TERAPIAS
COGNITIVO-
-COMPORTAMENTAIS

com Jdeses



T315 Terapias cognitivo-comportamentais com idosos / organizado por
Eduarda Rezende Freitas, Altemir José Gongalves Barbosa e
Carmem Beatriz Neufeld. — Novo Hamburgo : Sinopsys, 2016.
16x23cm ; 448p.

ISBN 978-85-64468-67-2

1. Psicologia — Terapia cognitivo-comportamental — Idosos.
L. Freitas, Eduarda Rezende. I1. Barbosa, Altemir José Gongalves.
III. Neufeld, Carmem Beatriz. IV. Titulo.

CDU 159.922-053.9

Catalogacio na publicagio: Ménica Ballejo Canto — CRB 10/1023



TERAPIAS
COGNITIVO-
-COMPORTAMENTAIS

com Jdeses

Eduarda Rezende Freitas
Altemir José Goncalves Barbosa
Carmem Beatriz Neufeld

Organizadores

N\

> SINOPSYS

RVOR
2016



© Sinopsys Editora e Sistemas Ltda., 2016

Terapias Cognitivo-Comportamentais com Idosos
Eduarda Rezende Freitas, Altemir José Gongalves Barbosa
e Carmem Beatriz Neufeld (orgs.)

Capa: Mauricio Pamplona
Supervisao editorial: Ménica Ballejo Canto

Editoracao: Formato Artes Grdficas

Reservados todos os direitos de publicacio a
Sinopsys Editora

Fone: (51) 3066-3690

E-mail: atendimento@sinopsyseditora.com.br
Site: www.sinopsyseditora.com.br



Autores

Eduarda Rezende Freitas (org.) — Psic6loga, Mestre ¢ Doutoranda em
Psicologia pela Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Possui for-
magido em Terapia Cognitivo-Comportamental pelo Nucleo de Estudos

Interdisciplinares em Satide Mental (NEISME). Membro da diretoria
da Associacao de Terapias Cognitivas de Minas Gerais (ATC-Minas).

Altemir José Gongalves Barbosa (org.) — Psicologo, Mestre em Psicologia
Escolar (Pontificia Universidade Catélica de Campinas — PUC Campinas)
e Doutor em Psicologia (PUC Campinas). Professor do Departamento de
Psicologia e do Programa de Pés-graduagio em Psicologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF). Coordenador do Centro de Pesquisa sobre
Desenvolvimento e Envelhecimento — CEPEDEN — UFJE Bolsista de
Produtividade em Pesquisa do CNPq.

Carmem Beatriz Neufeld (org.) — Psic6loga, Mestre e Doutora em Psi-
cologia pela Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul.
Pés-Doutoranda em Psicologia pela Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro. Professora e Orientadora do Programa de Pés-Graduagao em Psi-
cologia do Departamento de Psicologia da Faculdade de Filosofia, Cién-
cias e Letras de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo. Coorde-
nadora do Laboratério de Pesquisa e Intervengao Cognitivo Comporta-
mental — LaPICC-USP. Vice-presidente da Associagao Latino-america-
na de Psicoterapias Cognitivas (gestao 2015-2018). Ex-presidente da



vi Autores

Federagao Brasileira de Terapias Cognitivas — FBTC (gestao 2011-2013 /
2013-2015). Bolsista produtividade do CNPq. Terapeuta Cognitiva

Certificada pela FBTC com mais de 15 anos de experiéncia clinica.

Adrian Pablo Fantini — Médico, Especialista em Psiquiatria (Universidad del
Salvador) e Medicina Legal (Universidad Barceld). Formado em Terapia Com-
portamental Dialética (Intensive Training Behavioral Tech). Professor do Cen-
tro Integral de Psicoterapias Contextuais (CIPCO) e do departamento de Me-
dicina da Universidade Catélica de Cérdoba (UCC).

Alessandra de Fitima Almeida Assumpgao — Psicéloga (Universidade Fede-
ral de Minas Gerais — UFMG) e Assistente Social (Universidade Federal do
Espirito Santo — UFES). Mestre em Medicina Molecular (UFMG) e Douto-
randa em Psicologia do Desenvolvimento Humano (UFMG).

Analuiza Camozzato de Pddua — Psiquiatra (UFRGS), Mestre e Doutora em
Ciéncias Médicas pela UFRGS. Professora adjunta de Psiquiatria da UFCSPA
e professora da Pés-Graduagao em Ciéncias da Satide da UFCSPA.

Anita Liberalesso Neri — Professora Titular Colaboradora no Departamento
de Psicologia Médica e Psiquiatria e docente do Programa de Pds-Graduagao
em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

Arlete Portella Fontes — Psicéloga (PUC-Campinas), Mestre ¢ Doutora em
Gerontologia pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Beatriz Rios Zanetti — Graduanda em Psicologia pela Universidade de Brasi-
lia (UnB).

Bruno Sanches dos Santos — Filésofo e graduando em Psicologia pela Universidade
de Brasilia (UnB). Integrante do grupo de pesquisa Processos de Desenvolvimento
Humano Mediados pelas Tecnologias de Informagao e Comunicagio (TICs).

Denise Mendonga de Melo — Psicéloga, Mestre em Gerontologia pela UNI-
CAMP e Doutoranda em Psicologia pela Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF). Especialista em Desenvolvimento Humano pela UFJE



Autores Vii

Eliane Ferreira Carvalho Banhato — Psicéloga, Mestre em Desenvolvimento
Humano pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e Doutora em
Satide, drea de concentracio Sadde Brasileira, pela Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF). Especialista em Neuropsicologia pelo Conselho Federal
de Psicologia e em Geriatria e Gerontologia pela Sociedade Brasileira de Ge-
riatria e Gerontologia (SBGG). Docente do curso de graduacio em Psicologia
do Centro de Ensino Superior de Juiz de Fora — CES/JF — e da Faculdade Ma-
chado Sobrinho. Professora da pés-graduacio em Desenvolvimento Humano
do Departamento de Psicologia da UFJE

Eliane Mary de Oliveira Falcone — Mestre em Psicologia Clinica (PUC-Rio),
Doutora em Psicologia Clinica (USP) e Pés-doutora em Psicologia Experimental
(USP). Professora associada do Instituto de Psicologia da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro e docente do Programa de Pés-Graduagao em Psicologia Social

da mesma institui¢io. Fundadora da Revista Brasileira de Terapias Cognitivas.

Elizabeth do Nascimento — Psicéloga, Mestre em Psicologia pela Universida-
de Federal de Minas Gerais (UFMG) e Doutora em Psicologia pela Universi-
dade de Brasilia (UnB). Professora associada do Departamento de Psicologia e
do Programa de Pés-graduacio em Psicologia da UFMG. Membro do Labora-
tério de Avaliagio das Diferencas Individuais (LADI) da UFMG.

Fernanda Cerutti — Psicéloga, Mestre ¢ Doutoranda em Psicologia Clinica
pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Espe-

cialista em Psicoterapia pelo Instituto Fernando Pessoa (IFP).

Flavia Luvizotto Alcintara de Pddua — Psicéloga pela Universidade de Sao Paulo
(USP).

Gabriela de Andrade Reis — Psicéloga, mestranda em Psicologia pela Univer-
sidade Federal de Juiz de Fora na linha de Desenvolvimento Humano e Pro-

cessos Socioeducativos. Membro do Centro de Pesquisa sobre Desenvolvimen-

to e Envelhecimento — CEPEDEN — UFJE

Heloisa Gongalves Ferreira — Psicologa, Mestre e Doutora em Psicologia pela
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCAR). Realizou estdgio de Doutora-
do Sanduiche na Universidade do Porto, em Portugal, ¢ na Universidade de



viii Autores

Alberta, no Canadd. Especialista em Psicoterapia Comportamental pelo Insti-
tuto de Terapia por Contingéncias de Refor¢amento — ITCR — de Campinas.
Professora do curso de graduagiao em Psicologia da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro.

Irani Iracema de Lima Argimon — Psic6loga, Especialista em Toxicologia Apli-
cada. Mestre em Educagao e Doutora em Psicologia pela Pontificia Universidade
Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Terapeuta Cognitivo-Comportamen-
tal certificada pela Fundagio Brasileira de Terapias Cognitivas (FBTC). Profes-
sora dos cursos de Graduagio e de P6és-Graduagao em Psicologia da PUCRS.
Pesquisadora Produtividade CNPq.

Jéssica Sobrinho Teixeira — Educadora Fisica (Universidade Federal de Juiz de
Fora — UFJF), Mestre em Psicologia (UFJF). Especialista em Geriatria e Geron-
tologia pela Universidade Veiga de Almeida e em Ciéncia do Treinamento Des-
portivo. Membro do Grupo de Pesquisa “Corpo e Diversidade Humana”

(CNPq). Pesquisadora do Laboratério de Estudos do Corpo (LABESC).

Leonardo Martins Barbosa — Psicélogo, Mestre e Doutorando em Psicologia
Clinica pela Universidade de Brasilia — UnB.

Livia Batista Gomes — Graduanda em Psicologia pela Universidade Federal
de Juiz de Fora (UFJF). Membro do Centro de Pesquisa sobre Desenvolvi-
mento e Envelhecimento — CEPEDEN — UFJE

Mircia Cristina Nascimento Dourado — Possui graduagio em Letras (Fa-
culdade de Ciéncias e Letras Notre Dame) e Psicologia (Pontificia Universi-
dade Catdlica do Rio de Janeiro — PUCR]J), Mestrado em Psicologia Clinica
(PUCRJ), Doutorado em Satide Mental (Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro) e Pés-doutorado Sénior pelo CNPq. E professora Colaboradora do
Programa de Pés-Graduagio Stricto Sensu em Psiquiatria e Satide Mental do
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro — IPUB/
UFR]. Responsével pelo Curso de Especializagao em Psicogeriatria do IPUB/
UFR]. Professora responsével pela linha de pesquisa em Consciéncia da Do-
enca na Deméncia do Laboratério de Neuropsiquiatria Geridtrica do IPUB/
UFR]J. Membro do setor de Psicologia da Cimara Técnica da Sociedade Bra-
sileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG/R].



Autores ix

Maria Elisa Caputo Ferreira — Educadora Fisica (Universidade Federal de
Juiz de Fora — UFJF), Mestre em Educacgao Fisica (Universidade Gama Fi-
lho) e em Ciéncia da Motricidade Humana (Universidade Castelo Branco).
Doutora e Pés-doutora em Educagio pela Universidade de Sao Paulo (USP).
Professora adjunta na Faculdade de Educacio Fisica e Desportos (FAEFID)
da UFJF e orientadora plena nos programas de Pés-Graduagio Associado
em Educacio Fisica UFV-UFJF e em Psicologia ICH-UFJE

Mariangela Gentil Savoia — Psic6loga, Mestre em Psicologia Clinica (Pontificia
Universidade Catélica - Campinas) e Doutora em Psicologia Clinica (Universidade
de Sao Paulo). Pesquisadora do Programa de Ansiedade (AMBAN) IPq FMUSP.
Coordenadora e Docente do Curso de Especializagao em Terapia Comportamental
e Cognitiva em Satide Mental no AMBAN IPq — HC — FMUSP. Coordenadora do

Conscientia — Nucleo de estudos de comportamento e Satiide Mental.

Marina Greghi Sticca — Psic6loga (Universidade Federal de Sao Carlos — UFS-
CAR), Administradora (Universidade Federal de Uberldndia). Mestre e Doutora em
Engenharia de Producio (UFSCAR), drea de Trabalho, Tecnologia e Organizagio.
Professora do Departamento de Psicologia da Universidade de Sao Paulo (USP),
campus Ribeirao Preto (FECLRP/USP).

Maycoln Ledni Martins Teodoro — Doutor pela Albert-Ludwigs-Universitit
Freiburg (Alemanha) com estdgio pés-doutoral na UFRGS. Professor Adjunto
do Departamento de Psicologia e do Programa de Pés-Graduagao em Psicolo-
gia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Editor da Revista Bra-
sileira de Terapias Cognitivas. Bolsista produtividade do CNPq e Pesquisador
Mineiro (Fapemig).

Monique Gomes Plécido — Psicéloga pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UER]J) e Mestranda em Psicologia Social (UER]). Psicoterapeuta
Cognitivo-Comportamental.

Paula Castilho — Psicéloga, Mestre e Doutora em Psicologia Clinica (Universidade
de Coimbra, Portugal). Professora Auxiliar na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educagio da Universidade de Coimbra. Membro e supervisora credenciada da
APTCC — Associagio Portuguesa de Terapias Comportamentais e Cognitivas, As-
sociagio Portuguesa para o Mindfulness e Sociedade Portuguesa de Sexologia.



X Autores

Rodrigo Grassi-Oliveira — Psiquiatra, Mestre em Psicologia Cognitiva (PUCRS),
Doutor em Psicologia, na drea de Cognig¢ao (PUCRS), e Pés-doutor em epige-
nética pelo Queensland Brain Institute da University of Queensland. Professor
Adjunto do Programa de Pés-Graduagao em Psicologia da PUCRS.

Roseli Lage de Oliveira — Psicéloga no Conscientia — Nicleo de Estudos de
Comportamento e Saide Mental, Mestre em Psicologia (Universidade Sao
Marcos) e Doutora em Ciéncias — Neurociéncias e Comportamento (Universi-
dade de Sdo Paulo). Terapeuta Cognitiva certificada pela Federagio Brasileira de
Terapias Cognitivas (FBTC). Professora do Curso de Especializacio em Terapia
Cognitivo Comportamental na Satide Mental do AMBAN-IPq-HC-FCMSCSP
e dos Cursos de Especializagao em Terapia Cognitivo-Comportamental do Insti-
tuto Neurolégico de Sao Paulo e da Unichristus (Fortaleza — CE).

Samila Sathler Tavares Batistoni — Psicéloga (Universidade Federal de Juiz
de Fora — UFJF), Mestre em Gerontologia (Universidade Estadual de Campi-
nas — UNICAMP) e Doutora em Educacio (UNICAMP). Professora na Es-
cola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Siao Paulo, nos
cursos de Graduagio e de Pds-Graduagio em Gerontologia, e professora cola-

boradora no Curso de Pés-Graduagao em Gerontologia da Unicamp.

Sheila Giardini Murta — Psic6loga, Mestre em Psicologia do Desenvolvimen-
to Humano e Doutora em Psicologia Social e do Trabalho (Universidade de
Brasilia — UnB). Pés-Doutora pela Universidade Federal de Sao Carlos e Uni-
versidade de Maastricht (Holanda). Especialista em Andlise Politica e Politicas
Publicas. Docente no Departamento de Psicologia Clinica e orientadora no
Programa de Pés-Graduagio em Psicologia Clinica e Cultura da UnB.

Stéphanie Krieger — Psic6loga (Universidade do Estado do Rio de Janeiro —
UER]J) e Mestranda em Psicologia Social (UER]). Possui formagio em Terapia
Cognitivo-Comportamental.

Tatiana de Carvalho De Nardi — Psicéloga (UFRGS), Mestre em Cognigao
Humana (PUCRS) e Doutora em Psicologia (PUCRS). Especializacdo em Psi-
coterapias Cognitivas (NEAPC). Coordenadora da drea técnica da satide do ido-
so — Secretaria Municipal de Satide, e Conselheira titular do Conselho Munici-
pal do Idoso de Porto Alegre, RS.



Autores Xi

Thirz4 Baptista Frison — Psicéloga, Especialista em Neuropsicologia (Conse-
lho Federal de Psicologia), Mestre em Neurociéncias (Universidade Federal do
Rio Grande do Sul). Sécia cofundadora da Biticora — Centro de Neuropsico-
logia (Porto Alegre, RS).

Wilson Vieira Melo — Psicélogo, Mestre em Psicologia Clinica (PUCRS) e
Doutor em Psicologia (UFRGS). Professor de Pés-Graduagio, em nivel de
Especializagao, em Terapia Cognitiva. Vice-Presidente da Federa¢ao Brasilei-
ra de Terapias Cognitivas — FBTC. Membro Fundador da Associacio de Te-
rapias Cognitivas do Rio Grande do Sul (ATC-RS) e Fundador do Instituto
de Terapia Cognitiva do Rio Grande do Sul (ITC-RS) em Porto Alegre. Re-
alizou o Treinamento Intensivo em Terapia Comportamental Dialética pelo

The Linehan Institute Behavioral Tech (EUA).






Sumdrio

PrEfACIO .o e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e eeaas 17
Anita Liberalesso Neri

PARTE |
Avaliacao Psicolégica na Clinica com Idosos

1 Desenvolvimento na Velhice: Fundamentos para Psicoterapeutas....... 25
Aprlete Portella Fontes

2 Avaliagio da Inteligéncia em Idosos e sua Contribuigio
para a Terapia Cognitivo-Comportamental................ccoecvneinne 55
Elizabeth do Nascimento e Eliane Ferreira Carvalho Banhato

3 Rastreio de Declinio Cognitivo e Processos Demenciais............... 85
Denise Mendongca de Melo

4 As Escalas de Desesperanga e Ideagio Suicida e os
Inventdrios de Ansiedade e Depressao de Beck ..............cccuneee. 107
Irani I. de Lima Argimon

5  Bem-Estar Psicolégico na Clinica com Idosos:
Avaliagao € INtervengao ...........cocovvivueieiriniiniencieeccseseeeeeee 119
Eduarda Rezende Freitas, Altemir José Gongalves Barbosa,
Gabriela de Andrade Reis ¢ Livia Batista Gomes



Xiv

Sumario

6

A Avaliagao Psicolégica do Sistema Familiar

de Idosos na Prética Clinica e de Pesquisa.......................

Alessandra E A. Assumpgio e Maycoln L. M. Teodoro

10

11

12

13

14

ParTE Il
Clinica com ldosos

Aplicagao da TCC Beckiana para Idosos .........................

Irani I. de Lima Argimon e Fernanda Cerutti

Terapia Comportamental Dialética em Pacientes Idosos
Wilson Vieira Melo, Adrian Pablo Fantini ¢ Paula Castilho

Aplicagio da TCC de Esquemas com Idosos....................

Eliane Mary de Oliveira Falcone, Stéphanie Krieger
e Monique Gomes Pldcido

Terapia Cognitivo-Comportamental no Tratamento

dos Sintomas de Ansiedade em Idosos............ccceeeuvueeee....

Tatiana de Carvalho de Nardi, Rodrigo Grassi-Oliveira
e Analuiza Camozzato de Pidua

Terapia Cognitivo-Comportamental
para Bipolares Idosos ...,
Roseli Lage de Oliveira e Maridngela Gentil Savoia

Terapia Cognitivo-Comportamental para
Idosos com Depressao ...........coccoveeveeeenenicnneeneneniennennen.
Heloisa Gongalves Ferreira e Samila Sathler Tavares Batistoni

Reabilitagao Neuropsicolégica em Idosos .......................
Thirzd Baptista Frison

Competéncias de Terapeutas
Cognitivo-Comportamentais de Idosos...........................
Gabriela de Andrade Reis e Altemir José Gongalves Barbosa



Sumario Xv

15

16

17

18

19

20

ParTE Il
Além da Clinica Tradicional com Idosos

Educagio para o Cariter: Proposta de Intervenciao em

Grupo com Idosos para Promover Forgas e Virtudes .......

Eduarda Rezende Freitas, Altemir José Gongalves Barbosa
¢ Carmem Beatriz Neufeld

Satide Emocional na Velhice............c.coooeevivveviiinieeennn,

Samila Sathler Tavares Batistoni

Promocio de Saide no Envelhecimento: Contribuig¢oes

da Terapia de Aceitagao e Compromisso ..............ccccoeueee.

Leonardo Martins Barbosa, Beatriz Rios Zanetti,
Bruno Sanches dos Santos e Sheila Giardini Murta

Lazer e Exercicio FiSico ............cccccccoovviiiiiiiiiiiiieieieeieeen,

Jéssica Sobrinho Teixeira e Maria Elisa Caputo Ferreira.

Aspectos Laborais na Terceira Idade......................c.c....

Marina Greghi Sticca e Fldvia Luvizotto Alcintara de Padua

Intervencao com Cuidadores de Idosos:

Contribuigdes da TCC ..........ccocovinininiiiiiininceeeeee.

Madrcia Cristina Nascimento Dourado






Prefdcio

Anita Liberalesso Neri

A vulnerabilidade é uma dimensdo presente ao longo de todo o
desenvolvimento humano. Depois de uma longa e valorizada vida adul-
ta, durante a qual atinge o dpice de suas possibilidades de dominio so-
bre si mesmo e sobre o ambiente, o ser humano declina, posto que o
desenvolvimento ¢ um empreendimento limitado. Perdas normativas
em recursos bioldgicos de enfrentamento tornam-se cada vez mais evi-
dentes, de modo especial nos sistemas nervoso, endécrino e imunolégi-
co, expondo o organismo aos efeitos adversos de estressores internos e
externos. Parte das perdas e dos riscos associados ao envelhecimento é
consequente a senescéncia e, assim, sao de natureza normativa, ou seja,
bastante previsiveis com relagio a época de ocorréncia e a duragao. En-
tre as perdas e os riscos normativos associados ao envelhecimento po-
dem ser citados: o declinio na velocidade de processamento da informa-
a0, que afeta fungdes cognitivas tais como a memdria, a atengao e a
fluéncia verbal; a diminuicdo de for¢a muscular, que tem efeitos na
energia, na disposi¢ao para a atividade e na mobilidade; as perdas senso-
riais (por exemplo, em visio e em audi¢do), que afetam a comunicagio
e a aprendizagem; as perdas hormonais, que determinam mudangas na
capacidade reprodutiva e na sexualidade, e as relativas 2 imunidade,
com reflexos sobre a susceptibilidade a doengas com inicio na vida adul-
ta e na velhice. Em conjunto, essas mudancas afetam o funcionamento
fisico, cognitivo e socioemocional, criando um gradiente de condigoes
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que vdo desde um baixissimo até um alto grau de adoecimento, incapa-
cidade, dependéncia, inatividade, isolamento e depressao.

Outra classe de determinantes do desenvolvimento ¢ aquela co-
nhecida como influéncias normativas graduadas por histéria, que tém no
tempo histérico vivido por cada coorte um importante correlato. Consti-
tuem exemplos dessas influéncias a maior exposicio a osteoporose em
mulheres que envelheceram em épocas em que a reposicao hormonal nao
era uma pratica corrente, ou pela €xposicao ao isolamento e 4 solidao em
mulheres idosas que nio puderam ter filhos, porque seu periodo fértil
transcorreu em época de guerra, em que tiveram pouca chance de se ca-
sar. A aposentadoria e a perda de prestigio e de renda entre os idosos sao
claros exemplos de mudangas determinadas pelas instituigdes sociais, que,
de forma caracteristica em cada época e contexto, determinam a idade em
que as pessoas podem e devem se aposentar, quanto ganharao, que direi-
tos e deveres sociais terdo e de que status desfrutardo. A prestacio de cui-
dados de longa durac¢io a maridos fisica e cognitivamente dependentes
estd crescendo de forma acentuada, devido a efeitos coorte: num cenario
de longevidade crescente, mulheres com 65 anos ou mais sao geralmente
mais novas que os maridos, de quem devem cuidar por compromisso ma-
trimonial, a despeito de terem doencas crénicas em nimero superior a
populagio masculina da mesma idade.

H4 uma terceira classe de influéncias, representada por eventos e
condigdes cuja época de ocorréncia é imprevisivel, motivo pelo qual sao
vividos pelos idosos como raros ou idiossincriticos. Sao os eventos nio
normativos, exemplificados por acidentes, quedas, morte de filhos e ad-
versidades que afetam a vida dos descendentes. O significado dos eventos
normativos e nio normativos de origem bioldgica e sociolégica depende
em grande parte da avaliagio 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 previsiveis, como o cuidado ao parceiro, podem ser vividos como
inesperados. Dada sua imprevisibilidade e incontrolabilidade, os eventos
nio normativos tendem a gerar maior desafio aos recursos dos individuos
e grupos do que os normativos, pois, geralmente, nao estdo preparados
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para sua ocorréncia. Como regra geral, na velhice, tanto as influéncias
normativas como as no normativas tendem a se tornar cada vez mais ne-
gativas e a ameagar cada vez mais as capacidades de adaptagao.

Mesmo afetados por eventos normativos e nao normativos negativos
e excessivamente desafiadores aos seus recursos, os idosos podem recupe-
rar-se dos efeitos das adversidades e voltar aos seus niveis basais de funcio-
namento fisico e cognitivo e de bem-estar hedonico e eudaimoénico. Tais
desfechos sdo possibilitados pela interveniéncia das capacidades de reserva.
As capacidades de reserva dizem respeito aos recursos biolégicos e psicolégi-
cos latentes e a plasticidade, ambos dependentes da histéria de desenvolvi-
mento de cada individuo. Plasticidade significa capacidade de mudar e de
aprender. Como a plasticidade bioldgica e a cognitiva diminuem na velhice,
a possibilidade de adaptagao bem-sucedida dos idosos repousa largamente
sobre seus recursos pessoais e suas capacidades de reserva.

Ao contrdrio do que vulgarmente se pensa, as capacidades de
autorregulagao do self, o bem-estar heddnico (satisfacio e afetos posi-
tivos e negativos) e o bem-estar eudaiménico (autoaceitagao, senso de
dominio, autonomia, senso de crescimento pessoal, relacoes positivas
com os outros e propésito) tendem a se manter na velhice. Atuam
como importante recurso psicolégico e mantém relacoes mutuamente
adaptativas com as caracteristicas dos individuos (por exemplo, sua
inteligéncia, sua personalidade, suas capacidades de enfrentamento e
suas crengas sobre si mesmo) e aspectos de seu ambiente (como con-
flitos e preconceitos, oportunidades educacionais, para o lazer e para
os cuidados a satde).

O psicoterapeuta que vai envelhecer nas préximas décadas deverd
ter um amplo preparo nao apenas no seu oficio, mas na leitura das ten-
déncias sociais e culturais e na apreensio da capacidade da Psicologia de
captar essas mudangas. Dessa competéncia dependerd sua flexibilidade
para lidar com uma velhice que continuard mudando, agora no rumo
da expansio da longevidade até limites préximos aos da mdxima dura-
¢ao da vida humana, previstos pela genética e pela biodemografia.

A presenca deste texto introdutério seria impensdvel num livro de
Psicologia do Desenvolvimento, de Psicologia Clinica ou da Personali-
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dade de 50 ou 60 anos atrds, porque o pensamento dominante era que
havia muito pouco a fazer com rela¢ao a promover mudangas intelec-
tuais, emocionais ou motivacionais em idosos. O envelhecimento bem-
-sucedido de psicélogos nascidos no inicio do século XX (e por isso
contemporaneos de teorias baseadas no paradigma organicista aplicado
a0 desenvolvimento humano) desmentiu os pressupostos vigentes de
velhice como doenca; de falta de plasticidade e de auséncia de reservas
de desenvolvimento nos anos mais avancados 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 uteis, foi necessirio
criar novos métodos de pesquisa e de intervencio, que serviram como
alicerces para uma nova Psicometria; uma nova Psicologia com ares
multi e interdisciplinares; uma Psicologia positiva do envelhecimento;
intervengoes comportamentais na deméncias, nas dependéncias e na
inatividade; técnicas cognitivo-comportamentais para lidar com demén-
cias e declinio cognitivo leve, crencas sociais, autocrencas, pensamentos
irracionais, os chamados distirbios psiquidtricos; e intervengdes com-
portamentais visando autorregulagao cognitivo-emocional, na presenca
de eventos de vida estressantes, de eventos criticos e de outras questoes
geradas por estimulos ambientais e autogerados.

O livro que tenho a honra de apresentar ao especialista e ao estu-
dante brasileiro de Psicologia do Envelhecimento, de Psicologia Clinica
e de Terapias Cognitivo-Comportamentais em Psicologia reflete vultuo-
sas mudangas socioculturais, populacionais, histéricas e epidemioldgicas
ocorridas primeiro nos paises desenvolvidos e mais recentemente no
Brasil, as quais mudaram a face das formas de conviver, das categorias
etdrias, das familias, da velhice, das institui¢oes sociais e da prépria Psi-
cologia. A obra reflete ndo menos importantes tendéncias de mudanca
paradigmdtica em Psicologia, sendo a principal delas a que admite a
possibilidade de promogio de mudancas comportamentais em idosos.
O jovem leitor e estudante poderd desfrutar da leitura dos textos sentin-
do o sabor de contemporaneidade conferido pela atualidade das fontes
citadas, mas terd numerosas chances de encontrar mengoes as raizes
tedricas das terapias cognitivo-comportamentais.
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Chama a atencdo no livro a liberdade na escolha dos temas, que
permitiu a inclusao de textos claros e diddticos sobre fundamentos da
terapia cognitivo-comportamental aplicada a idosos (Capitulo 1, 7, 8 e
9), ao lado de outros sobre construcio, validagao e critica de instrumen-
tos de avaliagao psicolégica no 4mbito da inteligéncia, das deméncias,
da afetividade, do bem-estar psicolégico e do sistema familiar (capitulos
2, 3,4, 5 ¢ 0), de descrigoes de procedimentos de intervencio sobre
condigoes especificas e competéncias de terapeutas (capitulos 5, 7, 8,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 17 e 20) e de capitulos que contemplam aspec-
tos especificos da adaptagio dos idosos (capitulos 16, 18 e 19, comple-
mentando os capitulos iniciais).

Cumprimento os organizadores da coletinea 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 contribuigoes.
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Desenvolvimento na Velhice:
Fundamentos para Psicoterapeutas

Arlete Portella Fontes

INTRODUCAO

O trabalho clinico com idosos pode envolver uma complexa inte-
racdo de fatores abrangendo: o curso de vida; a coorte (grupos de pesso-
as que nasceram em periodos similares, refletindo experiéncias compar-
tilhadas) a qual pertence o idoso; as perspectivas; as crengas; o contexto
familiar, com suas peculiaridades sobre compromissos e obrigagoes; as
doengas, em especial, as neurodegenerativas; as comorbidades; os dé-
ficits cognitivos e sensoriais; sem contar os fatores sociodemogréﬁcos,
como a idade, género, renda e culturais; além daqueles especificos vol-
tados 2 demanda de cuidado, em fun¢io do aumento da expectativa de
vida, que vém caracterizando os tempos modernos. O acompanhamen-
to do desenvolvimento do idoso envolve conhecer aquelas mudangas
que sao comuns a maioria deles, caracterizando os padroes normativos
de envelhecimento, como, também, aqueles ndo normativos, que os tor-
na heterogéneos e diferenciados.

A American Psychological Association (Barclay, 2004) apresenta um
guia de orientagao sobre as prdticas psicoldgicas com idosos, acentuando
a necessidade de que os psicélogos sejam encorajados a desenvolver com-
peténcias para avalid-los e acompanhd-los em situacoes de crise ou de es-
tresse, de tal forma a promover sua adaptacio, particularmente, durante a



26 Desenvolvimento na velhice: fundamentos para psicoterapeutas

convivéncia com doengas cronicas e incapacidades. O documento destaca
as mudangcas relacionadas ao envelhecimento biolédgico, caracterizado
por perdas sensoriais e psicomotoras (atengio, controle motor, capaci-
dade de lidar com situacoes complexas), memdria, aparéncia fisica,
composi¢ao corporal, niveis hormonais, sistema imunolégico, além de
aumento da suscetibilidade a doenga, com impactos sobre a sadde.

A capacidade funcional dos idosos é um aspecto central de sua au-
tonomia, envolvendo a integridade fisica, a capacidade de realizar as ativi-
dades da vida didria, a fungao cognitiva, as atitudes em relacao a si mes-
mo, a vida emocional e social e o exercicio de papéis (Neri, 2010).
Envolve trés tipos de atividades: as atividades bésicas da vida didria
(ABVD), as atividades instrumentais da vida didria (AIVD) e as ativida-
des avangadas da vida didria (AAVD). As ABVD sio aquelas relacionadas
a0 autocuidado, como alimentar-se, ter continéncia urindria, locomover-
-se, tomar banho, vestir-se, utilizar o banheiro. As AIVD relacionam-se
com fung¢des mais complexas, como usar o telefone, usar o transporte, to-
mar remédios, usar o dinheiro e fazer compras, preparar refeigoes, realizar
tarefas domésticas. As AAVD englobam funcoes fisicas e sociais, de cari-
ter voluntdrio, que ocorrem no ambiente social amplificado. Referem-se a
atividades como trabalhar, viajar, participar de grupos sociais, religiosos e
politicos, além de atividades manuais, como artesanato, pintura, bordado,
jardinagem, entre outras (Ribeiro et al., 2013).

De um ponto de vista clinico, a capacidade funcional do idoso ¢
dada pela quantidade de ajuda instrumental de que ele necessita para
realizar suas atividades, podendo a incapacidade funcional ser gradua-
da em niveis leve, moderado e grave, conforme o nimero de ativida-
des afetadas. As ABVD tendem a conservar-se até os anos avangados
da velhice, a menos que ocorram danos graves a satde e a cognigao
(Ribeiro et al., 2013). A interrup¢ao de AAVD é um indicador pre-
coce de perda funcional, embora nio seja suficiente para caracterizar a
incapacidade funcional ou dependéncia. A incapacidade funcional as-
socia-se a hospitalizagao, institucionalizacdo e morte, sem levar em
considera¢ao idade, sexo e a presenga de outras afecgoes (Zaitune,
2011). Os aspectos relativos as mudangas na capacidade funcional po-
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dem trazer tensao e ansiedade tanto para o idoso como para os fami-
liares envolvidos com o cuidado.

Além dos aspectos fisicos, a capacidade funcional refere-se ao stazus
cognitivo. Caracterizadas por danos cognitivos, funcionais e comporta-
mentais, as deméncias degenerativas e vascular tém se transformado em
um problema de satide publica e sua prevaléncia aumenta com a idade,
sendo de 1 a 5% aos 65 anos, 20% aos 80 e 45% em individuos acima de
90 anos (Damasceno, 2011). Uma revisdo de literatura relativa a preva-
léncia de transtornos mentais na popula¢io adulta brasileira encontrou
indices 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 satide na Ci-
dade de Campinas, envolvendo 1520 idosos, encontrou uma prevaléncia
de 29,7%, significativamente mais elevada no sexo feminino, nos idosos
com 80 anos ou mais, menor renda, que nao trabalhavam, sedentdrios,
que avaliaram sua saide como ruim/muito ruim e com maior niimero de
doengas cronicas. No envelhecimento normal, a depressao e a ansiedade
costumam acompanhar os déficits cognitivos, podendo levar a dificulda-
des para se fazer um diagnéstico diferencial (Damasceno, 2011).

Um modelo de treinamento de psicogerontélogos (Knight, Karel,
Hinrichsen, Qualls, & Dufly, 2009) enfatiza que o profissional que atua
com idosos tem que ter raizes assentadas na psicologia do desenvolvimento
ao longo da vida, o que inclui conhecer: o seu desenvolvimento bioldgico,
psicolégico e social, bem como o impacto dos problemas de sadde e das
perdas neuroldgicas sobre o curso de vida, com foco nas alteracoes cogniti-
vas e da capacidade funcional; as mudancas normativas e relativas a psico-
patologia que conduzem a necessidade de métodos especificos para avalia-
¢ao de idosos; e, por fim, aspectos contextuais e de coorte que possam
sustentar intervengoes efetivas com os idosos. Com relagio ao envelheci-
mento cognitivo ¢ importante salientar que fatores relacionados ao estilo de
vida como a hipertensao, o diabetes, o cigarro, as doengas cardiacas e a obe-
sidade aumentam o risco para o desenvolvimento de doengas neurodegene-
rativas, como a doenca 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 (/ife-span)
sao os de maior influéncia, 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 multipla que caracterizam o processo de envelheci-
mento, implicando em ganhos e perdas (Baltes, 1987). O envelheci-
mento requer para sua compreensio uma perspectiva interdisciplinar,
envolvendo principalmente a Psicologia, a Biologia e as Ciéncias So-
ciais, apoiando-se em estudos transversais e no uso de novos métodos
de investigagao, por exemplo, o de coortes sequenciais (Neri, 2014).

Esse capitulo propde-se a desenvolver dois objetivos. O primeiro
deles é o de apresentar os principais aspectos do envelhecimento, em es-
pecial, aqueles relacionados as mudangcas psicossociais que o caracteri-
zam. Para isso, elegeu-se um conjunto de conceitos relativos ao desen-
volvimento, considerados relevantes para a atuacio de psicoterapeutas,
no 4mbito de suas préticas. Tais conceitos sao apresentados a seguir. Um
segundo objetivo é descrever o impacto que tais conceitos tém sobre as
préticas clinicas com enfoque cognitivo-comportamental, bem como os
ajustes necessdrios ao atendimento ao publico idoso.

CONCEITOS RELEVANTES PARA
COMPREENSAO DO ENVELHECIMENTO

Ciclo de vida

O termo ciclo de vida, cuja utilizagdo é anterior aos conceitos
curso de vida e /ife-span (desenvolvimento ao longo da vida), ¢ utiliza-
do pela Psicologia para fazer referéncia a uma sucessao de fases ou ida-
des do desenvolvimento individual, em particular na infincia e na
adolescéncia, desdobrando-se em estdgios que refletem diferentes pers-
pectivas tedricas 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 sao salientadas as cri-
ses psicossociais que acompanham cada uma das idades, bem como o
valor ou a qualidade psicolégica resultante de suas resolugdes. Quando
adulto jovem, o individuo deixa a casa paterna, busca o primeiro traba-
lho, tem vdrias experiéncias 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 estdgio de geratividade refere-se & capacidade
de o adulto envolver-se ativamente com os compromissos de sua gera-
¢ao e corresponde a um periodo longo, com durac¢iao aproximada de
trinta anos, nos quais ele se dedica aos compromissos para consolidar
familia, trabalho e a uma vida ativa e prazerosa. Nessa etapa de vida, a
funcio de cuidar adquire relevancia, quer pelos cuidados associados aos
descendentes, quer por aqueles associados aos pais, genros e parentes
que estao envelhecendo. Ao final da maturidade, o individuo 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 acomodagio, dando lugar as revisoes de vida e
de seus significados. (Erikson, 1998).

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

O construto sabedoria tem sido alvo de pesquisa e de formulagio 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 dominio da prag-
mitica fundamental da vida, ou seja, em relagao a assuntos importantes da
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vida, mas, controvertidos. Envolve, basicamente, decisoes que devem levar
em conta a natureza de eventos tipicos da vida (por exemplo, o casamento);
a vulnerabilidade, as emogoes e as decisoes (como 0 amor, o senso de self; a
satde); o planejamento, manejo e a revisao de vida (estratégias de busca de
informagées, tomada de decisdo e aconselhamento), considerando-se multi-
plos contextos (etdrio, sociocultural e idiossincratico); vdrias temdticas (fa-
milia, trabalho, educa¢io 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 solugdes nao acabadas, otimizagao de ganhos e
perdas, além da imprevisibilidade do futuro (Baltes & Smith, 1995).

A sabedoria nio ¢ considerada qualidade exclusiva da velhice, mas
pode-se dizer que um idoso tem atitudes sdbias quando tem um ponto
de vista coerente sobre a prépria existéncia e a morte, sendo capaz de
compreender seus significados, capaz de autoaceitagio e quando se es-
forga para deixar um legado para as geracoes mais jovens. Os idosos sd-
bios sao culturalmente importantes porque neles estd depositada a he-
ranca cultural de um grupo, suas memérias sao 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 sociolégico do
curso de vida que vem inovar o paradigma entdo existente, baseado em
idades, ao substituir o conceito de processos ontogenéticos e a idade
como determinantes do desenvolvimento humano pelo conceito de cons-
trucao social das idades (Neri, 2011b, 2014). Individuo e ambiente social
s20 vistos como entidades mutuamente influentes e coparticipantes no
processo de construgio da trajetéria de desenvolvimento individual e de
diferentes coortes. A trajetéria de desenvolvimento deixa de ser organiza-
da pela idade cronolégica e pelas crises evolutivas e é substituida pela ideia
de que as trajetérias no ambito da familia, do trabalho, da educacio, da
saude e do funcionamento fisico sao moldadas pelas instituigoes sociais.

Dentro da perspectiva do curso de vida hd uma interessante me-
tifora — a do relégio social, criada por Neugarten (1969) — para descre-
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ver os mecanismos de temporalizacio do curso de vida individual. Para
a autora, os individuos e coortes internalizam esse relégio que serve para
regular o senso de normalidade, de ajustamento, de pertencimento a
um grupo etdrio ou a uma geracao. Dessa forma, os papéis e posigoes
sociais que vigoram em cada uma das sociedades interagem com as res-
trigoes e permissoes legais para as diferentes idades, géneros, classes so-
ciais, etnias e decisoes individuais, resultando dessa interagao o curso de
vida individual. Sao de especial interesse os eventos de transi¢io na vida
da pessoa, que além de quebrar a estabilidade do desenvolvimento, con-
tribuem para novas aquisicées ¢ mudancas. Os eventos normativos sao
aqueles que sdo esperados e prescritos pela cultura, por exemplo, a me-
nopausa, o casamento e a aposentadoria e, que, por serem esperados ou
permitirem socializagdo antecipatéria ou ressocializacao possibilitam
uma acomodagao menos estressante a eles. As transicoes normativas exi-
gem menor esfor¢o para adaptagio do que as transi¢oes nio normativas.
Essas ultimas, por ocorrerem mais raramente, e nio serem esperadas,
tém impacto emocional maior e exigem maior esfor¢o para adaptagio,
sendo algumas vezes vividas de maneira solitdria, como o caso de divér-
cios, desemprego ou ganhar na loteria (Neri, 2011b, 2014).

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

Paradigma de desenvolvimento ao longo da vida

Life-span significa a duragio da vida e diz respeito ao desenvolvi-
mento humano como um processo que se dd desde o nascimento até a
morte. Trata-se de um paradigma que vai se delineando gradativamente
hd cerca de mais de um século e que vem substituir o paradigma de ciclos
de vida, até entdo dominante na Psicologia do Desenvolvimento. O enve-
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lhecimento das populagdes de virios paises da Europa e Estados Unidos
criou um fato novo para psicélogos, cientistas sociais e epidemiologistas.
O fato de que as pessoas podem envelhecer de uma forma sauddvel, ativa,
com a cogni¢ao preservada e um grau considerdvel de participagao social.
Essa condigao trouxe a necessidade de investigacio de quais fatores con-
tribufam para possiveis trajetérias de envelhecimento (Neri, 2014).

O Seattle Longitudinal Study, iniciado em 1955, avaliou as capaci-
dades mentais primdrias 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 contribuiges foram muito importantes para a
construgdo da ideia de que o desenvolvimento do idoso, em especial o
cognitivo, é heterogéneo, além de ser multidirecional, multidimensional
e ndo linear. Os aspectos essenciais apontados por esse estudo foram:
1) As capacidades fluidas, incluindo a meméria de trabalho (capacidade
de reter uma informagio enquanto se realiza uma atividade), memoria
episédica (explicita lembranca de eventos), raciocinio, orientagao espa-
cial e velocidade perceptual, declinam precocemente e com ritmo mais
rapido em relagao as capacidades cristalizadas — que tém influéncia da
cultura (compreensao e fluéncia verbal, memdria semantica, leitura e es-
crita) —, sendo menos sujeitas a variabilidade entre os individuos, pois
dependem mais de fatores fisioldgicos do que culturais; 2) A capacidade
numérica seguida pela velocidade perceptual sao as que atingem nivel
mais baixo aos 80 anos, sendo que a capacidade verbal e o raciocinio in-
dutivo sao as capacidades que menos pioram entre 25 e 80 anos; 3) O
declinio de todas as capacidades acentua-se depois dos 80 anos; 4) O
declinio intelectual que acompanha o envelhecimento parece ser resul-
tado da perda de velocidade de processamento da informagao; 5) O de-
clinio das capacidades cristalizadas (aquelas que dependem da educacio,
incluindo os conhecimentos especializados, o raciocinio matemdtico, a
criatividade, a sabedoria) comporta expressiva variabilidade entre os in-
dividuos, pois estd associado a influéncia de varidveis motivacionais e
culturais (Neri, 2011b).

Os dados do Seartle 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 inicio no ano de
1994 e se estendendo até 1998. As capacidades da inteligéncia cristalizada
mantiveram-se estabilizadas até os 80 anos, passando, entdo, a declinar.
Foi observado declinio linear da inteligéncia fluida (em velocidade per-
ceptual, inteligéncia geral e compreensao) ao longo das coortes. A capaci-
dade de aprender (excetuando-se os casos de deméncia) manteve-se. Os
desempenhos menos competentes foram mais associados ao funciona-
mento sensdrio-motor e equilibrio, relacionados a inteligéncia fluida e os
menos competentes relacionados  inteligéncia cristalizada estiveram for-
temente associados a piores condigoes de educagio, prestigio social, classe
social e renda, mostrando o impacto das experiéncias educacionais e pro-
fissionais sobre o desempenho intelectual (Neri, 2011b).

As principais proposi¢oes do paradigma /ife-span sao sintetizadas

por Baltes (1987). Dentre elas, destacam-se:

* As trajetérias individuais e de cada coorte sao determinadas por
um conjunto especifico de circunstincias ou condigoes defini-
das pelo tempo e lugar. Durante o curso de desenvolvimento os
seres humanos influenciam e sao influenciados por eventos ge-
nético-biolégicos, socioculturais e psicolégicos. Eles nao apenas
respondem ao ambiente, mas interagem com ele e o modificam.

* Multidirecionalidade: o desenvolvimento envolve um equilibrio
entre o crescimento e o declinio, havendo sobreposicio entre os vé-
rios aspectos do desenvolvimento. Num mesmo periodo as mu-
dangas podem significar crescimento num determinado dominio e
declinio em outro. Algumas habilidades podem aparecer, como a
maior complexidade da resposta emocional, outras se mantém, por
exemplo, a manuten¢io do vocabuldrio, a meméria de procedi-
mentos (capacidade de recordagio de uma série de procedimentos
que compdem determinada habilidade, como a habilidade de diri-
gir um veiculo). Outras podem declinar, por exemplo, a memdria
(em especial a imediata), a capacidade de resolver novos problemas
e a rapidez para processar uma informagao.

* 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
prdtica, o potencial para a mudanga ¢ limitado. O desenvolvi-
mento é um processo finito, condicionado por influéncias genéti-
co-biolégicas. Tais influéncias determinam que na velhice o idoso
seja cada vez mais dependente dos recursos do ambiente.

* Perdas e ganhos: o desenvolvimento envolve equilibrio entre
perdas e ganhos. A proporgao entre eles estd sujeita as alteracoes
ao longo da vida. Na infincia predominam os ganhos, na velhi-
ce as perdas evolutivas.

* Os mecanismos de autorregulagao da personalidade (dentre eles
a regulagao emocional e as estratégias de enfrentamento) man-
tém-se intactos durante a velhice e garantem a continuidade do
funcionamento psicossocial do idoso e do bem-estar subjetivo,
mesmo na presenca de doengas 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 dd o embasamento para o desenvolvi-
mento de conceitos como o de Selegao, Otimizagio e Compensagio —
SOC -, resiliéncia, bem-estar subjetivo e satisfagdo com a vida, que se-
rao detalhados a seguir.

Mecanismos de selecao, otimizacao
e compensacdo de perdas e ganhos

Baltes (1997) propde a arquitetura do desenvolvimento huma-
no como incompleta, oscilando entre perdas e ganhos, envolvendo
componentes da biologia e da cultura. Descreve trés principios para
explicar essa oscilagao. Primeiro, a plasticidade e o potencial biolégico
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, psicolégicos, materiais e simbdlicos que os humanos geram
e que sdo transmitidos através das geragdes, significando niveis mais
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acurados de funcionamento e linguagem e envolvem os diferentes arte-
fatos da cultura, entre elas as tecnologias de sadde, 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 eficiéncia ¢ reduzido. Desse modo, as capacidades tnicas do
ser humano de autorreflexdo e de agéncia (Bandura, 1997) constituem
os recursos-chave para a reconstitui¢do, a manuten¢io e, a vezes, até
mesmo a adaptacdo. Com base nesses recursos, o self desempenharia
uma fungio superior e tinica de orquestrar os ganhos e perdas nos vérios
dominios do funcionamento humano por meio de mecanismos de au-
torregulagao (Bandura, 1997; Staudinger, Marsiske, & Baltes, 1993).
Na literatura gerontoldgica, sao apontados modelos para explicar
como se dd o equilibrio 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
¢ o de Selegio, Otimizagao ¢ Compensagao — SOC (Baltes & Baltes,
1990) —, que sugere que, ao longo da vida, o desenvolvimento bem-su-
cedido pode ser caracterizado por uma estratégia de otimizagao seletiva
com compensagio. Dentro do modelo SOC as estratégias de selecao
dao dire¢ao ao comportamento, podendo eleger com base em normas
sociais quais competéncias sdo importantes para garantir o funciona-
mento adequado, apesar da perda de um recurso interno (por exemplo,
a audi¢do) ou externo (o dinheiro). Por exemplo, um individuo maduro
pode priorizar exercer fun¢des de professor, mentor ou consultor em
atividades para as quais nao tem mais eximio desempenho. A compen-
sacao envolve o uso alternativo de estratégias que permitem a manuten-
¢ao de um determinado nivel de funcionamento, face ao decréscimo
atual ou antecipado de um recurso. Pode envolver, por exemplo, a subs-
titui¢do de recursos, como o uso de um aparelho auditivo ou de um an-
dador, apoiar-se na ajuda de outros ou buscar ajuda psicoterapéutica em
situagdes de estresse. A otimizagao envolve além da aquisi¢do e do uso,
também o refinamento de recursos para alcangar os objetivos de vida.
Como exemplos de estratégias de otimizagao, podem-se citar a modela-
a0, ou seja, a aprendizagem de novas habilidades e comportamentos



36 Desenvolvimento na velhice: fundamentos para psicoterapeutas

através de experiéncias bem-sucedidas de outros, ou a habilidade de ge-
renciar o tempo ou a motivagao para o autodesenvolvimento.

Resiliéncia psicoldgica e velhice

O conceito de resiliéncia acha-se inserido no contexto de envelhe-
cimento bem-sucedido. Um das defini¢oes usualmente conhecidas para
se avaliar o envelhecimento bem-sucedido ¢ a medida utilizada por
Rowe e Kahn (1997), que contempla: auséncia de doengas, incapacida-
de e fatores de risco; manuten¢io do funcionamento fisico e mental ¢;
envolvimento ativo com a vida. Tais medidas levam em conta fatores
objetivos para caracteriza¢io do envelhecimento bem-sucedido. De fato,
a satde objetiva ¢ considerada um recurso adaptativo para pessoas de
todas as idades, gracas a sua importincia para a atividade, as competén-
cias comportamentais, a produtividade, a participagio social e o auto-
cuidado (Neri, Euldlio, & Cabral, 2013). No entanto, medidas subjeti-
vas de saide tém sido associadas ao envelhecimento bem-sucedido,
como o ajustamento fisico e psicolégico, 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, 2000).

O conceito de envelhecimento bem-sucedido recebeu muitas cri-
ticas devido a seu conteudo ideoldgico e por suas associagdes com di-
nheiro e status social. No entanto, apesar das tentativas de substitui-lo
por outros, como envelhecimento saudével, 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 resiliéncia foi utilizado inicialmente pela fisica para fazer
referéncia a capacidade de um corpo deformado voltar & sua forma origi-
nal, depois de ter sido submetido a uma tensao causadora de deformagio
elastica (Ferreira & BHE 1999). Foi incorporado pela Medicina, Psicolo-
gia, Psiquiatria e Psicopatologia para significar a capacidade de resistir a
estressores como doencas, dificuldades socioecondmicas, mortes de des-
cendentes, viuvez, incapacidade. Inicialmente, em estudos envolvendo
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criangas e familias disfuncionais, foi definido como fator de protegio em
relagao as desordens psicéticas, fazendo mengao as qualidades pessoais
como maior autoestima, autoeficcia, habilidades para resolver problemas
e maior satisfagio com as relagoes interpessoais (Rutter, 1987).

Para autores como Wagnild e Young (1993), a resiliéncia ¢ tida
como um tra¢o de personalidade que modera os efeitos adversos do es-
tresse, promovendo a adaptagio. Dentro da abordagem /ife-span, refere-se
a um padrao adaptativo que conduz 2 adaptagio, por meio da plasticida-
de e da utilizagao 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 resiliéncia como um
amplo guarda-chuva que abriga caracteristicas, como competéncias pes-
soais, autoestima e controle interpessoal, capazes de promoverem a adapta-
¢ao. O conceito de resiliéncia, segundo Nygren, Norberg, ¢ Lundman
(2007), tem também o significado de for¢a interna e de autotranscen-
déncia, ou seja, capacidade de projetar-se além de si mesmo, em direcao
ao altruismo, a uma obra a qual se dedica, a uma pessoa a quem ama
ou a Deus, de acordo com Frankl (1985). Abrange contetidos, 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-
réncia; 5) Viver conectado ao presente, mas, também, ao passado e ao
futuro (Nygren et al., 2007).

A adaprtagio positiva pressupde a capacidade de atenuar os efeitos
deletérios do estresse, a recuperagio rdpida, a contengao de consequén-
cias negativas e a busca de consequéncias positivas (Hardy, Concato, &
Gill, 2004), bem como a continuidade aos processos de adaptagio e de-
senvolvimento do organismo, constituindo-se a resiliéncia uma ponte
entre os processos de enfrentamento e a adaptagio e o desenvolvimento
(Leipold & Greve, 2009).

Uma revisao de literatura internacional e nacional realizada no pe-
riodo de 2007 a 2013, utilizando os descritores resilience, psychological re-
silience e aging, resiliéncia e velhice, e idosos e velhos, encontrou 53 arti-



38 Desenvolvimento na velhice: fundamentos para psicoterapeutas

gos na literatura internacional (PubMed e Psychlnfo) 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 extroversio, o otimismo) e sociais (como, os lacos afeti-
vos, a integracao a comunidade), regulagdo emocional (por exemplo,
afetos negativos e positivos, intensidade dos estressores) e indicadores
de envelhecimento bem-sucedido (como qualidade de vida, autoavalia-
cao de saude, satisfacio com a vida) e medidas de resiliéncia. Os arti-
gos nacionais foram categorizados como recursos pessoais e sociais, re-
siliéncia em cuidadores e artigos de revisao tedrica. O conceito abrange
a multiplicidade de fatores de risco, por exemplo, as doengas, mortes,
depressao, instabilidade financeira, incapacidade e conflitos interpesso-
ais, como, também, recursos que envolvem caracteristicas pessoais e so-
ciais, que em interagdo resultam na adaptagdo positiva e no desenvolvi-
mento ao longo da vida.

Dentre os recursos pessoais, estdo: os mecanismos de autorregula-
¢ao do self, como a regulacio emocional, as estratégias de enfrentamen-
to do estresse e a comparagao social com os de mesma idade; os indica-
dores de bem-estar subjetivo, como a satisfacio com a vida e a auto-
avaliagdo de satide (ou avaliagao subjetiva de satide); e as crengas de
autoeficicia (Neri, 2011a).

Quem sio, portanto, os idosos resilientes? Sao aqueles que regulam
suas emogoes, recuperam-se rapidamente de um evento adverso, buscam
consequéncias positivas para suas agoes, tém caracteristicas pessoais favora-
veis, como os otimistas e os persistentes, tém uma crenga em Deus ou algu-
ma divindade, rezam, fazem avaliagdes positivas da vida, se sentem satisfei-
tos com a vida, mantém relagoes positivas com 0s outros, usam um
enfrentamento ativo diante das dificuldades, exibem menos sintomas de-
pressivos e fazem mais autoavaliagdes positivas de sua saude (Fontes, 2015).

No entanto, hd um limite para a capacidade de adaptagio. Diante
da progressao das doengas neurodegenerativas, com perdas da fungao
cognitiva, hd que se considerar que o idoso fica impossibilitado de utili-
zar recursos de resiliéncia. A resiliéncia pressupoe a capacidade de se uti-
lizar reservas cognitivas (Staudinger et al., 1993), que se acham prejudi-
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cadas em doencgas, como as deméncias. Nessa condicio, o idoso fica
impossibilitado de lidar com seus problemas e regular suas emogoes.

Resiliéncia psicolégica e regulacdo emocional

A vulnerabilidade psicolégica diminui ao longo da vida podendo ser
interpretada como um aumento da capacidade de adaptagio dos mais velhos,
mesmo em face das adversidades e perdas, que caracterizam a dltima fase do
curso de vida (Gatz, 1998). A diminuigio da vulnerabilidade psicolégica as-
socia-se a capacidade de regular as emogées, que vem sendo apontada como
um dos componentes centrais da resiliéncia (Kessler & Staudinger, 2009).

A seguir apresentamos um resumo das principais caracteristicas
da regulagao emocional no idoso.

* Idosos podem sentir as mesmas emogdes que um adulto jovem.

A qualidade daquilo que é experienciado nio se modifica na ve-
lhice. O que se modifica ¢ a acurdcia com que so percebidas as
emogodes. Sao observados declinios da acuricia de percepgao de
emogoes como tristeza, medo ou raiva, a partir dos 30 anos; de
reconhecimento de emogoes expressas em didlogos e um maior
tempo de reagio aos estimulos emocionais, com exce¢ao dos es-
timulos que ameacam provocando medo (S. G. Charles, 2011).
* Hd um aumento da ativagao da amigdala (responsavel pelo pro-
cessamento da emogio) diante de imagens positivas em relagao
as negativas, em comparagio com os adultos mais jovens (hd
uma maior ativagao de regides pré-frontais mediais e do cértex
orbital/ventromedial) (Mather & Carstensen, 2005).

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

A resposta emocional do idoso caracteriza-se pela complexida-

de, onde se combinam emogoes 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, redugao de afetos
negativos, menores niveis de ansiedade e depressio maior,
maior satisfacio com a vida e maior otimismo (S. T. Charles
& Carstensen, 2010; Larcom & Isaacowitz, 2009). Mas, nio é
associada a um aumento dos afetos positivos. Os idosos po-
dem apresentar emogdes positivas (com menor excitabilidade)
enquanto que os mais jovens apresentam menor nivel de emo-
¢Oes positivas, porém com maior excitabilidade (Kessler &
Staudinger, 2009).

* Aqueles com depressao, ansiedade e maior neuroticismo tém
maior dificuldade para regular suas emogoes (Larcom &
Isaacowitz, 2009).

* A regulagio emocional e os processos cognitivos sdo processos
relacionados, tais como nos AVC'’s e depressao, onde a capaci-
dade de regular as emog6es encontra-se prejudicada, ou no de-
clinio cognitivo e redugao do efeito da positividade, onde os dé-
ficits cognitivos podem contribuir para uma visao mais negativa

da realidade (Mather & Carstensen, 2005).

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

A resiliéncia, enquanto capacidade de regular as emogoes e en-
frentar as adversidades, tem sido associada a vdrios conceitos gerontolé-
gicos, dentre eles o envelhecimento bem-sucedido, o bem-estar subjeti-
vo, a satisfacio com a vida e a autoavaliagio de satide. O bem-estar
subjetivo, tido como um fator de protegao frente as condicoes adversas,
sejam elas bioldgicas, como as doencas cronicas, ou sociais, como con-
digoes sociais ou econdmicas desiguais (Ryff, Friedman, Morozink, &
Tsenkova, 2012), apresenta considerdvel estabilidade ao longo da vida
(Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999). Envolve o equilibrio entre os afe-
tos positivos e negativos que resultam na satisfacdo com a vida. Tragos
psicoldgicos como alta extroversao e baixo neuroticismo sao fortes pre-
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ditores de bem-estar subjetivo. Emogoes negativas, como hostilidade,
raiva e ansiedade, e depressao também predizem baixos niveis de bem-
-estar subjetivo (S. T. Charles & Carstensen, 2010).

A autoavaliagio de satde e a satisfagio com a vida sio indicadores
de bem-estar subjetivo. Avaliacoes negativas de satide associadas a falta
de energia constituem-se preditores de baixa resiliéncia (Gooding,
Hurst, Johnson, & Tarrier, 2012). Resiliéncia associa-se a boa e excelen-
te saude percebida, poucos sintomas depressivos e independéncia nas
atividades da vida didria 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 satisfagio com a vida ao longo
do ciclo de vida, além de avaliar as relagdes entre autoavaliacio de satide
e satisfacdo com a vida, entre idosos com mais de 75 anos. Observaram
que a satisfagio com a vida se mantém estdvel ao longo da vida e atinge
niveis mais baixos entre 30 e 40 anos e entre os muito idosos. O avan-
car da idade aumenta o risco para doengas cronicas, incapacidade fun-
cional, fragilidade e perdas afetivas, sendo alta a probabilidade de uma
pior avaliagio de satde. A avaliagio negativa de saide tem reflexos para
os niveis de satisfacao e bem-estar subjetivo, além de reflexos para o au-
tocuidado em satide, a motivagio para a atividade, as crencas de autoe-
ficdcia e os estados afetivos.

O uso de estratégias de enfrentamento do estresse pode ser utili-
zado como um indicador de resiliéncia. Tradicionalmente, as estratégias
de enfrentamento sao classificadas como focadas no problema ou na
emogio (Folkman & Moskovitz, 2004). Como exemplos de estratégias
focadas no problema, temos o planejamento e a administragio do tem-
po. J& exemplos de estratégias com foco nas emogdes sio ficar triste,
chorar e demonstrar hostilidade. No entanto, para utilizd-las como in-
dicadores de resiliéncia ¢ preciso avalid-las do ponto de vista do quanto
contribuem para a adaptago e o desenvolvimento (Fontes, 2015; Hildon,
Montgomery, Blane, Wiggins, & Netuveli, 2010). Com esse propdsito,
realizou-se uma andlise fatorial exploratéria de um inventdrio 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 adaptagao e desenvolvimento (Fontes,
2015). Como resultado da andlise fatorial, foram identificados trés fatores,
que explicavam 30,8% da variabilidade dos dados, correspondendo as es-
tratégias ndo adaptativas, adaptativas e de desenvolvimento. As adaptativas
sao aquelas que se integram 2 adversidade, por exemplo, procurar relaxar e
tirar um descanso; estratégias nao adaptativas sao aquelas que nao lidam
com a adversidade, como beber e comer em excesso ¢; estratégias de desen-
volvimento correspondem aquelas que vao além da adversidade, podendo
implicar em aprendizagem, por exemplo, desenvolver lacos 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 resiliéncia, constatou que o uso de estratégias
nao adaptativas apresenta correlagio negativa com satisfagao com a vida e
autoavaliagao de satde, correlagoes negativas entre estratégias de desenvolvi-
mento e sintomas depressivos e correlagoes positivas entre estratégias nao
adaptativas e sintomas depressivos e entre estratégias de desenvolvimento e
satisfacdo com a vida e autoavaliagio de sadde. Além disso, percepgoes ate-
nuadas de intensidade de estresse relativas a eventos de transicio, como,
também, poucos sintomas depressivos e avaliagoes positivas de satide rela-
cionam-se com o uso de estratégias de desenvolvimento. (Fontes, 2015).

A avaliagao subjetiva da sadde, a satisfagdo com a vida, a regula-
¢ao emocional (medida por meio de sintomas depressivos), considera-
dos correlatos de resiliéncia psicolégica, tém nas estratégias de enfrenta-
mento um importante indicador de resiliéncia, conduzindo a adaptagao
e a manutengao do desenvolvimento ao longo da vida.

Crencas de agéncia e autoeficdcia

A teoria social cognitiva, através de Bandura (Bandura, 1997),
vem atribuir as crencas valor crucial para a determina¢io 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 crengas de agéncia sdo definidas por Bandura como a capacida-
de de exercitar o controle sobre aquilo que afeta o individuo, bem como
sobre sua qualidade de vida. Atuar como agente significa ser capaz de ava-
liar sua capacidade, agregd-la as suas crengas, antecipar possiveis cursos de
agao e resultados, avaliar oportunidades e limites socioculturais e, tam-
bém, pressupoe a capacidade de regular o comportamento em funcio dos
resultados obtidos (Bandura, 1993, 1997).

Bandura (1993, 1997) define trés tipos de agéncia: a pessoal, que
se refere a possibilidade de o individuo exercer controle através de re-
cursos préprios, incluindo entre eles o conhecimento, a habilidade e o es-
forco; a delegada, que diz respeito ao exercicio de controle através do ou-
tro. Nessas situagdes o controle é exercido através daqueles que tém
recursos ou expertise ou possuem influéncia ou poder para agir em seu fa-
vor; e a coletiva, baseada na crenga compartilhada das pessoas em sua ca-
pacidade coletiva de produzir os resultados desejados. As conquistas gru-
pais s20 mais do que a soma dos esforgos individuais, resultando numa
propriedade emergente do nivel grupal, apoiada na dinAmica interativa da
interdependéncia e da coordenagao dos esforcos (Bandura, 1997, 2001).

Os idosos fazem grande uso da agéncia delegada. Aqueles que de-
senvolvem lacos afetivos apoiam-se nessas interagdes para buscar ajuda
instrumental ou emocional para lidar com as intempéries do envelheci-
mento. Aqueles com fortes lagos sociais tendem a apresentar melhor
sadde fisica e mental do que os que ndo mantém relagoes préximas com
os outros. O suporte social pode atuar para o restabelecimento de recur-
SOS psicolégicos, como os sentimentos de controle, a autoestima e os
significados para a vida. Quando estes forem diminuidos por situagoes
de estresse, podem também ajudar os idosos a se valerem de suas remi-
niscéncias para reconciliar-se com as coisas desprazerosas que tenham
acontecido em seu passado.(Krause, 2000).

As crengas de agéncia operam através das crengas de autoeficdcia.
Estas se referem a crenca de que alguém pode desempenhar uma tarefa
dificil ou nova, ou enfrentar a adversidade em virios niveis do funcio-
namento humano, trata-se da crenga em sua competéncia 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 serd capaz de andar,
antes de usar um andador, ou que, poderd ter um melhor desempenho
de memoria, se acreditar em sua capacidade de se lembrar dos eventos
ou ainda de que serd capaz de regular sua emogao, antes de poder, de
fato, lidar com ela. Com relagio ao enfrentamento, as crencas de autoe-
ficicia podem determinar o curso do enfrentamento e os estressores po-
dem ser muito mais ameagadores para aqueles que nao percebem a si
préprios como tendo controle sobre o que lhes acontece.

A eficicia 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 ameaca dian-
te da qual se avalia como incompetente, fica diante de uma cascata de
processos que aumentam o seu estresse, entre eles, a liberacio de hormoé-
nio cortisol (que prepara o corpo para lutar ou fugir), o aumento do rit-
mo cardfaco, a diminui¢ao da fun¢io imunoldgica (que favorece o au-
mento de depressio e comorbidades médicas). Com relagio aos pen-
samentos perturbadores, Bandura (1993) faz mengao ao provérbio: “Vocé
nao pode impedir a preocupagio de que os pdssaros voem sobre sua cabe-
¢a. Mas vocé pode impedi-los de construir um ninho em sua cabeca”. A
maior fonte de estresse ndo ¢é a frequéncia de pensamentos perturbadores,
mas sim a percep¢ao de que se é incapaz de se desligar deles.

IMPLICACOES PARA A PSICOTERAPIA

Compreender o processo de envelhecimento pode ajudar a desen-
volver um ponto de vista sobre a maturidade, o que, sem duvida, terd re-
flexos para encaminhamentos e a¢des do cotidiano dos contextos clinicos.

Os conhecimentos e experiéncias 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 substituido pelo
novo, ficar velho quase sempre significa nao ocupar um lugar definido, es-
tar 3 margem ou, a0 menos, se comportar dentro do que se define como
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normal. de Gusmao (2003) propoe um olhar antropolégico descrevendo a
velhice e o processo de envelhecimento em nossa sociedade como partes in-
tegrantes de um processo contraditério, em que o velho oscila entre ser par-
te integrante das relagoes sociais, e ai ter um papel definido, e, por outro
lado, ocupar uma posi¢ao de projegao nio definida. O velho ¢ aquilo que
nao sou, aquilo que nio quero ver em mim. Desse modo, a modernidade
nega ao velho a condigao de sujeito, produto e produtor da cultura.
Laidlaw e McAlpine (2008) descrevem aspectos que devem ser le-
vados em consideragido quando se propoe incorporar informagdes rele-
vantes da Gerontologia que possam contribuir para uma alianga tera-
péutica empdtica e consistente com o idoso. Destacamos aqui as
necessidades de: (a) desenvolvimento de uma estrutura conceitual para
a psicoterapia, que leve em conta as crengas de coorte, os papéis na
transi¢do, as relagoes intergeracionais, com destaque para os conflitos
dai resultantes, o contexto sociocultural, incluindo os esteredtipos e
crengas internalizadas sobre o envelhecimento; (b) Compreensio da es-
trutura de tempo na qual os idosos funcionam. Os idosos sabem que
seu horizonte de vida ¢é limitado e, portanto, dao preferéncia a poucos
vinculos, mas, significativos, a metas acomodativas e nio expansio-
nistas, lembrando-se mais de informagoes positivas (S. T. Charles &
Carstensen, 2010). Nesse sentido, o psicoterapeuta precisa nao favore-
cer o desenvolvimento de uma relagio de dependéncia, procurando
incentivar o fortalecimento de vinculos com a rede social do idoso;
(c) Reconhecimento da coorte a qual pertence o idoso, bem como as
crengas a ela associadas. A titulo de exemplo, os “Baby Boomers” (coorte
emergente de idosos) correspondem aqueles que nasceram entre 1950 e
1965, grupo etdrio que terd 55-70 anos em 2020 (Camarano & Kanso,
2011). Esta geragdo, além de um volume demogréfico especifico, rela-
ciona-se com grande parte das transformagoes vividas no mundo atual
nas dreas de comportamento social, sexualidade, familia e relagdes de
género. Valorizam a qualidade de vida e a autonomia. As mulheres estao
desfrutando de mais anos de escolaridade e ocupam mais espaco no
mercado de trabalho, além de terem promovido a revolu¢io sexual e fa-
miliar, tiveram menos filhos. Aliadas & independéncia financeira, tam-
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bém estdao mais expostas ao uso de dlcool e cigarro, fatores que afetam
sua sadde (Camarano & Kanso, 2011). Ainda, as mulheres, a quem
sao delegadas tarefas de cuidado, podem ter dificuldade em se envol-
verem com cuidados em relagao a si préprias ou pode ser dificil aos
homens regularem suas emogdes, com base na expressao dos senti-
mentos, quando, culturalmente a eles foi negado o direito de se mos-
trarem vulnerdveis.

Outro conjunto de temas que devem ser discutidos no 4mbito
da clinica com idosos sao elencados por Evans (2007), apoiado no mo-
delo preconizado por Laidlaw, Thompson, e Gallagher-Thompson
(2004). Sao eles: (a) Pontos de transi¢ao e perdas, incluindo a morte de
cOnjuges, parentes e amigos; perdas da rede de contatos, por meio de
mudangas na situagdo social, realoca¢ao para uma nova comunidade;
experiéncias como a aposentadoria, que podem trazer mudangas no
contexto das relagdes intergeracionais ou a necessidade de adquirir no-
vos papéis. Cabe ao psicoterapeuta ajudar o idoso a reconhecer distor-
¢oes cognitivas e pensamentos disfuncionais, aos quais as situagoes es-
tejam associadas, bem como a encontrar maneiras alternativas para
lidar com a situa¢do; (b) Envelhecimento e ageismo. As pessoas idosas
podem internalizar julgamentos negativos e estere6tipos relativos ao
envelhecimento. Cabe ao psicoterapeuta pontuar a arbitrariedade des-
sas crencas trazendo informagoes de livros e documentos sobre o enve-
lhecimento; (c) Sintomas fisicos e cogni¢des depressivas. As pessoas
idosas podem desconhecer que sintomas fisicos como a falta de energia
e apetite podem estar relacionados 4 manifestagdo de uma depressio.
Por outro lado, as pessoas com depressao e morbidades fisicas podem
ficar ruminando sobre sua incapacidade e acentuar as expectativas so-
bre ela. Nesse sentido, o psicoterapeuta pode ajudd-los a identificar tais
cogni¢des distorcidas, que podem estar alimentando o processo, além
de ajudé-los a diferenciar entre a desesperanga advinda da depressio e
uma visdo realistica que reconheca as limitacoes.

As crengas estereotipadas e preconceituosas a respeito do envelheci-
mento nio sdo propriedade exclusiva do idoso ou da coorte a qual perten-
cem. O psicoterapeuta, de seu lado, necessita rever crengas e atitudes pre-
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conceituosas que possam ter impacto sobre suas préticas clinicas, por
exemplo, as que consideram que idosos tém alto indice de doengas men-
tais (em especial a depressao), que sdo ineficientes para o trabalho, sendo
em sua maioria frdgeis e doentes, que sao socialmente isolados, que nio se
interessam por sexo (Barclay, 2004), que nao sao responsivos ao tratamen-
to, que nao podem aprender novos comportamentos, que o envelheci-
mento ¢ caracterizado apenas por perdas, ou que o idoso nao ¢ capaz de
se engajar em um processo psicoterapéutico (Evans, 2007). E preciso que
o psicoterapeuta cognitivo-comportamental encontre um equilibrio entre
a consciéncia dos limites impostos pelas perdas fisicas e uma avaliagao ex-
cessivamente negativa das perdas por parte dos idosos. Encontrar esse
equilibrio pode pressupor uma abordagem interdisciplinar envolvendo
além da atuagao psicoldgica, a inclusao de avaliagoes e contribuicoes de
uma equipe interdisciplinar. Atender ao idoso pressupoe além da integra-
¢ao de conhecimentos advindos de dreas como a Psicologia, a Biologia, a
Sociologia, a Medicina, também a habilidade para se trabalhar em equipe,
seja na pesquisa ou na intervencao gerontoldgica (Doll, 2011).

A escolha de estratégias psicoterapéuticas pelo clinico pode requerer
a compreensio da relevincia de um envelhecimento resiliente para o bem-
-estar e saude dos idosos, nao necessariamente privilegiando a resolugao
do problema (tratamento), mas sim a manuten¢io do funcionamento e
do bem-estar (Laidlaw & McAlpine, 2008), com vistas a adaptacio e de-
senvolvimento. Assim, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) deve
enfatizar a aquisi¢ao de habilidades de regulacao emocional; a utilizagao
de estratégias adaptativas e de desenvolvimento para lidar com perdas; as
revisoes de vida, onde sio reconhecidos os comportamentos e relagoes po-
sitivas para lidar com adversidades. Deve-se ainda promover o fortaleci-
mento de crengas em autoeficicia 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 empdtica e de to-
lerncia para com as idiossincrasias do idoso.

A habilidade de enfrentar os estressores presentes na vida do
idoso comporta mais do que ajudéd-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 experiéncia positiva, que inclua as diferentes di-
mensdes do bem-estar psicoldgico: senso de dominio, crescimento
pessoal, ter um propésito de vida, autonomia, autoaceitagio e relacoes
positivas com os outros (Ryff, 1989). As prdticas clinicas numa pers-
pectiva cognitivo-comportamental deveriam incluir psicoeducagio
dos idosos, promover ajustes frente as alteragdes cognitivas no proces-
samento das informagoes, adequa¢ao ao que ¢ determinado como es-
tigio de desenvolvimento e adaptacio do atendimento as limitagoes
funcionais e do contexto social (Arean, 2003). As estratégias para re-
estruturagio cognitiva, consideradas efetivas para o desenvolvimento
de comportamentos resilientes, podem nio ser tao eficazes quanto o
uso de estratégias comportamentais por idosos que apresentem decli-
nio cognitivo. Dessa forma, os idosos podem ser encorajados a tomar
notas durante as sessoes, a associar as novas informagées a uma expe-
riéncia prévia e receberem telefonemas como lembretes ou usarem um
alarme para realizar certas atividades terapéuticas, por exemplo, os
exercicios respiratérios; além de efetuar tarefas graduadas por dificul-
dade e de se exporem de maneira graduada aos eventos adversos e en-
saios (Chand & Grossberg).

A clinica com idosos traz a oportunidade de aprendermos mais
sobre resiliéncia, 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 Ciéncias Sociais, apoiando-se em estudos
transversais e, principalmente, em estudos de coortes sequenciais.

2. As caracteristicas centrais do paradigma do desenvolvimento ao longo da vida sdo: a
historicidade, a multidirecionalidade, a plasticidade comportamental, o equilibrio en-
tre perdas e ganhos e os mecanismos de autorregulacdo da personalidade, que se
mantém intactos durante a velhice e garantem a continuidade do funcionamento psi-
cossocial.

3. Aresiliéncia, capacidade de regular as emogdes e enfrentar as adversidades, de forma a
dar continuidade aos processos de adaptagdo e desenvolvimento, tem sido associada a
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conceitos gerontoldgicos como os de envelhecimento bem-sucedido, bem-estar subjeti-
Vo, satisfagdo com a vida e autoavaliagdo de saude.

4. A clinica com idosos deve levar em conta as crengas de coorte, os papéis na transicdo,
as relagOes intergeracionais e o contexto sociocultural, incluindo estereétipos e crengas
sobre o envelhecimento.

5. As perdas e transigdes (mortes de conjuges, parente, amigos, saude, funcionalidade, re-
des de apoio, entre outros) podem trazer mudangas nas relagdes intergeracionais e a
necessidade de adquirir novos papéis. Cabe ao psicoterapeuta ajudar o idoso a reco-
nhecer distor¢des cognitivas e pensamentos disfuncionais, bem como encontrar manei-
ras alternativas para lidar com a situagdo.

6. A clinica 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, ja em uso pelos idosos, o0 encaminhamento para atividades de esti-
mulagdo e treino cognitivo e de interagdo social.

7. O atendimento ao idoso requer a inclusdo de avaliagGes e contribui¢cdes de equipe in-
terdisciplinar.

MAPA CONCEITUAL"

Ciclo de vida

Implicagbes para
a psicoterapia

Paradigma do
desenvolvimento
ao longo da vida

Crengas de agéncia
e autoeficacia
Regulacéo
emocional

Resiliéncia
psicolégica

Conceitos
relevantes

Introducéo ,

Estratégias de
enfrentamento
e bem-estar
subjetivo

" www.sinopsyseditora.com.br/tccid.
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