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INTRODUCAO

O envelhecimento corresponde ao conjunto de
alteracbes anatémicas e fisioldgicas que surgem nor-
mal e inevitavelmente com o decorrer dos anos, afe-
tando universalmentetodososindividuos. Representa
a deterioracdo gradual, continua e irreversivel das
fungdes celulares e dos varios processos fisiologicos,
conduzindo a um aumento da vulnerabilidade do
organismo a agressoes exteriores/ambientais e, con-
sequentemente, a doengas cronicas e, em Ultima ins-
téancia, a morte. Este processo de senescéncia resulta
da acumulacao de detritos celulares e moleculares
por faléncia dos mecanismos de reparagao celular.

A populacado geriatrica € uma classe bastante
heterogénea, verificando-se um declinio rapido e dra-
matico em alguns individuos e alteragdes pouco signi-
ficativas noutros. Os diversos sistemas do organismo
também envelhecem a ritmos diferentes, de acordo
com a influéncia de determinados fatores genéticos e
ambientais, sendo a sua primeira manifestacao a
perda da capacidade de reserva.

O envelhecimento tem um inicio indeterminado
e uma progressao variavel, sendo habitualmente divi-
dido em primario, ou processo de envelhecimento
“normal”, e secundario, caracterizado por uma maior
predisposicao para o desenvolvimento de doenca.

Nos ultimos anos tem-se observado um aumento
da esperanca média de vida. Nos EUA calcula-se que,
em 2030, 20% da populacao tera idade superior a 65
anos, o que trara implicagdes médicas, econémicas e
sociais preocupantes.

ALTERACOES DA COMPOSICAO E
CONFORMACAO CORPORAL

ESTATURA E CONFORMACAO

Apbs os 40 anos de idade observa-se uma dimi-
nuicdo gradual da altura, estimada em cerca de um
centimetro por década. Os fatores mais responséveis
pela diminuicdo da estatura sdo: reducdo do arco
plantar, alteragdes dos discos intervertebrais caracte-
rizadas por diminuigao da sua espessura e modificagado
da sua constituicdo e aumento da curvatura da coluna
vertebral. Nao ha, contudo, alteracdes no tamanho
dos o0ssos longos.

Verifica-se também o aumento das dimensoes
do nariz, do pavilh&do auricular, do térax e do cranio.

As diferencas de conformacao exterior entre o
sexo feminino e o masculino tendem a esbater-se.

ComposICAO

Nos individuos do sexo masculino o peso
aumenta até aos 50 anos, diminuindo posterior-
mente, enquanto no sexo feminino verifica-se uma
tendéncia para o aumento ponderal até a sexta
década, diminuindo em seguida. O tecido adiposo
sofre um acréscimo de 35% a nivel do tronco, omen-
tos e parénquima dos 6rgaos sélidos, mas diminui no
tecido celular subcutaneo e nos membros.

A massa 6ssea também diminui.

A agua corporal total regista um decréscimo de
28%, diminuindo também a quantidade de agua intra-
celular, o que provoca alteracoes da farmacocinética
de drogas lipo e hidrossollveis. Diminuem também os
reflexos da sede e da fome.

ALTERACOES DA PELE E ANEXOS

ATROFIA E FRAGILIZACAO CUTANEA

O processo de envelhecimento provoca fragili-
dade capilar e a perda das camadas adiposas e das
gléndulas sudoriparas e sebaceas, com atrofia das
juncoes dermoepidérmicas. Assiste-se a diminuicao
do tecido celular subcuténeo, da elastina e do colagé-
nio, da renovagao celular e dos lipidos, com conse-
guente decréscimo da funcao de barreira. Hd aumento
dos depdsitos cutdneos de melanina.

Em consequéncia destas alteracoes, a pele fica
mais seca e surgem as rugas, a purpura senil e as
gueratoses actinicas. Possui menor sensibilidade ao
calor e ao frio, menor resisténcia aos traumatismos e
menor capacidade de cicatrizacao de feridas.

ALTERAQOES NOS FOLICULOS PILOSOS

Atendendo a diminuicao dos niveis de dehidroe-
piandrosterona (DHEA), hormona segregada pelas
glandulas suprarrenais ligada a producéo de testoste-
rona, e dos depédsitos de melanina ocorre decréscimo
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da quantidade e da espessura dos pelos, despigmen-
tacao dos mesmos e calvicie.

ALTERACOES UNGUEAIS

As unhas tornam-se mais espessas por reducao
da vascularizacao do tecido conjuntivo e sofrem dimi-
nuicdo de crescimento em 50%. Em consequéncia,
ficam mais frageis, exibem estriacoes longitudinais e
descolamento facil.

ALTERACOES DA FACE

Os grandes responsaveis pela senescéncia cuta-
nea da face sao a gravidade, a maturacao dos tecidos
moles, a remodelagcao do esqueleto, a atividade dos
musculos da face e a exposicao solar cronica. A
expressao facial do idoso resulta, em Gltima analise,
do equilibrio entre a estrutura do esqueleto, dos teci-
dos moles e da pele.

A pele torna-se progressivamente mais fina, mais
seca (por diminuicdo das secrecoes sudoripara e
sebacea) e com menor elasticidade. A reducdo do
nuimero de vasos cutaneos contribui para a palidez e
para a diminuicao da temperatura cuténea, tornando
os faneros mais finos.

Muitas destas alteragdes sao provocadas pelo
envelhecimento normal e inevitavel, mas também
pelas agressoes ambientais, das quais a exposicao
solar € a mais grave. Por isso, podem distinguir-se
dois tipos de modificacdes cutaneas: as que resultam
do envelhecimento intrinseco ou cronologico e as
denominadas alteracgdes resultantes do fotoenvelhe-
cimento. As primeiras caracterizam-se pelo apareci-
mento de rugas finas, diversas neoplasias cutaneas
benignas e pelo aumento da flacidez cutanea. Ja os
sinais clinicos de fotoenvelhecimento incluem altera-
cOes da coloragao, da textura e da capacidade funcio-
nal. Assim surgem discromias, telangiectasias (vasos
dilatados e tortuosos), plrpura irregular, perda da
suavidade da pele com aparecimento progressivo de
queratoses e de rugas profundas e persistentes. As
maiores diferencas entre a pele envelhecida cronolo-
gicamente e a pele agredida pelo sol sao observadas
na derme e consistem no depdsito de grande quanti-
dade de fibras elasticas degradadas nas lesdes de
fotoenvelhecimento.

Tradicionalmente considera-se que o supracilio
sofre ptose progressiva para um plano inferior ao do
rebordo orbitario devido: a agao da gravidade, a perda
de elasticidade dos tecidos, a atrofia do tecido celular
subcuténeo e a reabsorcao dssea progressiva. No
entanto, estudos anatémicos e clinicos recentes
demonstram que a ptose ocorre essencialmente na
sua porcao lateral e que, em alguns individuos, a

regiao medial e central sofrem uma elevacao parado-
xal. Varios mecanismos estao na base da elevacao
paradoxal da porcao medial e central do supracilio,
nomeadamente a ativagao crénica do musculo frontal
como resposta compensatéria a fragilidade progres-
siva do sistema elevador da palpebra. A diminuicéo
do campo visual secundaria ao excesso cutaneo das
palpebras superiores também contribui para a eleva-
cao do supracilio.

No terco superior da face a expressao tipica do
envelhecimento resulta da combinacdo de varios
fatores: da ptose supraciliar e das rugas da regiao
frontal e glabelar (entre os supracilios). As bolsas de
gordura palpebral tornam-se progressivamente mais
salientes e visiveis devido a ptose cuténea e a atrofia
do septo da érbita, provocando herniacao da gordura
intraorbitaria. O excesso cutaneo a nivel da palpebra
superior resulta da perda de elasticidade cuténea e
das alteracoes induzidas pelo sol.

No jovem, a margem da palpebra inferior locali-
za-se ao nivel ou ligeiramente acima do limbus inferior
da cérnea (limite ou margem de uni@o entre a cérnea e
a esclerética), e a margem tarsal é elastica, existindo
apenas uma ligeira depressao junto ao sulco nasojugal,
medialmente, bem como junto do rebordo orbitério,
lateralmente. Com o decorrer dos anos, a margem tar-
sal perde as suas propriedades elasticas e a margem
da pélpebra inferior passa a ser inferior ao limbus,
ficando a cérnea exposta. A depressao da regiao naso-
jugal e do rebordo orbitario lateral torna-se mais evi-
dente. O bordo inferior do musculo orbicular torna-se
evidente devido a ptose que este sofre com o envelheci-
mento. O rebordo inferior da 6rbita torna-se mais irregu-
lar e saliente, provocando uma deformidade da palpebra
inferior e origina um aspeto de afundamento da érbita.
Da mesma forma que, na palpebra superior, surgem
rugas e protusao das bolsas de gordura (Figura 5.1).

Herniagao das bolsas
de gordura

Afundamento do sulco nasojugal — deformidade em tear-trough

Figura 5.1 - Alterades do terco superior da face.

Os tecidos moles da face distribuem-se por diver-
s0s planos e estabelecem entre si relagdes importan-
tes nos movimentos faciais e na resisténcia as forcas
gravitacionais. Distinguem-se cinco planos: a pele, o
tecido celular subcutaneo, o plano musculoaponevré-
tico, 0 plano subaponevrético (onde se encontram os
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ligamentos suspensores), o periosteo e fascia pro-
funda. No tecido celular subcutdneo destaca-se a
holsa de gordura malar, que representa uma estru-
tura especializada deste plano, conferindo projegao a
eminéncia malar. O plano musculoaponevrético é
constituido pelo SMAS (superficial muscular aponeu-
rosis system) que funciona como uma conexao apo-
nevrotica entre os musculos da face e a pele, e que se
prolonga superiormente com a fascia temporal super-
ficial e inferiormente com a fascia cervical superficial.
Os ligamentos suspensores fazem a ancoragem da
pele a pontos fixos da face, nomeadamente ao perios-
teo (ligamentos zigométicos e mandibulares) ou a
pontos de fusdo entre as fascias superficial e pro-
funda (ligamentos parotideos e massetéricos) e assu-
mem um papel importante nas alteracoes decorrentes
do processo de envelhecimento. O conhecimento
desta anatomia € essencial para a compreensao dos
mecanismos envolvidos no envelhecimento da face.

Os ligamentos zigomaticos suspendem os teci-
dos moles sobre a eminéncia malar, de forma que o
seu estiramento e enfraquecimento conduzem a
migracao inferior da bolsa de gordura malar, em dire-
¢ao ao sulco nasogeniano. Uma vez que este sulco
resulta da fixacao de fibras musculares, impede o
deslizamento dos tecidos moles para além dos seus
limites. Assim, o sulco nasogeniano torna-se mais pro-
eminente por acumulacdo de tecidos moles prove-
hientes da regiao malar (Figura 5.2).

Os ligamentos massetéricos sao um conjunto de
bandas fibrosas com origem no bordo anterior do
musculo masséter, desde a eminéncia malar até ao
rebordo mandibular, que suspendem os tecidos moles
da regiao geniana. Da mesma forma, o enfraqueci-
mento destes ligamentos determina a migracao dos
tecidos moles da regiao geniana para uma posicao
inferior ao rebordo mandibular e a formacao de proe-
minéncias, denominadas jowls (saliéncias submandi-
bulares flacidas formadas por pele e tecido celular
subcuténeo) (Figura 5.2).

De facto, todos os compartimentos de gordura
da face sofrem alteracbes posicionais (migracdo no
sentido inferior) e volumétricas, verificando-se uma
perda de volume e atrofia progressivas. Assim, a face
envelhecida apresenta uma perda de volume global,
uima demarcacao nitida entre as subunidades estéti-
cas e uma configuracdo quadrangular e vertical-
mente mais longa, em contraponto a face jovem,
cuja conformacgdo se assemelha a um tridngulo de
vértice inferior.

A nivel da pirdamide nasal o envelhecimento
aitera a morfologia do esqueleto, a estrutura cartilagi-
nosa e os tecidos moles de revestimento.

Na regiao cervical a anatomia do envelhecimento
€ causada pela combinacgdo de alteracdes: cutineas,
do mdsculo platisma, na reparticdo do tecido adiposo e
na estrutura osteocartilaginosa. A tracao descendente

do musculo platisma € responsavel pela perda da defi-
nicdo do mento e do bordo inferior da mandibula. A
pele cervical que cobre o musculo torna-se flacida e
aparecem rugas. Na linha média anterior as fibras mais
internas do platisma afastam-se (sofrem uma diastase)
e ha perda concomitante da gordura submentoniana, o
que conduz ao aparecimento de duas pregas longitudi-
nais anteriores, denominadas de pregas platismais
anteriores (Figura 5.2). O osso hioide e a laringe des-
cem gradualmente com a idade, tornando a laringe
mais proeminente.

Afundamento do sulco
nasogeniano

Jowl

Banda platismal

Figura 5.2 - Alteracdes dos dois tercos inferiores da face e regido
cervical.

ALTERAQOES DO ESQUELETO FACIAL

Tradicionalmente, o envelhecimento da face tem
sido atribuido a alteracdes dos tecidos moles, nomea-
damente a ptose cutanea decorrente da diminuicdo
da elasticidade e do efeito da gravidade, a ptose e
atrofia das bolsas de gordura, a ptose muscular e as
agressoes ambientais (exposicdo solar). No entanto,
nos Ultimos anos, as modificagbes que ocorrem a
nivel do esqueleto dsseo facial tém ganho maior
relevo junto da comunidade cientifica, nomeada-
mente no contexto da cirurgia estética facial.

Estudos antropométricos realizados por Bar-
tlett e Behrents demonstram uma tendéncia para a
expansao e crescimento gradual dos ossos da face,
traduzindo-se num aumento progressivo das dimen-
soes vertical e horizontal da face.

Por outro lado, ha evidéncias cientificas de que
areas especificas do esqueleto facial estdo sujeitas a
processos de reabsorcdo e que estas alteracoes
ocorrem simultaneamente com a deposicdo 6ssea
em areas adjacentes. Sendo assim, o envelhecimento
0sseo é um processo continuo, que se caracteriza
por fendmenos combinados de depdsito e de reab-
sorcao 6ssea seletiva, sendo independente do estado
de denticdo do individuo (a perda dentaria apenas
acelera a reabsorcao 0ssea maxilomandibular) e
dependente de uma origem embriolégica distinta de
superficies 6sseas adjacentes. A reabsorgao 6ssea
atinge predominantemente as regides stpero-medial

Capitulo 5 — Anatomia do envelhecimento
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e infero-lateral da érbita, as regides piriforme e subor-
bitaria medial do maxilar. Estas areas de maior reab-
sorcao serao aquelas que demonstrarao os primeiros
sinais de envelhecimento, uma vez que as alteragoes
Osseas refletem-se nos tecidos moles que os envol-
vem, nomeadamente nos ligamentos, musculos e
bolsas de gordura.

Terco superior da face

Shaw e Khan analisaram 60 tomografias axiais
computorizadas (TAC) dos ossos da face de 30 indivi-
duos do sexo feminino e 30 do sexo masculino, dividi-
dos por trés escaldes etarios (25-44; 45-64; > 65
anos) e mediram os angulos glabelar (angulo entre o
ponto de maior projecao da glabela e a sutura naso-
frontal), piriforme e makxilar. O angulo glabelar foi esta-
tisticamente mais baixo no grupo de individuos com
mais de 65 anos, sugerindo que o arco supraorbitario
e 0 nasio (unido dos 0ssos préprios do nariz com o
frontal) perdem projecao e recuam com a idade, con-
tribuindo certamente para a ptose do supracilio e
para o afundamento da regiao orbitéria lateral.

Com o envelhecimento verifica-se ainda um
aumento da area do orificio orbitario, secundario a
fenémenos de reabsorcdo 6ssea que atingem zonas
especificas da orbita e que ocorrem a ritmos diferentes.
A porgao infero-lateral € a primeira a registar alteracoes,
surgindo habitualmente na quarta ou quinta décadas
de vida, seguindo-se a regiao slpero-medial. A por-
¢ao central da 6rbita, nomeadamente o pavimento e
o teto, apresentam uma maior estabilidade, sendo
raramente atingidos pelo processo de reabsorcao
Ossea.

Estas alteracbes 6sseas traduzem-se na eleva-
cao medial do supracilio, acentuando o desvio inferior
da sua porcao lateral, numa maior proeminéncia da
bolsa de gordura medial e no alongamento da zona
de transicao entre a palpebra inferior e a regiao
malar.

Terco médio da face

O terco médio da face é formado pelos 0ssos
proprios do nariz, maxilar e zigomatico.

Os ossos maxilar e zigomatico contribuem para o
recuo do terco médio da face que surge com o enve-
Ihecimento, decorrente da reabsorcao de ambos. O
ritmo desta reabsorcdo nao é uniforme, sendo mais
evidente a nivel do maxilar.

Ha um afundamento do sulco nasogeniano e um
reposicionamento secundario dos tecidos moles mais
profundos, ou seja, as bolsas de gordura malar e bucal
e 0os musculos da face. A bolsa de gordura malar des-
liza no sentido antero-inferior, em direcdo ao sulco
nasogeniano, tornando-o mais proeminente. Uma vez
que o comprimento dos musculos da face diminui

gradualmente a medida que o maxilar recua relativa-
mente ao terco superior da face, a tensédo muscular
aumenta secundariamente, contribuindo assim para a
formacao de um sulco nasogeniano mais evidente.

Adicionalmente a reabsorcao do maxilar assiste-se
a uma alteracdo da conformacao externa deste 0sso,
particularmente a um aumento da curvatura medial do
arco maxilar.

Relativamente as alteragdes perinasais regis-
ta-se um aumento da area do orificio piriforme a partir
da quarta década de vida, devido a reabsorcao gra-
dual do processo ascendente do maxilar e, em menor
grau, dos 0ssos proprios do nariz. Clinicamente estas
alteragdes manifestam-se por um desvio posterior da
base alar e do labio superior € um sulco nasogeniano
mais acentuado, com rotacao inferior da ponta nasal
e alongamento aparente do nariz. A perda de suporte
0sse0 e 0 consequente excesso cutdneo no labio
superior facilita o aparecimento de rugas periorais. O
angulo nasolabial mantém-se constante, uma vez que
a reabsorcdo do maxilar € compensada pela queda
da ponta nasal.

Estudos baseados em TAC da face pbem em evi-
déncia o processo de reabsorcao éssea que atinge o
maxilar. Estes estudos mostram que nos individuos
jovens a abertura piriforme é anterior a crista lacrimal
anterior, invertendo-se esta relacdo nos individuos
idosos.

A rotacao inferior da ponta nasal, também cha-
mada de queda da ponta, resulta principalmente da
reabsorcao 6ssea da porcao alveolar do maxilar e da
ptose cutanea.

Terco inferior da face

Shaw et al. (2010) compararam 120 TAC tridi-
mensionais da face de trés grupos etarios distintos e
verificaram um aumento do angulo mandibular, uma
diminuicao da altura do ramo e corpo da mandibula,
bem como um achatamento ou depressao da regiao
prejow! (regiao situada ao lado do mento, sobre o
rebordo da mandibula), que se torna cdncava e que
participa na formacao de jowls.

Assim como o maxilar, a forma da mandibula
também se vai modificando, tornando-se progressiva-
mente mais achatada.

Cerca de 50% dos individuos apresentam altera-
cbes nas articulacdes temporomandibulares (ATM)
secundarias ao processo de envelhecimento normal,
sendo caracterizadas por nao apresentarem altera-
¢cOes macroscopicas, serem evidentes sinais de des-
mineralizacdo 6ssea difusa e diminui¢cao da espessura
da cortical 6ssea. Histologicamente, a cartilagem
articular € mais fina e estdo presentes depdsitos de
amiloide nodiscoarticular. Emoposicao, a osteoartrose
da ATM (“envelhecimento patolégico”) atinge cerca de
39% da populagao e distingue-se do processo de
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envelhecimento normal por apresentar alteracoes
macroscopicas, nomeadamente alteracbes da
superficie articular e perfuracao do disco articular.
Radiologicamente, 'surgem osteofitos, geodes e dimi-
nuicao do espaco interarticular.

SISTEMA MUSCULOSQUELETICO

Ocorre atrofia muscular generalizada e substitui-
cao de alguma massa muscular por tecido adiposo. Isto
conduz a perda do ténus e da forga musculares. Como
resultado surge diminui¢cao da capacidade para inspirar
profundamente. Ja a nivel gastrintestinal havera tendén-
cia para obstipacao. Surge também limitacéo da conti-
néncia vesical sobretudo em mulheres. Perde-se célcio
e os 0ssos diminuem de densidade. As articulacoes
inflamam, deformam-se, constituindo a caracteristica
cronica mais frequente do envelhecimento.

ALTERACOES ANATOMICAS DO SISTEMA
NERVOSO E ORGAOS DOS SENTIDOS

O peso e volume do encéfalo decrescem 2% em
cada década. Num estudo realizado no Instituto de
Neurociéncias da Universidade de Utrecht, Holanda,
verificou-se um decréscimo anual de cerca de 0,2%
no volume cerebral, atingindo os 0,5% aos 60 anos. A
partir da sexta década de vida, a perda de volume
cerebral ultrapassa os 0,5% anuais. Segundo Ho et al.
(1980), a velocidade desta perda atinge o seu valor
maximo apds os 80 anos. Varios estudos sugerem um
declinio linear do volume cerebral ao longo da vida
adulta, com uma perda estimada de 14% aos 90
anos. Os dados atuais disponiveis na literatura indi-
cam que o ritmo da atrofia cerebral &€ semelhante em
ambos 0s sexos.

Concomitantemente, observa-se diminuicao dos
niveis de neurotransmissores (serotonina, acetilcolina
e dopamina), do nimero de circuitos interneuronais €
da densidade neuronal (30% aos 80 anos), 0s quais
contribuem para a atrofia cerebral. Estudos recentes
sugerem que fatores genéticos também estao impli-
cados nas alteracoes estruturais que surgem com 0
envelhecimento. Por outro lado, estudos post mortem
indicam que a densidade de sinapses permanece
constante entre os 16 e os 72 anos, pelo que nao
existe evidéncia atual de que contribua para a perda
de massa cerebral.

O lobo frontal € o mais afetado, o que determina
uma diminuicao da meméria, da velocidade e capaci-
dade de aprendizagem e dificuldades na fonética.
Surgem alteracbes na capacidade de execugdo de
tarefas, uma vez que a avaliacdo da relevancia de uma
determinada informacdo torna-se progressivamente

comprometida. Aos 80 anos, estima-se que 30 a 40%
dos individuos apresentem declinio significativo das
funcoes cognitivas.

A coordenagao também sofre alteragdes verifican-
do-se uma diminuicao da propriocecao e do equilibrio
por diminuicdo das células vestibulares e do cerebelo.
A lentificacdo na conducao nervosa leva a diminuigdo
da velocidade de reacado e da sensibilidade.

A diminuicao da secrecao de melatonina facilita
0 sono fragmentado e aumenta as insonias iniciais, o
despertar noturno e a sonoléncia diurna.

Visio

O diametro pupilar diminui cerca de 3 a 4 mm
até a sexta década de vida, o que, aliado & menor
reatividade das pupilas, condiciona uma diminuicao
da tolerancia a claridade e a transicao luz/escuro,
aumentando a necessidade de iluminacao. As altera-
cOes na retina causam diminuicao da percecao da cor
e do contraste.

0 cristalino torna-se mais espesso, rigido e opa
-co, de forma que aos 70 anos apenas um terco da
luz atinge a retina. Este espessamento ocasiona
diminuicdo da profundidade e da acomodacao e
presbiopia, sendo esta praticamente universal na ter-
ceira idade.

Verifica-se ainda uma diminuicdo da tonicidade
palpebral, que se manifesta sob a forma de ectrépion
e epifora. A sindrome do olho seco surge devido a
alteracoes na producao de lagrimas.

Aupicio

0 envelhecimento conduz a atrofia de células
cocleares e de neurdnios vestibulares, alteracoes
degenerativas dos ossiculos e das articulacoes entre
estes, espessamento e diminuicao da flexibilidade do
timpano e estreitamento do canal auditivo externo.

A partir dos 40 anos ocorre ainda uma perda
progressiva do epitélio sensorial e uma atrofia das
células do labirinto, da céclea, dos neurénios vestibu-
lares periféricos e das fibras nervosas mielinizadas
periféricas. Estima-se que ocorra uma diminuicao de
50% no numero total de neurénios do ndcleo coclear
dorsal e ventral aos 80 anos, estimando-se uma
perda média de 2000 neurdnios cocleares por década
entre a primeira € a nona décadas de vida.

Estas alteracoes anatomofisiol6gicas sao respon-
saveis por uma deterioracao progressiva da acuidade
auditiva, nomeadamente para frequéncias altas, pelo
que, aos 70 anos, a percecgao auditiva acima dos 2000
Hz encontra-se gravemente comprometida. Este pro-
cesso degenerativo, que surge com o envelhecimento
e que compromete a acuidade auditiva, denomina-se
presbiacusia. Gratton et al. (2003) defende que 60%
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da populagdo com mais de 70 anos apresenta perda
auditiva neurossensorial de, no minimo, 25 dB.

Paralelamente verifica-se uma diminuicdo da
producao de certimen.

OLrato

Ha atrofia dos bolbos olfativos, diminuicao do ape-
tite e perda ponderal.

CAVIDADE ORAL

As alteracoes que ocorrem a nivel da cavidade
oral consistem na reabs orcao gengival e 6ssea man-
dibular, diminuicdo do nimero de papilas gustativas e
da producao de saliva. Consequentemente ocorrem:
halitose, aumento da incidéncia de doenca periodon-
tal, nomeadamente caries, dificuldades na fala e
mastigacao, diminuicao do apetite e do paladar, perda
ponderal e, em ultima instancia, malnutricao.

ALTERACOES PULMONARES

A compliance toracica e pulmonar modifica-se
com o envelhecimento.

A expansao da cavidade toracica, assim como da
abdominal, fica comprometida devido a um conjunto
de alteracdes que ocorrem a nivel da caixa toracica e
da coluna vertebral. A calcificacao das cartilagens cos-
tais e das articulagbes que compdem a caixa toracica
contribui para a rigidez e diminuicao da mobilidade e
elasticidade da parede toracica. Paralelamente, as
curvaturas antero-posterior e lateral da coluna verte-
bral acentuam-se, surgindo progressivamente cifoes-
coliose. Por fim, verifica-se uma atrofia dos musculos
intercostais e do diafragma.

A nivel pulmonar observa-se diminuicao da resis-
téncia estrutural das pequenas vias aéreas e do
numero de pequenas vias aéreas funcionantes, o que
se traduz numa diminuicdo da area de superficie de
trocas gasosas e na capacidade de difusao. O espaco
morto anatéomico e o volume residual aumentam, em
0posicao a capacidade vital que aumenta em 5-20%
em cada década. Verifica-se ainda atrofia das células
ciliadas e reducao da atividade ciliar, contribuindo
para a diminuicdo do reflexo da tosse e aumento da
suscetibilidade a infecdo.

ALTERACOES CARDIOVASCULARES

Ha atrofia do musculo cardiaco, especialmente
no ventriculo esquerdo, calcificacdo das valvas e dimi-
nuicao do volume de ejecao. As artérias perdem a
elasticidade parietal (arteriosclerose) e ha depdsitos
intra-arteriais anormais (aterosclerose).

ALTERACOES GASTRINTESTINAIS

Ha diminuicdo da secrecéo de acido cloridrico,
de enzimas digestivas e da saliva. Pode haver tam-
bém diminuicdo da absorgdo alimentar, levando a
deficiéncias de vitaminas ou mesmo a malnutri¢ao.

Estudos realizados em cadaveres mostram uma
diminuicao em cerca de 34% do nimero de neurénios
presentes nos ganglios do plexo mioentérico de todos
os segmentos do intestino delgado de individuos mais
velhos. Esta reducdo pode estar relacionada com
alteractes funcionais do intestino delgado associa-
das ao envelhecimento. Pelo contrario, a espessura
da camada muscular lisa permanece inalterada.

APARELHO GENITAL FEMININO

Os ovarios, o Utero e a vagina atrofiam. A vagina
sofre encurtamento, estreitamento e diminuicdo da
lubrificacao.

APARELHO GENITAL MASCULINO

Ha aumento das dimensdes prostaticas com
consequéncias muito variaveis. A diminuicdo da pro-
ducao de testosterona ocorre 1% ao ano a partir dos
20 anos. A producao de esperma permanece estavel
até aos 70 anos, mas depois diminui até 50% aos 90
anos. Observa-se diminuicao da densidade dssea e
da massa muscular e consequentemente da forca.

APARELHO URINARIO

O rim perde 20% da massa entre os 40 e os 80
anos.

Funcionalmente, verifica-se uma reducdo da
taxa de filtracao glomerular de 1 ml por minuto por
ano a partir dos 40 anos, bem como uma diminuicao
da capacidade de diluigdo/concentracao da urina.

A nivel vesical, 0 ténus e as propriedades viscoe-
lasticas do musculo detrusor diminuem, o que deter-
mina uma reducao da compliance vesical. Todos os
musculos estriados do corpo humano sdo alvo do pro-
cesso de envelhecimento, pelo que os musculos do
pavimento pélvico também perdem volume e tonici-
dade, tornando-se funcionalmente menos eficazes.
Deste modo, os ligamentos tornam-se mais importan-
tes na estabilidade e suporte dos 6rgaos pélvicos.
Com o envelhecimento, o tecido conjuntivo modifi-
ca-se: as fibras elasticas ficam tortuosas e porosas e
aumenta o teor de colagénio imaturo, diminuindo
assim as propriedades elasticas e a resisténcia das
estruturas ligamentares. Estas alteracdes aumentam
0 risco de incontinéncia e prolapso de 6&rgaos
pélvicos.
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