, hematomas e varizes.

Identifi cou-se 36 intervenções de enfermagem propostas para os diag-
nósticos relacionados às alterações de pele do idoso. Descreve-se, a seguir, 
aquelas consideradas prevalentes. Promoção da mobilização foi proposta 
em 37,50% da amostra. Pessoas idosas não internadas apresentam alguma 
limitação na mobilidade, como fraqueza muscular e atrofi a o que as tornam 
vulneráveis a quedas, fraturas, úlceras por pressão, entre outras enfermida-
des segundo Meireles et al. (2005). Marin et al. (2010) sugerem o incentivo de 
práticas que visam estimular a movimentação, deambulação, alongamento, 
equilíbrio e força muscular.

Verifi cou-se a intervenção Inspecionar a pele em 31,25%. Idosos hos-
pitalizados podem estar em risco de desenvolver lesões cutâneas, devido a 
alterações funcionais sistêmicas e específi cas da pele próprias do envelhe-
cimento e sua predisposição a ocorrência de doenças crônicas. O enfermei-
ro deve estar alerta para tais condições, o exame da pele e a consequente 
identifi cação dos riscos a sua integridade são ações que efetivam essa preo-
cupação (MALAQUIAS; BACHION; NAKATANI, 2008). Observar sinais de 
infecção foi intervenção identifi cada em 25%. Conforme Becker, Teixeira e 
Zanett i (2008), essa intervenção para tratar pacientes diabéticos se justifi ca, 
pois deve ser obser vada a presença de sinais de infecção como rubor, calor e 
edema nos locais de aplicação de insulina subcutânea. Segundo Meireles et 
al. (2005) as alterações da pele decorrentes do processo de envelhecimento, 
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diminuição das fi bras elásticas, somadas a alteração do estado metabólico 
imposto pelo diabetes expõem o idoso a maior risco de lesão cutânea. As 
autoras argumentam que esses pacientes podem apresentar neuropatia sen-
sorial, levando a perda da sensação de dor e pressão, ou neuropatia autonô-
mica, causando ressecamento e fi ssuras. Elas propõem a inspeção rotineira 
da pele dos pés, quanto à presença de sinais fl ogísticos.

A intervenção Orientar/realizar higiene corporal adequada foi identifi -
cada em 25% da amostra. Malaquias, Bachion e Nakatani (2008) encontraram 
idosos que estavam em condições que favoreciam e/ou aumentavam a ocor-
rência de umidade na pele, dentre elas a incontinência urinária e/ou intes-
tinal. Para as autoras o contato da pele com fezes e urina além de manter 
um meio úmido desfavorável à integridade cutânea, ainda expõe o tecido ao 
contato com substâncias irritantes presentes nas excreções. Sugerem a ma-
nutenção da higiene corporal, especialmente a perineal e as trocas de fraldas 
mais frequentes. 

Aliviar pontos de pressão foi um cuidado verifi cado em 25% dos estu-
dos; promover aporte nutricional e ingestão hídrica foram intervenções iden-
tifi cadas em 18,75% dos artigos, cada uma. Promover a hidratação da pele foi 
intervenção presente em 12,5% da amostra. A hidratação foi proposta para 
amenizar o ressecamento da pele, provavelmente, devido à diminuição da 
secreção das glândulas sebáceas e sudoríparas (MEIRELES et al., 2005).

Ao encontro dos objetivos da RI foram identifi cadas alterações de pele 
do idoso próprias do processo de envelhecimento. As mais citadas pelos au-
tores foram: pele rompida em 50% dos artigos; pele ressecada em 37,50%; 
perfusão tissular periférica diminuída em 25%; turgor da pele diminuído em 
18,75%; presença de manchas em 12,50%; alteração da sensibilidade tátil, do-
lorosa e térmica em 12,50% dos artigos. 

O comprometimento da elasticidade cutânea somada ao ressecamento 
causado pela diminuição da função das glândulas sebáceas e sudoríparas ex-
põe a pele do idoso em maior risco de rompimento, escamação e escoriação 
(SAKANO; YOSHITOME, 2007; RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006). 

A diminuição da perfusão tissular periférica está associada às mudan-
ças fi siológicas sobre a função e estrutura dos capilares da pele, alterações 
vasculares que afetam a circulação sanguínea e as doenças crônicas que aco-
metem o idoso, como o diabetes melitt us (MALAQUIAS; BACHION; NAKA-
TANI, 2008; BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008; RESENDE; BACHION; 
ARAÚJO, 2006). 
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ção das fi bras de colágeno e elastina que geram menor elasticidade, fl exibi-
lidade e força tênsil (RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006). As alterações 
no turgor também estão associadas à ingestão de líquidos defi ciente; é espe-
rado o retorno prolongado da prega cutânea em idosos como consequência 
da redução do entrançamento dos ramos de fi bras elásticas em torno dos 
feixes de colágeno da derme. A presença de manchas deve-se às alterações 
funcionais dos melanócitos acarretando o aparecimento de manchas hiper-
crômicas e hipo crômicas. Alterações da sensibilidade tátil, dolorosa e térmica 
relacionam-se com a diminuição da quantidade e do volume dos corpúsculos 
nervosos da pele, comprometendo a sensibilidade deste órgão, alteração pró-
pria do processo de envelhecimento (MALAQUIAS; BACHION; NAKATA-
NI, 2008; RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006). 

Retomando o objetivo desta pesquisa, foram sintetizados os resultados 
dos artigos amostrados. Verifi cou-se que todos os artigos, 100%, apresenta-
ram a formulação de diagnósticos de enfermagem que mantém relação com 
as alterações fi siológicas da pele do idoso. Entretanto, intervenções de enfer-
magem não foram propostas em todos os artigos.

Em 50% da amostra, identifi cou-se uma ordem lógica na descrição da 
formulação do diagnóstico de enfermagem, da proposta de intervenção e da 
alteração identifi cada 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 verifi cou-se a formulação de diag-
nósticos relacionados ao envelhecimento cutâneo, com proposta de interven-
ções de enfermagem (ALMEIDA et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2008). Entre-
tanto, em outros 12,5% foram formulados somente diagnósticos sem proposta 
de intervenção e sem estabelecer relação com alteração em pele (MARIN et 
al., 2008; WEIS; SCHANK, 2000). Em 25% dos artigos identifi cou-se que os 
autores formularam os diagnósticos de enfermagem correspondentes a alte-
rações de pele próprias do envelhecimento sem indicar proposta de interven-
ção (RESENDE; BACHION; ARAÚJO, 2006; SANTOS et al., 2008; MARIN; 
BARBOSA; TAKITANE, 2000; SANTANA; SANTOS; CALDAS, 2005). 
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A Revisão Integrativa da literatura permitiu identifi car 22 diagnósticos 
de enfermagem, 36 intervenções relacionadas a 15 alterações de pele, pró-
prias do processo de envelhecimento. 

Ao formular diagnósticos de enfermagem, os enfermeiros devem aten-
tar para os fatores de risco para a integridade da pele como imobilidade, 
emagrecimento, desidratação, alterações de nível de consciência, procedi-
mentos invasivos entre outros, pois sua identifi cação serve como um alerta 
de que um dano futuro poderá ocorrer permitindo que intervenções preven-
tivas sejam propostas no sentido de proteção à integridade cutânea.

Os resultados da RI mostraram que dos 16 estudos analisados, oito 
responderam plenamente ao questionamento desta investigação, pois seus 
autores formularam diagnósticos de enfermagem, identifi caram alterações 
cutâneas e propuseram intervenções. 

Em contrapartida, oito artigos não responderam por completo ao obje-
tivo da pesquisa. Verifi cou-se que em quatro deles os autores formularam 
diagnósticos de enfermagem e identifi caram alterações de pele, entretanto 
não propuseram intervenções de enfermagem. Verifi cou-se também que em 
dois artigos foram descritos diagnósticos e propostas intervenções, contudo 
não identifi caram alterações cutâneas. 

Nos dois artigos restantes os autores formularam somente os diagnós-
ticos de enfermagem, sem propor intervenções, nem identifi car alterações de 
pele. 

Isso exposto, se evidencia a necessidade da formulação de diagnósticos 
de enfermagem com seu seguimento na proposição de intervenções que obje-
tivem controlar, prevenir ou minorar os danos reais, ou potenciais à saúde 
identifi cados no idoso. Recomenda-se que os enfermeiros utilizem o Processo 
de Enfermagem como um instrumento para a sistematização da assistência, 
observando suas etapas sucessivas e interligadas. A formulação dos diagnós-
ticos de enfermagem deve ter seguimento no planejamento e implementação 
de intervenções de enfermagem. 

Sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas acerca da fi siologia do 
envelhecimento e suas implicações para a assistência de enfermagem. Os en-
fermeiros devem buscar conhecimentos sobre o processo de envelhecimento 
considerando seus aspectos biológicos, sociais, psicológicos e espirituais, vi-
sando o cuidado integral ao idoso, visto que essa parcela da população cres-
ce progressivamente. Conhecer, especifi camente, o envelhecimento da pele 
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Spermitirá ao enfermeiro identifi car os riscos reais e potenciais à integridade 

cutânea e prestar cuidados com o objetivo de prevenir danos, ou recuperar a 
integridade da pele do idoso.

T H E  E L D E R LY  S K I N  A G I N G  P R O C E S S : 
N U R S I N G  D I A G N O S E S  A N D  I N T E R V E N T I O N S

a b s t r a c t

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 (RI) 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 RI 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.

k e y w o r d s
Skin. Elderly. Nursing Diagnose. Nursing Intervention.
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