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Resumo 

A pele é um órgão complexo, sendo crucial, para uma melhor compreensão do seu 

processo de envelhecimento, o conhecimento da sua organização morfológica, assim 

como das funções que desempenha. Representa a principal barreira entre o corpo e o 

exterior e é responsável por inúmeras funções fisiológicas essenciais à vida. 

O envelhecimento cutâneo é um fenómeno biológico natural, resultante dos 

efeitos cumulativos e combinados de vários fatores, intrínsecos e extrínsecos. A 

população geriátrica é o alvo natural deste fenómeno, mas uma intervenção precoce sobre 

fatores extrínsecos pode contribuir para um retardamento nas manifestações exteriores. 

Dado o aumento considerável da esperança média de vida, este grupo 

populacional tem vindo a crescer, aumentando, consequentemente, também as patologias 

crónicas. As alterações cutâneas do idoso são um exemplo desse facto, traduzindo-se em 

manifestações que podem ser benignas (como rugas, xerose e lentigos actínicos) ou 

malignas (como o melanoma, carcinoma basocelular ou carcinoma de células escamosas). 

Dos fatores extrínsecos implicados nas alterações cutâneas do idoso, a radiação 

solar é o maior responsável por acelerar o envelhecimento cutâneo e, consequentemente, 

pela indução de patologias dermatológicas. 

Adicionalmente, em geral, a população idosa é um grupo polimedicado. Este facto 

contribui para uma maior probabilidade de efeitos cutâneos adversos, causados pela 

medicação. São várias as classes terapêuticas, tradicionalmente usadas pelos idosos, 

como é o caso dos anti-dislipidémicos, anti-hipertensores e anti-inflamatórios não 

esteróides, com elevado potencial fotossensibilizante e/ou causador de manifestações 

cutâneas diversas, como é o caso da xerose e o prurido associado. 

O farmacêutico, em virtude da sua proximidade ao doente, tem um papel 

fundamental na sensibilização e prevenção das doenças geriátricas, particularmente nas 

de foro dermatológico. Pode contribuir para o envelhecimento saudável da população, 

através da promoção de campanhas informativas que conduzam a um aumento da literacia 

em saúde, apelo para a realização de rastreios e sensibilização para os cuidados 

preventivos, mormente a fotoproteção. 

Palavras-chave: pele; envelhecimento; idoso; patologias; alterações cutâneas.
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Abstract 

The skin is a complex organ, and in order to understand its aging process, it is 

crucial to know its morphological organization and its functions. It represents the main 

barrier between the body and the outside world and is responsible for numerous 

physiological functions that are essential to life.  

Skin aging is a natural biological phenomenon resulting from the cumulative and 

combined effects of various intrinsic and extrinsic factors. The geriatric population is the 

natural target of this phenomenon, however an early intervention on extrinsic factors can 

contribute to a delay in external cutaneous changes.  

Considering the significant growth in average life expectancy, this population 

group has been increasing and, consequently, so have chronic pathologies. Skin changes 

in the elderly are an example of this, resulting in manifestations that can be benign (such 

as wrinkles, xerosis and actinic lentigos) or malignant (such as melanoma, basal cell 

carcinoma or squamous cell carcinoma). 

Regarding the extrinsic factors involved in skin changes among the elderly, solar 

radiation is the main factor responsible for accelerating skin aging and, therefore, 

inducing dermatological pathologies. 

Furthermore, the elderly population is generally a polymedicated group. This 

contributes to a higher probability of adverse drug reactions on the skin. There are several 

therapeutic groups traditionally used by the elderly, such as antidyslipidemics, 

antihypertensives and nonsteroidal anti-inflammatory drugs, which have a high 

photosensitizing potential and/or cause various skin manifestations, such as xerosis and 

associated pruritus. 

Due to their proximity to the patient, pharmacists play a fundamental role in 

raising awareness and preventing geriatric diseases, particularly dermatological ones. 

They can contribute to the healthy aging of the population by promoting information 

campaigns that lead to an increase in health literacy, urging people to get preventative 

screenings and raising awareness of the precautions to be taken, particularly 

photoprotection. 

 

Keywords: skin; aging; elderly; diseases; skin changes. 
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1. Introdução 

A pele é o maior órgão do corpo humano, cobre toda a superfície corporal,   

correspondendo a cerca de 16% do seu peso (1). Sendo a interface entre o corpo e o meio 

ambiente, é fundamental para a vida humana. Funciona como barreira protetora, não só 

contra as diversas formas de traumatismos físico e químicos, como também contra os 

inúmeros fatores externos, como é o caso da radiação, por exemplo com os raios 

ultravioleta (UV) ou contra agentes patogénicos, como bactérias ou vírus. É também, 

juntamente com os seus anexos, como o cabelo, responsável pelas funções homeostáticas 

e sensoriais, bem como parte da função excretora, funções fisiológicas essenciais à vida 

e à adaptabilidade a condições adversas e/ou extremas. É essencial no armazenamento de 

água e na absorção de algumas substâncias como compostos lipofílicos. Revelando-se 

assim, a pele, um órgão tão complexo e tão relevante, esta pode ser considerada como a 

principal barreira contra inúmeras doenças, sendo um indicador de saúde e bem-estar 

(2,3). 

Este órgão, encarregue de todas estas funções e características, apresenta uma 

maior vulnerabilidade, particularmente em dois momentos da vida Humana, nos 

primeiros anos de vida e numa idade mais avançada, colocando em causa a integridade 

da pele e demonstrando uma maior tendência para o desenvolvimento de doenças 

cutâneas (4). 

As doenças de pele representam a 3ª causa mais prevalente de doença (5). Em 

2019, a nível mundial, foram identificados mais de 4 mil milhões de novos casos de 

doenças de pele, estando associadas a quase 100 mil mortes. Estes valores têm vindo a 

aumentar, sendo que perfazem o dobro dos valores registados em 1990 (6). Estas 

patologias afetam pessoas de todas faixas etárias, podendo ser infeciosas, congénitas, 

degenerativas, inflamatórias e cancerígenas (7). 

As afeções cutâneas podem ser doenças crónicas com um grande impacto na 

qualidade de vida (como a psoríase), outras podem ser fatais (como o melanoma), podem 

surgir por efeito de alguns medicamentos ou podem ainda representar apenas um defeito 

estético (como lentigos actínicos e outros sinais do fotoenvelhecimento). 

Estas afeções variam com a idade pois a pele adquire diferentes características em 

cada fase de vida, que se vão traduzir em diferentes alterações cutâneas. Enquanto na 
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criança a condição cutânea mais comum é a dermatite atópica e no adolescente é o acne, 

no caso do idoso as alterações que predominam estão relacionadas, não só com as 

características da própria pele, uma pele mais seca, mais intolerante e mais 

suscetibilizada, como também com o estilo de vida (como é o caso do 

fotoenvelhecimento) e até com alergias medicamentosas, sendo uma população alvo da 

plurimedicação (8).  

 

 O envelhecimento tem um efeito marcante na pele. Com o decréscimo da divisão 

celular na camada germinativa da epiderme, associado à progressiva diminuição de 

síntese de colagénio e à acumulação, ao longo da vida, da excessiva exposição solar, a 

pele fica mais fina e menos elástica, traduzindo-se assim em rugas e flacidez. Não 

obstante, a pele adulta feminina pode diferir bastante da pele masculina, nomeadamente 

na quantidade de colagénio, associado ao teor de androgénios (1).  

O envelhecimento cutâneo é um processo degenerativo contínuo e inevitável, 

associado a fatores intrínsecos, como as alterações hormonais, e extrínsecos, como é o 

caso dos raios UV, tabaco e poluição. Estes fatores ambientais sobrepõem-se ao 

envelhecimento relacionado com os fatores cronológicos e genéticos, acelerando e 

agravando este processo, tornando a pele do idoso diferente da do jovem adulto em 

diversos aspetos (9,10). 

O aumento da qualidade de vida tem conduzido a uma esperança média de vida 

significativamente maior. A OMS (Organização Mundial de Saúde), em 2013, previu que 

estre os anos 2000 e 2050, a população mundial com mais de 60 anos duplicasse (de 11% 

para 22%) (11). Segundo dados do Pordata (12), da população residente em Portugal, 

23,8% tem 65 ou mais anos de idade, tendo-se verificado, na última década, um aumento 

do índice de envelhecimento1, de 53,9%, passando de 129.6% para 183,5%. Este aumento 

está relacionado com um crescimento paralelo na prevalência de problemas 

dermatológicos associados ao envelhecimento (13).  

Com o aumento da longevidade no idoso, os problemas da pele, como é o caso 

dos subjacentes ao fotoenvelhecimento, requerem mais atenção e é cada vez mais 

 

1 Número de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas menores de 15 anos. Um valor inferior a 

100 significa que há menos idosos do que jovens. (12) 
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importante realçar a necessidade de cuidados cutâneos ao longo da vida (8), tendo em 

vista o retardamento do aparecimento destas alterações ou minimização das suas 

consequências, não só estéticas como também patológicas (9,10). 

2. Objetivo 

Esta monografia visa caracterizar a pele do idoso, por comparação com a pele do 

jovem adulto e, analisar as afeções cutâneas mais comuns em geriatria, da etiologia ao 

tratamento e prevenção. 

3. Metodologia 

A pesquisa bibliográfica efetuada compreende literatura publicada na língua 

Inglesa, Portuguesa e Espanhola, principalmente nos últimos 10 anos, entre 2013 e 2023. 

Sempre que foi considerado útil e necessário, incluíram-se artigos de anos anteriores. 

Esta pesquisa foi realizada com recurso a bases de dados como a Sociedade 

Portuguesa de Dermatologia e Venereologia (SPDV), Pubmed, Cochrane, MedlinePlus, 

SciELO, ScienceDirect e MDPI.  

Os principais MeSH terms utilizados foram: dermatological aging; dermatological 

issues; skin aging; skin changes; skin pathology; dermatoses of the elderly; geriatric 

dermatology; skin health. 
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4. A pele 

A pele, cobrindo toda a superfície corporal, é considerada o maior órgão do corpo 

humano. Num indivíduo adulto, mede cerca de 2 m2 e pode pesar entre 4 e 9 kg. É a 

primeira camada de proteção com o exterior, uma barreira do ambiente, protegendo o 

Homem tanto contra variados agentes patogénicos como vírus ou bactérias, como contra 

eventos adversos como mudanças de temperatura.  

Para além desta função de proteção, a pele tem ainda muitas outras funções 

essenciais à vida humana, como funções homeostáticas, de termorregulação, funções 

imunitárias (inatas e adaptativas), sensoriais, produção de vitamina D, entre outras (3,4). 

O aspeto da pele (especialmente a do rosto) é a primeira característica observada, 

influenciando a perceção que um individuo tem sobre o outro, o que se repercute no bem-

estar e autoestima, e exerce um importante papel na comunicação e atratividade sexual. 

O aspeto da pele é, muitas vezes considerado um indicador de idade e de 

saúde/doença (como por exemplo, uma tonalidade amarelada pode indiciar hepatite) 

(14,15). O constante contacto com o ambiente externo, sujeita a pele a um maior número 

de agressões, em comparação com os outros órgãos, tornando-a assim alvo dos primeiros 

sinais visíveis de envelhecimento (16). 

 

Caracterização e organização morfológica da pele  

 

A pele é uma estrutura complexa, formada por diferentes populações de células e que 

juntamente com os seus apêndices (os folículos pilosos, as unhas e as glândulas sebáceas 

e sudoríparas) formam o sistema tegumentar. É constituída por três camadas: epiderme, 

derme e hipoderme (ou camada subcutânea). A organização morfológica da pele está 

representada na Figura 1. 

 

 

 

 



Alterações cutâneas do idoso 

 18 / 73 

 

 

 

Figura 1 - Camadas da pele e anexos cutâneos. (Imagens adaptadas de Smart Servier Medical Art) 

 

i. Epiderme 

A epiderme é a camada mais externa da pele, a sua espessura varia consoante a 

parte do corpo e as suas necessidades. Por exemplo, nas pálpebras tem cerca de 0.5 mm 

de espessura, enquanto nas palmas das mãos e plantas dos pés pode chegar a 1.5 mm (17).  

É um tecido em constante renovação celular, processo que se estima que demore, 

aproximadamente, 28 dias, sendo mais longo numa pele envelhecida (4). 

A epiderme é subdividida em quatro ou cinco subcamadas, dependendo do local 

da amostra de pele. Estas subcamadas, da mais profunda para a mais superficial são: 

camada basal, estrato espinhoso, estrato granuloso, estrato lúcido e estrato córneo. O 

estrato lúcido apenas está presente em zonas onde a pele é mais espessa e sem pelos (18).  

A camada basal é a camada mais interior da epiderme, tem na sua maioria células 

estaminais epidérmicas e encontra-se em constante proliferação. Separa a epiderme da 

derme, a interseção das duas camadas é entre as cristas de rete (fim da epiderme) com as 

papilas dérmicas (início da derme). Da membrana basal, umas células sobem para o 

estrato seguinte (estrato espinhoso), prosseguindo com a diferenciação celular, passando 

a queratinócitos, enquanto noutras se dá apoptose.  
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Os queratinócitos são os principais e predominantes tipos de células presentes na 

epiderme, correspondendo a aproximadamente 80% da população celular desta camada. 

Acima do estrato espinhoso fica o estrato granuloso (último com células vivas) 

(17).   

Sob o estrato granuloso encontra-se o estrato lúcido, uma subcamada transparente 

e a menos espessa da epiderme. Como já referido, este estrato é encontrado em apenas 

algumas zonas do corpo, onde há uma maior necessidade de proteção, como é o caso das 

plantas do pés e palmas das mãos, zonas mais sujeitas a fricção e desgaste. Adquirindo, a 

estas zonas, uma subcamada extra, para além de tornar a pele mais resistente, torna-a mais 

espessa (18). 

Nestas duas subcamadas (estrato granuloso e lúcido), os queratinócitos, atingem 

a última etapa de diferenciação, tornam-se células mortas anucleadas e passam a 

denominar-se cornéocitos. Às alterações citoplasmáticas que os queratinócitos sofrem ao 

longo dos diferentes estratos da epiderme até se transformarem em cornéocitos dá-se o 

nome de queratinização. Este processo tem duas fases, estando uma relacionada com a 

síntese dos filamentos de queratina, e a outra com a sua degradação. Estes filamentos têm 

como principal função fornecer a rigidez necessária para a função barreira da pele. 

Os cornéocitos, envolvidos numa matriz lipídica, formam o estrato córneo. É a 

subcamada mais à superfície e com maior contacto com o exterior onde ocorre a 

descamação da pele. Este estrato da epiderme é fundamental na função barreira da pele, 

impedindo a perda de água e mantendo o pH da pele no seu estado ótimo (5.5). 

A epiderme alberga outras populações de células como os melanócitos, as células 

de Langerhans (CL) e as células de Merkel. 

Os melanócitos são encontrados na camada basal e responsáveis pela síntese e 

armazenamento de melanina (pigmento que dá cor à pele). Através de dendrites, os 

melanócitos, transferem a melanina para os queratinócitos. Quanto maior a exposição da 

pele ao sol, maior a quantidade de melanina produzida, traduzindo-se na alteração da cor 

da pele. Existem duas formas de melanina: a eumelanina (preta ou castanha escura) e a 

feomelanina (amarela ou encarnada). 

As CL encontram-se, essencialmente, nos estratos espinhoso e granuloso, 

representando entre 2% e 8% da população total de células epidérmicas. São células 

dendríticas com antigénios, envolvidas em respostas imunológicas dos linfócitos T. 
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As células de Merkel, associadas à atividade neuro-sensorial, estão presentes no 

estrato basal, interagem com as terminações nervosas da pele, estruturas semelhantes a 

sinapses, permitindo sentir leves toques e a pressão exercida sobre a mesma (4,17). 

 

ii. Derme 

Sob a epiderme, com uma espessura média ente 1 e 4 mm e composta por um 

tecido conjuntivo, encontra-se a derme. Esta camada da pele está dividida em dois 

estratos: estrato papilar (fino e superficial) e o estrato reticular (denso e profundo). Na 

transição com a epiderme encontramos as papilas dérmicas cuja densidade diminui com 

o avanço da idade, traduzindo-se assim, num achatamento da junção dermo-epidérmica 

(JDE) (4). 

As fibras de colagénio e de elastina existentes na derme conferem à pele firmeza, 

robustez e elasticidade (15). As referidas fibras representam 70% dos constituintes da 

derme encontrando-se em toda a camada, mas com maior concentração no estrato 

reticular. 

Células como fibroblastos (responsáveis pela produção do colagénio e fibras 

elásticas e fundamentais na cicatrização), células estruturais dos vasos sanguíneos e 

linfáticos, algumas células imunes mielóides e linfóides, mastócitos e pequenas 

quantidades de músculo estão presentes na derme. Grande parte das células sensoriais e 

das glândulas sudoríparas são encontradas igualmente nesta camada da pele. 

Os vasos sanguíneos e linfáticos exercem funções homeostáticas essenciais, como 

a regulação de processos imunológicos e fornecimento de nutrientes às células. 

Os músculos eretores do pelo, fibras musculares das veias e artérias e corpos 

glómicos (responsáveis pela regulação da temperatura corporal) fazem parte dos 

músculos involuntários da pele. A pele do rosto e do pescoço contem músculos 

voluntários que permitem as expressões faciais. 

A perceção do tato, da temperatura, da dor e do prurido é permitida pela rede de 

nervos sensoriais. O Sistema Nervoso Autónomo (SNA), controlando as funções 

vasomotoras, as atividades pilomotoras e as secreções glandulares, possibilita a 

manutenção da homeostasia da pele. Os vasos sanguíneos, os músculos eretores do pelo 

e as glândulas apócrinas são inervadas por fibras adrenérgicas e glândulas sudoríparas 
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écrinas pelas fibras colinérgicas. A secreção das glândulas sebáceas é apenas regulada 

pelo Sistema Endócrino. 

Os mastócitos são um tipo de células imunitárias multifuncionais muito 

importantes para a resposta imunológica adaptativa e inata. São implicados nas respostas 

alérgicas, respostas inflamatórias e no crescimento e adesão celulares (17). 

 

iii. Hipoderme 

Ligada à derme, como terceira e mais profunda camada da pele, está a camada 

subcutânea, a hipoderme. Na sua grande maioria é constituída por adipócitos e tecido 

conjuntivo. A presença de adipócitos confere uma proteção térmica e mecânica ao corpo. 

A espessura desta camada depende, não só da zona do corpo, como também da 

anatomia individual. Esta camada subcutânea pode ser muito espessa, como na cintura, 

ou praticamente ausente, como na ponta do nariz. Esta variabilidade demonstra estar 

relacionada com a probabilidade de formação de úlceras de pressão (4). 

A hipoderme serve ainda como uma reserva de energia (17). 

À semelhança do que acontece na derme, na hipoderme podem existir vasos 

sanguíneos e linfáticos, nervos, glândulas sudoríparas e sebáceas e raízes de pelo (15). 

 

iv. Anexos cutâneos 

São anexos cutâneos as unhas, os pelos, as glândulas sudoríparas e as glândulas 

sebáceas. Caracterizam-se por serem estruturas epiteliais especializadas, localizadas 

essencialmente na derme e na hipoderme, no entanto, ligadas à epiderme (19). 

 

 

Figura 2 - Glândulas sudoríparas: a) Glândulas sudorípara apócrina; b) Glândula sudorípara écrina. 

(Imagem adaptada de BioRender) 
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As glândulas sudoríparas são responsáveis por regular a temperatura corporal 

através do suor. Existem dois tipos de glândulas sudoríparas (representados na Figura 2): 

apócrinas (existentes em alguns locais como nas axilas, testa, zona periumbilical) e 

écrinas (comuns em toda a superfície corporal). As glândulas apócrinas são direcionadas 

para as unidades pilossebáceas sendo a abertura final dos ductos excretores no fundo 

destas. Nas glândulas écrinas, os ductos excretores penetram a epiderme e a sua abertura 

resulta em poros que comunicam com o exterior.  

 

 

Figura 3 - Estrutura pilossebácea. (Imagem adaptada de BioRender) 

 

Os folículos pilosos encontram-se em todo o corpo, exceto nas palmas das mãos 

e dos pés. Associados às glândulas sebáceas e aos músculos eretores do pelo, formam a 

estrutura pilossebácea, representada na Figura 3, podendo incluir as glândulas apócrinas. 

Do folículo piloso são produzidos dois tipos de fios de cabelo: cabelo terminal 

(presente no couro cabeludo, muito pigmentado e espesso, projeta-se na derme profunda, 

chegando por vezes à hipoderme) e o cabelo veloso (mais curto, menos escuro e mais fino 

que se estende apenas até à parte superior do estrato reticular da derme). 

O crescimento e renovação do cabelo é um processo cíclico e é controlado por 

algumas hormonas, mais concretamente, pelos androgénios. O folículo piloso representa 

ainda um elemento do sistema imunitário da pele. Por este motivo, inúmeras doenças do 

cabelo ou alopécia podem ser causadas por diferentes distúrbios endócrinos e 

imunológicos. 
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Figura 4 - Glândula sebácea. (Imagem adaptada de Biorender) 

 

As glândulas sebáceas, como se pode ver na Figura 4, são constituídas por lóbulos 

(compostos por grupos de sebócitos) e um ducto sebáceo (canal que liga um ou mais 

lóbulos sebáceos à base do folículo piloso). A produção e excreção de sebo na pele é 

função destas glândulas. 

 

As unhas são constituídas pela placa ungueal que é uma estrutura fina, dura, 

translúcida, com uma forma convexa e composta por cerca de 25 camadas de células 

mortas, queratinizadas e achatadas). Numa pessoa saudável, a taxa de crescimento das 

unhas da mão é maior do que das unhas do pé, sendo em média, respetivamente, 3 e 1 

mm/mês. São estruturas ricas em queratina dura, constituinte essencial, tanto para conferir 

às unhas a função de proteção das extremidades dos dedos das mãos e pés, como na 

contrapressão da polpa do dedo, possibilitando assim a sensação tátil dos mesmos (17). 

 

v. Microbioma da pele  

O estado normal da superfície da pele é caracterizado por ser um ambiente ácido, 

de elevado teor de sal, seco e aeróbico. Nestas condições, uma complexa e diversa 

comunidade de micróbios (bactérias, fungos e vírus) habitam na superfície do corpo 

humano. Entre o Homem e estes microrganismos, surge uma relação de comensalismo2, 

que em conjunto com o ambiente envolvente, constitui o microbioma da pele. 

 

2 Relação entre duas espécies em que uma espécie obtém benefícios (como alimento) da outra, sem que 

este tenha qualquer benefício nem fique prejudicado. (87) 



Alterações cutâneas do idoso 

 24 / 73 

 

O microbioma comensal é essencial para manter a integridade da barreira epitelial 

e para a função de barreira cutânea, uma vez que está envolvido em processos fisiológicos 

cutâneos. Assim, o seu estado e equilíbrio são fundamentais no desempenho desta função. 

A bactéria Staphylococcus epidermidis, constituinte comum do microbioma cutâneo, 

aumenta significativamente os níveis de ceramida (componente da barreira epitelial que 

previne a desidratação e o envelhecimento da pele) e previne a perda de água da pele 

danificada. Este, é um exemplo da importância do microbioma na pele. 

Este sistema pode ser afetado e alterado pela exposição contínua a fatores 

extrínsecos e intrínsecos, traduzindo-se em problemas fisiopatológicos e induzindo 

condições cutâneas inflamatórias (infeções, doenças alérgicas e doenças auto-imunes). 

A composição do microbioma varia com a idade. Depende da fisiologia da pele, 

das condições ambientais a que a pele está sujeita, como a humidade, da hidratação da 

barreira cutânea e do conteúdo sebáceo. Fatores como a dieta e o uso de antibióticos irão 

também ter uma influência na integridade e composição do microbioma (20).  
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5. Funções da pele 

 A pele é responsável por importantes funções, fundamentais à vida humana. Entre 

estas, a função barreira contra agentes patogénicos, a função de proteção dos raios solares 

e outros agentes físico-químicos prejudiciais e o facto de impedir a perda de água e o 

fluido extracelular, destacam-se pela sua importância. 

Outras funções essenciais são, a regulação da temperatura corporal, a perceção 

sensorial, a absorção de substâncias, as reações imunológicas, a excreção de substâncias 

tóxicas através da transpiração, a síntese de hormonas e armazenamento de gordura, água 

e vitamina D. 

A barreira física da pele é o primeiro obstáculo contra as invasões externas. É no 

estrato córneo (parte superior da camada epidérmica), influenciado pelo microbioma, que 

se encontra a principal barreira física da pele com o ambiente exterior. Atua como uma 

barreira bidirecional, por um lado, impede a excessiva perda de água transepidérmica 

(TEWL), a entrada de substâncias exógenos e de agentes patogénicos e protege da 

radiação UV (21), por outro, permite a absorção de substâncias, nomeadamente a entrada 

de fármacos tópicos. 

A acidez característica da pele, juntamente com o estado intacto do estrato córneo, 

possibilita uma barreira de permeabilidade da pele, impedindo a colonização por agentes 

patogénicos e sustém o microbioma normal da pele (22). A barreira química da pele é 

formada, essencialmente, por lípidos e ácidos gordos segregados pela epiderme e 

complementada pela composição e a função do microbioma. A superfície ácida da pele 

cria um ambiente químico hostil às colónias de bactérias patogénicas e os lípidos e ácidos 

gordos livres inibem alguns microrganismos patogénicos (20). 

A proteção contra a radiação UV é feita através da expressão da melanina 

proveniente dos melanócitos presentes na membrana basal da epiderme. 

A pele, também desempenha uma função de barreira imunitária. São segregados 

péptidos antimicrobianos e lípidos na superfície celular para controlar o crescimento 

bacteriano. O suor e o sebo, produzido pelas glândulas sudoríparas e sebáceas, 

respetivamente, têm também uma ampla atividade antimicrobiana desempenhando um 

papel importante no controlo destes organismos patogénicos. 
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A pele humana contém células imunitárias pertencentes, tanto ao sistema 

imunitário inato (não específicas), como ao adaptativo (específicas), e que, em conjunto, 

atuam como uma barreira contra as infeções. As CL, uma vez que são responsáveis pela 

apresentação de antigénios na epiderme, para além de serem capazes de ativar as células 

T, desempenham uma importante função na cicatrização de feridas agudas. As células T 

de memória residentes na pele, são essenciais no controlo das respostas imunitárias 

cutâneas. Algumas das funções destas células, assim como a imunidade protetora contra 

agentes patogénicos cutâneos, estão sob o controlo das bactérias comensais cutâneas. Os 

queratinócitos, também são componentes importantes na rede imunoreguladora da pele.  

Além da proteção contra possíveis contactos perigosos com o exterior, a pele, 

desenvolveu um sistema sensorial (que se traduz no sentido do tato) e de sinalização para 

reagir a alterações no ambiente, como sensações de dor, alterações da temperatura e 

prurido. 

Ao atingir os 37ºC e com o intuito de remoção do calor, a pele, inicia o mecanismo 

de transpiração, assim como outros processos como a radiação, a condução e a convecção 

de calor. Da mesma maneira, sempre que a temperatura corporal desce dos 37ºC, são 

iniciadas respostas na pele para reter e aumentar o calor no corpo, como a vasoconstrição, 

a suspensão da transpiração e a ereção dos pelos, aumentando o isolamento. 

Em acréscimo, a pele, tem ainda a capacidade de produzir e metabolizar várias 

hormonas e outras substâncias com atividade semelhantes, como os esteróides sexuais, a 

melatonina e a vitamina D. É na pele, através a radiação ultravioleta B (UVB) contida na 

luz solar, o único local de síntese de Colecalciferol (vitamina D) (17).  
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6. Envelhecimento cutâneo  

O envelhecimento, não obstante, ser um fenómeno natural (23), é um processo 

que está associado a um declínio da capacidade funcional, nomeadamente na função 

barreira e de reparação após sofrer algum dano (4).  

Com a idade, alterações como a diminuição do processamento de lípidos e da 

quantidade de ceramidas, aumentam a suscetibilidade a inúmeros problemas de pele. São 

exemplos destes problemas, a colonização por agentes patogénicos e a redução da coesão 

e hidratação do estrato córneo, resultando numa pele seca e associada a prurido. Verifica-

se, também, um achatamento da JDE que contribui, não só para o aumento da fragilidade 

da pele, como também para a redução da transferência de nutrientes, entre as camadas. 

Como resultado da diminuição da renovação das células epidérmicas e do alongamento 

do ciclo celular, a cicatrização de feridas torna-se mais lenta e a descamação menos 

eficaz. A derme atrofia, passando a apresentar um reduzido número de fibroblastos e 

consequentemente, de fibras de colagénio. Em última instância, isto traduz-se na perda 

de resistência da derme quando submetida a tensão, e à redução da sua elasticidade, 

necessitando de mais hidratação. Adicionalmente, o tecido adiposo da hipoderme diminui 

substancialmente com a idade. Todas estas alterações contribuem para uma redução da 

qualidade de vida dos indivíduos nesta faixa etária (24). 

O envelhecimento cutâneo é, então, um processo biológico complexo resultante 

de efeitos cumulativos e combinados, de fatores intrínsecos e extrínsecos. 

Os principais fatores responsáveis pelo envelhecimento intrínseco (ou endógeno), 

também denominados de fatores cronológicos, são: a genética, o metabolismo celular e 

hormonal. 

O envelhecimento extrínseco (ou exógeno), provocado por fatores externos, como 

a exposição solar crónica, a poluição, hábitos tabágicos e/ou nutrição, pode ser prevenido. 

A exposição solar, resultando no fotoenvelhecimento, é considerada o fator extrínseco 

mais prejudicial. Ao contrário do processo intrínseco, a pele fotoenvelhecida caracteriza-

se por uma epiderme espessa e com manchas, apresentando também rugas, flacidez, 

opacidade e relevando-se áspera ao toque (9,19). 
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Os fatores extrínsecos, associados às escolhas de estilo de vida, podem acelerar e 

agravar a deterioração da pele no decorrer do envelhecimento cronológico. Desta forma, 

alguns sinais clínicos, assim como condições patológicas, podem ser evitados (24). 

 

6.1 Fatores e processos envolvidos no envelhecimento cutâneo 

 

i. Genética 

A informação genética tem um enorme impacto no envelhecimento intrínseco. 

Fatores como a variabilidade genética individual, o sexo, o metabolismo hormonal e a 

raça, irão influenciar o envelhecimento da pele. 

Determinadas mutações genéticas, ligadas a síndromes, caracterizam-se por uma 

aceleração do envelhecimento. Destas mutações destacam-se a Progeria (ou Síndrome de 

Hutchinson-Gilford), o Síndrome de Werner, o Síndrome de Rotchmun-Thomson, o 

Síndrome de Cockayne e o Síndrome de Down. 

Alterações hormonais como, a deficiência isolada da hormona do crescimento, a 

deficiência múltipla de hormonas hipofisárias, bem como a deficiência primária do fator 

de crescimento semelhante à insulina I, estão associadas a sinais de envelhecimento 

cutâneo precoce. 

De maneira geral, a pele dos homens, em comparação com a das mulheres, é mais 

espessa. Os androgénios, hormona especifica do género masculino, são relevantes na 

morfologia da pele, diferenciando significativamente o processo de envelhecimento 

masculino do feminino. O declínio de androgénios com a idade desempenha um papel 

considerável na regulação da espessura da derme e do fio de cabelo. 

Para além dos androgénios, os estrogénios exercem também um enorme impacto 

na saúde dérmica, assim como na manutenção de várias funções fisiológicas do corpo 

humano. Na mulher, os níveis de estrogénios, atingem o pico aos 20 anos e a partir dos 

30 anos a quantidade de estrogénio diminui, sendo que a sua ausência total é atingida após 

a menopausa. A deficiência desta hormona, afeta negativamente os mecanismos celulares 

e homeostáticos da pele, como a perda de colagénio e elastina ou a função dos 

fibroblastos. Estas alterações resultam na degradação celular e extracelular que conduz à 

desidratação, a rugas, à atrofia celular, a uma cicatrização e função barreira comprometida 
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e à diminuição da capacidade antioxidante (prejudica a defesa contra as espécies reativas 

de oxigénio (ERO) e o stress oxidativo). 

Entre as diferentes etnias ou até mesmo entre pessoas de países e cidades do 

mesmo continente, existem variações nas características da pele e do envelhecimento 

cutâneo, nomeadamente a descamação, a hidratação, a secura cutânea e a função barreira 

do estrato córneo. Características como o tamanho dos poros faciais e a arquitetura da 

epiderme diferem entre grupos étnicos. Por exemplo, nos caucasianos o aparecimento de 

rugas e flacidez cutânea é mais precoce que noutros tipos de pele. Um indivíduo com 

pigmentação mais escura apresenta um envelhecimento cronológico da pele menor do 

que um de pigmentação mais clara (25–27). 

 

ii. Stress Oxidativo 

O stress oxidativo é um desequilíbrio fisiológico, que induz a senescência e que 

ocorre quando há excesso de radicais livres ou de ERO. Estas são, a par com os fatores 

genéticos, a principal causa do envelhecimento intrínseco. Contudo, o stress oxidativo 

influencia tanto o processo de envelhecimento intrínseco, como o extrínseco. Uma vez 

que as ERO são produtos resultantes de várias reações metabólicas, como o processo de 

respiração celular, a sua produção ocorre de forma natural e contínua. Um exemplo disso 

é o facto de cerca de 1,5 - 5% do oxigénio consumido ser convertido em ERO. O stress 

oxidativo, não obstante, ser um processo que ocorre naturalmente, é estimulado por 

fatores como a exposição excessiva aos raios UV, como se descreve adiante. Em resultado 

do stress oxidativo há uma resposta inflamatória, com redução de enzimas antioxidantes 

e aumento das metaloproteinases da matriz (MMP), o que culmina num aumento da 

degradação do tecido conjuntivo e alterações na matriz extracelular (MEC) da pele. Em 

suma, o stress oxidativo é responsável por modificações nos lípidos, nas proteínas, no 

ácido desoxirribonucleico (ADN) e nos organelos, acelerando a senescência e 

promovendo o envelhecimento da pele (28–30) 

 

iii. Glicação 

A glicação é um processo químico não enzimático, do metabolismo, e resulta da 

ligação covalente entre moléculas de hidratos de carbono e proteínas, lípidos ou ácidos 

nucleicos. Desta ligação são formados os produtos finais de glicação avançada (AGE), 
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estando também envolvidos no processo de stress oxidativo. A glicação começa a surgir 

aos 35 anos de idade, podendo ser potenciada, não só pela excessiva ingestão de hidratos 

de carbono (nomeadamente glicose, galactose e frutose), como pela exposição aos raios 

UV. 

Existem dois tipos de glicação, a endógena e a exógena. A glicação endógena diz 

respeito à formação de AGE in vivo, mediante estabelecimento de ligações entre 

moléculas de hidratos de carbono, lípidos e proteínas, provenientes da dieta. A glicação 

exógena, traduz-se na ingestão de alimentos contendo AGE resultantes do modo de 

confeção do alimento, nomeadamente, assados, grelhados ou fritos.  

Os AGE são capazes de danificar constituintes da pele (como a elastina e o 

colagénio) conduzindo ao envelhecimento cutâneo. (31–33) 

 

iv. Vitamina D 

A vitamina D (colecalciferol) é uma hormona esteróide, sintetizada 

maioritariamente pela pele, de forma endógena, através da exposição solar (raios UVB). 

É um precursor do 1,25-dihidroxicolecalciferol (ou calcitriol) – metabolito ativo (34). 

Esta hormona também pode ser encontrada em alguns alimentos como a gema de ovo, 

fígado de vaca, óleo de fígado de bacalhau, peixes gordos e lacticínios (35). 

A vitamina D, para além de ser fundamental para o metabolismo ósseo e para a 

homeostasia da pele, contribuindo para a sua função de barreira, influencia a imunidade 

cutânea e exerce funções anti-envelhecimento e de fotoproteção na pele. Também induz 

respostas antioxidantes, inibe danos e induz mecanismos de reparação no ADN para 

atenuar o envelhecimento prematuro da pele e a carcinogénese. 

A capacidade da pele para produzir vitamina D diminui com o avançar da idade, 

com uma quebra de 50% entre os 20 e os 80 anos. Este decréscimo cronológico pode ser 

acelerado em caso de exposição insuficiente aos raios UVB, ingestão insuficiente de 

alimentos ricos em vitamina D ou doenças que afetam a absorção (36). 

 

v. Radiação UV 

Sendo responsável por cerca de 80% do envelhecimento cutâneo, a radiação UV 

é considerada o principal fator de envelhecimento extrínseco. O fotoenvelhecimento é o 
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resultado da exposição crónica à radiação UV, mais concretamente, aos raios ultravioleta 

A (UVA) e UVB (29).  

Mais de 80% da radiação UV diária total, corresponde à radiação do tipo UVA. 

Esta, tendo um alcance mais profundo, atinge a derme reticular, danificando a MEC e 

promovendo a produção de MMP, mais significativamente do que os UVB. Os raios do 

tipo UVB, apesar de serem biologicamente mais ativos, só conseguem atravessar a 

epiderme. 

A radiação UV é responsável por diversas alterações cutâneas (benignas e 

malignas) por meio de processos como o stress oxidativo, como referido anteriormente, 

ou através de danos e mutações diretas no ADN. Estas alterações conduzem a um 

envelhecimento prematuro da pele e estão envolvidas nos processos de senescência e 

carcinogénese. Por ação da radiação UV, são induzidas inúmeras mutações em genes 

específicos, incluindo o gene supressor de tumores p53, que é responsável pela paragem 

do ciclo celular, permitindo a reparação do ADN ou a apoptose celular.   

Desta forma, a exposição continuada e em excesso aos raios UV, é responsável 

pelo desenvolvimento de doenças como: melanoma, carcinoma de células escamosas, 

carcinoma basocelular, queratose actínica (estado pré-canceroso) e lentigos. Todos os 

anos há um acréscimo da incidência destas patologias, assim como da morbilidade e 

mortalidade associada, estando o aumento da incidência também associado ao avançar da 

idade.  

A pele fotoenvelhecida é caracterizada pela elastose (acumulação de elastina 

abaixo da JDE), pela epiderme atrófica, diminuição da expressão da filagrina (elemento 

que contribui para a hidratação de epiderme) e fragmentação de colagénio e fibras 

elásticas. Os sinais clínicos mais comuns são: secura, rugas profundas, pigmentação 

irregular (discromia), textura áspera, perda de elasticidade, telangiectasias (vasos 

sanguíneos dilatados e visíveis através da pele) e áreas de púrpura (19,24,36).  

 

vi. Poluição 

O impacto negativo na saúde, associado à poluição atmosférica, tem sido um 

objeto de estudo intensivo e motivo de preocupação crescente. Os poluentes ambientais, 

não só prejudicam o sistema respiratório e cardiovascular, como afetam negativamente a 

integridade da pele, com a qual contactam diretamente. Partículas como o Ozono (O3), 
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resultam de reações fotoquímicas entre outros poluentes, calor e radiação UV. Estes, 

presentes no smog3, entram em contacto com a pele, induzindo processos como a 

produção de ERO e por conseguinte, o processo de stress oxidativo, acelerando o 

envelhecimento da pele (36). A poluição atmosférica, promove, não só o envelhecimento, 

como a inflamação cutânea, induzindo o aparecimento de doenças de pele, rugas e 

alterações de pigmentação. Adicionalmente, uma vez que os constituintes destes 

poluentes, interagem sinergicamente com a radiação UV, as consequências cutâneas 

desencadeadas por estes dois fatores, são ampliadas (37). Com o aumento do aquecimento 

global, a preocupação com o Ozono e as incidências dos raios UV, tem sido cada vez 

maior. 

A poluição atmosférica é essencialmente composta por partículas de várias 

dimensões e gases (ou compostos orgânicos voláteis), Ozono, Óxidos de Nitrogénio, 

Dióxido de Nitrogénio e Dióxido de Carbono (38). As partículas de pequenas dimensões 

são normalmente produzidas por combustão e as maiores por processos mecânicos 

culminando numa suspensão no ar. A EPA (Agência de Proteção Ambiental do Estados 

Unidos) declarou haver 6 poluentes atmosféricos de referência que devem ser controlados 

através de Normas de Qualidade do ar: o ozono ao nível do solo, a matéria particulada 

(fuligem, gases de escape, indústria), o monóxido de carbono (combustão de 

combustíveis fósseis), o chumbo (processamento industrial de metais), o dióxido de 

enxofre (indústria) e o dióxido de azoto (gases de escape) (33,39). 

 

vii. Hábitos tabágicos 

O tabagismo é um fator modificável do estilo de vida. O fumo do tabaco, uma vez 

que apresenta toxicidade para as células, tem variados efeitos negativos para a saúde, 

prejudicando também, a pele, tanto a nível estrutural como funcional. Fumar, induz o 

envelhecimento cutâneo prematuro, acelerando os sinais de envelhecimento. O tabaco 

diminui a resistência cutânea a eventos adversos, prejudica a cicatrização e renovação do 

tecido conjuntivo e retarda a regeneração epidérmica. Efetivamente, existe evidência que 

suporta uma relação causal entre o consumo de cigarros e o envelhecimento da pele. 

 
3 Poluentes que, numa neblina, permanecem a baixa altitude na atmosfera (troposfera) (38). 
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Estima-se, que em 10 anos de tabagismo, há uma aceleração no envelhecimento 

correspondente a 21 anos. 

A inalação do fumo de um cigarro, contém mais de 3.800 substâncias nocivas, tais 

como: nicotina, monóxido de carbono, alcatrão, amoníaco, mercúrio e chumbo. Níveis 

elevados de tabaco provocam uma redução do fluxo sanguíneo cutâneo e um aumento da 

TEWL. Também contribuem para a diminuição da migração de fibroblastos (necessária 

para a cicatrização de feridas) e modificam a atividade dos melanócitos, aumentando a 

produção de melanina. A espessura da epiderme e da derme é maior, no entanto, a 

densidade é menor, devido à redução da quantidade de fibras de colagénio e elastina. O 

estrato córneo é mais fino e a pele apresenta uma menor elasticidade e menor hidratação. 

É característico da pele de um fumador, rugas faciais profundas, principalmente à 

volta da boca e dos olhos e pregas nasolabiais mais evidentes. Ocorrem alterações da 

pigmentação facial, da tonalidade e da luminosidade da pele.  

O aparecimento ou agravamento de algumas condições crónicas, como a dermatite 

de contacto, dermatite atópica, psoríase e o lúpus eritematoso cutâneo, pode estar 

associado ao tabagismo.  

Em suma, o tabagismo é um determinante indutor de rugas macroscópicas na pele, 

danifica os mecanismos de reparação cutânea e afeta a renovação da MEC, reduzindo a 

síntese de colagénio e elastina (24,33,40). 

 

viii. Metaloproteinases 

As MMP são enzimas capazes de degradar as proteínas da MEC, como o 

colagénio, a elastina e os proteoglicanos. Estas alterações, contribuem para o 

envelhecimento precoce da pele, potenciam a inflamação, influenciam a cicatrização de 

feridas e a fotocarcinogénese, potenciam a progressão do tumor, a sua proliferação, a 

angiogénese e as metástases.   

É pelos queratinócitos epidérmicos e fibroblastos dérmicos, em resposta a 

estímulos como o stress oxidativo, a radiação UV e as citoquinas, que as MMP são 

segregadas (41). 
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ix. Hábitos alimentares 

A influência da dieta na saúde cutânea, ainda não se encontra compreendida na 

totalidade, no entanto, diversas condições dermatológicas, como a dermatite, a alopecia 

ou a despigmentação sugerem uma ligação entre a nutrição e a pele. 

No que diz respeito ao envelhecimento da pele, a ingestão de determinados 

nutrientes, influencia a saúde e a aparência da pele, ao longo do tempo. Um desequilíbrio 

nutricional e maus hábitos alimentares são fatores relevantes no processo de 

envelhecimento cutâneo, tendo sido estimado que os hábitos alimentares podem ser 

responsáveis por, até 30%, do aparecimento de rugas (33). 

A ingestão de água é essencial para manter a hidratação cutânea. A desidratação 

dos tecidos, contribui para o desequilíbrio interno da pele e das suas funções, 

influenciando o processo inflamatório e de envelhecimento da pele. Um equilibrado 

consumo de proteínas, ajuda a manter a renovação e reparação dos tecidos cutâneos. Os 

oligoelementos (como ferro, o selénio, o zinco e o cobre) interferem na imunidade e 

inflamação da pele. O zinco é essencial para a proliferação e diferenciação dos 

queratinócitos epidérmicos. O cobre está envolvido na formação da MEC, na síntese e 

estabilização das proteínas da pele e na formação de novos vasos sanguíneos 

(angiogénese). Ele melhora a elasticidade da pele, reduz as rugas faciais e promove a 

cicatrização. O ferro está relacionado com as enzimas antioxidantes das células cutâneas. 

A falta de selénio na dieta, tem impacto no desenvolvimento e função dos queratinócitos 

e, também, nas enzimas antioxidantes das células cutâneas. 

A carência de vitaminas afeta, negativamente, a saúde da pele. As vitaminas, 

principalmente a vitamina A, C e E, têm importantes propriedades antioxidantes. 

Interferem no processo de stress oxidativo, ligam-se às ERO, promovendo a sua 

eliminação, e, por conseguinte, retardam os efeitos de envelhecimento. A vitamina C atua 

também como promotor na síntese de colagénio. A utilização concomitante da vitamina 

E com a vitamina C, ajuda na ativação da vitamina E, protegendo a pele contra estímulos 

químicos e danos causados pelos raios UV. A vitamina B tem também influência no 

envelhecimento cutâneo, uma vez que, atua na prevenção da inflamação e da pigmentação 

da pele (42). A vitamina A (retinol) e os seu análogos, naturais e sintéticos, induzem a 

proliferação de queratinócitos e a síntese de colagénio, contribuindo para a função 

barreira da pele. Assim, têm influência na TEWL e regulam a expressão genética e a 
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atividade das MMP. Os retinoides têm uma enorme influência no tratamento da acne, 

psoríase e no fotoenvelhecimento cutâneo (43). 

Uma dieta rica em gordura, está associada à inflamação da pele. Os ácidos gordos 

essenciais estão envolvidos na síntese e metabolismo dos lípidos da pele. Uma 

alimentação com um alto teor em gordura, não só está relacionada com várias doenças, 

como a obesidade ou a diabetes, como também com o envelhecimento cutâneo.  

O consumo excessivo de álcool, promove, em demasia, a proliferação de 

queratinócitos, alterando assim, a permeabilidade e a composição lipídica da pele e 

danificando a função barreira. 

Como visto anteriormente, a excessiva ingestão de açúcares está associada ao 

processo de Glicação. Do mesmo modo, uma alimentação rica em sal e picantes, assim 

como, regimes extremamente restritivos, como a dieta vegetariana, são prejudiciais à 

saúde da pele, uma vez que a carência de algumas vitaminas, proteínas e nutrientes 

fundamentais, levam a um desequilíbrio nutricional (42). 

 

x. Ácido hialurónico 

O ácido hialurónico (AH) é um componente importante da MEC e encontra-se 

essencialmente na derme. É a principal molécula envolvida na hidratação da pele. Sendo 

um glicosaminoglicano, é responsável pela ligação às moléculas de água e a sua retenção. 

O decréscimo cronológico de AH, inicia aos 25 anos de idade, no entanto, 

processos como stress oxidativo e comportamentos como o consumo de tabaco, álcool ou 

a exposição solar em excesso, podem acelerar este processo. A perda de AH está 

relacionada com o envelhecimento precoce da pele, influenciando não só a hidratação 

cutânea, como potenciando a formação de rugas e modificando a elasticidade da pele. O 

AH, possui também propriedades cicatrizantes (44). 

 

xi. Melatonina 

A pele também tem o seu próprio relógio biológico, que respondendo a estímulos 

ambientais como a luz e a escuridão, segue um ritmo circadiano. O ritmo circadiano é 

vital para a saúde, permitindo a periodicidade das funções fisiológicas. O declínio do 

ritmo circadiano está associado ao aumento do stress oxidativo e por consequência, ao 
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envelhecimento. No caso da pele, há uma sequência rítmica na produção de moléculas e 

em aspetos como a hidratação, a temperatura da pele ou fluxo sanguíneo capilar. São 

várias, as moléculas produzidas pela pele, com funções de proteção contra o stress 

oxidativo. Entre elas, encontra-se a melatonina, uma hormona que comanda os ritmos 

circadianos e promove o sono. A produção cutânea de melatonina também segue um 

ritmo, atingindo a sua concentração máxima à noite. Além de ter potentes propriedades 

antioxidantes e conseguir limitar o stress oxidativo, a melatonina contribui para a 

reparação dos danos causados por fatores ambientais no ADN, tem capacidades anti-

inflamatórias, imunomoduladoras e anti-tumorais. Não obstante, a produção de 

melatonina decresce significativamente com a idade (23).  

 

6.2 Efeitos do envelhecimento nos processos de cicatrização cutânea 

Sendo a pele a principal barreira do corpo contra o ambiente externo, ela está 

constantemente na iminência de adquirir lesões. A cicatrização é um processo vital e 

complexo, que, envolvendo inúmeras atividades e eventos celulares sobrepostos, conduz 

à reparação do tecido lesionado. Os anexos cutâneos, como folículos pilosos, unhas, 

glândulas sudoríparas e sebáceas, são fundamentais na manutenção da integridade da pele 

e têm um importante papel nesta cicatrização. 

Infelizmente, a cicatrização torna-se mais difícil com o avançar da idade e pode 

ser, ainda, mais prejudicada pela associação a diversos fatores. Destacam-se as infeções, 

terapêuticas, comorbilidades, hábitos tabágicos e alimentares e, também, patologias como 

a diabetes, a doença arterial periférica e a insuficiência venosa. Dado que, geralmente, a 

população mais envelhecida acumula vários destes fatores, e uma larga percentagem da 

população mundial tem mais de 60 anos, facilmente se compreende a importância do 

problema da cicatrização de feridas. 

Mas olhemos de novo para o processo de envelhecimento. Todas as alterações 

cutâneas que envolvem o aumento da fragilidade da pele e a redução da capacidade 

proliferativa das células epidérmicas, são significativas para a deterioração da função 

cicatrizante. Com a idade, é reduzida a capacidade de proliferação e migração dos 

queratinócitos, o que se traduz numa epitelização mais lenta, em caso de lesão. 

As transformações que ocorrem na JDE ao longo do envelhecimento, prejudicam 

a integridade da pele e aumentam a suscetibilidade a lesões na epiderme. As CL, têm um 
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importante papel na cicatrização de feridas agudas. A quantidade e a capacidade funcional 

deste tipo de células, apresenta-se diminuída numa pele envelhecida, o que representa um 

impacto significativo na saúde cutânea e na suscetibilidade à morbilidade. A derme 

envelhecida, apresenta os seus componentes como fibroblastos, mastócitos e macrófagos, 

numa quantidade reduzida. Um baixo número destas células prejudica a cicatrização, uma 

vez que os fibroblastos são essenciais na formação do tecido cicatricial inicial e 

responsáveis pela produção de colagénio, e os mastócitos e macrófagos são fundamentais 

no processo inflamatório do sistema imunológico. 

A manutenção da integridade da pele é essencial para uma normal cicatrização de 

feridas e redução do risco de lesões cutâneas nos idosos (11,45).  
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7. Manifestações não patológicas mais comuns no idoso 

As escolhas de estilo de vida e os impactos ambientais a que estamos expostos são 

os principais indutores de alterações na biologia cutânea. No entanto, apesar destes fatores 

externos, acelerarem e acentuarem a deterioração cronológica da pele, estas mudanças 

são inevitáveis. Quer sejam desencadeadas pela colonização bacteriana ou pela 

diminuição da coesão e hidratação do estrato córneo, as alterações cutâneas, aumentam a 

suscetibilidade a inúmeras afeções da pele. A pessoa idosa, apresenta um maior risco para 

estes danos cutâneos resultantes da associação entre afeções crónicas e alterações 

relacionadas com a idade. 

Condições como pele seca (xerose) ou prurido, sendo altamente prevalentes no 

idoso, têm um enorme impacto negativo na aparência estética e qualidade de vida. Estas 

mudanças dermatológicas, induzem alterações responsáveis pela perceção de idade. 

A xerose, as alterações cutâneas não malignas, como lentigos e queratose 

seborreica, as alterações pigmentares, dermatites e as doenças de origem fúngica, são os 

problemas dermatológicos mais prevalentes, atingindo a grande maioria dos idosos. 

Adicionalmente, condições como xerose ou dermatites, embora não constituam uma 

ameaça à vida, aumentam a suscetibilidade a problemas de pele de maior gravidade.  

De entre as várias manifestações dermatológicas características da pele do idoso, 

destacam-se as rugas, manchas de hiperpigmentação, a perda de elasticidade cutânea, a 

xerose e as telangiectasias (24,46). De realçar, porém, que apesar de terem um grande 

impacto estético, não são patológicas. 

 

i. Rugas 

Rugas são linhas e dobras que surgem na pele, essencialmente na cara e mãos 

(zonas expostas ao sol) e que, com o tempo, se tornam mais pronunciadas e em maior 

número. São a principal característica exterior de uma pele envelhecida, sendo, como tal, 

consideradas um ponto chave para a perceção da idade de uma pessoa (47).  

O seu aparecimento está associado às alterações estruturais da pele que vimos 

anteriormente, nomeadamente a diminuição do conteúdo de colagénio (cerca de 1% por 

ano), de fibras de elastina, de proteoglicanos e de glicosaminoglicanos, como o AH 
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epidérmico, assim como a outros eventos como o impacto da gravidade, a ação repetida 

dos músculos, a perda de volume cutâneo, o achatamento da JDE e a diminuição e 

redistribuição da gordura, presente nos tecidos cutâneos. 

Para mitigar o aparecimento de rugas, são essenciais os cuidados de proteção 

contra a radiação solar, como a aplicação de fotoprotetores nas zonas expostas, assim 

como, a frequente utilização de emolientes para ajudar a restabelecer a integridade 

cutânea. A presença de ácido retinóico e de péptidos, são exemplos de constituintes que 

devem constar nos emolientes, uma vez que contribuem para melhorar a elasticidade da 

pele e induzem a produção de colagénio dérmico (48–51). 

 

ii. Elastose actínica 

A elastose actínica (ou elastose solar), é mais uma manifestação clínica do 

fotoenvelhecimento, sendo provocada pela exposição crónica à radiação UV. Esta 

alteração caracteriza-se pela desorganização e acumulação, na derme, de fibras elásticas 

espessas e não funcionais, acompanhada de uma descoloração amarelada da pele. 

Adicionalmente, o decréscimo na quantidade de AH epidérmico e a intensificação na 

degradação de colagénio, acentuam a perda de elasticidade cutânea e a formação de rugas.  

As áreas do corpo mais expostas à luz solar, como a nuca e o rosto, são as mais 

afetadas pela elastose. Na parte póstero-lateral do pescoço do idoso é extremamente 

comum a formação de rugas em forma de losango irregular, acompanhadas de um 

espessamento cutâneo e de uma alteração da tonalidade da pele (cutis romboidali, Figura 

5). 

Os cuidados com a radiação solar são essências nas medidas preventivas, para o 

aparecimento de elastose actínica. Para reduzir estas alterações, são realizados 

tratamentos de radiofrequência, que melhoram a elasticidade cutânea (43,52,53).  
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Figura 5 - Cutis romboidalis. (Imagem adaptada de Dermatoweb.net) 

 

iii. Lentigos actínicos 

As alterações pigmentares são uma manifestação clínica dos danos solares 

cumulativos. Os lentigos actínicos, também conhecidos como lentigo senil, lentigo solar 

ou manchas da idade, estão entre as lesões benignas de hiperpigmentação mais comuns 

no idoso. São pequenas manchas de cor acastanhada e uniforme, aparecem 

essencialmente em zonas expostas ao sol como, o rosto, as mãos e a parte superior das 

costas, apresentam bordos irregulares e podem chegar aos 2 centímetros de diâmetro 

(Figura 6). Sendo os lentigos actínicos uma manifestação clínica do fotoenvelhecimento 

cutâneo, a sua prevalência aumenta com o avançar da idade e com a exposição solar 

crónica. 

Histologicamente, esta manifestação cutânea, caracteriza-se por uma deformação 

da JDE e desorganização na MEC dérmica, comprometendo a proliferação e 

diferenciação dos queratinócitos, associada a um aumento da produção e acumulação de 

melanina na epiderme. 

Como prevenção, para o aparecimento destas manifestações, destacam-se as 

estratégias de proteção contra a radiação UV (49,54). 
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  a)    b) 

 

Figura 6 - Presença de lentigos actínicos: no rosto [a)] e nas mãos [b)]. (Imagens adaptadas de 

Dermatoweb.net) 

 

iv. Xerose 

No idoso, a pele seca (xerose), é uma condição extremamente comum, atingindo 

cerca de 58,3% desta população (55). Resulta, essencialmente de alterações no estrato 

córneo que proporcionam uma maior dificuldade em manter a hidratação e flexibilidade 

cutâneas. Todas as áreas do corpo podem ser afetadas, no entanto, os locais com menos 

glândulas sebáceas, como a parte inferior das pernas (Figura 7), o tronco, os antebraços, 

as mãos e os pés, correspondem às zonas de maior incidência.  

Uma pele com xerose é baça, sem elasticidade, propensa a descamação e a 

fissuras, e com uma textura áspera, estando associada a prurido. Aliás, é a causa mais 

comum de prurido no idoso – prurido senil - que, não só prejudica a qualidade de vida, 

como pode induzir o aparecimento de dermatites, feridas e até mesmo infeções. Este 

sintoma, em particular, será abordado, com mais detalhe, no próximo capítulo. 

Numa fase extrema, as fissuras geradas pela secura excessiva da pele, podem 

atingir os capilares dérmicos causando sangramento. 

Condições de baixa humidade, exposição direta ao calor (como através de 

aquecedores), assim como cuidados de limpeza cutânea excessiva, com produtos 

agressivos para a pele, são agravantes.  

A melhor forma de prevenir esta condição, é manter uma rotina de cuidados 

cutâneos que garantam a saúde e hidratação da pele. É essencial evitar banhos longos e 

muito quentes, assim como produtos com perfume e que possam irritar a pele, e garantir 

a aplicação de cremes hidratantes. 
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Há que saber distinguir a xerose de uma pele seca com prurido, resultante de uma 

infeção sistémica, ou induzida por medicamentos. O tratamento da xerose, apenas passa 

pelos métodos de prevenção: hidratação da pele para reter a humidade e minimização da 

irritação cutânea. Resolvendo-se a secura cutânea, resolver-se-á o prurido associado à 

mesma (56). 

 

 

 

Figura 7 - Presença de xerose no membro inferior. (55) 

 

v. Telangiectasias 

As telangiectasias são caracterizadas pela presença, à superfície da pele, de vasos 

sanguíneos danificados e dilatados. Uma vez que, visualmente, parecem linhas que se 

projetam na pele de forma ramificada, as telangiectasias também são denominadas, de 

forma coloquial, por aranhas vasculares. Esta manifestação, pode ter cor encarnada, azul 

ou púrpura (dependendo se têm uma origem arterial ou venosa) e cada vaso tem cerca de 

1 milímetro de diâmetro. Estes vasos sanguíneos tornam-se visíveis à superfície cutânea, 

uma vez que, com a idade, há uma diminuição da espessura cutânea. Ocorrem 

essencialmente no rosto e nas pernas e na maioria dos casos é uma condição 

assintomática, com apenas um incómodo estético.  

A incidência de telangiectasias, para além de aumentar com o avançar da idade, é 

induzida pela presença de obesidade, pelo consumo de tabaco e pela exposição solar 

crónica. 

Existem vários procedimentos médicos, para o tratamento de telangiectasias. 

Entre eles, a escleroterapia e tratamentos à base de laser ou de luz pulsada (57,58). 

vi. Hipomelanose gutata  
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A hipomelanose gutata, ou hipomelanose em gotas, caracteriza-se pelo 

aparecimento de manchas brancas e arredondadas com, 2 a 5 milímetros de diâmetro, 

essencialmente nas pernas e antebraços (Figura 8). A hipomelanose gutata é uma 

fotodermatose benigna e assintomática que resulta, como dano solar, da degradação dos 

melanócitos. Esta manifestação cutânea é extremamente comum no idoso. A sua 

incidência aumenta com a idade. 

É uma manifestação típica de uma pele envelhecida e que sofreu vários danos 

provocados pela exposição solar crónica. Pode ocorrer em todos os fototipos, no entanto, 

tem maior ocorrência nos indivíduos de pele clara. 

Como medida de prevenção, enfatizam-se os cuidados a ter com as radiações 

solares, nomeadamente a utilização de fotoprotetores. Sendo uma manifestação 

totalmente benigna, o tratamento é por motivos estéticos, destacando-se a utilização 

tópica de fármacos como o tracolímus, a execução de peelings químicos à base de ácido 

tricloroacético e tratamentos de laser (49,59). 

 

 

 

Figura 8 - Hipomelanose gutata (Imagem adaptada de Dermatoweb.net) 

 

vii. Púrpura actínica 

A púrpura actínica, também conhecida como púrpura senil/solar/traumática ou 

doença de Bateman, é caracterizada por hematomas (manchas roxas), essencialmente, nos 

braços e pernas do idoso (Figura 9). A púrpura actínica tem origem em derrames e está 

associada ao fotoenvelhecimento e à idade. 
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As alterações na pele do idoso, nomeadamente, a redução do volume do tecido 

conjuntivo dérmico e do conteúdo lipídico subcutâneo, assim como o achatamento da 

JDE, diminuem a capacidade de suporte dos vasos sanguíneos que atravessam a derme, 

tornando a pele mais propensa à formação de hematomas. Quando a superfície cutânea é 

submetida a um traumatismo, pode, com facilidade, romper um vaso sanguíneo, 

desenvolvendo uma hemorragia. Uma vez que a reabsorção da hemorragia não é 

instantânea (pode demorar até 3 semanas), ocorre uma hiperpigmentação pós-

inflamatória, causando uma mancha escura no local do traumatismo.  

É uma manifestação cutânea assintomática, no entanto, em situações mais 

extremas, os hematomas podem formar bolhas de sangue que se podem romper, e como 

consequência, formar feridas. Este quadro pode agravar se houver a toma concomitante 

de medicamentos como, anti-inflamatórios não esteróides (AINE) ou anticoagulantes 

Não é considerada uma manifestação perigosa, no entanto, o seu tratamento irá 

ser benéfico. Podem ser utilizados cremes com componentes como a vitamina K ou o 

ácido retinóico, que ajudam a fortalecer os vasos sanguíneos (49,60). 

 

 

 

Figura 9 - Púrpura actínica (60) 



Alterações cutâneas do idoso 

 46 / 73 

 



Patologias cutâneas mais frequentes no idoso 

 47 / 73 

 

8. Patologias cutâneas mais frequentes no idoso 

Todas as alterações fisiológicas e funcionais do tecido cutâneo, subjacentes ao 

envelhecimento, contribuem para o aumento da suscetibilidade para o desenvolvimento 

de danos e doenças dermatológicas, variando entre benignas e malignas.  

Sendo, cada vez maior, a esperança média de vida e o número de anos que se vive, 

a incidência de doenças cutâneas associadas à idade, também tem vindo a aumentar. Desta 

forma, ao comparar com os outros grupos etários, há certas doenças que são 

características da população geriátrica, ocorrendo com uma maior frequência neste grupo.  

De todos os problemas dermatológicos, no idoso, o prurido e os tumores benignos 

(como é o caso da queratose seborreica) são os mais prevalentes. O prurido, apesar de ser 

um sintoma, devido à enorme influência que tem na qualidade de vida de um indivíduo, 

é um problema de extrema importância. Por outro lado, a presença de lesões cancerígenas 

e pré-cancerígenas cutâneas, tem vindo a aumentar neste grupo. Destacam-se, como 

lesões pré-cancerígenas, o lentigo maligno, a queratose actínica e a doença de Bowen, e 

nas lesões cancerígenas, o melanoma, o carcinoma espinocelular e o carcinoma 

basocelular. A exposição à radiação UV é o principal fator indutor destas condições 

dermatológicas. Assim, os locais mais comuns para este tipo de lesões são as zonas mais 

expostas como, a zona da cabeça e pescoço, e os antebraços.  

É ainda digna de destaque, devido à sua elevada incidência, a dermatite asteatótica 

ou eczema asteatótico (55,61,62). 

 

i. Prurido 

O prurido é considerado a principal queixa dermatológica da população geriátrica 

(61), sendo mais prevalente no homem do que na mulher. O prurido crónico é 

caracterizado pela presença do sintoma ao longo de um período superior a 6 semanas. As 

causas subjacentes a este sintoma são variadas, incluindo manifestações não patológicas, 

como a xerose (causa mais comum, anteriormente discutida), efeitos secundários a 

determinadas terapêuticas e algumas patologias. Há uma enorme variedade de condições 

dermatológicas (como as dermatites e a psoríase) e não dermatológicas (como diabetes 

mellitus, insuficiência renal ou perturbações de ansiedade) causadoras deste sintoma. O 
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facto de os idosos serem, geralmente, polimedicados e sujeitos a várias patologias 

sistémicas, associado às alterações fisiológicas cutâneas já discutidas, torna-os muito 

suscetíveis a crises pruríticas.  

O tratamento/alívio do prurido depende da sua causa. No entanto, sendo ele 

multifatorial, em 11% dos casos, a causa não é identificável. Não obstante, a gestão e 

alívio do sintoma, o tratamento passa geralmente pelo uso de anti-histamínicos, 

corticosteróides tópicos e analgésicos. Nos casos em que a origem do prurido é a xerose, 

ou outras causas análogas, a ureia tópica, como agente queratolítico hidratante, é um 

tratamento eficaz (63).  

 

ii. Dermatite asteatótica 

A dermatite asteatótica, ou de craquelé, é considerada o tipo mais comum de 

dermatite do idoso. É um tipo de dermatite pruriginosa que resulta da inflamação causada 

por coçar, em demasia, uma pele com xerose extrema.  

Para além da desidratação e da presença de inflamação, caracteriza-se por uma 

pele gretada e com descamação (Figura 10). Nos casos em que a profundidade das fissuras 

atinge os capilares, ocorrem hemorragias. Fissuras profundas estão também associadas a 

um aumento da suscetibilidade para a entrada de agentes patogénicos e, por conseguinte, 

pode surgir dermatite de contacto alérgica ou infeções.  

A dermatite asteatótica, pode surgir em qualquer zona do corpo, sendo as pernas, 

a zona de maior prevalência. É uma condição que piora no inverno, mas a diminuição das 

glândulas sebáceas e sudoríparas, típica do idoso, os banhos muito quentes e a utilização 

de produtos agressivos para a pele, também contribuem para piorar o quadro clínico. 

Os casos mais graves de dermatite asteatótica cursam com fissuras mais 

profundas, purulentas e associadas a dor, passando a dermatite numular. 

A base do principal tratamento para a dermatite asteatótica, é a hidratação (com 

emolientes à base de óleo) e o uso de corticóides tópicos. A escolha do corticóide, deve 

ser feita, tendo em conta o grau da doença, podendo variar, por exemplo, entre a 

hidrocortisona, a desonida, a fluocinolona, ou betametasona (56,64). 
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Figura 10 - Dermatite asteatótica (Imagem adaptada de Dermatoweb.net) 

 

iii. Queratose seborreica 

A queratose seborreica, é o terceiro principal motivo de preocupação 

dermatológica, por parte do idoso (61). Também denominada de verruga senil/seborreica, 

acantoma de células basais, papiloma de células basais ou acantoceratoma benigno, é 

considerada, o tumor epidérmico benigno mais comum na população. 

A queratose seborreica atinge toda a população, em todas as faixas etárias, no 

entanto, a sua prevalência, assim como o número de lesões, aumenta com o avançar da 

idade. Desta forma, é uma condição extremamente comum no idoso, podendo, este, 

apresentar centenas de lesões.  

O fator idade é o principal fator de risco, desta afeção cutânea, todavia, a 

predisposição genética e a exposição à radiação UV, também têm influência no 

surgimento desta patologia. 

Estas lesões podem surgir em qualquer local do corpo, desde que tenha pelos. Os 

locais mais comuns de apresentarem este tipo de queratoses são, a zona do tronco e a zona 

da cabeça e pescoço. As palmas e plantas das mãos e dos pés, assim como as mucosas, 

não são afetadas. 

As lesões de queratose seborreica, apresentam uma enorme variedade na sua 

caracterização, tanto a nível histológico, como clínico. 

Histologicamente, trata-se de uma proliferação de queratinócitos na camada 

espinhosa e basal da epiderme. São considerados, a acantose (espessamento anormal da 

epiderme), a papilomatose, a hiperqueratinose e os quistos e pseudoquistos de queratina, 
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como critérios para o diagnóstico histológico. A presença de melanócitos e de melanina, 

varia e irá influenciar a coloração das lesões  

A queratose seborreica pode apresentar-se clinicamente de várias formas, estando, 

portanto, associada a vários subtipos. De maneira geral, é uma lesão assintomática, 

apresenta uma forma arredondada e a sua coloração pode variar entre o tom da pele, o 

castanho ou o preto. Está associada a um rápido crescimento inicial, estabilizando depois, 

durante vários anos. O seu diâmetro varia muito e pode apresentar-se como uma saliência 

ou de forma plana. A lesão elevada é caracterizada por um crescimento para fora da 

superfície cutânea, adquirindo uma aparência verrucosa, com pequenas fissuras e 

pequenos quistos de queratina (Figura 11). No caso da lesão plana, adquire uma estrutura 

suave e aveludada. 

Não obstante, com o passar do tempo, devido à produção de melanina, a lesão 

pode mudar de cor e o seu tamanho também pode aumentar. 

Por norma, não há indicação para remoção/tratamento destas lesões, visto serem 

lesões benignas. No entanto, muitos pacientes optam por fazê-lo, ou por motivos 

estéticos, ou por serem incómodas, especialmente quando atingem grandes dimensões. 

Estes procedimentos incluem cirurgias, crioterapia e terapias com laser, devendo ser 

selecionados de acordo com as características e preferências do doente, bem como de 

acordo com as características das lesões. Devido à prevalência desta condição, há uma 

necessidade de opções de tratamento, estabelecidos para queratose seborreica, mais 

acessíveis e não invasivos, como, a utilização de medicamentos tópicos, ou de terapias 

orais (65). 

 

 (a)  (b)  (c) 

 

Figura 11 - Queratose seborreica: lesão típica (a); lesões múltiplas (b, c) (65) 
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iv. Lentigo maligno 

O lentigo maligno caracteriza-se pela lenta proliferação, na camada basal da 

epiderme, de melanócitos atípicos. Apresenta-se, clinicamente, como uma mancha 

assimétrica pigmentada de variados tons de castanho (Figura 12). É marcado por um  

crescimento ao longo da superfície cutânea, mas não em profundidade (crescimento 

radial). Esta lesão é considerada um subtipo, in situ, de melanoma. É uma condição 

extremamente comum numa pele danificada cronicamente pelos raios UV, ocorrendo 

essencialmente no idoso e na zona da cabeça, pescoço e membros superiores. 

Quando a lesão evolui, crescendo na vertical e tornando-se invasiva, passa a 

denominar-se: melanoma sobre lentigo maligno. 

O tratamento, tem como objetivo a erradicação (por completo) da lesão. A cirurgia 

é considerada o tratamento de primeira escolha, quando aplicável, podendo também ser 

realizada radioterapia ou ainda outro tipo de abordagens, como terapias tópicas. A escolha 

do tratamento depende, inteiramente das particularidades do doente (como patologias), 

assim como, do estado e características da lesão. 

Nas fases iniciais do desenvolvimento do lentigo maligno é muito difícil distingui-

lo das lesões benignas, o que pode comprometer um diagnóstico precoce (66,67). 

 

  

 

Figura 12 - Lentigo maligno (66) 
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v. Queratose actínica 

A queratose actínica, ou queratose solar caracteriza-se pelo desenvolvimento 

anormal dos queratinócitos da epiderme. Clinicamente, apresenta-se como, uma elevação 

na pele avermelhada, podendo apresentar placas rugosas e com descamação (Figura 13). 

Por norma, surge mais do que uma lesão na mesma zona. É uma condição associada a um 

crescimento rápido, à presença de inflamação, hemorragia e ulceração. 

Em alguns casos de queratose actínica, a lesão, progride para carcinoma de células 

escamosas, sendo que este risco aumenta, estando associado, ao número de lesões de 

queratose actínica. Estima-se que, entre 60 e 97% dos casos deste carcinoma, é originado 

a partir de lesões de queratose actínica. 

Apesar da capacidade para progressão numa patologia maligna, há lesões de 

queratose actínica que retrocedem espontaneamente na sua evolução. 

É considerada, uma das neoplasias cutâneas mais comuns na raça caucasiana e a 

sua incidência tem vindo a aumentar, anualmente. Não obstante, o risco para surgir 

queratose actínica, aumentar com idade e fatores como, o fototipo, terem influência, o 

principal fator de risco, para surgir queratose actínica, é a exposição crónica e cumulativa 

à radiação UV. Desta forma, esta patologia surge, essencialmente, em zonas expostas ao 

sol. 

Como não é possível, a previsão da evolução das lesões de queratose actínica em 

carcinoma, deve-se proceder ao tratamento, como forma preventiva. O tratamento passa 

pela remoção das lesões visíveis e das subclínicas no espaço adjacente às lesões (68). 

Os métodos de tratamento variam consoante as características do doente, assim 

como, das características e número de lesões. Incluem: crioterapia, terapia a laser, cirurgia 

e terapêutica tópica com 5-fluorouracil, retinoides ou diclofenac (69). 
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Figura 13 - Lesões múltiplas de queratose actínica (Imagem adaptada de Dermatoweb.net) 

 

vi. Doença de Bowen  

Em 1912, John Templeton Bowen, foi o primeiro a descrever um carcinoma das 

células escamosas intraepidérmico (in situ) com capacidade de evolução, podendo 

originar um carcinoma de células escamosas invasivo. Deste modo, a patologia adquiriu 

o nome – doença de Bowen.  

O aspeto clínico da lesão, difere consoante o tempo que a própria lesão tem, o 

local da mesma e o seu grau de queratinização. Caracteriza-se por um uma lesão em 

placas, de forma arredondada e de coloração castanha ou encarnada. Aparenta, de forma 

clara, hiperqueratinização e formação de crostas (Figura 14). Por norma, na doença de 

Bowen, aparece uma única lesão, podendo em apenas cerca de 20% surgir múltiplas 

lesões. A transformação na doença maligna invasiva é marcada pela formação de um 

nódulo. 

A doença de Bowen, está associada a muitos fatores de risco como, a 

imunossupressão ou infeções pelo vírus do papiloma humano, no entanto, mais uma vez, 

a exposição à radiação UV é considerada o principal fator de risco. Desta forma, as lesões, 

afetam em maior escala, indivíduos com fototipos claros e aparecem, essencialmente, nas 

zonas expostas (como a zona da cabeça e pescoço), no entanto, podem aparecer noutros 

sítios, como é o caso da zona genital. 

É uma patologia que apresenta uma alta incidência mundial, atingindo, 

nomeadamente a raça caucasiana e a população geriátrica. 
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O tratamento, devido ao risco de transformação maligna, é essencial. Dependendo 

tanto, das características do doente, como da lesão, pode passar pela quimioterapia tópica, 

pela cirurgia, crioterapia, como pela terapia fotodinâmica. Esta última, estando associada 

a uma melhor tolerância à dor, menos efeitos adversos e uma elevada taxa de remissão 

completa da doença, é considerada um tratamento de 1ª linha. É uma técnica não invasiva 

e preferencial para doentes com muitas comorbilidades (como é o caso do idoso) (70,71). 

 

 

 

Figura 14 - Lesão por doença de Bowen (Imagem adaptada de Dermatoweb.net) 

 

vii. Melanoma 

O melanoma é um tipo de cancro cutâneo com origem nos melanócitos. Devido à 

sua capacidade para mutações e ao seu grande poder metastático, o melanoma é 

considerado o tipo de cancro de pele mais grave. É um dos cancros mais comuns e a sua 

incidência, varia consoante os fenótipos raciais e a exposição solar. A incidência mundial 

de melanoma aumenta, exponencialmente, todos os anos, sendo atualmente, registados 

cerca de 1500 novos casos, por ano, em Portugal.  

À semelhança do lentigo maligno, qualquer lesão de melanoma, inicialmente, 

sofre um crescimento radial, sendo caracterizada por uma mancha pigmentada com uma 

cor desigual, assimétrica, com os bordos irregulares e por norma, com um diâmetro 

superior a 5 milímetros. À medida que a lesão evolui, infiltra-se na derme, formando um 

nódulo (crescimento vertical) e originando o tumor. 

Cerca de 25% dos casos de melanoma ocorrem em lesões de pigmentação 

melanótica já existentes, sendo que destes, entre 7% e 15%, ocorrem em pacientes com 
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histórico familiar da doença. No entanto, é de salientar que o melanoma hereditário, sem 

a influência de outros fatores, é raro.  

Há 4 principais tipos de melanoma e a sua classificação está dividia (com base no 

tipo de mutação, na localização da lesão, apresentação clínica e na epidemiologia) entre 

os que estão associados à exposição solar e aqueles que não estão (Figura 15). Dentro dos 

melanomas associados a uma pele exposta à radiação UV, há uma divisão, consoante o 

grau de dano solar cumulativo, que é determinado com base no grau de elastose actínica 

da pele. Desta forma, o grupo dos melanomas de baixo grau de dano solar cumulativo são 

os melanomas de extensão superficial e nos de alto grau de dano solar cumulativo, os 

melanomas sobre lentigo maligno. Relativamente aos melanomas em que o dano solar 

não aparenta ser a causa, destaca-se o melanoma acral lentiginoso e o melanoma nodular. 

 

 

Figura 15 - Tipos de melanoma (72) 

 

Dos 4 principais tipos de melanoma, o mais comum é o melanoma de extensão 

superficial. Este está associado à exposição solar intensa e intermitente, com um histórico 

de queimaduras solares na infância. 

Os principais tipos de melanoma, que estão associados à população geriátrica, são 

os melanomas causados pelos danos solares. A probabilidade de desenvolvimento do 

melanoma, aumenta com o avançar da idade e a exposição solar, nomeadamente os raios 
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de espetro UVB, considerados o principal fator de risco para o desenvolvimento desta 

patologia maligna.  

Nos indivíduos de raças mais escuras, a ocorrência deste tumor é rara, no entanto, 

quando surge, é o melanoma acral lentiginoso, em que a lesão surge nas unhas ou então 

nas palmas e plantas das mãos e dos pés. 

O tratamento varia, uma vez que está relacionado com as necessidades de cada 

doente. Tanto depende do estado da doença, como da idade e outros problemas de saúde 

que o doente tenha. Desta forma, pode passar por cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou 

pela terapêutica biológica (72–74). 

 

viii. Carcinoma de células escamosas  

O carcinoma de células escamosas, também conhecido como, carcinoma 

espinocelular cutâneo, pavimentoso ou epidermoide, é o 2º tipo de cancro de pele mais 

comum, representando cerca de 20% dos tumores cutâneos. A sua incidência aumenta 

anualmente. 

É considerado um cancro não-melanoma, uma vez que a sua origem, não está 

relacionada com melanócitos. Este, tem origem nas células estaminais que originam a 

camada basal epidérmica. A imunossupressão, fototipos claros, assim como o avançar da 

idade, são fatores de risco que contribuem para formação deste carcinoma, no entanto, 

uma exposição crónica e frequente aos raios UV (essencialmente do espetro UVB) é o 

principal fator de risco. 

Clinicamente é caracterizado como uma placa escamosa encarnada (Figura 16), 

essencialmente em áreas expostas ao sol (como a zona da cabeça e pescoço, nas mãos e 

nos braços), podendo também aparecer em locais não expostos. O crescimento vertical 

do carcinoma, assim como a profundidade do mesmo, está associado ao desenvolvimento 

de metástases, podendo atingir os gânglios linfáticos e outros órgãos. Esta patologia está 

associada a uma elevada taxa de metástases, sendo cerca de quatro vezes superior à do 

melanoma. 

Muitas vezes, o carcinoma também pode surgir precedido por queratose actínica 

pré-maligna ou pela doença de Bowen. 
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Ocasionalmente, nos casos em que este carcinoma surge sem associação à 

radiação UV, pode surgir como consequência de feridas que não cicatrizaram ou de 

cicatrizes e lesões crónicas que envolveram processos imuno-inflamatórios crónicos.  

O tratamento de primeira linha é a cirurgia (com excisão da lesão), no entanto, vai 

sempre variar consoante o estadio do carcinoma e as necessidades do doente. Por norma, 

a radioterapia é usada como tratamento primário ou adjuvante quando a patologia está 

muito avançada e os doentes não são candidatos a cirurgia (75,76). 

 

 

 

Figura 16 - Lesão com 3 meses de evolução de carcinoma de células escamosas (Imagem adaptada de 

Dermatoweb.net ) 

 

ix. Carcinoma basocelular 

O carcinoma basocelular, ou, basalioma, é o tipo de cancro mais comum na 

população caucasiana e o cancro cutâneo mais frequentemente diagnosticado em todo o 

mundo. A sua prevalência aumenta, de forma exponencial, todos os anos, incidindo 

principalmente na população geriátrica. 

O maior fator de risco é a exposição solar cumulativa, contudo, ao contrário do 

carcinoma de células escamosas (em que é associado a uma exposição solar crónica, 

contínua), no carcinoma basocelular, uma exposição aos raios UV intermitente, pouco 

frequente, mas intensa, tem uma maior influência no seu desenvolvimento. Desta forma, 

aparece essencialmente nas zonas expostas ao sol, sendo mais comum na zona do rosto. 

O carcinoma basocelular é outro tipo de cancro cutâneo não-melanoma e, à 

semelhança do carcinoma de células escamosas, tem origem nas células estaminais que 
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irão dar origem aos queratinócitos da camada basal epidérmica. Por norma, tem sempre 

origem numa nova lesão, sendo raros os casos em que surge de uma lesão pré-existente. 

Caracterizado pela existência de várias lesões em formatos de ilhas (Figura 17), 

pode apresentar diferentes variantes clínicas, entre uma lesão superficial ou nodular. 

Tipicamente apresenta-se em formato de pápula ou nódulo, cor-de-rosa ou encarnado, 

podendo criar uma úlcera num estado mais avançado. Estas lesões estão associadas a um 

historial de criação de crostas e hemorragia.   

Apesar de ser o mais prevalente, por norma não é um tumor muito agressivo. O 

carcinoma basocelular está associado a um crescimento lento e, tipicamente, sem 

desenvolvimento de metástases. 

À semelhança das outras patologias malignas, a escolha do tratamento, depende 

não só do estado da doença, como das características e preferências do doente. O 

tratamento cirúrgico, por norma, é a primeira opção (e a opção com maior taxa de cura), 

no entanto, quando o tumor já se encontra num estado mais avançado ou de difícil 

tratamento, tem de se optar por alternativas como terapias à base de radiação, terapias 

sistémicas ou terapias tópicas (76–79). 

 

 

 

Figura 17 - Lesão de carcinoma basocelular superficial com 4 anos de evolução (Imagem adaptada de 

Dermatoweb.net) 
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9. Reações adversas medicamentosas na pele do idoso 

Cerca de 3% dos doentes, apresentam reações adversas a medicamentos (RAM) 

cutâneas. Estas reações, podem ser imediatas (passados pouco minutos da toma do 

medicamento), ou tardias, podendo demorar semanas para surgir. Este facto, juntamente 

com a variabilidade clínica destas reações, dificulta o rastreio e perceção de se tratar de 

uma toxidermia (reação alérgica cutânea a medicamentos) e não de uma patologia. 

A urticária e o angioedema são as RAM mais comuns das que surgem no imediato. 

No entanto, as reações tardias, têm uma maior incidência. Como exemplo destas, 

destacam-se o exantema e a fotossensibilidade. 

A urticária é caracterizada pela presença de pápulas grandes, assimétricas e de 

coloração encarnada, estando associada a prurido e regride em 24h. No angioedema as 

lesões são mais profundas e duram mais tempo, sendo característico haver edema e dor. 

Os exantemas revelam-se como manchas encarnadas com relevo, originando febre e 

prurido e podendo agravar, atingindo outros órgãos. A fotossensibilidade, como o nome 

indica, relaciona-se com a exposição solar, induzindo lesões nas zonas expostas. 

Apesar de qualquer medicamento poder originar uma toxidermia, são os 

antibióticos (nomeadamente as penicilinas e as sulfamidas), os AINE, os 

anticonvulsivantes e fármacos como o alopurinol, os que têm maior potencial para o fazer 

(8).  

A situação particular da maioria dos idosos, no que ao número de comorbilidades 

crónicas (hipertensão, dislipidémias, diabetes mellitus, cancro, artroses e perturbações 

mentais) e polimedicação diz respeito, torna-os uma população de risco para RAM. 

Acresce o facto de os idosos terem alterações fisiológicas (diminuição da função renal 

e/ou hepática) com impacto na farmacocinética e farmacodinâmica dos medicamentos, 

aumentando a sua toxicidade. Estima-se que cerca de 8% das RAM, diagnosticadas em 

idosos, corresponde a toxidermias.  

A gestão das RAM cutâneas, implica uma otimização da terapêutica, procurando 

um equilíbrio entre o tratamento adequado da doença e a prevenção dos efeitos adversos, 

envolvendo, por norma, a substituição do fármaco responsável pela reação. No entanto, a 

identificação da relação entre a RAM e os medicamentos é complexa. Por exemplo, no 
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caso da dermatite provocada pelo uso de bloqueadores dos canais de cálcio, demora 3 

meses a manifestar-se, o que dificulta o estabelecimento de um nexo de causalidade. Da 

mesma forma, as alterações cutâneas típicas da pele do idoso, como a xerose, também 

não são de fácil diagnóstico. No caso de terapêuticas com medicamentos 

fotossensibilizantes, é crucial estimular nos idosos hábitos de fotoproteção regulares. 

A gestão das condições cutâneas originadas por medicamentos, é um desafio. No 

idoso, principalmente, devido à polimedicação, o diagnóstico é ainda mais dificultado. 

Outras questões comuns na população geriátrica, como, a automedicação e a função 

cognitiva diminuída, também podem ter um impacto neste diagnóstico (80–82). 

As RAM, mais comuns, no idoso, são descritas na Tabela 1, em que cada reação 

foi associada aos medicamentos, mais comuns no idoso, responsáveis pela mesma. A 

toma concomitante dos medicamentos mencionados,  piora o quadro clínico das reações 

adversas (83). 

 

Tabela 1 – RAM cutâneas mais comuns no idoso (80,83,84) 

Reações adversas cutâneas Medicamentos 

Urticária AAS, AINE, antibióticos, 

antidepressivos, antifúngicos, opióides 

Exantema 

 

Alopurinol, anticonvulsivantes, 

antibióticos, antidiabéticos, 

antimaláricos, β-bloqueadores, diuréticos 

Dermatite ARA II, BCC, diuréticos, estatinas, 

iECA, antineoplásicos 

Fotossensibilidade  AINE, amiodarona, antibióticos, 

antineoplásicos 

Xerose 

 

Antibióticos, antineoplásicos, diuréticos, 

estatinas, medicamentos 

antiandrogénicos 

Prurido Antibióticos, BCC, diuréticos, opióides 

Vasculite cutânea Alopurinol, amiodarona, antibióticos, 

diuréticos 

Angiodema  Antibióticos, iECA 

Ácido acetilsalicílico (AAS); anti-inflamatórios não esteróides (AINE); antagonistas do recetor 

da angiotensina II (ARA II); bloqueadores dos canais de cálcio (BCC); inibidores da enzima 

de conversão da angiotensina (iECA). 
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10. Papel do farmacêutico 

A farmácia é o primeiro local, onde o doente se dirige, para resolver os seus 

problemas de saúde e as questões dermatológicas não são exceção.  

Devido a este grau de proximidade e fácil acesso ao doente, o farmacêutico, tem 

um importante papel para a sua sensibilização e educação, nomeadamente, no que diz 

respeito à saúde cutânea e aos cuidados a ter com a pele. Muitos destes problemas 

cutâneos são resolvidos pelo farmacêutico, no entanto, quando se trata de patologias mais 

graves, como estados pré-cancerígenos e cancerígenos, o farmacêutico, deve encaminhar 

o doente para a ida ao dermatologista. 

Graças ao conhecimento científico que possui, o farmacêutico ocupa um lugar 

privilegiado para promover o aconselhamento farmacológico, educação para a saúde, 

mormente, cutânea (85) , prevenção e despiste de situações de maior risco. 

Os cuidados cutâneos têm como base, manter a integridade da pele. Desta forma, 

é fundamental a proteção solar, uma alimentação saudável e garantir a hidratação cutânea 

necessária (essencial em problemas como a xerose).  

O envelhecimento é um processo natural, assim como a perda estrutural e 

funcional que a pele sofre com o avançar da idade. Estas alterações são responsáveis pela 

suscetibilidade a inúmeras doenças e distúrbios cutâneos, que comummente aparecem no 

idoso. Os fatores extrínsecos, responsáveis por acelerar e potenciar este processo, devem 

ser referidos e tidos em conta nos cuidados cutâneos. 

A radiação solar, é sem dúvida, o maior responsável por acelerar o envelhecimento 

cutâneo e por induzir várias patologias dermatológicas, com muito impacto no idoso. 

Desta forma, a proteção solar, como componente do cuidado cutâneo, é considerado um 

dos métodos preventivos primários, mais eficazes, para evitar os cancros de pele, assim 

como outras patologias e alterações, em que a radiação UV é o principal indutor (86). O 

farmacêutico, tem o papel de sensibilizar para a importância da proteção contra a radiação 

UV, incluindo a redução do tempo de exposição solar e a aplicação de protetores solares 

ao longo de todo o ano.  

O farmacêutico, deve ainda, ter um papel de prevenção secundária. Dada a sua 

proximidade ao doente, deve alertar para o diagnóstico precoce (com a instrução na 
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realização de autoexames e apelo para exames de rastreio) e para o tratamento de 

condições que podem evoluir em patologias mais alarmantes (24). 

Além dos problemas decorrentes da exposição solar, a xerose é o problema 

dermatológico mais prevalente no idoso. O melhor tratamento desta condição, a fim de 

evitar complicações como, prurido, dermatites ou infeções secundárias, baseia-se em 

melhorar a hidratação e reduzir a irritação. Neste caso, o papel no farmacêutico, não só é 

fundamental na prevenção, como no tratamento. Deve instruir o doente, para a 

necessidade da hidratação da pele com os emolientes adequados, para a importância da 

não utilização de produtos agressores à barreira cutâneo e sensibilizar para a importância 

de evitar contacto direto com temperaturas muito altas, como acontece em banhos muito 

quentes ou no contacto direto com sistemas de aquecimento (56). 

Relativamente às RAM, o farmacêutico, deve estar alerta e sensibilizado para esta 

temática. Pode intervir em casos como do uso de um medicamento fotossensibilizante, 

alertando para a necessidade de fotoproteção e pode ainda, aquando da suspeita de uma 

toxidermia, ser uma ponte, entre o doente e o médico prescritor (81). 
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11. Conclusão 

A população geriátrica, induzida pelo aumento da esperança média de vida, 

continua a aumentar, gerando um incremento na incidência, tanto de manifestações, como 

de patologias cutâneas, associadas ao idoso. 

Com o avançar da idade, a pele envelhece. Surgem alterações estruturais e 

fisiológicas, culminando na diminuição da capacidade funcional e integridade cutânea. 

Não obstante ser um fenómeno natural, há uma série de processos e fatores envolvidos, 

intrínsecos e extrínsecos, responsáveis por antecipar o processo de envelhecimento 

cutâneo. Entre estes fatores, o principal e responsável por 80% do envelhecimento 

cutâneo é a radiação UV, que não só, induz danos e mutações no ADN, como potencia 

processos intrínsecos, envolvidos no envelhecimento, como o stress oxidativo. 

As alterações no tecido cutâneo, de que o idoso é alvo, tornam a pele suscetível 

para o desenvolvimento de condições e patologias, que outrora não surgiriam.  

O prurido é a principal queixa dermatológica do idoso, representando cerca de 

37,5% das queixas desta faixa etária, uma vez que pode ter uma grande variedade de 

etiologias (típicas do avançar da idade) e representa implicações na qualidade de vida. 

É típico da pele de um idoso, a presença de alterações cutâneas não malignas como 

rugas, lentigos e xerose. Como patologia benigna, a queratose seborreica, é a mais 

prevalente entre os mais velhos, atingindo todos, nesta população. 

A incidência dos cancros da pele, continua a aumentar exponencialmente, 

tornando-se num problema cada vez mais relevante, no idoso. Tanto os estados pré-

cancerígenos, como os cancerígenos, são as afeções com maior incidência e gravidade no 

idoso. Entre estes, encontra-se, como estados pré-cancerígenos, o lêntigo maligno, a 

queratose actínica e a doença de Bowen, enquanto que, dos estados cancerígenos, 

destacam-se o melanoma, o carcinoma basocelular e o carcinoma de células escamosas.  

Um dos grandes problemas da população geriátrica é a polimedicação. Este facto, 

simultaneamente com as alterações fisiológicas características no idoso, que induzem 

alterações da farmacocinética e aumento da toxicidade do fármaco, estão associadas ao 

aumento do risco de toxidermias. Uma das etiologias do prurido, que afeta muitos idosos, 

é a existência de RAM.  
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As alterações cutâneas e a suscetibilidade para determinadas patologias, 

subjacentes ao envelhecimento, representam uma questão, na qual, o farmacêutico tem 

um importante e ativo papel. Devido à proximidade com a população, sobretudo, 

geriátrica, tem a capacidade para a sensibilização na prevenção de doenças típicas, desta 

faixa etária.  

O papel do farmacêutico na capacitação do doente, desde uma idade precoce, é 

fundamental. Ao ter influência no aumento da literacia em saúde da população, na 

sensibilização e adesão para os exames de rastreio, no aconselhamento para os cuidados 

preventivos, com a fotoproteção, e no alerta para a importância de uma alimentação 

equilibrada, contribui para que a população possa atingir um envelhecimento saudável. 
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