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Prefácio

A vulnerabilidade é uma dimensão presente ao longo de todo o 
desenvolvimento humano. Depois de uma longa e valorizada vida adul-
ta, durante a qual atinge o ápice de suas possibilidades de domínio so-
bre si mesmo e sobre o ambiente, o ser humano declina, posto que o 
desenvolvimento é um empreendimento limitado. Perdas normativas 
em recursos biológicos de enfrentamento tornam-se cada vez mais evi-
dentes, de modo especial nos sistemas nervoso, endócrino e imunológi-
co, expondo o organismo aos efeitos adversos de estressores internos e 
externos. Parte das perdas e dos riscos associados ao envelhecimento é 
consequente à senescência e, assim, são de natureza normativa, ou seja, 
bastante previsíveis com relação à época de ocorrência e à duração. En-
tre as perdas e os riscos normativos associados ao envelhecimento po-
dem ser citados: o declínio na velocidade de processamento da informa-
ção, que afeta funções cognitivas tais como a memória, a atenção e a 
fluência verbal; a diminuição de força muscular, que tem efeitos na 
energia, na disposição para a atividade e na mobilidade; as perdas senso-
riais (por exemplo, em visão e em audição), que afetam a comunicação 
e a aprendizagem; as perdas hormonais, que determinam mudanças na 
capacidade reprodutiva e na sexualidade, e as relativas à imunidade, 
com reflexos sobre a susceptibilidade a doenças com início na vida adul-
ta e na velhice. Em conjunto, essas mudanças afetam o funcionamento 
físico, cognitivo e socioemocional, criando um gradiente de condições 
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que vão desde um baixíssimo até um alto grau de adoecimento, incapa-
cidade, dependência, inatividade, isolamento e depressão. 

Outra classe de determinantes do desenvolvimento é aquela co-
nhecida como influências normativas graduadas por história, que têm no 
tempo histórico vivido por cada coorte um importante correlato. Consti-
tuem exemplos dessas influências a maior exposição à osteoporose em 
mulheres que envelheceram em épocas em que a reposição hormonal não 
era uma prática corrente, ou pela exposição ao isolamento e à solidão em 
mulheres idosas que não puderam ter filhos, porque seu período fértil 
transcorreu em época de guerra, em que tiveram pouca chance de se ca-
sar. A aposentadoria e a perda de prestígio e de renda entre os idosos são 
claros exemplos de mudanças determinadas pelas instituições sociais, que, 
de forma característica em cada época e contexto, determinam a idade em 
que as pessoas podem e devem se aposentar, quanto ganharão, que direi-
tos e deveres sociais terão e de que status desfrutarão. A prestação de cui-
dados de longa duração a maridos física e cognitivamente dependentes 
está crescendo de forma acentuada, devido a efeitos coorte: num cenário 
de longevidade crescente, mulheres com 65 anos ou mais são geralmente 
mais novas que os maridos, de quem devem cuidar por compromisso ma-
trimonial, a despeito de terem doenças crônicas em número superior à 
população masculina da mesma idade.

Há uma terceira classe de influências, representada por eventos e 
condições cuja época de ocorrência é imprevisível, motivo pelo qual são 
vividos pelos idosos como raros ou idiossincráticos. São os eventos não 
normativos, exemplificados por acidentes, quedas, morte de filhos e ad-
versidades que afetam a vida dos descendentes. O significado dos eventos 
normativos e não normativos de origem biológica e sociológica depende 
em grande parte da avaliação cognitivo-emocional realizada pelos idosos. 
Eles o fazem com base em seus recursos intelectuais e de personalidade e 
nos valores sociais vigentes em seu tempo, de tal forma que até mesmo 
eventos previsíveis, como o cuidado ao parceiro, podem ser vividos como 
inesperados. Dada sua imprevisibilidade e incontrolabilidade, os eventos 
não normativos tendem a gerar maior desafio aos recursos dos indivíduos 
e grupos do que os normativos, pois, geralmente, não estão preparados 
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para sua ocorrência. Como regra geral, na velhice, tanto as influências 
normativas como as não normativas tendem a se tornar cada vez mais ne-
gativas e a ameaçar cada vez mais as capacidades de adaptação.

Mesmo afetados por eventos normativos e não normativos negativos 
e excessivamente desafiadores aos seus recursos, os idosos podem recupe-
rar-se dos efeitos das adversidades e voltar aos seus níveis basais de funcio-
namento físico e cognitivo e de bem-estar hedônico e eudaimônico. Tais 
desfechos são possibilitados pela interveniência das capacidades de reserva. 
As capacidades de reserva dizem respeito aos recursos biológicos e psicológi-
cos latentes e à plasticidade, ambos dependentes da história de desenvolvi-
mento de cada indivíduo. Plasticidade significa capacidade de mudar e de 
aprender. Como a plasticidade biológica e a cognitiva diminuem na velhice, 
a possibilidade de adaptação bem-sucedida dos idosos repousa largamente 
sobre seus recursos pessoais e suas capacidades de reserva. 

Ao contrário do que vulgarmente se pensa, as capacidades de 
autorregulação do self, o bem-estar hedônico (satisfação e afetos posi-
tivos e negativos) e o bem-estar eudaimônico (autoaceitação, senso de 
domínio, autonomia, senso de crescimento pessoal, relações positivas 
com os outros e propósito) tendem a se manter na velhice. Atuam 
como importante recurso psicológico e mantêm relações mutuamente 
adaptativas com as características dos indivíduos (por exemplo, sua 
inteligência, sua personalidade, suas capacidades de enfrentamento e 
suas crenças sobre si mesmo) e aspectos de seu ambiente (como con-
flitos e preconceitos, oportunidades educacionais, para o lazer e para 
os cuidados à saúde). 

O psicoterapeuta que vai envelhecer nas próximas décadas deverá 
ter um amplo preparo não apenas no seu ofício, mas na leitura das ten-
dências sociais e culturais e na apreensão da capacidade da Psicologia de 
captar essas mudanças. Dessa competência dependerá sua flexibilidade 
para lidar com uma velhice que continuará mudando, agora no rumo 
da expansão da longevidade até limites próximos aos da máxima dura-
ção da vida humana, previstos pela genética e pela biodemografia.

A presença deste texto introdutório seria impensável num livro de 
Psicologia do Desenvolvimento, de Psicologia Clínica ou da Personali-
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dade de 50 ou 60 anos atrás, porque o pensamento dominante era que 
havia muito pouco a fazer com relação a promover mudanças intelec-
tuais, emocionais ou motivacionais em idosos. O envelhecimento bem- 
-sucedido de psicólogos nascidos no início do século XX (e por isso 
contemporâneos de teorias baseadas no paradigma organicista aplicado 
ao desenvolvimento humano) desmentiu os pressupostos vigentes de 
velhice como doença; de falta de plasticidade e de ausência de reservas 
de desenvolvimento nos anos mais avançados de vida humana; de ho-
mogeneidade entre os idosos e de afastamento na velhice. Num contex-
to em que os velhos modelos provaram-se pouco úteis, foi necessário 
criar novos métodos de pesquisa e de intervenção, que serviram como 
alicerces para uma nova Psicometria; uma nova Psicologia com ares 
multi e interdisciplinares; uma Psicologia positiva do envelhecimento; 
intervenções comportamentais na demências, nas dependências e na 
inatividade; técnicas cognitivo-comportamentais para lidar com demên-
cias e declínio cognitivo leve, crenças sociais, autocrenças, pensamentos 
irracionais, os chamados distúrbios psiquiátricos; e intervenções com-
portamentais visando autorregulação cognitivo-emocional, na presença 
de eventos de vida estressantes, de eventos críticos e de outras questões 
geradas por estímulos ambientais e autogerados. 

O livro que tenho a honra de apresentar ao especialista e ao estu-
dante brasileiro de Psicologia do Envelhecimento, de Psicologia Clínica 
e de Terapias Cognitivo-Comportamentais em Psicologia reflete vultuo-
sas mudanças socioculturais, populacionais, históricas e epidemiológicas 
ocorridas primeiro nos países desenvolvidos e mais recentemente no 
Brasil, as quais mudaram a face das formas de conviver, das categorias 
etárias, das famílias, da velhice, das instituições sociais e da própria Psi-
cologia. A obra reflete não menos importantes tendências de mudança 
paradigmática em Psicologia, sendo a principal delas a que admite a 
possibilidade de promoção de mudanças comportamentais em idosos. 
O jovem leitor e estudante poderá desfrutar da leitura dos textos sentin-
do o sabor de contemporaneidade conferido pela atualidade das fontes 
citadas, mas terá numerosas chances de encontrar menções às raízes 
teóricas das terapias cognitivo-comportamentais. 
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Chama a atenção no livro a liberdade na escolha dos temas, que 
permitiu a inclusão de textos claros e didáticos sobre fundamentos da 
terapia cognitivo-comportamental aplicada a idosos (Capítulo 1, 7, 8 e 
9), ao lado de outros sobre construção, validação e crítica de instrumen-
tos de avaliação psicológica no âmbito da inteligência, das demências, 
da afetividade, do bem-estar psicológico e do sistema familiar (capítulos 
2, 3, 4, 5 e 6), de descrições de procedimentos de intervenção sobre 
condições específicas e competências de terapeutas (capítulos 5, 7, 8, 
10, 11, 12, 13, 14, 15, 17 e 20) e de capítulos que contemplam aspec-
tos específicos da adaptação dos idosos (capítulos 16, 18 e 19, comple-
mentando os capítulos iniciais).

Cumprimento os organizadores da coletânea pela escolha dos te-
mas e dos colaboradores, pela estrutura e pela homogeneidade da obra. 
Cumprimentos extensivos aos autores pela alta qualidade de suas res-
pectivas contribuições.





Parte I

Avaliação Psicológica  
na Clínica com Idosos





INTRODUÇÃO

O trabalho clínico com idosos pode envolver uma complexa inte-
ração de fatores abrangendo: o curso de vida; a coorte (grupos de pesso-
as que nasceram em períodos similares, refletindo experiências compar-
tilhadas) a qual pertence o idoso; as perspectivas; as crenças; o contexto 
familiar, com suas peculiaridades sobre compromissos e obrigações; as 
doenças, em especial, as neurodegenerativas; as comorbidades; os dé-
ficits cognitivos e sensoriais; sem contar os fatores sociodemográficos, 
como a idade, gênero, renda e culturais; além daqueles específicos vol-
tados à demanda de cuidado, em função do aumento da expectativa de 
vida, que vêm caracterizando os tempos modernos. O acompanhamen-
to do desenvolvimento do idoso envolve conhecer aquelas mudanças 
que são comuns à maioria deles, caracterizando os padrões normativos 
de envelhecimento, como, também, aqueles não normativos, que os tor-
na heterogêneos e diferenciados.

A American Psychological Association (Barclay, 2004) apresenta um 
guia de orientação sobre as práticas psicológicas com idosos, acentuando 
a necessidade de que os psicólogos sejam encorajados a desenvolver com-
petências para avaliá-los e acompanhá-los em situações de crise ou de es-
tresse, de tal forma a promover sua adaptação, particularmente, durante a 
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convivência com doenças crônicas e incapacidades. O documento destaca 
as mudanças relacionadas ao envelhecimento biológico, caracterizado 
por perdas sensoriais e psicomotoras (atenção, controle motor, capaci-
dade de lidar com situações complexas), memória, aparência física, 
composição corporal, níveis hormonais, sistema imunológico, além de 
aumento da suscetibilidade à doença, com impactos sobre a saúde. 

A capacidade funcional dos idosos é um aspecto central de sua au-
tonomia, envolvendo a integridade física, a capacidade de realizar as ativi-
dades da vida diária, a função cognitiva, as atitudes em relação a si mes-
mo, a vida emocional e social e o exercício de papéis (Neri, 2010). 
Envolve três tipos de atividades: as atividades básicas da vida diária 
(ABVD), as atividades instrumentais da vida diária (AIVD) e as ativida-
des avançadas da vida diária (AAVD). As ABVD são aquelas relacionadas 
ao autocuidado, como alimentar-se, ter continência urinária, locomover- 
-se, tomar banho, vestir-se, utilizar o banheiro. As AIVD relacionam-se 
com funções mais complexas, como usar o telefone, usar o transporte, to-
mar remédios, usar o dinheiro e fazer compras, preparar refeições, realizar 
tarefas domésticas. As AAVD englobam funções físicas e sociais, de cará-
ter voluntário, que ocorrem no ambiente social amplificado. Referem-se a 
atividades como trabalhar, viajar, participar de grupos sociais, religiosos e 
políticos, além de atividades manuais, como artesanato, pintura, bordado, 
jardinagem, entre outras (Ribeiro et al., 2013). 

De um ponto de vista clínico, a capacidade funcional do idoso é 
dada pela quantidade de ajuda instrumental de que ele necessita para 
realizar suas atividades, podendo a incapacidade funcional ser gradua-
da em níveis leve, moderado e grave, conforme o número de ativida-
des afetadas. As ABVD tendem a conservar-se até os anos avançados 
da velhice, a menos que ocorram danos graves à saúde e à cognição 
(Ribeiro et al., 2013).  A interrupção de AAVD é um indicador pre-
coce de perda funcional, embora não seja suficiente para caracterizar a 
incapacidade funcional ou dependência. A incapacidade funcional as-
socia-se à hospitalização, institucionalização e morte, sem levar em 
consideração idade, sexo e a presença de outras afecções (Zaitune, 
2011). Os aspectos relativos às mudanças na capacidade funcional po-



Terapias cognitivo-comportamentais com idosos   27

dem trazer tensão e ansiedade tanto para o idoso como para os fami-
liares envolvidos com o cuidado.

Além dos aspectos físicos, a capacidade funcional refere-se ao status 
cognitivo. Caracterizadas por danos cognitivos, funcionais e comporta-
mentais, as demências degenerativas e vascular têm se transformado em 
um problema de saúde pública e sua prevalência aumenta com a idade, 
sendo de 1 a 5% aos 65 anos, 20% aos 80 e 45% em indivíduos acima de 
90 anos (Damasceno, 2011). Uma revisão de literatura relativa à preva-
lência de transtornos mentais na população adulta brasileira encontrou 
índices que variavam de 20 a 56%, acometendo principalmente mulheres 
e trabalhadores (dos Santos & de Siqueira, 2010). O transtorno mental 
comum em idosos, avaliado pelo SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire-
20), em um estudo de corte transversal, em um inquérito de saúde na Ci-
dade de Campinas, envolvendo 1520 idosos, encontrou uma prevalência 
de 29,7%, significativamente mais elevada no sexo feminino, nos idosos 
com 80 anos ou mais, menor renda, que não trabalhavam, sedentários, 
que avaliaram sua saúde como ruim/muito ruim e com maior número de 
doenças crônicas. No envelhecimento normal, a depressão e a ansiedade 
costumam acompanhar os déficits cognitivos, podendo levar a dificulda-
des para se fazer um diagnóstico diferencial (Damasceno, 2011). 

Um modelo de treinamento de psicogerontólogos (Knight, Karel, 
Hinrichsen, Qualls, & Duffy, 2009) enfatiza que o profissional que atua 
com idosos tem que ter raízes assentadas na psicologia do desenvolvimento 
ao longo da vida, o que inclui conhecer: o seu desenvolvimento biológico, 
psicológico e social, bem como o impacto dos problemas de saúde e das 
perdas neurológicas sobre o curso de vida, com foco nas alterações cogniti-
vas e da capacidade funcional; as mudanças normativas e relativas à psico-
patologia que conduzem à necessidade de métodos específicos para avalia-
ção de idosos; e, por fim, aspectos contextuais e de coorte que possam 
sustentar intervenções efetivas com os idosos. Com relação ao envelheci-
mento cognitivo é importante salientar que fatores relacionados ao estilo de 
vida como a hipertensão, o diabetes, o cigarro, as doenças cardíacas e a obe-
sidade aumentam o risco para o desenvolvimento de doenças neurodegene-
rativas, como a doença de Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011).
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Do ponto de vista do desenvolvimento, os paradigmas de ciclo de 
vida, de curso de vida e de desenvolvimento ao longo da vida (life-span) 
são os de maior influência, hoje, sobre a Gerontologia para analisar o 
desenvolvimento e o envelhecimento (Baltes, 1987). Levam em conta a 
multidirecionalidade, a plasticidade, a historicidade e a contextualidade, 
além da causalidade múltipla que caracterizam o processo de envelheci-
mento, implicando em ganhos e perdas (Baltes, 1987). O envelheci-
mento requer para sua compreensão uma perspectiva interdisciplinar, 
envolvendo principalmente a Psicologia, a Biologia e as Ciências So-
ciais, apoiando-se em estudos transversais e no uso de novos métodos 
de investigação, por exemplo, o de coortes sequenciais (Neri, 2014).

Esse capítulo propõe-se a desenvolver dois objetivos. O primeiro 
deles é o de apresentar os principais aspectos do envelhecimento, em es-
pecial, aqueles relacionados às mudanças psicossociais que o caracteri-
zam. Para isso, elegeu-se um conjunto de conceitos relativos ao desen-
volvimento, considerados relevantes para a atuação de psicoterapeutas, 
no âmbito de suas práticas. Tais conceitos são apresentados a seguir. Um 
segundo objetivo é descrever o impacto que tais conceitos têm sobre as 
práticas clínicas com enfoque cognitivo-comportamental, bem como os 
ajustes necessários ao atendimento ao público idoso. 

CONCEITOS RELEVANTES PARA  
COMPREENSÃO DO ENVELHECIMENTO

Ciclo de vida 

O termo ciclo de vida, cuja utilização é anterior aos conceitos 
curso de vida e life-span (desenvolvimento ao longo da vida), é utiliza-
do pela Psicologia para fazer referência a uma sucessão de fases ou ida-
des do desenvolvimento individual, em particular na infância e na 
adolescência, desdobrando-se em estágios que refletem diferentes pers-
pectivas teóricas para explicar as facetas do desenvolvimento humano 
(Neri, 2014). 
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Na Gerontologia, autores como Erikson (1998) utilizam o con-
ceito de ciclo de vida. Ao descrever o ciclo de vida são salientadas as cri-
ses psicossociais que acompanham cada uma das idades, bem como o 
valor ou a qualidade psicológica resultante de suas resoluções. Quando 
adulto jovem, o indivíduo deixa a casa paterna, busca o primeiro traba-
lho, tem várias experiências amorosas, procurando firmar seus relacio-
namentos, por meio do desenvolvimento da qualidade do amor, algu-
mas vezes buscando parceria, outras se isolando.

Na maturidade, o estágio de geratividade refere-se à capacidade 
de o adulto envolver-se ativamente com os compromissos de sua gera-
ção e corresponde a um período longo, com duração aproximada de 
trinta anos, nos quais ele se dedica aos compromissos para consolidar 
família, trabalho e a uma vida ativa e prazerosa. Nessa etapa de vida, a 
função de cuidar adquire relevância, quer pelos cuidados associados aos 
descendentes, quer por aqueles associados aos pais, genros e parentes 
que estão envelhecendo. Ao final da maturidade, o indivíduo pode sen-
tir necessidade de diminuir suas atividades e intensidades, retraindo-se 
um pouco, diminuindo suas metas expansionistas e buscando objetivos 
que lhe permitam maior acomodação, dando lugar às revisões de vida e 
de seus significados. (Erikson, 1998).

Na velhice, o idoso liberta-se do papel de cuidador e a crise psi-
cossocial se dá entre perceber-se inteiro e saudável e ficar desesperado 
ou desgostoso diante de sucessivas perdas sensoriais, cognitivas e afetivas 
associadas ao envelhecimento. Apesar disso, muitos podem encarar o 
envelhecimento com satisfação, como promessa de descanso, mas sem 
se afastar totalmente dos compromissos com sua geração, deixando aos 
mais jovens sua experiência e conhecimento. Nesta etapa, a sabedoria 
aparece como qualidade (Erikson, 1998).

O construto sabedoria tem sido alvo de pesquisa e de formulação de 
teoria – sendo Baltes um de seus maiores representantes (Baltes & Smith, 
1995) – dentro da perspectiva do desenvolvimento ao longo da vida. A sa-
bedoria é caracterizada como um sistema de conhecimento especializado, 
que envolve julgamento e aconselhamento excelentes no domínio da prag-
mática fundamental da vida, ou seja, em relação a assuntos importantes da 
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vida, mas, controvertidos. Envolve, basicamente, decisões que devem levar 
em conta a natureza de eventos típicos da vida (por exemplo, o casamento); 
a vulnerabilidade, as emoções e as decisões (como o amor, o senso de self, a 
saúde); o planejamento, manejo e a revisão de vida (estratégias de busca de 
informações, tomada de decisão e aconselhamento), considerando-se múlti-
plos contextos (etário, sociocultural e idiossincrático); várias temáticas (fa-
mília, trabalho, educação e lazer); além de incluir certo grau de incerteza a 
respeito de aspectos vitais e o reconhecimento de estratégias para lidar com 
eles, que levem em conta soluções não acabadas, otimização de ganhos e 
perdas, além da imprevisibilidade do futuro (Baltes & Smith, 1995).

A sabedoria não é considerada qualidade exclusiva da velhice, mas 
pode-se dizer que um idoso tem atitudes sábias quando tem um ponto 
de vista coerente sobre a própria existência e a morte, sendo capaz de 
compreender seus significados, capaz de autoaceitação e quando se es-
força para deixar um legado para as gerações mais jovens. Os idosos sá-
bios são culturalmente importantes porque neles está depositada a he-
rança cultural de um grupo, suas memórias são fontes de conhecimento 
e seus aprendizados atuam como modelos para os mais jovens.

 

Paradigma de curso de vida

Nos anos 1960 e 1970 surge um novo paradigma sociológico do 
curso de vida que vem inovar o paradigma então existente, baseado em 
idades, ao substituir o conceito de processos ontogenéticos e a idade 
como determinantes do desenvolvimento humano pelo conceito de cons-
trução social das idades (Neri, 2011b, 2014). Indivíduo e ambiente social 
são vistos como entidades mutuamente influentes e coparticipantes no 
processo de construção da trajetória de desenvolvimento individual e de 
diferentes coortes. A trajetória de desenvolvimento deixa de ser organiza-
da pela idade cronológica e pelas crises evolutivas e é substituída pela ideia 
de que as trajetórias no âmbito da família, do trabalho, da educação, da 
saúde e do funcionamento físico são moldadas pelas instituições sociais.

Dentro da perspectiva do curso de vida há uma interessante me-
táfora – a do relógio social, criada por Neugarten (1969) – para descre-
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ver os mecanismos de temporalização do curso de vida individual. Para 
a autora, os indivíduos e coortes internalizam esse relógio que serve para 
regular o senso de normalidade, de ajustamento, de pertencimento a 
um grupo etário ou a uma geração. Dessa forma, os papéis e posições 
sociais que vigoram em cada uma das sociedades interagem com as res-
trições e permissões legais para as diferentes idades, gêneros, classes so-
ciais, etnias e decisões individuais, resultando dessa interação o curso de 
vida individual. São de especial interesse os eventos de transição na vida 
da pessoa, que além de quebrar a estabilidade do desenvolvimento, con-
tribuem para novas aquisições e mudanças. Os eventos normativos são 
aqueles que são esperados e prescritos pela cultura, por exemplo, a me-
nopausa, o casamento e a aposentadoria e, que, por serem esperados ou 
permitirem socialização antecipatória ou ressocialização possibilitam 
uma acomodação menos estressante a eles. As transições normativas exi-
gem menor esforço para adaptação do que as transições não normativas. 
Essas últimas, por ocorrerem mais raramente, e não serem esperadas, 
têm impacto emocional maior e exigem maior esforço para adaptação, 
sendo algumas vezes vividas de maneira solitária, como o caso de divór-
cios, desemprego ou ganhar na loteria (Neri, 2011b, 2014). 

Segundo (Neri, 2011b), o paradigma do curso de vida ancora-se 
no processo de construção social do desenvolvimento adulto, no papel 
dos processos sociais, na construção do self e na natureza interpessoal da 
vida humana, ideias essas que tiveram forte impacto no delineamento do 
paradigma de desenvolvimento ao longo da vida (life-span), que se desen-
volve na mesma época, como uma síntese das ideias até então predomi-
nantes, envolvendo conceitos organicistas, do curso de vida e dialéticos.

Paradigma de desenvolvimento ao longo da vida

Life-span significa a duração da vida e diz respeito ao desenvolvi-
mento humano como um processo que se dá desde o nascimento até a 
morte. Trata-se de um paradigma que vai se delineando gradativamente 
há cerca de mais de um século e que vem substituir o paradigma de ciclos 
de vida, até então dominante na Psicologia do Desenvolvimento. O enve-
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lhecimento das populações de vários países da Europa e Estados Unidos 
criou um fato novo para psicólogos, cientistas sociais e epidemiologistas. 
O fato de que as pessoas podem envelhecer de uma forma saudável, ativa, 
com a cognição preservada e um grau considerável de participação social. 
Essa condição trouxe a necessidade de investigação de quais fatores con-
tribuíam para possíveis trajetórias de envelhecimento (Neri, 2014).

O Seattle Longitudinal Study, iniciado em 1955, avaliou as capaci-
dades mentais primárias envolvendo 5.000 adultos, nascidos entre 1889 
e 1996, com idade de 22 e 77 anos no momento em que os grupos fo-
ram avaliados. Suas contribuições foram muito importantes para a 
construção da ideia de que o desenvolvimento do idoso, em especial o 
cognitivo, é heterogêneo, além de ser multidirecional, multidimensional 
e não linear. Os aspectos essenciais apontados por esse estudo foram:  
1) As capacidades fluídas, incluindo a memória de trabalho (capacidade 
de reter uma informação enquanto se realiza uma atividade), memória 
episódica (explícita lembrança de eventos), raciocínio, orientação espa-
cial e velocidade perceptual, declinam precocemente e com ritmo mais 
rápido em relação às capacidades cristalizadas – que têm influência da 
cultura (compreensão e fluência verbal, memória semântica, leitura e es-
crita) –, sendo menos sujeitas à variabilidade entre os indivíduos, pois 
dependem mais de fatores fisiológicos do que culturais; 2) A capacidade 
numérica seguida pela velocidade perceptual são as que atingem nível 
mais baixo aos 80 anos, sendo que a capacidade verbal e o raciocínio in-
dutivo são as capacidades que menos pioram entre 25 e 80 anos; 3) O 
declínio de todas as capacidades acentua-se depois dos 80 anos; 4) O 
declínio intelectual que acompanha o envelhecimento parece ser resul-
tado da perda de velocidade de processamento da informação; 5) O de-
clínio das capacidades cristalizadas (aquelas que dependem da educação, 
incluindo os conhecimentos especializados, o raciocínio matemático, a 
criatividade, a sabedoria) comporta expressiva variabilidade entre os in-
divíduos, pois está associado à influência de variáveis motivacionais e 
culturais (Neri, 2011b). 

Os dados do Seattle Longitudinal Study foram confirmados pelo 
Berlin Aging Study, um estudo realizado com 1.908 idosos, envolvendo 
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coortes sequenciais de idosos de 70 a 105 anos, tendo início no ano de 
1994 e se estendendo até 1998. As capacidades da inteligência cristalizada 
mantiveram-se estabilizadas até os 80 anos, passando, então, a declinar. 
Foi observado declínio linear da inteligência fluída (em velocidade per-
ceptual, inteligência geral e compreensão) ao longo das coortes. A capaci-
dade de aprender (excetuando-se os casos de demência) manteve-se. Os 
desempenhos menos competentes foram mais associados ao funciona-
mento sensório-motor e equilíbrio, relacionados à inteligência fluída e os 
menos competentes relacionados à inteligência cristalizada estiveram for-
temente associados a piores condições de educação, prestígio social, classe 
social e renda, mostrando o impacto das experiências educacionais e pro-
fissionais sobre o desempenho intelectual (Neri, 2011b).

As principais proposições do paradigma life-span são sintetizadas 
por Baltes (1987). Dentre elas, destacam-se:

•	As trajetórias individuais e de cada coorte são determinadas por 
um conjunto específico de circunstâncias ou condições defini-
das pelo tempo e lugar. Durante o curso de desenvolvimento os 
seres humanos influenciam e são influenciados por eventos ge-
nético-biológicos, socioculturais e psicológicos. Eles não apenas 
respondem ao ambiente, mas interagem com ele e o modificam. 

•	Multidirecionalidade: o desenvolvimento envolve um equilíbrio 
entre o crescimento e o declínio, havendo sobreposição entre os vá-
rios aspectos do desenvolvimento. Num mesmo período as mu-
danças podem significar crescimento num determinado domínio e 
declínio em outro. Algumas habilidades podem aparecer, como a 
maior complexidade da resposta emocional, outras se mantêm, por 
exemplo, a manutenção do vocabulário, a memória de procedi-
mentos (capacidade de recordação de uma série de procedimentos 
que compõem determinada habilidade, como a habilidade de diri-
gir um veículo). Outras podem declinar, por exemplo, a memória 
(em especial a imediata), a capacidade de resolver novos problemas 
e a rapidez para processar uma informação.

•	Plasticidade comportamental: a possibilidade de mudar-se para se 
adaptar ao meio diminui na velhice. Embora muitas habilidades 
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possam ser significativamente modificadas com treinamento e 
prática, o potencial para a mudança é limitado. O desenvolvi-
mento é um processo finito, condicionado por influências genéti-
co-biológicas. Tais influências determinam que na velhice o idoso 
seja cada vez mais dependente dos recursos do ambiente.

•	Perdas e ganhos: o desenvolvimento envolve equilíbrio entre 
perdas e ganhos. A proporção entre eles está sujeita às alterações 
ao longo da vida. Na infância predominam os ganhos, na velhi-
ce as perdas evolutivas.

•	Os mecanismos de autorregulação da personalidade (dentre eles 
a regulação emocional e as estratégias de enfrentamento) man-
têm-se intactos durante a velhice e garantem a continuidade do 
funcionamento psicossocial do idoso e do bem-estar subjetivo, 
mesmo na presença de doenças e incapacidades.  

O paradigma de desenvolvimento ao longo da vida é hoje o mais 
influente dentro da Psicologia do Envelhecimento e da Psicologia do 
Desenvolvimento (Neri, 2014) e dá o embasamento para o desenvolvi-
mento de conceitos como o de Seleção, Otimização e Compensação – 
SOC –, resiliência, bem-estar subjetivo e satisfação com a vida, que se-
rão detalhados a seguir. 

Mecanismos de seleção, otimização  
e compensação de perdas e ganhos

Baltes (1997) propõe a arquitetura do desenvolvimento huma-
no como incompleta, oscilando entre perdas e ganhos, envolvendo 
componentes da biologia e da cultura. Descreve três princípios para 
explicar essa oscilação. Primeiro, a plasticidade e o potencial biológico 
decrescem com a idade, por exemplo, a capacidade cognitiva declina 
com o envelhecimento. Em segundo lugar, a estabilidade e o acrésci-
mo caracterizam a outra face do desenvolvimento, incluindo os recur-
sos sociais, psicológicos, materiais e simbólicos que os humanos geram 
e que são transmitidos através das gerações, significando níveis mais 
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acurados de funcionamento e linguagem e envolvem os diferentes arte-
fatos da cultura, entre elas as tecnologias de saúde, que permitem o au-
mento da expectativa de vida. Em terceiro lugar, embora a plasticidade 
neuronal continue a existir ao longo do curso de vida, com a idade seu 
escopo de eficiência é reduzido. Desse modo, as capacidades únicas do 
ser humano de autorreflexão e de agência (Bandura, 1997) constituem 
os recursos-chave para a reconstituição, a manutenção e, à vezes, até 
mesmo a adaptação. Com base nesses recursos, o self desempenharia 
uma função superior e única de orquestrar os ganhos e perdas nos vários 
domínios do funcionamento humano por meio de mecanismos de au-
torregulação (Bandura, 1997; Staudinger, Marsiske, & Baltes, 1993).

Na literatura gerontológica, são apontados modelos para explicar 
como se dá o equilíbrio entre as perdas e os ganhos, tendo como finali-
dade o envelhecimento bem-sucedido (Carstensen, 1995; Leipold & 
Greve, 2009; Neri, 2014; Staudinger et al., 1993). Um desses modelos 
é o de Seleção, Otimização e Compensação – SOC (Baltes & Baltes, 
1990) –, que sugere que, ao longo da vida, o desenvolvimento bem-su-
cedido pode ser caracterizado por uma estratégia de otimização seletiva 
com compensação. Dentro do modelo SOC as estratégias de seleção 
dão direção ao comportamento, podendo eleger com base em normas 
sociais quais competências são importantes para garantir o funciona-
mento adequado, apesar da perda de um recurso interno (por exemplo, 
a audição) ou externo (o dinheiro). Por exemplo, um indivíduo maduro 
pode priorizar exercer funções de professor, mentor ou consultor em 
atividades para as quais não tem mais exímio desempenho. A compen-
sação envolve o uso alternativo de estratégias que permitem a manuten-
ção de um determinado nível de funcionamento, face ao decréscimo 
atual ou antecipado de um recurso. Pode envolver, por exemplo, a subs-
tituição de recursos, como o uso de um aparelho auditivo ou de um an-
dador, apoiar-se na ajuda de outros ou buscar ajuda psicoterapêutica em 
situações de estresse. A otimização envolve além da aquisição e do uso, 
também o refinamento de recursos para alcançar os objetivos de vida. 
Como exemplos de estratégias de otimização, podem-se citar a modela-
ção, ou seja, a aprendizagem de novas habilidades e comportamentos 
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através de experiências bem-sucedidas de outros, ou a habilidade de ge-
renciar o tempo ou a motivação para o autodesenvolvimento.

Resiliência psicológica e velhice

O conceito de resiliência acha-se inserido no contexto de envelhe-
cimento bem-sucedido. Um das definições usualmente conhecidas para 
se avaliar o envelhecimento bem-sucedido é a medida utilizada por 
Rowe e Kahn (1997), que contempla: ausência de doenças, incapacida-
de e fatores de risco; manutenção do funcionamento físico e mental e; 
envolvimento ativo com a vida. Tais medidas levam em conta fatores 
objetivos para caracterização do envelhecimento bem-sucedido. De fato, 
a saúde objetiva é considerada um recurso adaptativo para pessoas de 
todas as idades, graças a sua importância para a atividade, as competên-
cias comportamentais, a produtividade, a participação social e o auto-
cuidado (Neri, Eulálio, & Cabral, 2013). No entanto, medidas subjeti-
vas de saúde têm sido associadas ao envelhecimento bem-sucedido, 
como o ajustamento físico e psicológico, o bem-estar subjetivo, o uso 
de estratégias efetivas para equilibrar ganhos e perdas, bem-estar emo-
cional e pessoal, a continuidade da produtividade e da atividade, a ca-
pacidade de novos aprendizados (Baltes & Smith, 2006). 

O conceito de envelhecimento bem-sucedido recebeu muitas crí-
ticas devido a seu conteúdo ideológico e por suas associações com di-
nheiro e status social. No entanto, apesar das tentativas de substituí-lo 
por outros, como envelhecimento saudável, ativo e produtivo, o concei-
to tem sido utilizado como um amplo guarda-chuva que abriga diferen-
tes modalidades de envelhecer bem (Neri, 2014). 

O termo resiliência foi utilizado inicialmente pela física para fazer 
referência à capacidade de um corpo deformado voltar à sua forma origi-
nal, depois de ter sido submetido a uma tensão causadora de deformação 
elástica (Ferreira & BHF, 1999). Foi incorporado pela Medicina, Psicolo-
gia, Psiquiatria e Psicopatologia para significar a capacidade de resistir a 
estressores como doenças, dificuldades socioeconômicas, mortes de des-
cendentes, viuvez, incapacidade. Inicialmente, em estudos envolvendo 
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crianças e famílias disfuncionais, foi definido como fator de proteção em 
relação às desordens psicóticas, fazendo menção às qualidades pessoais 
como maior autoestima, autoeficácia, habilidades para resolver problemas 
e maior satisfação com as relações interpessoais (Rutter, 1987). 

Para autores como Wagnild e Young (1993), a resiliência é tida 
como um traço de personalidade que modera os efeitos adversos do es-
tresse, promovendo a adaptação. Dentro da abordagem life-span, refere-se 
a um padrão adaptativo que conduz à adaptação, por meio da plasticida-
de e da utilização de capacidades de reserva (notadamente as cognitivas), 
quando diante de estressores e de tarefas de desenvolvimento (Beutel, 
Glaesmer, Decker, Fischbeck, & Brahler, 2009; Staudinger et al., 1993). 

Windle, Markland e Woods (2008) definem resiliência como um 
amplo guarda-chuva que abriga características, como competências pes-
soais, autoestima e controle interpessoal, capazes de promoverem a adapta-
ção. O conceito de resiliência, segundo Nygren, Norberg, e Lundman 
(2007), tem também o significado de força interna e de autotranscen-
dência, ou seja, capacidade de projetar-se além de si mesmo, em direção 
ao altruísmo, a uma obra à qual se dedica, a uma pessoa a quem ama  
ou a Deus, de acordo com Frankl (1985). Abrange conteúdos, como:  
1) Sentir-se competente, mesmo aceitando a ajuda de outros; 2) Olhar 
para o lado luminoso da vida, sem esconder o lado sombrio; 3) Ser ati-
vo, mas, também, relaxado; 4) Ser o mesmo, ainda que com nova apa-
rência; 5) Viver conectado ao presente, mas, também, ao passado e ao 
futuro (Nygren et al., 2007).

A adaptação positiva pressupõe a capacidade de atenuar os efeitos 
deletérios do estresse, a recuperação rápida, a contenção de consequên-
cias negativas e a busca de consequências positivas (Hardy, Concato, & 
Gill, 2004), bem como a continuidade aos processos de adaptação e de-
senvolvimento do organismo, constituindo-se a resiliência uma ponte 
entre os processos de enfrentamento e a adaptação e o desenvolvimento 
(Leipold & Greve, 2009).

Uma revisão de literatura internacional e nacional realizada no pe-
ríodo de 2007 a 2013, utilizando os descritores resilience, psychological re-
silience e aging, resiliência e velhice, e idosos e velhos, encontrou 53 arti-
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gos na literatura internacional (PubMed e PsychInfo) e 11 na nacional 
(SciELO e Pepsic) (Fontes & Neri, 2015). Os artigos internacionais 
foram analisados e categorizados como recursos pessoais (por exemplo, 
a autoestima, a extroversão, o otimismo) e sociais (como, os laços afeti-
vos, a integração à comunidade), regulação emocional (por exemplo, 
afetos negativos e positivos, intensidade dos estressores) e indicadores 
de envelhecimento bem-sucedido (como qualidade de vida, autoavalia-
ção de saúde, satisfação com a vida) e medidas de resiliência. Os arti-
gos nacionais foram categorizados como recursos pessoais e sociais, re-
siliência em cuidadores e artigos de revisão teórica. O conceito abrange 
a multiplicidade de fatores de risco, por exemplo, as doenças, mortes, 
depressão, instabilidade financeira, incapacidade e conflitos interpesso-
ais, como, também, recursos que envolvem características pessoais e so-
ciais, que em interação resultam na adaptação positiva e no desenvolvi-
mento ao longo da vida.

Dentre os recursos pessoais, estão: os mecanismos de autorregula-
ção do self, como a regulação emocional, as estratégias de enfrentamen-
to do estresse e a comparação social com os de mesma idade; os indica-
dores de bem-estar subjetivo, como a satisfação com a vida e a auto- 
avaliação de saúde (ou avaliação subjetiva de saúde); e as crenças de 
autoeficácia (Neri, 2011a).

Quem são, portanto, os idosos resilientes? São aqueles que regulam 
suas emoções, recuperam-se rapidamente de um evento adverso, buscam 
consequências positivas para suas ações, têm características pessoais favorá-
veis, como os otimistas e os persistentes, têm uma crença em Deus ou algu-
ma divindade, rezam, fazem avaliações positivas da vida, se sentem satisfei-
tos com a vida, mantêm relações positivas com os outros, usam um 
enfrentamento ativo diante das dificuldades, exibem menos sintomas de-
pressivos e fazem mais autoavaliações positivas de sua saúde (Fontes, 2015).

No entanto, há um limite para a capacidade de adaptação. Diante 
da progressão das doenças neurodegenerativas, com perdas da função 
cognitiva, há que se considerar que o idoso fica impossibilitado de utili-
zar recursos de resiliência. A resiliência pressupõe a capacidade de se uti-
lizar reservas cognitivas (Staudinger et al., 1993), que se acham prejudi-
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cadas em doenças, como as demências. Nessa condição, o idoso fica 
impossibilitado de lidar com seus problemas e regular suas emoções.

Resiliência psicológica e regulação emocional

A vulnerabilidade psicológica diminui ao longo da vida podendo ser 
interpretada como um aumento da capacidade de adaptação dos mais velhos, 
mesmo em face das adversidades e perdas, que caracterizam a última fase do 
curso de vida (Gatz, 1998). A diminuição da vulnerabilidade psicológica as-
socia-se à capacidade de regular as emoções, que vem sendo apontada como 
um dos componentes centrais da resiliência (Kessler & Staudinger, 2009).

A seguir apresentamos um resumo das principais características 
da regulação emocional no idoso.

•	Idosos podem sentir as mesmas emoções que um adulto jovem. 
A qualidade daquilo que é experienciado não se modifica na ve-
lhice. O que se modifica é a acurácia com que são percebidas as 
emoções. São observados declínios da acurácia de percepção de 
emoções como tristeza, medo ou raiva, a partir dos 30 anos; de 
reconhecimento de emoções expressas em diálogos e um maior 
tempo de reação aos estímulos emocionais, com exceção dos es-
tímulos que ameaçam provocando medo (S. G. Charles, 2011).

•	Há um aumento da ativação da amígdala (responsável pelo pro-
cessamento da emoção) diante de imagens positivas em relação 
às negativas, em comparação com os adultos mais jovens (há 
uma maior ativação de regiões pré-frontais mediais e do córtex 
orbital/ventromedial) (Mather & Carstensen, 2005).

•	Os idosos exibem um viés de positividade, ou seja, suas lem-
branças comportam mais estímulos positivos do que negativos. 
Além disso, reconstroem suas memórias de maneira mais positi-
va (Mather & Carstensen, 2005).

•	A resposta emocional do idoso caracteriza-se pela complexida-
de, onde se combinam emoções positivas e negativas, tornando-
-se mais branda e acomodativa (Davis, Zautra, Johnson, Murray, 
& Okvat, 2007).
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•	A velhice é associada a poucos estressores, redução de afetos 
negativos, menores níveis de ansiedade e depressão maior, 
maior satisfação com a vida e maior otimismo (S. T. Charles  
& Carstensen, 2010; Larcom & Isaacowitz, 2009). Mas, não é  
associada a um aumento dos afetos positivos. Os idosos po-
dem apresentar emoções positivas (com menor excitabilidade) 
enquanto que os mais jovens apresentam menor nível de emo-
ções positivas, porém com maior excitabilidade (Kessler & 
Staudinger, 2009).

•	Aqueles com depressão, ansiedade e maior neuroticismo têm 
maior dificuldade para regular suas emoções (Larcom & 
Isaacowitz, 2009).

•	A regulação emocional e os processos cognitivos são processos 
relacionados, tais como nos AVC´s e depressão, onde a capaci-
dade de regular as emoções encontra-se prejudicada, ou no de-
clínio cognitivo e redução do efeito da positividade, onde os dé-
ficits cognitivos podem contribuir para uma visão mais negativa 
da realidade  (Mather & Carstensen, 2005).

Resiliência, estratégias de enfrentamento de  
estresse e indicadores de bem-estar subjetivo 

A resiliência, enquanto capacidade de regular as emoções e en-
frentar as adversidades, tem sido associada a vários conceitos gerontoló-
gicos, dentre eles o envelhecimento bem-sucedido, o bem-estar subjeti-
vo, a satisfação com a vida e a autoavaliação de saúde. O bem-estar 
subjetivo, tido como um fator de proteção frente às condições adversas, 
sejam elas biológicas, como as doenças crônicas, ou sociais, como con-
dições sociais ou econômicas desiguais (Ryff, Friedman, Morozink, & 
Tsenkova, 2012), apresenta considerável estabilidade ao longo da vida 
(Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999). Envolve o equilíbrio entre os afe-
tos positivos e negativos que resultam na satisfação com a vida. Traços 
psicológicos como alta extroversão e baixo neuroticismo são fortes pre-
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ditores de bem-estar subjetivo. Emoções negativas, como hostilidade, 
raiva e ansiedade, e depressão também predizem baixos níveis de bem- 
-estar subjetivo (S. T. Charles & Carstensen, 2010).

A autoavaliação de saúde e a satisfação com a vida são indicadores 
de bem-estar subjetivo. Avaliações negativas de saúde associadas à falta 
de energia constituem-se preditores de baixa resiliência (Gooding, 
Hurst, Johnson, & Tarrier, 2012). Resiliência associa-se a boa e excelen-
te saúde percebida, poucos sintomas depressivos e independência nas 
atividades da vida diária em idosos da comunidade, com mais de 70 
anos (Hardy et al., 2004). 

Um estudo longitudinal (Gwozdz & Sousa-Poza, 2010) investi-
gou o envelhecimento bem-sucedido e a satisfação com a vida ao longo 
do ciclo de vida, além de avaliar as relações entre autoavaliação de saúde 
e satisfação com a vida, entre idosos com mais de 75 anos. Observaram 
que a satisfação com a vida se mantém estável ao longo da vida e atinge 
níveis mais baixos entre 30 e 40 anos e entre os muito idosos. O avan-
çar da idade aumenta o risco para doenças crônicas, incapacidade fun-
cional, fragilidade e perdas afetivas, sendo alta a probabilidade de uma 
pior avaliação de saúde. A avaliação negativa de saúde tem reflexos para 
os níveis de satisfação e bem-estar subjetivo, além de reflexos para o au-
tocuidado em saúde, a motivação para a atividade, as crenças de autoe-
ficácia e os estados afetivos. 

O uso de estratégias de enfrentamento do estresse pode ser utili-
zado como um indicador de resiliência. Tradicionalmente, as estratégias 
de enfrentamento são classificadas como focadas no problema ou na 
emoção (Folkman & Moskovitz, 2004). Como exemplos de estratégias 
focadas no problema, temos o planejamento e a administração do tem-
po. Já exemplos de estratégias com foco nas emoções são ficar triste, 
chorar e demonstrar hostilidade. No entanto, para utilizá-las como in-
dicadores de resiliência é preciso avaliá-las do ponto de vista do quanto 
contribuem para a adaptação e o desenvolvimento (Fontes, 2015; Hildon, 
Montgomery, Blane, Wiggins, & Netuveli, 2010). Com esse propósito, 
realizou-se uma análise fatorial exploratória de um inventário de enfren-
tamento do estresse para idosos (Aldwin, 1994; Fortes-Burgos, Neri, & 
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Cupertino, 2008), a fim de verificar a validade de construto de um modelo 
de enfrentamento com base em adaptação e desenvolvimento (Fontes, 
2015). Como resultado da análise fatorial, foram identificados três fatores, 
que explicavam 30,8% da variabilidade dos dados, correspondendo às es-
tratégias não adaptativas, adaptativas e de desenvolvimento. As adaptativas 
são aquelas que se integram à adversidade, por exemplo, procurar relaxar e 
tirar um descanso; estratégias não adaptativas são aquelas que não lidam 
com a adversidade, como beber e comer em excesso e; estratégias de desen-
volvimento correspondem àquelas que vão além da adversidade, podendo 
implicar em aprendizagem, por exemplo, desenvolver laços afetivos. 

Um estudo avaliando 415 idosos da comunidade com idade entre 65 
e 80 anos ou mais, no qual utilizou as estratégias de enfrentamento do es-
tresse como um indicador de resiliência, constatou que o uso de estratégias 
não adaptativas apresenta correlação negativa com satisfação com a vida e 
autoavaliação de saúde, correlações negativas entre estratégias de desenvolvi-
mento e sintomas depressivos e correlações positivas entre estratégias não 
adaptativas e sintomas depressivos e entre estratégias de desenvolvimento e 
satisfação com a vida e autoavaliação de saúde. Além disso, percepções ate-
nuadas de intensidade de estresse relativas a eventos de transição, como, 
também, poucos sintomas depressivos e avaliações positivas de saúde rela-
cionam-se com o uso de estratégias de desenvolvimento. (Fontes, 2015).

A avaliação subjetiva da saúde, a satisfação com a vida, a regula-
ção emocional (medida por meio de sintomas depressivos), considera-
dos correlatos de resiliência psicológica, têm nas estratégias de enfrenta-
mento um importante indicador de resiliência, conduzindo à adaptação 
e à manutenção do desenvolvimento ao longo da vida. 

Crenças de agência e autoeficácia 

A teoria social cognitiva, através de Bandura (Bandura, 1997), 
vem atribuir às crenças valor crucial para a determinação do comporta-
mento humano, uma vez que o sucesso ou insucesso de um determina-
do desempenho depende, em parte, do que se acredita a respeito dele e, 
em parte, do seu efetivo resultado.
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As crenças de agência são definidas por Bandura como a capacida-
de de exercitar o controle sobre aquilo que afeta o indivíduo, bem como 
sobre sua qualidade de vida. Atuar como agente significa ser capaz de ava-
liar sua capacidade, agregá-la às suas crenças, antecipar possíveis cursos de 
ação e resultados, avaliar oportunidades e limites socioculturais e, tam-
bém, pressupõe a capacidade de regular o comportamento em função dos 
resultados obtidos (Bandura, 1993, 1997).

Bandura (1993, 1997) define três tipos de agência: a pessoal, que 
se refere à possibilidade de o indivíduo exercer controle através de re-
cursos próprios, incluindo entre eles o conhecimento, a habilidade e o es-
forço; a delegada, que diz respeito ao exercício de controle através do ou-
tro. Nessas situações o controle é exercido através daqueles que têm 
recursos ou expertise ou possuem influência ou poder para agir em seu fa-
vor; e a coletiva, baseada na crença compartilhada das pessoas em sua ca-
pacidade coletiva de produzir os resultados desejados. As conquistas gru-
pais são mais do que a soma dos esforços individuais, resultando numa 
propriedade emergente do nível grupal, apoiada na dinâmica interativa da 
interdependência e da coordenação dos esforços (Bandura, 1997, 2001). 

Os idosos fazem grande uso da agência delegada. Aqueles que de-
senvolvem laços afetivos apoiam-se nessas interações para buscar ajuda 
instrumental ou emocional para lidar com as intempéries do envelheci-
mento. Aqueles com fortes laços sociais tendem a apresentar melhor 
saúde física e mental do que os que não mantêm relações próximas com 
os outros. O suporte social pode atuar para o restabelecimento de recur-
sos psicológicos, como os sentimentos de controle, a autoestima e os 
significados para a vida. Quando estes forem diminuídos por situações 
de estresse, podem também ajudar os idosos a se valerem de suas remi-
niscências para reconciliar-se com as coisas desprazerosas que tenham 
acontecido em seu passado.(Krause, 2006).

As crenças de agência operam através das crenças de autoeficácia. 
Estas se referem à crença de que alguém pode desempenhar uma tarefa 
difícil ou nova, ou enfrentar a adversidade em vários níveis do funcio-
namento humano, trata-se da crença em sua competência para realizar 
algo, produzir um determinado resultado (Bandura, 1997). Desse 
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modo, o idoso precisa acreditar em sua capacidade de seguir um trata-
mento, antes de aderir a ele, precisa acreditar que será capaz de andar, 
antes de usar um andador, ou que, poderá ter um melhor desempenho 
de memória, se acreditar em sua capacidade de se lembrar dos eventos 
ou ainda de que será capaz de regular sua emoção, antes de poder, de 
fato, lidar com ela. Com relação ao enfrentamento, as crenças de autoe-
ficácia podem determinar o curso do enfrentamento e os estressores po-
dem ser muito mais ameaçadores para aqueles que não percebem a si 
próprios como tendo controle sobre o que lhes acontece. 

A eficácia percebida para exercer controle sobre os estressores ocupa 
um papel crucial para o manejo da ansiedade e dos pensamentos pertur-
badores (Bandura, 1993). Quando um idoso lida com uma ameaça dian-
te da qual se avalia como incompetente, fica diante de uma cascata de 
processos que aumentam o seu estresse, entre eles, a liberação de hormô-
nio cortisol (que prepara o corpo para lutar ou fugir), o aumento do rit-
mo cardíaco, a diminuição da função imunológica (que favorece o au-
mento de depressão e comorbidades médicas). Com relação aos pen- 
samentos perturbadores, Bandura (1993) faz menção ao provérbio: “Você 
não pode impedir a preocupação de que os pássaros voem sobre sua cabe-
ça. Mas você pode impedi-los de construir um ninho em sua cabeça”. A 
maior fonte de estresse não é a frequência de pensamentos perturbadores, 
mas sim a percepção de que se é incapaz de se desligar deles.

 
IMPLICAÇÕES PARA A PSICOTERAPIA

Compreender o processo de envelhecimento pode ajudar a desen-
volver um ponto de vista sobre a maturidade, o que, sem dúvida, terá re-
flexos para encaminhamentos e ações do cotidiano dos contextos clínicos.

Os conhecimentos e experiências acumulados pelo velho o habilitam 
a um lugar de destaque, porém, numa sociedade centrada no jovem e numa 
economia de mercado, no qual o velho é rapidamente substituído pelo 
novo, ficar velho quase sempre significa não ocupar um lugar definido, es-
tar à margem ou, ao menos, se comportar dentro do que se define como 
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normal. de Gusmão (2003) propõe um olhar antropológico descrevendo a 
velhice e o processo de envelhecimento em nossa sociedade como partes in-
tegrantes de um processo contraditório, em que o velho oscila entre ser par-
te integrante das relações sociais, e aí ter um papel definido, e, por outro 
lado, ocupar uma posição de projeção não definida. O velho é aquilo que 
não sou, aquilo que não quero ver em mim. Desse modo, a modernidade 
nega ao velho a condição de sujeito, produto e produtor da cultura.

Laidlaw e McAlpine (2008) descrevem aspectos que devem ser le-
vados em consideração quando se propõe incorporar informações rele-
vantes da Gerontologia que possam contribuir para uma aliança tera-
pêutica empática e consistente com o idoso. Destacamos aqui as 
necessidades de: (a) desenvolvimento de uma estrutura conceitual para 
a psicoterapia, que leve em conta as crenças de coorte, os papéis na 
transição, as relações intergeracionais, com destaque para os conflitos 
daí resultantes, o contexto sociocultural, incluindo os estereótipos e 
crenças internalizadas sobre o envelhecimento; (b) Compreensão da es-
trutura de tempo na qual os idosos funcionam. Os idosos sabem que 
seu horizonte de vida é limitado e, portanto, dão preferência a poucos 
vínculos, mas, significativos, a metas acomodativas e não expansio- 
nistas, lembrando-se mais de informações positivas (S. T. Charles & 
Carstensen, 2010). Nesse sentido, o psicoterapeuta precisa não favore-
cer o desenvolvimento de uma relação de dependência, procurando  
incentivar o fortalecimento de vínculos com a rede social do idoso;  
(c) Reconhecimento da coorte a qual pertence o idoso, bem como as 
crenças a ela associadas. A título de exemplo, os “Baby Boomers” (coorte 
emergente de idosos) correspondem àqueles que nasceram entre 1950 e 
1965, grupo etário que terá 55-70 anos em 2020 (Camarano & Kanso, 
2011). Esta geração, além de um volume demográfico específico, rela-
ciona-se com grande parte das transformações vividas no mundo atual 
nas áreas de comportamento social, sexualidade, família e relações de 
gênero. Valorizam a qualidade de vida e a autonomia. As mulheres estão 
desfrutando de mais anos de escolaridade e ocupam mais espaço no 
mercado de trabalho, além de terem promovido a revolução sexual e fa-
miliar, tiveram menos filhos. Aliadas à independência financeira, tam-
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bém estão mais expostas ao uso de álcool e cigarro, fatores que afetam 
sua saúde (Camarano & Kanso, 2011). Ainda, as mulheres, a quem 
são delegadas tarefas de cuidado, podem ter dificuldade em se envol-
verem com cuidados em relação a si próprias ou pode ser difícil aos 
homens regularem suas emoções, com base na expressão dos senti-
mentos, quando, culturalmente a eles foi negado o direito de se mos-
trarem vulneráveis.

	 Outro conjunto de temas que devem ser discutidos no âmbito 
da clínica com idosos são elencados por Evans (2007), apoiado no mo-
delo preconizado por Laidlaw, Thompson, e Gallagher-Thompson 
(2004). São eles: (a) Pontos de transição e perdas, incluindo a morte de 
cônjuges, parentes e amigos; perdas da rede de contatos, por meio de 
mudanças na situação social, realocação para uma nova comunidade; 
experiências como a aposentadoria, que podem trazer mudanças no 
contexto das relações intergeracionais ou a necessidade de adquirir no-
vos papéis. Cabe ao psicoterapeuta ajudar o idoso a reconhecer distor-
ções cognitivas e pensamentos disfuncionais, aos quais as situações es-
tejam associadas, bem como a encontrar maneiras alternativas para 
lidar com a situação; (b) Envelhecimento e ageísmo. As pessoas idosas 
podem internalizar julgamentos negativos e estereótipos relativos ao 
envelhecimento. Cabe ao psicoterapeuta pontuar a arbitrariedade des-
sas crenças trazendo informações de livros e documentos sobre o enve-
lhecimento; (c) Sintomas físicos e cognições depressivas. As pessoas 
idosas podem desconhecer que sintomas físicos como a falta de energia 
e apetite podem estar relacionados à manifestação de uma depressão. 
Por outro lado, as pessoas com depressão e morbidades físicas podem 
ficar ruminando sobre sua incapacidade e acentuar as expectativas so-
bre ela. Nesse sentido, o psicoterapeuta pode ajudá-los a identificar tais 
cognições distorcidas, que podem estar alimentando o processo, além 
de ajudá-los a diferenciar entre a desesperança advinda da depressão e 
uma visão realística que reconheça as limitações.

As crenças estereotipadas e preconceituosas a respeito do envelheci-
mento não são propriedade exclusiva do idoso ou da coorte a qual perten-
cem. O psicoterapeuta, de seu lado, necessita rever crenças e atitudes pre-
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conceituosas que possam ter impacto sobre suas práticas clínicas, por 
exemplo, as que consideram que idosos têm alto índice de doenças men-
tais (em especial a depressão), que são ineficientes para o trabalho, sendo 
em sua maioria frágeis e doentes, que são socialmente isolados, que não se 
interessam por sexo (Barclay, 2004), que não são responsivos ao tratamen-
to, que não podem aprender novos comportamentos, que o envelheci-
mento é caracterizado apenas por perdas, ou que o idoso não é capaz de 
se engajar em um processo psicoterapêutico (Evans, 2007). É preciso que 
o psicoterapeuta cognitivo-comportamental encontre um equilíbrio entre 
a consciência dos limites impostos pelas perdas físicas e uma avaliação ex-
cessivamente negativa das perdas por parte dos idosos. Encontrar esse 
equilíbrio pode pressupor uma abordagem interdisciplinar envolvendo 
além da atuação psicológica, a inclusão de avaliações e contribuições de 
uma equipe interdisciplinar. Atender ao idoso pressupõe além da integra-
ção de conhecimentos advindos de áreas como a Psicologia, a Biologia, a 
Sociologia, a Medicina, também a habilidade para se trabalhar em equipe, 
seja na pesquisa ou na intervenção gerontológica (Doll, 2011).

A escolha de estratégias psicoterapêuticas pelo clínico pode requerer 
a compreensão da relevância de um envelhecimento resiliente para o bem-
-estar e saúde dos idosos, não necessariamente privilegiando a resolução 
do problema (tratamento), mas sim a manutenção do funcionamento e 
do bem-estar (Laidlaw & McAlpine, 2008), com vistas à adaptação e de-
senvolvimento. Assim, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) deve 
enfatizar a aquisição de habilidades de regulação emocional; a utilização 
de estratégias adaptativas e de desenvolvimento para lidar com perdas; as 
revisões de vida, onde são reconhecidos os comportamentos e relações po-
sitivas para lidar com adversidades. Deve-se ainda promover o fortaleci-
mento de crenças em autoeficácia no enfrentamento dos estressores, a 
habilidade de resolver problemas, a capacidade de escolher. Tais habilida-
des contribuem para aumentar as chances de um enfrentamento adaptati-
vo. Tudo isso necessita ser feito a partir de uma atitude empática e de to-
lerância para com as idiossincrasias do idoso. 

A habilidade de enfrentar os estressores presentes na vida do 
idoso comporta mais do que ajudá-lo a eliminar ou atenuar o efeito 
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de estressores. A psicoterapia deve permitir ao idoso a possibilidade de 
participar de uma experiência positiva, que inclua as diferentes di-
mensões do bem-estar psicológico: senso de domínio, crescimento 
pessoal, ter um propósito de vida, autonomia, autoaceitação e relações 
positivas com os outros (Ryff, 1989). As práticas clínicas numa pers-
pectiva cognitivo-comportamental deveriam incluir psicoeducação 
dos idosos, promover ajustes frente às alterações cognitivas no proces-
samento das informações, adequação ao que é determinado como es-
tágio de desenvolvimento e adaptação do atendimento às limitações 
funcionais e do contexto social (Arean, 2003). As estratégias para re-
estruturação cognitiva, consideradas efetivas para o desenvolvimento 
de comportamentos resilientes, podem não ser tão eficazes quanto o 
uso de estratégias comportamentais por idosos que apresentem declí-
nio cognitivo. Dessa forma, os idosos podem ser encorajados a tomar 
notas durante as sessões, a associar as novas informações a uma expe-
riência prévia e receberem telefonemas como lembretes ou usarem um 
alarme para realizar certas atividades terapêuticas, por exemplo, os 
exercícios respiratórios; além de efetuar tarefas graduadas por dificul-
dade e de se exporem de maneira graduada aos eventos adversos e en-
saios (Chand & Grossberg). 

A clínica com idosos traz a oportunidade de aprendermos mais 
sobre resiliência, limites, incertezas e sabedoria.

IDEIAS-CHAVE
1.	 A psicoterapia com idosos envolve conhecimentos advindos da psicologia do desenvol-

vimento ao longo da vida, da Biologia e das Ciências Sociais, apoiando-se em estudos 
transversais e, principalmente, em estudos de coortes sequenciais.

2.	 As características centrais do paradigma do desenvolvimento ao longo da vida são: a 
historicidade, a multidirecionalidade, a plasticidade comportamental, o equilíbrio en-
tre perdas e ganhos e os mecanismos de autorregulação da personalidade, que se 
mantêm intactos durante a velhice e garantem a continuidade do funcionamento psi-
cossocial.

3.	 A resiliência, capacidade de regular as emoções e enfrentar as adversidades, de forma a 
dar continuidade aos processos de adaptação e desenvolvimento, tem sido associada a 
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conceitos gerontológicos como os de envelhecimento bem-sucedido, bem-estar subjeti-
vo, satisfação com a vida e autoavaliação de saúde. 

4.	 A clínica com idosos deve levar em conta as crenças de coorte, os papéis na transição, 
as relações intergeracionais e o contexto sociocultural, incluindo estereótipos e crenças 
sobre o envelhecimento. 

5.	 As perdas e transições (mortes de cônjuges, parente, amigos, saúde, funcionalidade, re-
des de apoio, entre outros) podem trazer mudanças nas relações intergeracionais e a 
necessidade de adquirir novos papéis. Cabe ao psicoterapeuta ajudar o idoso a reco-
nhecer distorções cognitivas e pensamentos disfuncionais, bem como encontrar manei-
ras alternativas para lidar com a situação.

6.	 A clínica com idosos envolve o uso de estratégias que minimizem o efeito das perdas 
cognitivas, como o uso de agendas, de telefonemas para lembretes, o apoio em estraté-
gias bem-sucedidas, já em uso pelos idosos, o encaminhamento para atividades de esti-
mulação e treino cognitivo e de interação social.

7.	 O atendimento ao idoso requer a inclusão de avaliações e contribuições de equipe in-
terdisciplinar.
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