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AMERICAN PSYCHOLOG

INTRODUÇÃO
No sentido de complementar o edifício organizador da profissão já existente, nomeadamente através da Lei 
57/2008 de 4 de Setembro (com a redacção dada pela Lei nº 138/2015, de 7 de Setembro) e do Código Deontológico 
dos Psicólogos Portugueses (Regulamento nº 246/2 de 26 de Dezembro de 2016), a Ordem dos Psicólogos Portugue-
ses (OPP) considera importante analisar algumas dimensões mais específicas da actuação de profissionais da Psico-
logia no âmbito da Intervenção Psicológica com adultos mais velhos, com o objectivo de promover a adopção de boas 
práticas, consensualizadas pela comunidade psicológica, e de auxiliar as/os Psicólogas/os na sua intervenção. As/
os Psicólogas/os podem desempenhar um papel fundamental na intervenção com adultos mais velhos nos diversos 
contextos de prática profissional, utilizando o seu conhecimento científico para a promoção do envelhecimento bem 
sucedido. É neste contexto que surgem as Linhas de Orientação para a Prática Profissional no Âmbito da Intervenção 
Psicológica com adultos mais velhos resultantes da atualização e adaptação para o contexto nacional das “Guidelines 
for Psychological Practice With Older Adults”, da APA e a  dimensão aspiracional do Código Deontológico, bem como 
os preceitos da nossa Lei fundadora servindo, constituindo-se não como um documento regulador, mas sim como 
uma base de orientação da/o Psicóloga/o na resolução de dilemas éticos e profissionais. 

Estas Linhas de Orientação para a Prática Profissional serão revistas tendo em conta as necessidades de intervenção 
das/os Psicólogas/os, bem como os progressos científicos neste âmbito. Após o processo de tradução das “Guidelines 
for Psychological Practice With Older Adults”, da APA foram consultados um conjunto de especialistas relevantes para 
as temáticas em questão. Este Grupo de Trabalho elaborou um documento submetido à discussão pública entre a 
comunidade de profissionais e aprovado pela Direcção da OPP, foi. Os contributos recebidos foram integrados na me-
dida da sua relevância e consenso. Espera-se que este documento possa constituir um recurso informativo e de apoio 
à prática psicológica, colmatando o vazio de informação sobre estas temáticas no currículo da formação inicial das/
dos Psicólogas/os e como um facilitador do desenvolvimento contínuo e sistemático dos profissionais da Psicologia 
servindo, por outro lado, como um referencial promotor de uma intervenção de qualidade, culturalmente competente 
e afirmativa, em contextos de prática clínica, investigação científica, educação e formação e todas as circunstâncias 
que envolvam um contacto directo ou indirecto com adultos mais velhos.

O Grupo de trabalho foi composto por: Renata Benavente (CP 341, coordenação), Constança Paúl (CP 11726), Filomena Santos (CP 8686), Manuela Silva (CP 4870), 

Margarida Sobral (3172),  Óscar Ribeiro (CP 6785), Pedro Machado dos  Santos (CP 9333) e Sónia Salema (CP 910).
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As “Linhas de orientação para a prática profissional 
Intervenção psicológica com adultos mais velhos” têm 
como objectivo ajudar as/os psicólogas/os a avaliar se 
estão preparados para trabalhar com adultos mais ve-
lhos, bem como a procurar formação apropriada para 
aumentar conhecimentos, competências e experiências 
relevantes neste domínio. A expressão idoso refere-se, 
regra geral, a pessoas com idade igual ou superior a 
65 anos, e é muito utilizada pelos decisores políticos 
e pelos investigadores da área de gerontologia. Neste 
documento, utilizamos a expressão adultos mais velhos 
(older adults), porque é habitualmente utilizada pelos 
psicogerontológos e por ser o termo recomendado nas 
publicações da American Psychological Association 
(APA) (APA, 2010b). Estas Linhas de orientação  têm 
como objectivo específico fornecer aos profissionais:  a) 
um quadro de referência para o exercício da prática clí-
nica com adultos mais velhos e, b) informações básicas 
e referências complementares  nos domínios relaciona-
dos com atitudes, aspectos gerais do envelhecimento, 
questões clínicas, avaliação, intervenção, consultoria, 
questões do foro profissional, e educação e formação 
contínuas, que dizem respeito ao trabalho com este gru-
po etário. 

As Linhas de orientação para a prática profissional reco-
nhecem e valorizam o facto de existirem muitos méto-
dos através dos quais as/os psicólogas/os podem adqui-
rir experiência e/ou obter formação para trabalhar com 
adultos mais velhos. Este documento foi concebido para 
reforçar a necessidade de aprofundamento dos conhe-
cimentos e das competências clínicas, mais do que para 
prescrever métodos de formação específicos. As Linhas 
de orientação para a prática profissional reconhecem 
também que algumas(ns) psicólogas/os irão especiali-
zar-se na prestação de serviços a pessoas mais velhas 
podendo, por isso, procurar formação mais especializa-
da que seja relevante para a prática no âmbito da espe-

cialidade formalmente reconhecida como Psicogeronto-
logia Profissional (APA, 2010c) ou como especialidade 
avançada em Psicogerontologia pela Ordem dos Psicó-
logos Portugueses, regulada desde 2016 (Regulamento 
n.º 107-A/2016, DR IIª Série de 29 de Janeiro).

Estas Linhas de orientação para a prática profissional 
resultam da atualização e adaptação para o contexto na-
cional das “Guidelines for Psychological Practice With 
Older Adults”, da APA. O termo Linhas de orientação 
para a prática profissional remete para pareceres, afir-
mações ou declarações que sugerem ou recomendam 
comportamentos, iniciativas ou condutas profissionais 
e têm como destinatários as/os psicólogas/os. Diferem 
das normas, na medida em que estas são obrigatórias e 
podem ser acompanhadas por um mecanismo que ga-
ranta a respectiva aplicação. Assim, as Linhas de orien-
tação para a prática têm como intenção recomendar 
comportamentos. Destinam-se a facilitar o desenvolvi-
mento contínuo e sistemático da profissão, bem como 
ajudar a garantir que as/os psicólogas/os atingem um 
elevado nível na sua prática profissional. Não se preten-
de que estas Linhas de orientação para a prática pro-
fissional sejam obrigatórias ou exaustivas, podendo até 
não ser aplicáveis a todas as situações clínicas.

As Linhas de orientação para a prática profissional não 
devem ser interpretadas como definitivas e não pre-
tendem prevalecer sobre o discernimento das/os psi-
cólogas/os. Envolvem, essencialmente, recomendações 
para os profissionais relativamente à sua conduta e às 
questões que devem ser consideradas em determinadas 
áreas da prática psicológica e estão de acordo com a 
política actual da APA. É também importante salientar 
que são suplantadas pela legislação, e estão de acordo 
com o actual código de conduta e com os princípios éti-
cos dos psicólogos (“Ethical Principles of Psychologists 
and Code of Conduct”) da APA (APA, 2002a, 2010a). 
Estão, também, de acordo com o código deontológico da 
OPP (2016) que integra os princípios éticos da atividade 
profissional em Psicologia em Portugal. 

A presente versão Portuguesa foi revista e adaptada 
pelo Grupo da Psicogerontologia da OPP, seguindo o 
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pressuposto assumido pela APA de que foram desen-
volvidas para utilização nos Estados Unidos da América, 
mas com a salvaguarda de poderem ser adaptadas a 
outros países. Assim, nesta versão do documento foram 
realizadas várias alterações no sentido de integrar as 
especificidades do exercício profissional da Psicologia 
em Portugal, ora substituindo informações relativas ao 
programa de cuidados de saúde americano e ao perfil 
das/os psicólogas/os a trabalhar em Psicogerontologia 
naquele país por dados relativos à realidade Portugue-
sa, ora ilustrando com dados nacionais actualizados o 
panorama social e de saúde da população adulta mais 
velha. Em tudo o mais, o documento reproduz inte-
gralmente a versão original. Importa ainda referir que 
a designação de “Psicogerontologia” (ao invés de Ge-
ropsicologia) é utilizada neste documento uma vez que 
é esta a terminologia adoptada enquanto especialidade 
avançada reconhecida pela OPP no âmbito das activida-
des desenvolvidas com a população adulta mais velha. 

Necessidade das Linhas de orientação 
para a prática

O documento resulta da revisão das “Guidelines for 
Psychological Practice With Older Adults”, de 2003. A 
bibliografia citada não reflete uma meta-análise siste-
mática ou uma revisão da literatura, tendo sido selecio-
nada pelo grupo de trabalho para enfatizar as melhores 
práticas clínicas. Foi evitada a utilização de produtos, 
ferramentas ou abordagens com direitos de autor.

Estas Linhas de orientação para a prática deverão ex-
pirar, enquanto política da APA, em fevereiro de 2023.
Conforme referido nas Linhas de orientação para a prá-
tica profissional com adultos mais velhos produzidas 
anteriormente (APA, 2004), o exercício profissional da 
psicologia com indivíduos deste grupo etário tem vindo 
a aumentar devido às alterações demográficas da popu-
lação e às mudanças no quadro da prestação dos servi-
ços e das forças de mercado. 

Inquestionavelmente, a procura de psicólogas/os com 

uma compreensão substancial das questões de bem-
-estar, culturais e clínicas do processo de envelheci-
mento irá aumentar nos próximos anos, à medida que 
a população mais velha aumenta e se torna mais diver-
sificada, e que as coortes de indivíduos de meia idade 
e mais jovens se tornam tendencialmente mais recepti-
vos a beneficiar de intervenção psicológica (Karel, Gatz 
& Smyer, 2012). Contudo, o tempo que um psicólogo 
dedica à prestação de cuidados a adultos mais velhos 
não responde, e provavelmente não virá a responder, 
às necessidades previstas (Karel, Gatz & Smyer, 2012; 
Qualls et al., 2002). De facto, os profissionais que tra-
balham em saúde mental geriátrica necessitam de for-
mação adequada para responder às necessidades quer 
da saúde, quer da saúde mental de uma população 
envelhecida. (Institute of Medicine, 2012). Os adultos 
mais velhos são acompanhados por psicólogas/os de 
diferentes subáreas, nomeadamente as áreas clínicas, 
de aconselhamento e familiar, psicogerontologia, saúde, 
industrial/organizacional, neuropsicologia, reabilitação e 
outros. 

Uma das problemáticas associadas ao envelhecimento é 
a demência. De acordo com o relatório da OCDE estima-
-se que em Portugal existam mais de 205 mil pessoas 
com demência, um valor que atinge 19,9/1 000 habitan-
tes, surgindo assim no quarto lugar com mais casos, 
atrás de Alemanha, Itália e Japão, (SNS, 2017; OCDE 
- Health at a Glance, 2017). Para uma realidade que re-
trate melhor a situação da prevalência da demência em 
Portugal, vários estudos estão disponíveis para consulta 
(Gonçalves-Pereira, 2017; Santana, 2015; Nunes, 2010; 
Garcia, 1994).

No que concerne às taxas de prevalência de depres-
são, segundo a OMS, variam de acordo com a idade, 
atingindo o pico na idade adulta mais avançada (acima 
de 7,5% entre as mulheres com 55-74 anos e acima 
de 5,5% entre os homens, (DGS, 2017).  Em Portugal 
alguns estudos sobre a prevalência da depressão em 
população mais velha, apontam para taxas de 4,4% e 
18,0%, utilizando, respectivamente, a CID-10 e o EU-
RO-D (Gonçalves-Pereira et al., 2019). Em 2014 a taxa 
padronizada por suicídio, por 100.000 habitantes, foi de 
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21,6%, nas pessoas com idade igual a 65 anos e mais e 
de 25,6% na população  com mais 70 anos (DGS, 2015).

Compatibilidade  

Estas Linhas de orientação  para a prática profissional 
baseiam-se no Código de Ética da APA (APA, 2002a, 
2010a) e estão em conformidade com os “Criteria for 
Practice Guideline Development and Evaluation” (APA, 
2002b) com as políticas pré-existentes da APA relativas 
a questões do envelhecimento. Estas políticas incluem, 
sem carácter exclusivo, a “Resolution on Ageism” (APA, 
2002d), a Blueprint for Change: Achieving Integrated Heal-
th Care for an Aging Population (APA, Presidential Task 
Force on Integrated Health Care for an Aging Popula-
tion, 2008), a “Resolution on Family Caregivers” (APA, 
2011) e as “Guidelines for the Evaluation of Dementia 
and Age-Related Cognitive Change” (APA, 2012b). A 
adaptação portuguesa tem em conta o código deonto-
lógico  da OPP (2016) e está em consonância com as 
Guidelines para a Comunicação Interprofissional e Partilha 
de Informação da OPP.  As Linhas de orientação para a 
prática profissional são, também, consistentes com os 
esforços que a psicologia tem feito ao longo da última 
década para concentrar maior atenção nos pontos for-
tes e nas necessidades das pessoas mais velhas e para 
o desenvolvimento de competências dos profissionais 
que trabalham com esta população e estão alinhadas 
com o modelo de competências e Perfil EuroPsy. 

Estas Linhas orientadoras estão organizadas em 6 sec-
ções: a) competência e atitudes, b) conhecimento geral 
acerca do desenvolvimento do adulto, envelhecimento e 
adultos mais velhos, c) questões clínicas, d) avaliação, 
e) intervenção, consultoria e prestação de outros servi-
ços e, f) questões do foro profissional e educação.

COMPETÊNCIA E 
ATITUDES PARA 
TRABALHAR COM 
ADULTOS MAIS VELHOS
1. As/Os psicólogas/os são 
encorajadas/os a trabalhar com 
adultos mais velhos dentro da sua 
esfera de competência.

A formação para o exercício profissional da psicologia 
possibilita o desenvolvimento de competências gerais 
que podem ser aplicadas com vista a beneficiar os  
adultos mais velhos. Muitas destas pessoas apresentam 
problemas semelhantes aos observados noutras idades 
e geralmente respondem ao repertório de competências 
e técnicas adquiridas por todas/os as/os psicólogas/os. 
Por exemplo, as/os psicólogas/os são frequentemente 
chamados a avaliar e/ou ajudar adultos mais velhos  em 
situações de stress ou de crise (Brown, Gibson & Elmo-
re, 2012)   ou em  processo de adaptação à fase final 
da vida (e.g., problemas de saúde médicos crónicos que 
afetam o funcionamento quotidiano) (Qualls & Benight, 
2007). As/os psicólogas/os desempenham um papel 
igualmente importante na facilitação da manutenção de 
um funcionamento saudável, na concretização de novas 
tarefas de desenvolvimento neste ciclo de vida e/ou na 
obtenção de um desenvolvimento psicológico positivo 
nos últimos anos de vida (King & Wynne, 2004). 

Considerando as semelhanças existentes entre grupos 
etários, o número de psicólogas/os que pode querer 
trabalhar com adultos mais velhos é consideravelmente 
maior, uma vez que muitas das competências de que já 
dispõem podem ser eficazes com estes clientes (Moli-
nari et al., 2003). No entanto, há problemas que podem 
ter maior prevalência entre os adultos mais velhos do 
que em pessoas mais jovens (e.g.  quadros demen-
ciais, delírio), podem manifestar-se de forma diferente 
ao longo da vida (e.g. ansiedade, depressão) ou podem 
exigir modificações nas abordagens de tratamento ou 
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no ritmo da terapia Knight, 2009; Pachana, Laidlaw, & 
Knight, 2010). Em algumas circunstâncias, podem ser 
essenciais competências e conhecimentos especiais 
para avaliar e tratar certos problemas no contexto do 
envelhecimento (Pachana et al., 2010; Segal, Qualls & 
Smyer, 2011; Zarit & Zarit, 2011).

O trabalho clínico com adultos mais velhos pode en-
volver uma interação complexa de factores, incluin-
do questões de desenvolvimento específicas da idade 
avançada, perspetivas e crenças de coorte (geracionais) 
(e.g.  obrigações familiares, percepção das perturba-
ções mentais), doenças físicas, comorbilidade, polime-
dicação e seus efeitos, défices cognitivos ou sensoriais 
e história de problemas clínicos ou perturbações men-
tais (Arnold, 2008; Knight & Sayegh, 2010; Robb et al., 
2003; Segal et al., 2005). A potencial interação entre 
estes factores constitui um enorme desafio e exige que 
as/os psicólogas/os utilizem habilmente conhecimentos 
e métodos psicológicos. A educação e a formação nos 
processos biopsicossociais do envelhecimento, associa-
da à valorização e entendimento dos factores de coorte, 
podem ajudar os psicólogos a determinar a natureza dos 
problemas do foro clínico em adultos mais velhos. Além 
disso, as intervenções deverão ser adaptadas tendo em 
consideração a idade, o sexo, os antecedentes culturais, 
o grau de literacia em saúde, a experiência anterior com 
prestadores de cuidados de saúde mental, a resiliência e 
as estratégias habituais para lidar com problemas (Wolf, 
Gazmararian & Baker, 2005). Assim, as/os psicólogas/
os que trabalham com adultos mais velhos podem be-
neficiar de uma preparação específica para o trabalho 
clínico junto desta população.

Embora o ideal fosse que todas/os as/os psicólogas/os 
orientados para a prática tivessem obtido conhecimen-
tos relacionados com o processo de envelhecimento e 
a idade adulta mais avançada como parte da sua for-
mação clínica (Knight et al., 2009), na maior parte dos 
casos isso não acontece (Qualls et al., 2002). Depois 
de reverem estas Linhas de orientação para a prática 
profissional, as/os psicólogas/os podem comparar a 
amplitude e os tipos de trabalho realizado com a sua 

esfera de competência (APA Ethics Code; APA, 2000a, 
2010a) e procurar aconselhamento ou referenciar ade-
quadamente para outros colegas, quando os problemas 
com que se deparam não se enquadram nessa esfera 
de competência. As Linhas de orientação para a práti-
ca profissional também podem ajudar as/os psicólogas/
os que desejam ampliar a sua base de conhecimento 
através da educação contínua e de processos de au-
toaprendizagem.

Um processo semelhante de autorreflexão e empenho 
na aprendizagem estende-se também às/aos psicó-
logas/os que desempenham funções de ensino e/ou 
supervisão ao longo de um continuum mais amplo de 
formação. Quando supervisionam alunos de doutora-
mento e pós-doutoramento em psicologia, as/os psicó-
logas/os são encorajadas/os a considerar o seu próprio 
nível de consciencialização, conhecimento, formação e 
experiência de trabalho com adultos mais velhos, es-
pecialmente tendo em conta um modelo de supervisão 
baseado em competências (Falender & Shafranske, 
2007). Além da autorreflexão, ferramentas de autoa-
valiação padronizadas como, por exemplo, o instrumen-
to de avaliação de conhecimentos e competências em 
psicogerontologia de Pikes Peak podem ser úteis neste 
processo tanto para o supervisor como para o supervi-
sionado (Karel et al, 2010; Karel, Holley et al., 2012). As 
Linhas de orientação para a prática profissional que se 
seguem (particularmente a nº 21) direcionam o leitor 
para recursos destinados às/aos psicólogas/os que es-
tão interessados em aprofundar os seus conhecimentos 
sobre o envelhecimento e sobre os adultos mais velhos.

2. As/Os psicólogas/os são encora-
jadas/os a reconhecer como as suas 
atitudes e crenças acerca do envelhe-
cimento e acerca dos adultos mais ve-
lhos podem ser relevantes na avaliação 
e tratamento de adultos mais velhos e 
a procurar aconselhamento ou forma-
ção adicional sobre estes assuntos.
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O Ethics Code da APA (APA, 2002a, 2010a) e o có-
digo deontológico da OPP insta as/os psicólogas/os a 
respeitar os direitos, a dignidade e o bem-estar de to-
das as pessoas e a eliminar o efeito de estereótipos e 
preconceitos culturais e sociodemográficos (incluindo o 
idadismo) no seu trabalho. Além disso, o conselho de 
representantes da APA aprovou uma resolução que se 
opõe ao idadismo e na qual a Associação se comprome-
te a que a sua eliminação seja uma das políticas da APA 
(APA, 2002c).

O idadismo, um termo cunhado por Butler (1969), re-
fere-se ao preconceito, estereótipo e/ou discriminação 
das pessoas simplesmente porque são percecionadas 
ou definidas como “velhas” (International Longevity 
Center, Anti-Ageism Task Force, 2006; Nelson, 2002, 
2005; Robb, Chen & Haley, 2002). O idadismo tem sido 
evidente entre a maioria dos grupos de prestadores de 
cuidados de saúde, incluindo terapeutas de casal e te-
rapeutas familiares (Ivey, Wieling e Harris, 2000), as-
sistentes sociais (Curl, Simons & Larkin, 2005; Kane, 
2004), alunos de pós-graduação em psicologia clínica 
(Lee, Volans & Gregory, 2003; Rosowsky, 2005) e pres-
tadores de cuidados de saúde a pessoas com doença de 
Alzheimer (Kane, 2002). As atitudes em relação aos ho-
mens e às mulheres mais velhos diferem, reflectindo a 
convergência do sexismo e do idadismo (Kite & Wagner, 
2002) e têm um impacto diferencial nas pessoas idosas 
(Calasanti & Slevin, 2001; Chrisler, 2007). Por exem-
plo, os padrões culturais de beleza podem ter mais peso 
no caso das mulheres mais velhas (Clarke, 2011) o que 
leva ao aumento de pressão para que mantenham um 
determinado corpo e aspecto que corresponda a uma 
imagem jovem (Calasanti & Slevin, 2001). Os precon-
ceitos idadistas podem fomentar uma maior evocação 
de traços negativos do que traços positivos em relação 
aos adultos mais velhos, e encorajar práticas discrimi-
natórias (Perdue & Gurtman, 1990; Emlet, 2006). Além 
do mais, as atitudes idadistas podem assumir múltiplas 
formas, são frequentemente discretas e muitas vezes 
não intencionalmente maliciosas (Nelson, 2005). Mes-
mo pessoas com demência grave respondem com resis-
tência comportamental quando falam com elas de modo 
infantilizado (Williamset  et al., 2009; Williams et al., 

2009; Williams, Kemper & Hummert, 2004).

Existem muitos estereótipos acerca dos adultos mais 
velhos que podem contribuir para preconceitos nega-
tivos (Cuddy, Norton & Fiske, 2005) e afectar a forma 
como são prestados os serviços na área da psicologia 
(Knight, 2004, 2009). Os estereótipos incluem, por 
exemplo, a ideia de que a) a idade implica inevitavel-
mente demência, b) os adultos mais velhos apresentam 
taxas elevadas de doença mental, particularmente de-
pressão c) os adultos mais velhos são ineficientes em 
contexto  de trabalho, d) a maioria dos adultos mais 
velhos é frágil e doente, e) os adultos mais velhos es-
tão isolados socialmente, f) os adultos mais velhos não 
estão interessados em sexo ou em intimidade e, g) os 
adultos mais velhos são inflexíveis e teimosos (Edels-
tein & Kalish, 1999). Estes estereótipos não são exactos, 
uma vez que a investigação demonstra que a grande 
maioria dos adultos mais velhos está bem do ponto de 
vista cognitivo, tem taxas mais baixas de depressão 
do que adultos mais jovens (Fiske, Wetherell & Gatz, 
2009), tem capacidade de adaptação e uma boa saúde 
funcional (Depp & Jeste, 2006; Rowe & Kahn, 1997) e 
mantém relacionamentos interpessoais e sexuais com 
significado (Carstensen et al., 2011; Hillman, 2012). De 
facto, muitos adultos mais velhos adaptam-se de forma 
bem sucedida às transições e continuam a evidenciar 
desenvolvimento pessoal e interpessoal (Hill, 2005). Os 
adultos mais velhos também podem ter estereótipos ne-
gativos em relação à idade (Levy, 2009) e a investiga-
ção evidencia que esses estereótipos permitem prever 
toda uma série de consequências adversas, nomeada-
mente um pior desempenho físico (Levy, Slade & Kasl, 
2002), de memória (Levy et al., 2012) e uma redução 
da sobrevivência (Levy et al., 2002). Subgrupos de 
adultos mais velhos podem ter crenças culturalmente 
consistentes sobre processos de envelhecimento que 
são diferentes das concepções biomédicas e ocidentais 
dominantes de envelhecimento (Dilworth-Anderson & 
Gibson, 2002). É útil que as/os psicólogas/os tenham 
em conta essas diferenças quando abordam as necessi-
dades específicas dos indivíduos (Gallagher-Thompson 
et al., 2003). Os estereótipos negativos podem tornar-
-se profecias auto-cumpridas e afectar negativamen-
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te as atitudes e comportamentos dos profissionais de 
saúde em relação aos clientes adultos mais velhos. Por 
exemplo, os estereótipos podem levar os profissionais 
de saúde a diagnosticar erroneamente perturbações 
(Mohlman et al., 2011), diminuindo inapropriadamente 
as expectativas de melhoria nos clientes adultos mais 
velhos (o chamado “niilismo terapêutico”; Lamberty & 
Bares, 2013) e adiar a adopção de medidas preventivas 
e o tratamento (Levy & Myers, 2004). Os profissionais 
de saúde também podem atribuir erradamente sintomas 
depressivos tratáveis, que lhes são comunicados pelos 
adultos mais velhos (e.g. letargia, diminuição do apetite, 
anedonia), a aspectos normativos do envelhecimento. 
Algumas(ns) psicólogas/os que não estão familiariza-
dos com o processo de envelhecimento podem presumir 
que os adultos mais velhos são demasiado velhos para 
mudar (Ivey et al., 2000; Kane, 2004) ou que é menos 
provável que venham a beneficiar das terapias psicos-
sociais comparativamente a adultos mais jovens (Gatz 
& Pearson, 1988). O comportamento discriminatório de 
alguns prestadores de cuidados de saúde em relação 
aos adultos mais velhos pode resultar da falta de fami-
liaridade com as questões do envelhecimento mais do 
que da discriminação baseada apenas na idade (James 
& Haley, 1995). Por exemplo, muitas/os psicólogas/os 
continuam a acreditar que, com o envelhecimento, as 
pessoas que sofrem de esquizofrenia não apresentam 
uma melhoria dos sintomas. No entanto, a investigação 
revela que os sintomas positivos da esquizofrenia di-
minuem, de facto, com a idade (Harvey, Reichenberg & 
Bowie, 2006).

As/os psicólogas/os também podem beneficiar de uma 
avaliação das suas próprias respostas ao trabalho com 
adultos mais velhos. Alguns profissionais de saúde po-
dem evitar trabalhar com esta população, porque esse 
trabalho lhes traz desconforto relacionado com o seu 
próprio envelhecimento ou com a relação que têm com 
os seus pais ou outros familiares mais velhos (Nelson, 
2005; Terry, 2008). Além disso, trabalhar com pessoas 
mais velhas pode aumentar a consciência dos profissio-
nais acerca da sua própria mortalidade, suscitar receios 
em relação ao seu próprio processo de envelhecimento 
e/ou aumentar o desconforto que sentem quando de-

batem questões relacionadas com a morte e o morrer 
(Nelson, 2005; Yalom, 2008). Além disso, não é inco-
mum que os terapeutas assumam um papel paternalista 
em relação a pacientes mais velhos que manifestam li-
mitações funcionais significativas, mesmo que as limita-
ções não estejam relacionadas com a sua capacidade de 
beneficiar da intervenção (Sprenkel, 1999). As atitudes 
e os comportamentos paternalistas podem comprome-
ter a relação terapêutica, (Horvath & Bedi, 2002; Kni-
ght, 2004; Nelson, 2005; Newton & Jacobowitz, 1999), 
afetar o desempenho cognitivo e físico (Levy & Leifhei-
t-Limson, 2009) e reforçar a dependência (Balsis & 
Carpenter, 2006;. Baltes, 1996). Estereótipos aparente-
mente positivos sobre os adultos mais velhos (e.g., que 
eles são “queridos”, “como crianças” ou “avozinhos”) 
são frequentemente negligenciados em discussões so-
bre os preconceitos relacionados com a idade (Brown 
& Draper, 2003; Edelstein & Kalish, 1999). No entanto, 
também podem afectar negativamente a avaliação, os 
processos terapêuticos e a evolução clínica (Kimerling, 
Zeiss & Zeiss, 2000; Zarit & Zarit, 2007). As/os psi-
cólogas/os são, por isso, encorajadas/os a desenvolver 
percepções mais realistas sobre as capacidades e os 
pontos fortes desta população, bem como sobre as suas 
vulnerabilidades. Para reduzir os preconceitos que po-
dem comprometer o trabalho que desenvolvem com os 
adultos mais velhos, é importante que as/os psicólogas/
os examinem as suas atitudes em relação ao envelhe-
cimento e às pessoas idosas e que consultem colegas 
ou outras pessoas, de preferência com experiência de 
trabalho com adultos mais velhos. 

3. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por adquirir conhecimentos sobre a 
teoria e a investigação acerca do 
envelhecimento.

As conferências dedicadas à formação e apoiadas pela 
APA recomendam que as/os psicólogas/os se familiari-
zem com os conteúdos e contextos biológicos, psicoló-
gicos, culturais e sociais associados ao envelhecimento 
normal, como parte da sua base de conhecimento para 
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o trabalho clínico com adultos mais velhos (Knight et al., 
2009; Knight et al., Santos, 1995; Santos &  VandenBos, 
1982). A maioria das/os psicólogas/os trabalha com 
clientes, familiares e cuidadores de diferentes idades. 
Assim, uma formação inicial completa de todos os pro-
fissionais que prestam serviços a adultos mais velhos 
deve considerar uma perspetiva de desenvolvimento ao 
longo da vida, para a qual a aquisição de conhecimento 
acerca dos diferentes grupos etários, incluindo os adul-
tos mais velhos, é muito útil (Abeles et al., 1998). Os 
critérios de acreditação da APA exigem que os estudan-
tes sejam expostos a um conjunto de conhecimentos 
actuais acerca do desenvolvimento humano ao longo da 
vida (APA, Commission on Accreditation, 2008, Section 
C).

Nos últimos 40 anos, assistimos ao desenvolvimento de 
uma base substancial de conhecimento científico a nível 
da psicologia do envelhecimento, como se constata pelo 
número de publicações académicas. The Psychology of 
Adult Development and Aging (Eisdorfer & Lawton, 1973), 
publicado pela APA, foi um marco, e estabeleceu o es-
tado da arte existente à data, sobre teoria e métodos no 
âmbito da psicologia e do envelhecimento. Seguiram-
-se diversas publicações académicas, que forneceram 
perspetivas acerca de avanços no conhecimento sobre 
o envelhecimento normal, bem como sobre a avaliação 
psicológica e a intervenção com pessoas idosas (e.g. 
Bengtson et al., 2008; Lichtenberg, 2010; Schaie & Wil-
lis, 2011; Scogin & Shah, 2012). Um grande número de 
informações sobre recursos materiais está agora dispo-
nível para cursos ou autoestudo em psicogerontologia, 
incluindo manuais, vídeos e referências bibliográficas 
em vários sites, entre os quais os da Divisão 20 da APA 
(http:// apadiv20.phhp.ufl.edu/), do Council of Profes-
sional Geropsychology Training Programs (http://www.
copgtp.org/), da GeroCentral (www.gerocentral.org) 
e do Office on Aging da APA (http://www.apa.org/pi/
aging/index.aspx).

A formação dentro de uma perspectiva desenvolvimen-
tal de ciclo de vida inclui tópicos como a idade e o en-

velhecimento, mudança longitudinal e diferenças trans-
versais, efeitos de coorte (diferenças entre pessoas 
nascidas em diferentes períodos históricos) e projectos 
de investigação dedicados ao desenvolvimento e enve-
lhecimento dos adultos (e.g.: Baltes, Reese & Nessel-
roade, 1988; Fingerman et al., 2010). Os estudos longi-
tudinais, nos quais os indivíduos são seguidos ao longo 
do tempo, permitem observar de que forma se desen-
rolam as trajetórias individuais de mudança. Os estudos 
transversais, nos quais indivíduos de diferentes idades 
são comparados, permitem uma análise em termos de 
grupos etários. No entanto, os indivíduos estão inextri-
cavelmente ligados ao seu próprio tempo histórico. Ou 
seja, as pessoas nascem, amadurecem e envelhecem 
dentro de uma determinada coorte geracional. Portan-
to, é útil combinar métodos longitudinais e transversais 
para diferenciar quais são as caraterísticas relaciona-
das com a idade que reflectem mudanças ao longo da 
vida e quais são as que reflectem diferenças devido ao 
tempo histórico (Schaie, 1977, 2011). Por exemplo, em 
comparação com adultos jovens, alguns adultos mais 
velhos podem estar menos familiarizados com o uso de 
tecnologia, o que poderá ter impacto, por exemplo, nos 
testes feitos em computador. Compreender a coorte da 
pessoa ajuda a entender melhor o seu contexto cultural 
(Knight, 2004; ver a Linha de orientação para a prática 
nº  5 para uma discussão mais aprofundada, bem como 
Yeo, 2001, “Curriculum in Ethnogeriatrics”).

Existe uma grande variedade de concepções sobre aqui-
lo que é o envelhecimento “bem-sucedido” (ver Bundick 
et al., 2010). Inevitavelmente, o envelhecimento inclui a 
necessidade de acomodar alterações físicas, limitações 
funcionais e outras alterações a nível do funcionamento 
psicológico e social, embora existam diferenças indivi-
duais significativas no início, no decurso e na dimensão 
dessas alterações. A maioria dos adultos mais velhos 
adapta-se com êxito a essas alterações. Vários mode-
los que explicam a adaptação numa fase mais tardia da 
vida têm sido propostos nos últimos anos, com conside-
rável apoio empírico (Geldhof, Little & Colombo, 2010; 
Staudinger & Bowen, 2010). Uma perspetiva desenvol-
vimental relacionada com a longevidade propõe que, 
apesar dos decréscimos biológicos associados ao enve-1. A OPP disponibiliza aos seus membros formação em demências

1
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lhecimento, existe potencial para um crescimento psico-
lógico positivo e maturação no final da vida (Gutmann, 
1987; Hill, 2005). Uma perspetiva desenvolvimental ao 
longo da vida enforma o trabalho dos profissionais, uma 
vez que estes se baseiam na resiliência psicológica e 
social construída durante a vida para abordar efectiva-
mente os problemas da fase final da vida (Anderson, 
Goodman & Schlossberg, 2012; Knight, 2004).

4. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por estar conscientes das dinâmicas 
psicológicas/sociais do processo de 
envelhecimento.

Como parte do continuum de desenvolvimento ao lon-
go da vida, o envelhecimento é um processo dinâmico 
que desafia o indivíduo a efectuar adaptações compor-
tamentais contínuas (Labouvie-Vief et al., 2007). Tal 
como as trajetórias de desenvolvimento dos indivíduos 
mais jovens são moldadas pela sua capacidade de adap-
tação às transições normativas da vida adulta, também 
as trajectórias de desenvolvimento dos indivíduos mais 
velhos são moldadas pela sua capacidade de lidar de 
forma bem sucedida com as transições normativas que 
ocorrem numa fase mais tardia da vida, como a refor-
ma (Sterns & Dawson, 2012), a mudança de residência, 
as alterações de relacionamento com parceiros ou ao 
nível do funcionamento sexual (Hillman, 2012; Leven-
son, Carstensen & Gottman, 1993; Matthias et al., 1997), 
do luto e da viuvez (Kastenbaum, 1999), bem como ex-
periências não normativas, como eventos traumáticos 
(Cook & Elmore, 2009; Cook &  O’Donnell, 2005),  iso-
lamento social e solidão. Os terapeutas que trabalham 
com adultos mais velhos esforçam-se por conhecer 
questões específicas da idade avançada, incluindo ter 
netos (Hayslip & Kaminski, 2005),  a adaptação a mu-
danças físicas típicas relacionadas com a idade, como 
problemas de saúde e incapacidade (Aldwin, Park & 
Spiro, 2007; Schulz & Heckhausen, 1996) e a necessi-
dade de integrar ou aceitar as próprias aspirações, con-
quistas e fracassos pessoais de uma vida (Butler, 1969).

Entre as situações especiais de stress sentidas numa 
fase mais tardia da idade adulta estão uma variedade de 
perdas, que vão desde as perdas de pessoas, objectos, 
animais, papéis, pertences, independência, saúde, até à 
perda de conforto financeiro. Estas perdas podem de-
sencadear reacções problemáticas, particularmente em 
indivíduos com vulnerabilidade à depressão, ansiedade 
ou outras perturbações mentais. Como estas perdas são 
geralmente múltiplas, os seus efeitos podem ser cumu-
lativos. Apesar disso, muitos adultos mais velhos que 
têm de enfrentar essas perdas encontram possibilida-
des únicas de alcançar a reconciliação, a cura ou uma 
sabedoria mais profunda (Baltes & Staudinger, 2000; 
Bonanno, Wortman & Nesse, 2004; Sternberg & Lubart, 
2001). Além disso, a grande maioria dos adultos mais 
velhos mantém emoções positivas, melhora a regulação 
do afeto (Charles & Carstensen, 2010) e refere sentir 
prazer e estar bastante satisfeita com a vida (Charles, 
2011; Scheibe & Carstensen, 2010). É igualmente dig-
no de nota que, apesar das várias situações de stress 
mencionadas, os adultos mais velhos têm uma menor 
prevalência de perturbações psicológicas (com exceção 
das perturbações cognitivas) do que os adultos mais 
jovens (Gum, King-Kallimanis & Kohn, 2009). Através 
do trabalho com adultos mais velhos, as/os psicólogas/
os podem considerar útil manter-se cognoscentes dos 
pontos fortes que muitos adultos mais velhos possuem, 
das muitas semelhanças que mantêm com os adultos 
mais jovens, da continuidade na forma como percep-
cionam o seu eu ao longo do tempo e das oportuni-
dades para utilizarem competências e adaptações que 
desenvolveram ao longo da sua vida, favorecedores do 
desenvolvimento psicológico contínuo no final da vida. 
O desenvolvimento no fim da vida é caraterizado si-
multaneamente por estabilidade e mudança (Baltes, 
1997). Por exemplo, embora os traços de personalidade 
demonstrem uma estabilidade substancial ao longo da 
vida (Lodi-Smith, Turiano & Mroczek, 2011; McCrae et 
al., 2000), evidências crescentes sugerem que há um 
maior grau de plasticidade da personalidade ao longo 
da segunda metade da vida do que se pensava anterior-
mente (Costa &  McCrae, 2011; Roberts, Walton & Vie-
chtbauer, 2006). De particular interesse são os meca-
nismos de continuidade e mudança, como por exemplo, 
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a forma como é mantida uma sensação de bem-estar. 
Embora pessoas de todas as idades relembrem o passa-
do, os adultos mais velhos são mais propensos a utilizar 
a reminiscência de modo psicologicamente intenso para 
integrar experiências (O’Rourke, Cappeliez & Claxton, 
2011; Webster, 1995). As relações familiares, íntimas, de 
amizade, outras relações sociais (Blieszner & Roberto, 
2012) e outros relacionamentos intergeracionais, numa 
fase mais tardia da vida (Bengtson, 2001; Fingerman, 
Brown & Blieszner, 2011) são essenciais para apoiar o 
bem-estar no processo de envelhecimento.

Existem evidências empíricas consideráveis de que o 
envelhecimento, normalmente, aumenta a consciência 
de que o tempo e as oportunidades que restam são li-
mitados (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999). Pe-
rante este horizonte temporal mais curto, os adultos 
mais velhos sentem-se motivados para dar cada vez 
mais ênfase a objectivos que tenham significado emo-
cional. Tendem a reduzir a utilização de redes sociais 
e a investir seletivamente em relações de proximida-
de que são emocionalmente satisfatórias, como as que 
desenvolvem com familiares e pessoas próximas, que 
promovem a regulação emocional e aumentam o bem-
-estar (Carstensen, 2006; Carstensen et al., 2011). A 
família e outros sistemas de apoio são, por isso, cruciais 
na vida da maioria dos adultos mais velhos (Antonucci, 
Birdett & Ajrouch, 2011). Trabalhar com adultos mais 
velhos envolve muitas vezes as suas famílias e outros 
apoios – ou, por vezes, lidar com a sua ausência (APA, 
Presidential Task Force on Integrated Health Care for an 
Aging Population, 2008). Com frequência as/os psicó-
logas/os avaliam cuidadosamente os apoios sociais dos 
adultos mais velhos (Edelstein, Martin, & Gerolimatos, 
2012; Hinrichsen & Emery, 2005) e estão conscientes 
de que as dificuldades do cliente podem ter um impacto 
no bem-estar dos membros da família envolvidos. Com 
base nessas informações, podem procurar soluções 
para as preocupações da pessoa que estabeleçam um 
equilíbrio entre o respeito pela sua dignidade e auto-
nomia e o reconhecimento da opinião dos outros acer-
ca das suas necessidades de cuidados (ver a Linha de 
orientação para a prática nº 19).

Embora os cuidadores dos adultos mais velhos sejam 
frequentemente familiares, por laços de sangue ou afi-
nidade, cada vez mais as/os psicólogas/os podem depa-
rar-se com relacionamentos complexos, variados e não 
tradicionais, incluindo parceiras lésbicas, gays, bisse-
xuais e transgénero, ou outras configurações familiares, 
de residência e de apoio. Neste documento é utilizado 
o termo família no seu sentido mais lato, de forma a 
incluir todos esses relacionamentos, reconhecendo que 
sejam prováveis mudanças contínuas neste âmbito em 
gerações futuras. A consciencialização e a formação 
acerca destas questões podem ser úteis para as/os psi-
cólogas/os que lidam com pessoas mais velhas.

5. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por compreender a diversidade no 
processo de envelhecimento, parti-
cularmente de que forma os factores 
socioculturais como sexo, raça, etnia, 
estatuto socioeconómico, orientação 
sexual, grau de incapacidade e resi-
dência urbana/rural, podem influen-
ciar a experiência e a expressão da 
saúde e dos problemas psicológicos da 
população idosa.

A população idosa é altamente diversificada e espera-
-se que se torne ainda mais nas próximas décadas (Ad-
ministration on Aging, 2011). A heterogeneidade entre 
os adultos mais velhos ultrapassa a observada noutros 
grupos etários (Cosentino, Brickman & Manly, 2011; 
Crowther & Zeiss, 2003). As questões psicológicas vi-
venciadas pelos adultos mais velhos podem diferir em 
função de factores como coorte de pertença, sexo, raça, 
etnia e raízes culturais, orientação sexual, contexto de 
vida rural/urbano, educação, estatuto socioeconómico, e 
religião. Deve ter-se em conta que a idade pode ser um 
predictor mais fraco de resultados do que factores como 
características demográficas, saúde física, capacidade 
funcional ou situação de vida (Lichtenberg, 2010). Por 
exemplo, as apresentações clínicas de sintomas e sín-



LINHAS DE ORIENTAÇÃO 
PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL OPP

ORDEM DOS PSICÓLOGOS PORTUGUESES

dromes podem reflectir interacções entre estes factores 
e o tipo de quadro clínico ou condições de vida (Gatz, 
1998; Knight & Lee, 2008).

Conforme observado na Linhas de orientação para a 
prática nº 3, um factor importante a ter em conta ao 
prestar serviços psicológicos a adultos mais velhos é a 
influência de questões de coorte ou geracionais. Cada 
geração tem circunstâncias históricas únicas que mol-
dam as perspectivas sociais e psicológicas colectivas 
dessa geração ao longo da vida. Por exemplo, as ge-
rações que atingiram a maioridade durante a primeira 
metade do século XX podem vincular-se a valores de 
autossuficiência (Elder et al., 2009; Elder, Johnson & 
Crosnoe, 2003) de uma forma mais intensa do que as 
coortes posteriores. Estes valores formativos podem 
influenciar atitudes perante problemas de saúde mental 
ou dificuldades no âmbito profissional. Como resultado, 
os adultos mais velhos de coortes mais velhas podem 
ter mais relutância do que os de coortes posteriores em 
percepcionar a necessidade de recorrer aos serviços 
de saúde mental quando surgem sintomas e em acei-
tar um enquadramento psicológico para os problemas 
(Karel, Gatz & Smyer, 2012). As coortes emergentes 
de adultos mais velhos (e.g. os “baby boomers”) terão 
provavelmente perspectivas geracionais que os dife-
renciam das coortes anteriores, e estas perspectivas 
continuarão a influenciar profundamente a experiência 
e a expressão dos problemas de saúde e psicológicos 
(Knight & Lee, 2008).

Um facto demográfico marcante na velhice é a prepon-
derância de mulheres que sobrevivem até atingirem 
idades mais avançadas (Administration on Aging, 2011; 
Kinsella & Wan, 2009), o que incute um idadismo em 
questões relacionadas com o sexo (Laidlaw & Pacha-
na, 2009). Devido à maior longevidade das mulheres, é 
mais provável que os clientes mais velhos sejam mulhe-
res do que homens. Esta maior longevidade tem muitas 
repercussões. Significa, por exemplo, que, à medida que 
as mulheres envelhecem, é mais provável que se tornem 
cuidadoras de outros, que venham a ficar viúvas e que 
corram um risco acrescido de apresentar problemas de 
saúde associados à velhice (APA, 2007b). Além disso, 

algumas coortes de mulheres mais velhas têm menos 
probabilidade de ter tido trabalho remunerado do que 
as gerações mais jovens e, portanto, podem ter menos 
recursos económicos na velhice do que os indivíduos 
do sexo masculino (Whitbourne & Whitbourne, 2012). A 
instabilidade financeira pode ser particularmente rele-
vante para o crescente número de avós que criam netos 
(Fuller-Thompson & Minkler, 2003).

Os homens mais velhos podem ter uma experiência de 
envelhecimento diferente da das mulheres (Vacha-Haa-
se, Wester & Christianson, 2010). Devido às normas 
sociais predominantes durante a sua juventude, alguns 
homens podem querer parecer fortes e em controlo e, 
enquanto adultos mais velhos, podem sentir dificuldades 
quando se deparam com algumas situações (e.g., refor-
ma compulsiva, declínio da saúde, morte de um ente 
querido) em que sentem que estão a perder o controlo. 
Além disso, o serviço militar e a experiência de com-
bate de um homem mais velho podem ser relevantes 
para o seu bem-estar geral, além de terem um impacto 
negativo nas alterações de saúde específicas do enve-
lhecimento (Wilmoth, London & Parker, 2010). Estas 
questões têm implicações práticas, porque os homens 
mais velhos podem estar menos dispostos a procurar 
ajuda para os desafios da saúde mental (Mackenzie, 
Gekoski & Knox, 2006) e sentir-se mais relutantes em 
participar no tratamento. Portanto, a consciencialização 
de questões pertinentes tanto para as mulheres mais 
velhas (Trotman & Brody, 2002) como para os homens 
mais velhos (Vacha-Haase et al., 2010) confere maior 
ênfase ao processo de avaliação e tratamento. É fun-
damental também considerar a influência generalizada 
de factores culturais na experiência do envelhecimen-
to (Tazeau, 2011; Tsai & Carstensen, 1996; Whitfield, 
Thorpe & Szanton, 2011; Yeo & Gallagher-Thompson, 
2006; Administration on Aging, 2011). Factores his-
tóricos e culturais, como a vivência da parcialidade e 
do preconceito, podem influenciar as identidades dos 
idosos pertencentes a minorias e, assim, afectar a sua 
experiência de envelhecimento e os padrões com que 
a enfrentam. Muitas das pessoas idosas pertencentes 
a minorias sofreram discriminação e foi-lhes negado 
acesso a educação, emprego, residência, assistência 
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médica e outros serviços, com qualidade. Em resulta-
do disto, muitas pessoas idosas pertencentes a mino-
rias dispõem de menos recursos económicos do que os 
idosos pertencentes à maioria, embora situação possa 
mudar nas gerações futuras. Por vezes diz-se que ser 
membro de uma minoria e idoso é um “risco duplo” 
(Ferraro & Farmer, 1996). Como consequência destes 
e de outros factores (como as disparidades em termos 
de educação e de rendimento), os idosos pertencen-
tes a minorias têm mais problemas de saúde física, e 
geralmente adiam ou evitam o acesso aos serviços de 
saúde geral e mental de que necessitam, o que pode 
em parte ser atribuído a uma desconfiança histórica em 
relação ao sistema de saúde, tanto a nível mais lato, 
como a nível das doenças mentais (APA, Committee on 
Aging Working Group on Multicultural Competency in Ge-
ropsychology, 2009; Iwasaki et al., 2009; KelleyMoore & 
Ferraro, 2004; President’s New Freedom Commission 
on Mental Health, 2003). Outros factores ligados ao 
estatuto de pertença a um grupo minoritário enquanto 
idoso, incluindo o grau de literacia em saúde, satisfação 
e atitudes em relação aos cuidados de saúde e adesão 
às prescrições médicas, estão associados a resultados 
diferenciais de saúde (APA, 2007a).

Além dos adultos mais velhos pertencentes a minorias 
étnicas e outras minorias, há adultos mais velhos que 
são membros de minorias sexuais, incluindo pessoas 
que se identificam como lésbicas, gays, bissexuais e 
transgénero (LGBTI; David & Cernin, 2008; Fassinger 
&  Arseneau, 2007; Kimmel, Rose & David, 2006). É 
importante ter em consideração que a identidade como 
minoria sexual se cruza com outros aspectos da identi-
dade (e.g., sexo, raça, etnia, estatuto de incapacidade). 
As pessoas LGBT sofreram com frequência a discrimi-
nação da sociedade em geral (David &  Knight, 2008) 
incluindo as profissões de saúde mental, que anterior-
mente rotulavam a variação sexual como psicopatologia 
e utilizavam tratamentos psicológicos e biológicos para 
tentar alterar a orientação sexual. Tal como acontece 
com outros grupos minoritários, as experiências de 
vida discriminatórias podem resultar negativamente em 
disparidades de saúde. As Linhas de orientação para a 
prática nº 13 das “Guidelines for Psychological Practice 

With Lesbian, Gay, and Bisexual Clients” da APA (APA, 
2012c) debruçam-se sobre os desafios particulares que 
os adultos mais velhos pertencentes a estas minorias 
têm de enfrentar.

O envelhecimento apresenta problemas especiais para 
indivíduos com deficiências de desenvolvimento ou 
adquiridas (e.g., incapacidade intelectual, autismo, pa-
ralisia cerebral, perturbações convulsivas, lesões neu-
rológicas, lesão cerebral traumática), bem como de-
ficiências físicas, como cegueira, surdez e problemas 
músculo-esqueléticos (APA, 2012a; Janicki & Dalton, 
1999; Rose, 2012). Quando lhes são proporcionados os 
apoios disponíveis, a expectativa de vida das pessoas 
com deficiências graves pode aproximar-se ou ser igual 
à da população em geral (Davidson, Prasher & Janicki, 
2008; McCallion & Kolomer, 2008). Muitas deficiências 
crónicas podem afectar o risco e o aparecimento de 
problemas psicológicos no final da vida (Tsiouris et al., 
2011; Urv, Zigman & Silverman, 2008) e/ou podem ter 
implicações na avaliação psicológica, diagnóstico e tra-
tamento de pessoas que estão a envelhecer com esses 
problemas (APA, 2012a).

O envelhecimento também é um reflexo da interacção 
da pessoa com o meio ambiente (Wahl et al., 2009; 
Wahl, Iwarsson & Oswald, 2012). Por exemplo, adultos 
mais velhos que residem em zonas rurais muitas vezes 
têm dificuldade de acesso a recursos relacionados com 
o envelhecimento (e.g., transporte, centros comunitá-
rios, programas de refeições) e podem experienciar ní-
veis baixos de apoio social e níveis altos de isolamento 
(Guralnick et al., 2003; Morthland & Scogin, 2011). Os 
adultos mais velhos que vivem em zonas rurais tam-
bém têm menor acesso a serviços comunitários de saú-
de mental, bem como a especialistas em saúde mental 
que prestam serviço em lares (Estruturas Residenciais 
para Pessoas Idosas, no contexto Português), em com-
paração com aqueles que não residem em zonas rurais 
(Averill, 2012; Coburn & Bolda, 1999). Modelos recen-
tes que recorrem a tratamentos padronizados (Gellis & 
Bruce, 2010) e tecnologias tele-saúde (Richardson et 
al., 2009) começaram a expandir o acesso aos cuidados 
de saúde mental às pessoas idosas que não podem sair 
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de casa ou que se encontram em zonas rurais.

6. As/Os psicólogas/os procuram estar 
familiarizados com informação actual 
sobre os aspectos do envelhecimento 
ligados à biologia e relacionados com 
a saúde.

Quando trabalham com adultos mais velhos, as/os psi-
cólogas/os são encorajadas/os a estar informados so-
bre as mudanças biológicas normais que acompanham 
o envelhecimento. Embora existam diferenças indivi-
duais consideráveis nessas alterações, com o avançar 
da idade, o idoso experimenta quase inevitavelmente 
mudanças na acuidade sensorial, na aparência física e 
na composição corporal, nos níveis hormonais, na capa-
cidade máxima de desempenho da maioria dos órgãos 
do corpo e nas respostas imunológicas, bem como um 
aumento da suscetibilidade para contrair doenças (Ma-
soro & Austad, 2010; Saxon, Etten & Perkins, 2010). A 
doença acelera o declínio relacionado com a idade em 
termos de funcionamento sensorial, motor e cognitivo, 
enquanto os factores de estilo de vida podem atenuar 
ou moderar os efeitos do envelhecimento a nível do fun-
cionamento. Estes processos de envelhecimento bioló-
gico podem ter componentes hereditárias ou genéticas 
significativos (McClearn & Vogler, 2001), relativamente 
aos quais os adultos mais velhos e respectivas famí-
lias podem sentir preocupação. Ajustar-se às alterações 
físicas relacionadas com a idade é uma tarefa fulcral 
do processo normal de envelhecimento psicológico (Sa-
xon et al., 2010). Felizmente, as mudanças no estilo de 
vida, as intervenções psicológicas e o uso de dispositi-
vos auxiliares podem, muitas vezes, reduzir o impacto 
de algumas dessas alterações. Quando os clientes mais 
velhos falam acerca das suas preocupações em relação 
à sua saúde física, na maioria dos casos estão a falar de 
problemas de memória, visão, audição, sono, controlo 
dos esfíncteres e níveis de energia ou fadiga. É útil que 
A/O psicólogA/O seja capaz de fazer uma distinção en-
tre padrões normativos de mudança e mudanças não-
-normativas, e determinar até que ponto os problemas 
apresentados por um adulto mais velho são sintomas 

de doença física ou representam as consequências ad-
versas da medicação. Esta informação ajuda a elaborar 
intervenções apropriadas.

Quando o adulto mais velho está a lidar com problemas 
de saúde física, o profissional pode ajudá-lo a adaptar-
-se às alterações físicas e gerir a doença crónica (Kni-
ght, 2004). A maioria dos adultos mais velhos apre-
senta várias doenças crónicas em simultâneo (Federal 
Interagency Forum on Aging-Related Statistics, 2012), 
necessitando cada uma delas de medicação e/ou tra-
tamento. As doenças crónicas mais comuns no final da 
vida são a artrite, a hipertensão, deficiências auditivas, 
doenças cardíacas e cataratas (Federal Interagency Fo-
rum on Aging-Related Statistics, 2012). Outras doen-
ças comuns incluem a diabetes, a osteoporose, doenças 
vasculares, doenças neurológicas (incluindo acidente 
vascular cerebral) e doenças respiratórias. Muitas des-
sas condições físicas estão associadas a problemas de 
saúde mental (Butler & Zeman, 2005; Frazer, Leicht 
& Baker, 1996; Lyketsos et al., 2008), seja através de 
contributos fisiológicos (e.g., depressão pós-AVC), seja 
como reacção a uma incapacidade, dor ou prognóstico 
(Frazer et al., 1996).

Como é frequente os adultos mais velhos tomarem me-
dicamentos devido a problemas de saúde, é útil ter co-
nhecimento sobre os tratamentos farmacológicos mais 
comuns para as perturbações mentais e problemas fí-
sicos da velhice. Este conhecimento deve incluir, por 
exemplo, familiaridade com a terminologia de prescrição 
(e.g., medicamentos sujeitos a receita médica - MSRM), 
nomes genéricos e de marca dos medicamentos mais 
utilizados, efeitos secundários habituais desses medica-
mentos, classes de medicamentos, interacções medica-
mentosas e diferenças relacionadas com a idade a nível 
da farmacodinâmica e da farmacocinética dessas subs-
tâncias (Koch, Gloth & Nay, 2010). São prescritos me-
dicamentos psicotrópicos a muitos adultos mais velhos 
com perturbações mentais, avaliados ou em tratamento 
por psicólogas/os (Mojtabai & Olfson, 2008; Olfson & 
Marcus, 2009). Embora o tratamento farmacológico dos 
adultos mais velhos com perturbações mentais seja o 
tratamento habitual, e muitas vezes eficaz, da depressão 
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(Beyer, 2007), ansiedade (Wolitzky-Taylor, Castriotta et 
al., 2010) e psicose (Chan, Lam & Chen, 2011) é comum 
esses medicamentos terem efeitos secundários adver-
sos potencialmente prejudiciais. Os efeitos adversos 
são particularmente comuns nas pessoas com demên-
cia. Foram referidas, nos últimos anos, preocupações 
de segurança acerca da prescrição de medicamentos 
antipsicóticos a pessoas idosas com demência, porque 
estas correm um risco mais elevado de acidente vas-
cular cerebral e eventos isquémicos transitórios, com a 
utilização antipsicóticos de segunda geração, bem como 
de morte, quer com antipsicóticos convencionais, quer 
com os de segunda geração (Huybrechts et al., 2011; Jin 
et al., 2013). 

De acordo com o National Center for Health Statistics 
(2011), 18% dos adultos mais velhos referiram o uso de 
analgésicos prescritos e 12% das mulheres do mesmo 
grupo etário e 7% dos homens adultos mais velhos re-
feriram ter tomado no último mês medicamentos como 
ansiolíticos, hipnóticos e sedativos sujeitos a receita 
médica. As mulheres correm maior risco de abusar de 
ansiolíticos (incluindo benzodiazepinas) bem como de 
os utilizar durante períodos mais longos do que os ho-
mens. O uso prolongado destes medicamentos não é 
recomendado, particularmente em pessoas mais velhas 
(Blazeret al., 2000; Gray, Eggen et al., 2003). Os adul-
tos com idade igual ou superior a 60 anos adquirem 
mais de uma dúzia de prescrições por ano (Wilson et 
al., 2007) podendo surgir problemas significativos as-
sociados à medicação (Arnold, 2008). Especificamente 
no contexto nacional e de acordo com os dados de 2017, 
cada português utilizou uma média de 16 embalagens 
de medicamentos. Quase metade do total de medica-
mentos consumidos destinou-se a cidadãos com mais 
de 80 anos e perto de 60% a mulheres (Ministério da 
Saúde, 2018).

Uma maior consciencialização e intervenções que vi-
sam reduzir a exposição e minimizar os riscos associa-
dos aos medicamentos e suas interações nos adultos 
mais velhos são importantes, especialmente no contexto 
dos cuidados longa duração (Hines & Murphy, 2011).

As/os psicólogas/os podem ajudar os adultos mais ve-
lhos com problemas de estilo de vida e comportamen-
tais a conseguir manter ou melhorar o seu estado de 
saúde, através de nutrição, dieta e exercício (Aldwin, 
Park & Spiro, 2007) e do tratamento das perturba-
ções do sono (McCurry et al., 2007). Podem ajudar os 
adultos mais velhos a obter um controlo da dor (Turk 
& Burwinkle, 2005) e a gerir as suas doenças cróni-
cas e medicamentos associados, através de uma maior 
adesão aos regimes prescritos (Aldwin et al., 2007). 
Outras questões relacionadas com a saúde incluem a  
prevenção de quedas e lesões associadas (OMS, 2007), 
assim como o controlo da incontinência (Markland et al., 
2011). Os adultos mais velhos que lidam com doenças 
terminais também podem beneficiar de intervenções 
psicológicas (Doka, 2008; Linhas de Orientação para a 
Prática Profissional OPP – Cuidados Paliativos, 2019). 
As abordagens clínicas de psicologia da saúde têm um 
grande potencial para contribuir para cuidados de saúde 
geriátricos eficazes, humanos e personalizados e uma 
melhoria do estado funcional dos adultos mais velhos, 
bem como da qualidade de vida relacionada com a saú-
de (Aldwin, Park & Spiro, 2007).

  Uma questão relacionada com este aspecto é a de 
que, embora muitos adultos mais velhos sintam algu-
mas alterações a nível do sono, muitas vezes é difícil 
determinar se estão relacionadas com a idade ou têm 
origem em problemas de saúde física, mental ou outras 
causas (Trevorrow, 2010). A qualidade do sono muitas 
vezes pode ser melhorada implementando procedimen-
tos simples de higiene do sono e tratamento comporta-
mental, que inclui relaxamento, reestruturação cognitiva 
e instruções de controlo de estímulos (Ancoli-Israel & 
Ayalon, 2006; Dillon, Wetzler &Lichstein, 2012).
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QUESTÕES CLÍNICAS
7. As/Os psicólogas/os devem esfor-
çar-se por estar familiarizados com as 
mudanças cognitivas dos adultos mais 
velhos.

Numerosas publicações de referência fazem uma co-
bertura abrangente de estudos de investigação sobre o 
envelhecimento cognitivo (e.g., Craik & Salthouse, 2007; 
Park & Schwarz, 2000; Salthouse, 2010; Schaie & Willis, 
2011). Do ponto de vista clínico, um dos maiores desafios 
que os profissionais que trabalham com adultos mais ve-
lhos enfrentam é saber quando atribuir alterações cog-
nitivas subtis a uma condição neurodegenerativa subja-
cente ou a mudanças normais de desenvolvimento. Além 
disso, vários factores moderadores e mediadores contri-
buem para alterações cognitivas associadas à idade nos 
próprios indivíduos e a sua influência diverge  de uns 
indivíduos para os outros.

Para a maioria dos adultos mais velhos, as alterações 
cognitivas associadas à idade são ligeiras e não inter-
ferem significativamente no funcionamento do dia a dia. 
A grande maioria dos adultos mais velhos continua in-
teressada em actividades a longo prazo, interage inte-
lectualmente com outras pessoas, resolve activamente 
problemas da vida real e consegue fazer novas apren-
dizagens. As funções cognitivas melhor preservadas 
com o avançar da idade incluem aspectos da linguagem 
e do vocabulário, sabedoria, raciocínio e outras compe-
tências que dependem principalmente de informações e 
conhecimentos armazenados (Baltes, 1993). Os adultos 
mais velhos continuam a ser capazes de efectuar no-
vas aprendizagens, embora normalmente a um ritmo 
um pouco mais lento do que os indivíduos mais jovens. 
No entanto, muitos adultos mais velhos sentem altera-
ções nas suas capacidades cognitivas. Há evidências 
de que as capacidades executivas (e.g., planeamento e 
organização de informações) são as que sofrem mais 
alterações em relação a outros domínios (West, 1996). 
Psicomotricidade mais lenta, redução da velocidade 
geral de processamento de informação e redução das 

capacidades de controlo motor são outras alterações 
habitualmente associadas ao envelhecimento normal 
(Salthouse, 1996; Sliwinski & Buschke, 1999). Provavel-
mente, estas alterações reflectem uma disfunção corti-
cal e subcortical difusa, inespecífica e subtil. A atenção 
também é afetada, particularmente a capacidade de di-
vidir a atenção, mudar rapidamente o foco e lidar com 
situações complexas (Glisky, 2007). O funcionamento da 
memória refere-se à evocação implícita ou explícita de 
informações codificadas a curto e a longo prazo. Vários 
aspectos da memória apresentam declínio com o enve-
lhecimento normal (Brickman & Stern, 2009), nomeada-
mente a memória de trabalho (retenção de informações 
que estão a ser utilizadas durante a execução de outra 
tarefa mental), memória episódica (a recordação explí-
cita de acontecimentos), memória de fonte (o contexto 
em que as informações foram aprendidas) e a memó-
ria de curto prazo (o armazenamento passivo a curto 
prazo das informações). Estas alterações da memória 
ocorrem apesar da memória semântica (a evocação de 
um conhecimento adquirido geral ou factual), a memória 
procedimental (aprendizagem e evocação de competên-
cias) e a pré-ativação ou priming (um efeito da memória 
implícita no qual a exposição prévia a um determina-
do estímulo influencia a resposta dada posteriormente 
quando o mesmo é apresentado) estarem relativamente 
preservadas. Muitos factores influenciam a cognição e 
os padrões de manutenção ou declínio do desempenho 
intelectual na velhice, incluindo variáveis genéticas, de 
saúde, sensoriais, de personalidade, de pobreza, de dis-
criminação e opressão, afectivas e outras. Défices sen-
soriais, particularmente problemas de visão e audição, 
impedem e limitam frequentemente o funcionamento 
cognitivo dos adultos mais velhos (Glisky, 2007). As 
doenças cardiovasculares podem prejudicar o funciona-
mento cognitivo, assim como alguma medicação usada 
para tratar doenças comuns nos adultos mais velhos 
(Bäckman et al., 2003; Waldstein, 2000). Cumulativa-
mente, estes factores podem ser responsáveis por gran-
de parte do declínio que os adultos mais velhos registam 
em termos de funcionamento cognitivo, por oposição, 
simplesmente, ao processo normal de envelhecimento. 
Além da integridade sensorial e da saúde física, factores 
psicológicos podem influenciar a cognição nos adultos 
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mais velhos. Exemplos incluem o estado afectivo, a sen-
sação de controlo e autoeficácia (Fuller-Iglesias, Smith 
& Antonucci, 2009), a utilização activa de estratégias 
de processamento de informação e a prática continuada 
das competências mentais existentes (Schooler, Mulatu 
& Oates, 1999).

Nos últimos anos tem havido um maior reconhecimento 
de que os factores de estilo de vida podem afetar a cog-
nição no final da vida. A manutenção da saúde vascular 
tem um impacto claramente estabelecido no bem-estar 
físico, tendo ficado demonstrado que também afecta a 
saúde cognitiva. A hipertensão arterial, a diabetes, os 
hábitos tabágicos, as doenças cardíacas e a obesidade 
têm sido associados a um envelhecimento cognitivo sub-
-ótimo e ao aumento do risco de doenças neurodegene-
rativas, como a doença de Alzheimer (Barnes & Yaffe, 
2011). Por outro lado, a prática de exercícios aeróbicos, 
a participação em actividades cognitivamente estimu-
lantes e a adesão a uma dieta de estilo mediterrânico 
(Scarmeas et al., 2009; Wilson et al., 2002) podem tra-
zer benefícios ao envelhecimento cognitivo.

Uma minoria considerável de pessoas idosas padece de 
problemas cognitivos significativos, os quais afectam as 
suas capacidades funcionais. De acordo com a concep-
tualização clínica actual integrada no DSM-5 a distinção 
entre perturbação neurocognitiva major e ligeira,  tem 
em conta  critérios de diagnóstico que pressupõem evi-
dência de declínio numa ou mais áreas do funcionamen-
to cognitivo em comparação com um nível anterior de 
desempenho, documentado por avaliação neuropsicoló-
gica e com base nas queixas da própria pessoa ou de 
um informante. A distinção entre perturbação neurocog-
nitiva major e ligeira prende-se com a existência ou não 
de compromisso funcional nas atividades instrumentais 
complexas da vida diária como, por exemplo, pagar con-
tas ou gerir a medicação (APA, 2014).

A prevalência de demência aumenta drasticamente com 
a idade, abrangendo aproximadamente 5% da população 
entre os 71 e os 79 anos e 37% da população acima 
dos 90 anos (Plassman et al., 2007). As causas mais 
comuns de demência são a doença de Alzheimer e a 

doença vascular-cerebral. A doença de Alzheimer é uma 
patologia cerebral com características específicas (isto 
é, placas e emaranhados) que, em última análise, evolui 
para demência. Embora o défice de evocação diferida 
seja a principal característica/marcador dos sintomas 
cognitivos da doença de Alzheimer, esta pode ter outras 
apresentações e outras perturbações neurodegenera-
tivas podem apresentar sintomas similares. Em indiví-
duos com declínio cognitivo ligeiro, a existência de dé-
fices desproporcionados nas funções visuoespaciais ou 
executivas pode indiciar outras etiologias São também 
relativamente comuns a demência de corpos de Lewy, 
a doença de Parkinson e a esclerose múltipla. Causas 
menos comuns de demência incluem a degeneração do 
lobo frontotemporal, a paralisia supranuclear progres-
siva, a degeneração cortico-basal, a doença de Creut-
zfeldt-Jakob, a encefalopatia traumática crónica, entre 
outras. Os critérios clínicos actuais para diagnosticar a 
síndrome da doença de Alzheimer consistem em: dé-
fice cognitivo progressivo a nível do funcionamento da 
memória e em pelo menos mais um domínio cognitivo, 
associado a incapacidade funcional e, na ausência de 
outras caraterísticas patológicas que possam explicar 
completamente a síndrome, cumprem os critérios de 
diagnóstico (McKhann et al., 1984). Com base em dé-
cadas de investigação acerca da biologia da doença de 
Alzheimer, foi possível perceber melhor a cascata de 
mudanças biológicas que podem ser responsáveis pela 
síndrome demencial associada à doença (Jack et al., 
2010). Em 2012, a Food and Drug Administration dos 
EUA aprovou a utilização de imagens de tomografia por 
emissão de positrões (PET) de amilóide no diagnóstico 
da doença de Alzheimer (Garber, 2012). As/os psicólo-
gas/os esforçam-se por entender as alterações biológi-
cas relacionadas com a doença de Alzheimer e outras 
causas de demência e os sintomas neuropsicológicos e 
neuropsiquiátricos a elas associados.

Alguns adultos mais velhos registam um declínio cogniti-
vo significativo maior do que o esperado para o envelhe-
cimento normal, mas que não é suficientemente grave 
para afetar as capacidades funcionais. Normalmente, é 
utilizada a expressão défice cognitivo ligeiro (DCL) para 
descrever estes quadros. O DCL pode ser subdividido 
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em vários subtipos (e.g., domínios amnésticos versus 
não-amnésticos, únicos versus múltiplos), que podem 
ter alguma utilidade em termos de prognóstico no que 
diz respeito ao declínio cognitivo futuro e à etiologia sub-
jacente (Winblad et al., 2004). Existem também numero-
sas causas biológicas e psicológicas de défice cognitivo 
associadas ao envelhecimento que podem ser reversí-
veis (e.g., medicação, perturbações da tiroide, deficiên-
cia de vitamina B12, depressão, doenças inflamatórias 
sistémicas; Ladika & Gurevitz, 2011). Da mesma forma, 
estados confusionais agudos (delirium) são frequente-
mente sinal de doenças subjacentes, processos infecio-
sos ou reações tóxicas a medicamentos ou drogas de 
abuso, que podem ser letais se não tratadas, mas podem 
também ser melhoradas ou revertidas com cuidados 
médicos imediatos (Inouye, 2006).

Os adultos mais velhos com défices cognitivos reque-
rem assistência considerável dos familiares. Está bem 
estabelecido que esses familiares apresentam frequen-
temente elevados níveis de stress e necessitam de apoio 
contínuo e de acesso aos recursos da comunidade (APA, 
2011; APA, Presidential Task Force on Caregivers, 2011).

8. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por compreender as capacidades fun-
cionais dos adultos mais velhos inseri-
dos no ambiente social e físico.

A maioria dos adultos mais velhos mantém níveis ele-
vados de funcionalidade, o que sugere que factores re-
lacionados com a saúde, estilo de vida e a correspon-
dência entre as capacidades funcionais e as exigências 
ambientais têm um peso mais determinante no desem-
penho do que a idade (Baltes, Lindenberger & Staudin-
ger, 2006; Lichtenberg, 2010). A capacidade funcional 
e os factores relacionados pesam fortemente nas deci-
sões que os adultos mais velhos tomam em relação ao 
emprego, cuidados de saúde, relacionamentos, activida-
des de lazer e outros contextos de vida. Por exemplo, 
muitos adultos mais velhos podem querer ou precisar 
de continuar a trabalhar (Sterns & Dawson, 2012). No 
entanto, o acumular de problemas de saúde e os seus 

efeitos no funcionamento podem fazer com que isso seja 
difícil. As alterações das capacidades funcionais podem 
afetar outros aspectos da vida dos adultos mais velhos. 
As relações íntimas podem tornar-se tensas devido à 
presença de problemas de saúde num  ou em ambos 
os parceiros. As desavenças entre os filhos adultos po-
dem ser precipitadas ou exacerbadas por causa das di-
ferentes expectativas sobre os cuidados que cada um 
deve proporcionar ao pai ou à mãe que deles necessita 
(Qualls & Noecker, 2009). O aumento das necessida-
des de cuidados de saúde pode ser frustrante para os 
adultos mais velhos, devido às exigências em termos de 
tempo, finanças, transporte e à falta de comunicação en-
tre os cuidadores.

O grau em que o indivíduo mais velho mantém ou não a 
capacidade para atividades de vida diária (ou seja, a ca-
pacidade de funcionar independentemente vs. depender 
de outros para os cuidados básicos; Knight & Losada, 
2011; Smith & Baltes, 2007) determina a necessidade de 
apoio. Quando se incluem apoios no ambiente de vida de 
um adulto mais velho, é importante equilibrar a necessi-
dade de autonomia e qualidade de vida com a segurança. 
Por exemplo, para alguns adultos mais velhos, os pro-
blemas de saúde dificultam a participação em atividades 
da vida quotidiana, o que pode indicar a necessidade de 
cuidados domiciliários de saúde. Alguns adultos mais 
velhos consideram que a presença de assistentes domi-
ciliários é uma fonte de stress, devido ao ónus financeiro 
que acarretam, divergências em termos de expectativas 
sobre a forma como esses cuidados devem ser pres-
tados, diferenças raciais e culturais entre prestador de 
cuidados e idoso, ou por considerarem que os familiares 
são os únicos cuidadores aceitáveis. As perspectivas 
teóricas acerca do ajustamento do ambiente à pessoa 
(Wahl et al., 2009) têm considerável aplicabilidade quan-
do um adulto mais velho evidencia declínio funcional. 
Por exemplo, alguns adultos mais velhos com défice 
cognitivo ou funcional ligeiro adaptam-se com êxito a 
ambientes pouco exigentes. À medida que a capacida-
de funcional diminui, o ambiente torna-se cada vez mais 
importante para maximizar o funcionamento e manter a 
qualidade de vida (Lawton, 1989; Wahl et al., 2012).
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As alterações da capacidade funcional podem provocar 
mudanças nos papéis sociais e causar tensão emocional 
tanto ao indivíduo quanto aos familiares envolvidos nos 
cuidados (Qualls & Zarit, 2009; Schulz & Martire, 2004). 
Os adultos mais velhos e os respectivos familiares en-
frentam frequentemente decisões difíceis sobre se as 
capacidades cognitivas em declínio permitem a gestão 
das finanças, conduzir um veículo, viver de forma inde-
pendente, tratar da medicação e muitas outras questões 
(Marson, Hebert, & Solomon, 2011). É frequente os cui-
dadores sentirem altos níveis de stress e apresentarem 
maior risco de depressão, ansiedade, raiva e frustração 
(APA, 2011; Gallagher-Thompson et al., 2003), obser-
vando-se também problemas a nível do sistema imunitá-
rio (Fagundes et al., 2012), embora a investigação sugira 
que certos valores e crenças culturais podem diminuir a 
sobrecarga percecionada pelo cuidador (Aranda & Kni-
ght, 1997). Do mesmo modo, os adultos mais velhos que 
são responsáveis por outros (por exemplo, pais de filhos 
adultos com deficiências de longa data ou perturbações 
mentais graves) podem precisar de planear os cuidados 
que terão de ser prestados no futuro aos seus depen-
dentes (Davidson et al., 2008). Os avós que assumem a 
responsabilidade primária de criar os netos, enfrentam 
as tensões (bem como as potenciais recompensas) da 
parentalidade em final de vida (Fuller-Thomson, Minkler 
& Driver, 1997; Hayslip & Goodman, 2008).

Mesmo os adultos mais velhos que mantém uma relati-
va boa saúde física e cognitiva são testemunhas de um 
mundo social em mudança, à medida que a saúde dos 
amigos e dos membros mais velhos da família vai decli-
nando (Fingerman & Birditt, 2011). Os relacionamentos 
modificam-se, o acesso a amigos e familiares torna-se 
mais difícil e as exigências de ter de cuidar dos outros 
aumentam. Muitos dos indivíduos sujeitos às responsa-
bilidades e stress resultantes de serem cuidadores são, 
eles próprios, adultos mais velhos, que podem estar a 
enfrentar problemas de saúde física e de adaptação psi-
cológica ao envelhecimento. A morte de amigos e de 
familiares é algo que muitos adultos mais velhos vivem 
(Ramsey, 2012). As pessoas mais velhas (com 85 anos 
ou mais) por vezes descobrem que são os únicos sobre-
viventes entre as pessoas da sua idade. Essas pessoas 

mais velhas têm de lidar não só com as consequências 
emocionais dessas perdas, mas também com os de-
safios práticos de como reconstituir um mundo social 
significativo. Para algumas pessoas, a espiritualidade e 
outros sistemas de crenças podem ser especialmente 
importantes para lidar com essas perdas (McFadden, 
2010; Ramsey, 2012). 

9. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por ser conhecedoras/es dos quadros 
psicopatológicos em adultos mais ve-
lhos, bem como da prevalência e da 
natureza dessas patologias, quando 
prestam serviços a adultos mais velhos

A maioria dos adultos mais velhos tem uma boa saúde 
mental. No entanto, estimativas de prevalência sugerem 
que cerca de 20% a 22% dos adultos mais velhos po-
dem reunir os critérios que permitem dizer que sofrem 
de algum tipo de perturbação mental, incluindo demên-
cia (Jeste et al., 1999; Karel, Gatz & Smyer, 2012). As 
mulheres mais velhas apresentam taxas mais altas de 
algumas perturbações mentais (por exemplo, depressão) 
do que os homens (Norton et al., 2006), e a investigação 
continua a confirmar que o bem-estar subjetivo das mu-
lheres mais velhas é ligeiramente inferior ao dos homens 
do mesmo grupo etário, muito provavelmente devido às 
desvantagens que as mulheres enfrentam em termos 
de saúde, estatuto socioeconómico e viuvez (Pinquart & 
Sörensen, 2001). No caso de quem vive numa unidade de 
cuidados de longa duração ou numa estrutura residen-
cial para adultos mais velhos, durante os últimos anos de 
vida, as estimativas de prevalência são muito mais ele-
vadas, sendo que quase 80% sofre de alguma forma de 
perturbação mental (Conn et al., 2007). Os adultos mais 
velhos podem apresentar um vasto leque de problemas 
psicológicos que requerem atenção clínica. Esses pro-
blemas incluem quase todos os problemas que afectam 
os adultos mais jovens. Além disso, os adultos mais ve-
lhos podem procurar ou beneficiar de serviços psicológi-
cos quando enfrentam os desafios específicos do fim da 
vida, incluindo questões desenvolvimentais e mudanças 
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sociais. Alguns problemas que raramente afectam adul-
tos mais jovens, nomeadamente demências decorrentes 
de doenças cerebrais degenerativas e acidentes vascu-
lares cerebrais (AVC), são muito mais comuns na velhice 
(ver Linhas de orientação para a prática nº 7).

Os adultos mais velhos podem sofrer recorrências de 
perturbações psicológicas que tiveram quando eram 
mais jovens (Hyer &  Sohnle, 2001; Whitbourne & Meeks, 
2011) ou desenvolver novos problemas devido ao stress 
associado ao envelhecimento ou a uma neuropatolo-
gia. Outros adultos mais velhos têm histórias de doen-
ça mental ou perturbações de personalidade crónicas, 
cuja apresentação se pode alterar ou tornar mais com-
plicada devido a défices cognitivos, a comorbidades, à 
polimedicação e a problemas de final de vida (Feldman 
& Periyakoil, 2006; King, Heisel & Lyness, 2005; Zweig 
& Agronin, 2011). De facto, os adultos mais velhos com 
doença mental grave constituem desafios especiais de 
avaliação e intervenção, em parte devido ao apoio so-
cial reduzido que enfrentam, que pode resultar em não 
ter onde viver (“sem abrigo”) e no internamento inade-
quado em instituições de cuidados continuados (Depp, 
Loughran, Vahia & Molinari, 2010; Harvey, 2005). Entre 
os adultos mais velhos que procuram serviços de saúde, 
são comuns as perturbações depressivas e de ansieda-
de, assim como as perturbações de adaptação e proble-
mas decorrentes da utilização incorrecta de medicamen-
tos prescritos (Gum et al., 2009; Reynolds & Charney, 
2002; Wetherell, Lenze & Stanley, 2005). No fim da vida, 
o suicídio é uma preocupação especial, juntamente com 
a depressão, uma vez que as taxas de suicídio de adul-
tos mais velhos estão entre as mais altas observadas 
em qualquer grupo etário (Heisel & Duberstein, 2005; 
Kochanek et al., 2012; ver a Linha de orientação para a 
prática nº 16). Conforme referido anteriormente, as per-
turbações cognitivas, incluindo a doença de Alzheimer, 
também são vulgarmente observadas entre os adultos 
mais velhos que são alvo de atenção clínica. A grande 
maioria dos adultos mais velhos com problemas de saú-
de mental procura ajuda em contextos de cuidados de 
saúde primários, e não em instituições de saúde mental 
especializadas (Areán et al., 2005; Gum et al., 2006).

Os adultos mais velhos geralmente apresentam proble-
mas de saúde mental e física concomitantes. Nesta po-
pulação, as perturbações mentais podem coexistir (e.g., 
pessoas que sofrem de perturbações do humor e que 
manifestam abuso concomitante de substâncias ou pato-
logia de personalidade (Segal, Zweig & Molinari, 2012). 
Da mesma forma, os adultos mais velhos que sofrem de 
demência tipicamente evidenciam sintomas psicológicos 
coexistentes, que podem incluir depressão, ansiedade, 
paranoia e distúrbios comportamentais. Como as doen-
ças crónicas apresentam maior prevalência na velhice 
do que em fases anteriores, as perturbações mentais 
são frequentemente comórbidas e interagem com pa-
tologias físicas (Aldwin, Park & Spiro, 2007; Karel, Gatz 
& Smyer, 2012). Estar atento aos problemas de saúde 
física e mental e a multimorbilidade, é um aspeto cha-
ve na avaliação das pessoas mais velhas. Para dificultar 
ainda mais o quadro clínico, muitos adultos mais velhos 
tomam vários medicamentos e têm deficiências senso-
riais ou motoras. Todos estes factores podem interferir 
no estabelecimento de um diagnóstico diferenciado. Por 
exemplo, por vezes os sintomas depressivos nos adultos 
mais velhos são causados por doenças físicas (Frazer 
et al., 1996; Weintraub, Furlan & Katz, 2002) mas nou-
tros casos, a depressão é uma resposta à experiência 
da doença física. A depressão pode aumentar o risco 
de doença física e reduzir a adesão ao tratamento ou 
prejudicar, de qualquer outra forma, os resultados dos 
cuidados médicos. Existem cada vez mais evidências 
que associam a depressão nos adultos mais velhos a 
um aumento da mortalidade não atribuível ao suicídio 
(Schulz et al., 2000).

Algumas perturbações mentais, como a depressão e a 
ansiedade, podem apresentar-se de forma singular nos 
adultos mais velhos, sendo frequente a sua coexistência 
com outras perturbações mentais. Por exemplo, nesta 
fase da vida, a depressão pode coexistir com o défice 
cognitivo e outros sintomas de demência, ou manifes-
tar-se de formas que não apresentam claramente ma-
nifestações de tristeza (Fiske et al., 2009). Pode, por 
isso, ser difícil determinar se sintomas como apatia e 
isolamento se devem a uma perturbação do humor, a 
uma perturbação neurocognitiva, ou a uma combinação 
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de perturbações. Além disso, os sintomas depressivos 
podem, por vezes, ser um reflexo do confronto dos adul-
tos mais velhos com as vertentes desenvolvimentais do 
envelhecimento, como aceitar a realidade existencial do 
declínio físico e da morte, ou a existência de uma crise 
espiritual.

As perturbações de ansiedade, embora relativamente 
comuns nas pessoas idosas, são menos prevalentes do 
que em populações mais jovens e não fazem parte do 
envelhecimento normal (Wolitzky-Taylor et al., 2010). 
Embora os adultos mais velhos tendam a apresentar sin-
tomas de ansiedade semelhantes aos dos adultos mais 
jovens, o conteúdo dos seus medos e preocupações 
tende a estar relacionado com a idade (e.g, problemas 
de saúde; Stanley & Beck, 2000). Há quem considere 
que os adultos mais velhos que apresentam perturba-
ção de pânico ou perturbações de stress pós-traumático 
tendem a apresentar padrões de sintomas (e.g., menos 
sintomas de excitação ou mais recordações intrusivas, 
respectivamente) que diferem dos apresentados pelos 
adultos mais jovens (Lauderdale et al., 2011). Além disso, 
embora o aparecimento de uma perturbação de ansie-
dade, pela primeira vez, na idade adulta mais avança-
da seja pouco comum, isto poderá verificar-se mais em 
algumas perturbações de ansiedade (e.g., perturbações 
de pânico, fobia social) do que noutras (e.g., perturbação 
de ansiedade generalizada, perturbações de stress pós-
-traumático; Stanley e Beck, 2000; Wolitzky-Taylor et al., 
2010). À semelhança do que acontece com a depressão, 
os sintomas de ansiedade em pessoas idosas muitas 
vezes coexistem e podem ser difíceis de distinguir de 
sintomas atribuíveis à depressão, problemas médicos, 
efeitos secundários de medicamentos e declínio cog-
nitivo coexistentes. Também são observadas relações 
de reciprocidade: por exemplo, quando um problema de 
ansiedade (e.g., evitar andar devido ao medo de cair) 
se desenvolve após uma fonte de stress médica, este 
pode complicar significativamente a recuperação física 
do idoso. Acresce a isto que estudos recentes sugerem 
que a habitual coocorrência de ansiedade com depres-
são pode retardar a resposta ao tratamento em adultos 
mais velhos deprimidos (Andreescu et al., 2009), e que 
mesmo níveis subliminares de sintomas de ansiedade 

podem beneficiar de cuidados clínicos (Wolitzky-Taylor 
et al., 2010).

O abuso de substâncias é um problema que surge na 
actividade clínica com adultos mais velhos (Blow, Os-
lin & Barry, 2002; Institute of Medicine, 2012). Quase 
metade dos adultos mais velhos bebe álcool e 3,8% dos 
que vivem na comunidade relatam consumo episódico 
excessivo de álcool (binge drinking) (Institute of Medi-
cine, 2012). Todos os adultos mais velhos correm maior 
risco de apresentar problemas relacionados com o ál-
cool, devido a alterações fisiológicas relacionadas com 
a idade. No entanto, as mulheres, seja qual for a idade, 
tendem a ser mais susceptíveis do que os homens aos 
efeitos físicos do álcool (Blow & Barry, 2002; Epstein, 
Fischer-Elber & Al-Otaiba, 2007). Aproximadamente 
2,2% dos homens mais velhos e 1,4% das mulheres mais 
velhas relatam ter consumido drogas ilícitas, como co-
caína, heroína e marijuana, no ano transacto e esta taxa 
deverá aumentar à medida que os baby boomers forem 
envelhecendo (Institute of Medicine, 2012).

Outros problemas observados em pacientes adultos mais 
velhos incluem lutos complicados (Frank, Prigerson, 
Shear & Reynolds, 1997; Lichtenthal, Cruess & Priger-
son, 2004), insónia (McCurry et al., 2007), disfunção se-
xual, perturbações psicóticas, incluindo esquizofrenia e 
perturbações delirantes (Palmer et al., 2002), alterações 
da personalidade (Segal, Coolidge & Rosowsky, 2006), 
e comportamentos disruptivos (e.g., deambulação, com-
portamento agressivo), que podem estar presentes em 
indivíduos que sofrem de demência ou outro défice cog-
nitivo (Cohen-Mansfield & Martin, 2010). A familiaridade 
com perturbações mentais no final da vida comummente 
observada em contextos clínicos, as respectivas apre-
sentações em adultos mais velhos e a sua relação com 
problemas de saúde física, facilitarão o reconhecimento 
exacto e a resposta terapêutica apropriada a essas sín-
dromes. Está disponível muita bibliografia de referência 
abrangente, como recurso para a prática clínica, no que 
diz respeito a perturbações mentais da velhice (e.g., Lai-
dlaw &Knight, 2008; Pachana & Laidlaw, no prelo; Pa-
chana et al., 2010; Segal et al., 2011; Whitbourne, 2000; 
Zarit & Zarit, 2007), e a literatura nesse domínio está a 
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expandir-se rapidamente também no nosso país.

10. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por estar familiarizados com a teoria, 
a investigação e a prática de vários 
métodos de avaliação de adultos mais 
velhos e conhecer instrumentos de 
avaliação que estejam cultural e psico-
metricamente adaptados a este grupo 
etário.

Os métodos relevantes para avaliação de adultos mais 
velhos podem incluir entrevistas clínicas, uso de medi-
das de autoavaliação, testes de desempenho cognitivo, 
observação comportamental direta, role play, técnicas 
psicofisiológicas, neuroimagiologia e uso de dados for-
necidos por terceiros. As/os psicólogas/os devem aspi-
rar a estar familiarizados com as abordagens biológicas 
contemporâneas para o diagnóstico diferencial ou a ca-
raterização da doença, e com a forma como essa infor-
mação pode contribuir para o processo de avaliação e o 
seu resultado, mesmo que não apliquem essas técnicas.

Uma avaliação geriátrica minuciosa é preferencialmente 
interdisciplinar, centrada em pontos fortes e em pon-
tos fracos, determinando a forma como os problemas 
se interrelacionam e tendo em consideração factores 
contributivos. Na avaliação de adultos mais velhos, é útil 
averiguar a possível influência dos medicamentos e dos 
problemas do foro médico, uma vez que, por exemplo, es-
tes por vezes mimetizam as perturbações psicológicas. 
Outras possíveis influências que deverão ser analisadas 
incluem factores ambientais imediatos relacionados com 
o(s) problema(s) presente(s) e com a natureza e exten-
são do apoio familiar ou outro apoio social do indivíduo. 
Em muitos contextos, particularmente nos contextos 
hospitalar e ambulatório, pede-se com frequência às/aos 
psicólogas/os para avaliarem os adultos mais velhos no 
que diz respeito à depressão, ansiedade, défice cogniti-
vo, perturbações do sono, factores de risco de suicídio, 
sintomas psicóticos, capacidade de tomada de decisões 
e gestão de problemas comportamentais associados a 

essas e outras perturbações.

O desenvolvimento de conhecimentos e competências 
em relação a medidas padronizadas envolve a com-
preensão da teoria psicométrica, a padronização de tes-
tes e a importância de utilizar instrumentos de avaliação 
que demonstraram ser fiáveis e válidos em pessoas ido-
sas (American Educational Research Association, Ame-
rican Psychological Association e National Council on 
Measurement in Education [AERA, APA e NCME], 1999). 
Esse esforço inclui uma compreensão da importância 
de normas e conteúdo adequados à idade. Nos casos 
em que não foram desenvolvidos instrumentos de ava-
liação específicos para adultos mais velhos num deter-
minado domínio (e.g., personalidade, psicopatologia), as/
os terapeutas são encorajadas/os utilizar instrumentos 
de avaliação desenvolvidos com adultos jovens relativa-
mente aos quais estão disponíveis dados normativos e 
relativamente aos quais existem evidências de validade e 
fiabilidade que suportam a sua aplicação a adultos mais 
velhos.

O terapeuta esforça-se por compreender as limitações 
da utilização de tais instrumentos, por considerar que 
esta abordagem deixa em aberto a questão da validade 
de conteúdo (isto é, a cobertura do conteúdo do item 
relevante para a idade em relação ao constructo que 
está a ser medido), e por interpretar os resultados da 
avaliação em conformidade. Estão disponíveis vários re-
cursos (e.g., Edelstein et al., 2008; Lichtenberg, 2010) 
que contribuem para o debate acerca da avaliação de 
várias perturbações e problemas dos adultos mais ve-
lhos. A compreensão do problema clínico em causa tam-
bém pode ser auxiliada por avaliações de outros padrões 
persistentes de comportamento desadaptativo (e.g., ex-
cesso de dependência) e/ou factores contextuais (como 
padrões de interacção familiar, grau de apoio social e 
interações com outros residentes e funcionários, se A/O 
psicólogA/O estiver a trabalhar num contexto de cuida-
dos continuados ou estruturas residenciais de apoio). 
A idade não é a única limitação potencial da utilização 
de alguns instrumentos padronizados de avaliação e 
diagnóstico. Os factores multiculturais também podem 



LINHAS DE ORIENTAÇÃO 
PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL OPP

ORDEM DOS PSICÓLOGOS PORTUGUESES

desempenhar um papel significativo no processo e no 
resultado da avaliação (ver a Linha de orientação para a 
prática nº 5). É importante que as/os psicólogas/os ava-
liem potenciais influências culturais nas características 
psicométricas dos instrumentos de avaliação. Nem sem-
pre estão disponíveis normas culturalmente apropriadas 
para os instrumentos de avaliação, de modo que cabe 
à/ao psicólogA/O compreender as potenciais limitações 
dos dados normativos existentes, bem como questões 
éticas relacionadas, ao avaliar adultos mais velhos de 
diferentes raças e culturas (e.g., Brickman, Cabo & Man-
ly, 2006). A validade de conteúdos dos instrumentos de 
avaliação pode ser posta em causa por diferenças trans-
culturais a nível da experiência e da apresentação das 
perturbações psicológicas (e.g., depressão; Futterman et 
al., 1997). É possível encontrar diferenças consideráveis 
intra-grupo e entre grupos, no seio das diversas cultu-
ras, e as apresentações clínicas podem variar através 
de diferenças no grau de assimilação, experiência edu-
cacional e aculturação (Edelstein, Drozdick & Ciliberti, 
2010). Os estilos de respostas a itens de teste podem 
variar entre grupos culturais e afectar o resultado da 
avaliação. Por exemplo, os americanos de origem asiá-
tica têm tendência para evitar o uso dos extremos em 
escalas de avaliação (Sue et al., 2012). Por último, é 
importante que A/O psicólogA/O sintetize os resultados 
da avaliação tendo em consideração as características 
culturais e linguísticas da pessoa que está a ser avaliada 
(AERA, APA & NCME, 1999; APA, 2002c).

Além da avaliação de diagnóstico e de outras avaliações 
padronizadas, a avaliação comportamental tem muitas 
aplicações no trabalho com adultos mais velhos, parti-
cularmente para as/os psicólogas/os que trabalham em 
hospitais, serviços de reabilitação ou noutros contextos 
institucionais (Dwyer-Moore & Dixon, 2007; Molinari & 
Edelstein, 2010; Zarit & Zarit, 2011). A avaliação e a aná-
lise funcional são frequentemente úteis em indivíduos 
que apresentam problemas como deambulação (Dwyer-
-Moore & Dixon, 2007; Hussian, 1981), agressão e agi-
tação (Cohen-Mansfield & Martin, 2010; Curyto et al., 
2012), porque permitem que o terapeuta identifique as 
variáveis subjacentes aos comportamentos problemáti-

cos. A combinação de testes padronizados baseados em 
normas com técnicas de avaliação comportamental tam-
bém pode ser valiosa. Ao avaliar pessoas idosas, parti-
cularmente pessoas com défice cognitivo significativo, 
as/os psicólogas/os podem confiar consideravelmen-
te nos dados fornecidos por terceiros. É útil conhecer 
meios eficazes de reunir essas informações e ter acesso 
a considerações gerais sobre como interpretá-las em re-
lação a outros dados. Da mesma forma, as avaliações 
de adultos mais velhos podem, muitas vezes, ser clari-
ficadas pela repetição das avaliações ao longo do tem-
po. Essa repetição das avaliações ao longo do tempo é 
particularmente útil para questões como o estado afetivo 
do idoso, capacidades funcionais, ou capacidades cog-
nitivas, e pode ajudar a examinar até que ponto estes 
permanecem estáveis ou variam de acordo com factores 
contextuais (e.g., hora do dia, atividades, presença ou 
ausência de outros indivíduos; Kazdin, 2003). Além dis-
so, a repetição da avaliação ao longo do tempo é útil para 
avaliar os efeitos de uma intervenção (Haynes, O’Brien 
& Kaholokula, 2011).

As/os psicólogas/os também podem efectuar avaliações 
de programas de intervenção. Por exemplo, podem ser 
utilizadas avaliações de satisfação do paciente com in-
tervenções psicológicas em estruturas residenciais para 
adultos mais velhos, determinar os principais compo-
nentes de eficácia dos programas dos centros de dia 
ou avaliar a análise de custo-benefício de programas de 
cuidados temporários projectados para ajudar cuidado-
res familiares a manter os seus familiares com défice 
cognitivo em casa. As avaliações podem, assim, desem-
penhar um papel importante na determinação da eficácia 
e eficiência terapêuticas e programáticas das interven-
ções, sejam elas feitas a nível individual, de grupo, de 
programas ou de sistemas.

Finalmente, avaliações equilibradas de adultos mais ve-
lhos incluem não apenas os défices, mas também a iden-
tificação de pontos fortes (e.g., cognitivos, funcionais, 
sociais) a qual pode ser feita para ajudar no tratamento 
ou para o desenvolvimento de estratégias compensató-
rias no tratamento dos défices. O apoio de comunida-



LINHAS DE ORIENTAÇÃO 
PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL OPP

ORDEM DOS PSICÓLOGOS PORTUGUESES

des culturais, étnicas e religiosas pode também ajudar o 
cliente a tratar mais profundamente questões importan-
tes (APA, 2012b).

11. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por desenvolver competências que 
permitam enquadrar as características 
específicas e os contextos de avalia-
ção dos adultos mais velhos.

Por vezes, o profissional pode ter de enfrentar o desafio 
de adaptar os procedimentos de avaliação de forma a 
enquadrar as incapacidades ou os contextos de vida dos 
adultos mais velhos (Edelstein et al., 2012). Por exem-
plo, no caso dos adultos mais velhos que apresentam 
problemas sensoriais ou de comunicação, os elementos 
do processo de avaliação podem incluir a avaliação da 
extensão dessas dificuldades, a modificação de outras 
avaliações para contornar esses problemas e conside-
rar essas modificações na interpretação dos resultados 
dos testes. Especificamente, os terapeutas devem saber 
discriminar entre défices cognitivos e défices sensoriais.
 
Os efeitos dos défices visuais podem ser atenuados 
através da apresentação oral de perguntas de avaliação 
e do incentivo à utilização de lentes correctivas, papel 
sem brilho e luz forte, no ambiente de teste. Para se-
rem úteis, os formulários de avaliação autoadministra-
dos podem ter de ser reimpressos com um tamanho de 
letra maior (e.g., tamanho 16) ou ampliados, se feitos 
num computador. Os efeitos dos défices auditivos po-
dem ser atenuados através do uso de aparelhos e ou-
tros dispositivos auxiliares de audição (e.g., auriculares 
com amplificador). As dificuldades auditivas dos adultos 
mais velhos tendem a ser maiores nas frequências mais 
agudas e, portanto, pode ser útil que as psicólogas, em 
particular, alterem a voz de modo a ficar mais grave. Ao 
fazer adaptações no processo de avaliação, as/os psi-
cólogas/os esforçam-se por saber de que forma essas 
adaptações podem influenciar/alterar as exigências cog-
nitivas específicas da tarefa. Para reduzir a influência de 
problemas sensoriais, também pode ser útil modificar o 
ambiente de avaliação de várias maneiras (e.g., evitar 

luzes muito fortes e diminuir o ruído de fundo, que pode 
ser especialmente perturbador; National Institute on 
Deafness and Other Communication Disorders, 2010).

Os adultos mais velhos com deficiências de desenvol-
vimento ou défices físicos ou cognitivos pré-existentes 
podem apresentar desafios únicos na avaliação psicoló-
gica. É necessário ter em consideração vários factores 
relevantes. A sensibilidade a esses factores pode exigir 
cuidados especiais na seleção de métodos e instrumen-
tos de avaliação apropriados ao indivíduo e/ou ajustes 
nos métodos e na tomada de decisões de diagnóstico 
(APA, 2012b; Burt & Aylward, 1999, 2000).

As/os psicólogas/os que trabalham com adultos mais ve-
lhos são encorajadas/os a considerar as suas competên-
cias multiculturais (APA, Committee on Aging Working 
Group on Multicultural Competence in Geropsychology, 
2009) na avaliação de pessoas deste grupo etário. A 
competência multicultural inclui a consideração explí-
cita do passado étnico, racial e cultural do idoso, mas 
também outros factores, como o grau de literacia em 
saúde e a experiência prévia com prestadores de cui-
dados de saúde mental. As questões multiculturais e o 
envelhecimento estão interligados (Hinrichsen, 2006) e 
podem influenciar e dificultar o processo de avaliação e 
os resultados. A intersecção entre envelhecimento e in-
capacidade coloca problemas semelhantes, que exigem 
uma avaliação culturalmente competente (Iwasaki et al., 
2009). Ao seleccionar instrumentos de avaliação, as/
os psicólogas/os são encorajadas/os a estar cientes dos 
potenciais problemas metodológicos que podem afectar 
o desenvolvimento dos instrumentos de avaliação (e.g., 
seleção de participantes, amostra, estabelecimento de 
equivalência de medidas) e das consequências do de-
senvolvimento inadequado de instrumentos, quando não 
são considerados os factores culturais (Okazaki e Sue, 
1995). Uma vez selecionados os testes, a experiência 
cultural pode afectar diferencialmente o desempenho 
do teste e o desempenho do desvio, mesmo quando os 
grupos étnicos estão equiparados em vários factores de-
mográficos (Brickman et al., 2006). Todo o esforço de 
avaliação funcionará melhor se for enquadrado por um 
conhecimento especializado e orientado por competên-
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cia cultural.

A crescente disponibilidade de tecnologia de tele-saú-
de para adultos com acesso limitado aos cuidados de-
monstrou eficácia em adultos de ambientes rurais e ur-
banos (Buckwalter et al., 2002; Grubaugh et al., 2008). 
No entanto, será de considerar a experiência anterior, 
as expectativas e as hesitações dos adultos mais velhos 
perante esta nova modalidade de avaliação.

12. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por desenvolver competências na con-
dução e interpretação de avaliações 
das capacidades funcionais e cogniti-
vas.

Quando avaliam adultos mais velhos, é frequente as/os 
psicólogas/os utilizarem procedimentos especializados 
para ajudar a determinar a natureza e as causas das 
dificuldades cognitivas, da incapacidade funcional ou das 
perturbações comportamentais (Attix & Welsh-Bohmer, 
2006; Cosentino et al., 2011; Lichtenberg, 2010). Pede-se 
frequentemente às/aos psicólogas/os que caracterizem 
o perfil cognitivo actual de um idoso e determinem se ele 
representa uma mudança significativa em relação a um 
período anterior e, se sim, se os problemas observados 
se devem a um processo neurodegenerativo específico, 
a um problema psiquiátrico e/ou a outras causas (Morris 
& Brookes, 2013). As avaliações podem ir de um breve 
rastreio cognitivo até a uma avaliação de diagnóstico de-
talhada. O rastreio cognitivo geralmente envolve a utili-
zação de instrumentos breves para identificar o grau de 
défice global com elevada sensibilidade, mas com uma 
especificidade de diagnóstico relativamente baixa. As 
avaliações de diagnóstico incluem uma avaliação mais 
abrangente do que os instrumentos de rastreio, e podem 
ser utilizadas para caracterizar a natureza e a extensão 
dos défices cognitivos. A avaliação da cognição pode ser 
apropriada para adultos mais velhos que estão em risco 
de demência ou relativamente aos quais existem suspei-
tas de declínio cognitivo devido a um distúrbio neurode-
generativo subjacente, perturbação mental ou condição 

médica. 

Diferenciar os factores que contribuem para o défice 
cognitivo entre os adultos mais velhos pode ser um de-
safio e, muitas vezes, requer uma avaliação neuropsico-
lógica (APA, 2012b). Esta inclui a integração de medidas 
objetivas de desempenho cognitivo com informações 
biográficas, neurológicas, psiquiátricas, médicas, e ou-
tras informações de diagnóstico, realizada por um profis-
sional com competência em avaliação neuropsicológica. 
Comparando o desempenho dos testes padronizados 
com dados normativos cultural e demograficamente 
apropriados (e.g., idade e escolaridade), as/os psicólo-
gas/os determinam primeiro se o perfil cognitivo é con-
sistente com o envelhecimento normal ou se represen-
ta um declínio significativo. Utilizando uma análise do 
perfil, as/os psicólogas/os examinam o padrão de de-
sempenho do teste para diferenciar as origens do défice 
cognitivo (Lezak et al., 2012). A avaliação imediata das 
queixas cognitivas pode ser útil na identificação de cau-
sas potencialmente reversíveis de défice cognitivo (APA, 
2012b). A repetição da avaliação neuropsicológica pode 
ajudar a aprofundar a caracterização da natureza e da 
evolução do défice. Ter em conta os efeitos da prática e 
da aprendizagem é um factor importante nas avaliações 
de repetição.

A capacidade de levar a cabo avaliações rigorosas e 
fazer encaminhamentos apropriados nesta área depen-
de do conhecimento sobre o envelhecimento normal e 
patológico, incluindo alterações que estão relaciona-
das com a idade em termos de capacidades cognitivas. 
Quando realizam estas avaliações, as/os psicólogas/os 
baseiam-se na sua familiaridade com as alterações ce-
rebrais relacionadas com a idade, doenças que afectam 
o cérebro, testes cognitivos, dados normativos para a 
idade e culturalmente apropriados, capacidades cogni-
tivas pré-mórbidas do cliente, bem como na qualidade 
e número absoluto de anos de educação (Brickman et 
al., 2006; Manly &Echemendia, 2007; Manly et al., 2002; 
Morris & Becker, 2004; Salthouse, 2010; Schaie & Willis, 
2011). Os testes de rastreio cognitivo breves não subs-
tituem uma avaliação exaustiva, embora alguns adultos 
mais velhos possam não ser capazes de tolerar longas 
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baterias de testes, devido à sua condição de fragilidade, 
défice cognitivo grave ou outros motivos. As/os psicólo-
gas/os deverão fazer a referenciação para neuropsicó-
logas/os clínicos (para que sejam feitas avaliações mais 
aprofundadas), neurologistas ou outros especialistas, 
conforme apropriado. Ver “Guidelines for the Evaluation 
of Dementia and Age-Related Cognitive Change” (APA, 
2012b), para mais informações.

Continuam a registar-se avanços no desenvolvimento 
de marcadores biológicos derivados do sangue ou do 
líquido cefalorraquidiano (Trojanowski et al., 2010) e 
na identificação de genes relevantes (Bertram & Tanzi, 
2012). Podem ser utilizadas técnicas de neuroimagem 
PET recém-desenvolvidas para detectar uma das prin-
cipais alterações patológicas da doença de Alzheimer 
aprovadas pela Food and Drug Administration dos EUA 
para diagnóstico clínico (Yang, Rieves & Ganley, 2012). 
No entanto, actualmente estas técnicas são utilizadas 
principalmente na investigação. Recomenda-se que as/
os psicólogas/os que realizam avaliações diagnósticas 
cognitivas de pessoas mais velhas sejam encorajadas/os 
a manter-se informados acerca dos desenvolvimentos 
relacionados com a patogénese e o diagnóstico através 
de literatura na área da biologia. Como continuam a ser 
desenvolvidos para uso clínico marcadores biológicos 
fiáveis, a avaliação cognitiva e neuropsicológica conti-
nuará a ser essencial para a caracterização do curso da 
doença, a determinação do início dos sintomas e a moni-
torização da resposta ao tratamento.

Em algumas regiões geográficas, a avaliação cognitiva 
presencial dos adultos mais velhos é muitas vezes difícil, 
devido a problemas de mobilidade e acesso a profissio-
nais de saúde. A ampla disponibilidade de computadores 
de baixo custo, câmaras digitais de alta definição e sof-
tware de videoconferência veio facilitar a opção de rea-
lizar essas avaliações remotamente (Charness, Demiris, 
& Krupinksi, 2011; Charness, Demiris & Krupinksi, 2011; 
Fortney et al., 2011). Continua a ser necessário muito 
trabalho para desenvolver protocolos de avaliação re-
mota válidos e fiáveis, nomeadamente para garantir que 
os procedimentos de avaliação administrados são com-
paráveis a uma avaliação presencial. Não obstante, há 

evidências emergentes de comparabilidade entre avalia-
ção remota e presencial (Hyler, Gangure & Batchelder, 
2005).

Além da avaliação do funcionamento cognitivo, as/os 
psicólogas/os são frequentemente solicitados a avaliar 
as capacidades funcionais dos adultos mais velhos, que 
incluem tipicamente a capacidade de executar as ativi-
dades da vida diária (  AVDs; e.g., tomar banho, comer, 
vestir-se) e as atividades instrumentais da vida diária ( 
AIVDs; e.g., gerir as finanças, preparar refeições, cuidar 
da própria saúde). Todas estas capacidades requerem 
uma combinação de competências cognitivas e com-
portamentais. Em 2008, 14,5 milhões de adultos mais 
velhos referiram ter algum nível de incapacidade, o que 
corresponde a 37,8% da população de adultos mais ve-
lhos dos EUA (Centers for Disease Control and Preven-
tion, 2008). Além disso, cada vez mais as/os psicólogas/
os serão solicitadas/os a avaliar a capacidade de tomada 
de decisão das pessoas idosas, o que é relevante para, 
por exemplo, tratar das próprias finanças, conduzir, fa-
zer o testamento / testamento vital, procurações a longo 
prazo, procurações de assistência médica e vida inde-
pendente. 

Entre os adultos mais velhos, as incapacidades devem-
-se, frequentemente, a alterações cognitivas e físicas re-
lacionadas com a idade (e.g., sistema sensorial, sistema 
cardiovascular, sistema músculo-esquelético; Saxon et 
al., 2010) e aos efeitos diretos e indiretos das doenças 
crónicas. As/os psicólogas/os são encorajadas/os a ser 
proficientes na avaliação funcional das capacidades e li-
mitações nas AVDs e AIVDs no contexto das exigências 
e apoios ambientais. Nestas situações, A/O psicólogA/O 
integra muitas vezes os resultados da avaliação clínica e 
informações reunidas tanto junto de adultos, como junto 
de fontes colaterais, observações directas do desempe-
nho funcional do idoso, e outras questões pertinentes 
(e.g., o ambiente físico imediato, apoios sociais dispo-
níveis; ver a Linha de orientação para a prática nº 19). 
Podem ser seguidas várias abordagens para avaliar as 
capacidades funcionais, abordagens essas que vão des-
de os questionários às avaliações baseadas no desem-
penho.
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INTERVENÇÃO,
CONSULTORIA E 
PRESTAÇÃO DE 
OUTROS SERVIÇOS
13. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por conhecer a teoria, a investigação 
e a prática de vários modelos de in-
tervenção em adultos mais velhos, e 
particularmente os resultados da in-
vestigação da sua eficácia neste grupo 
etário.

As/os psicólogas/os têm vindo a adaptar os tratamen-
tos e a realizar intervenções psicológicas com adultos 
mais velhos ao longo de toda a história da psicoterapia 
(Knight, Kelly & Gatz, 1992; Molinari, 2011). À medida 
que foram surgindo diferentes abordagens teóricas, cada 
uma delas foi aplicada a adultos mais velhos, incluindo 
psicoterapia psicodinâmica, modificação comportamen-
tal, terapia cognitiva, psicoterapia interpessoal e terapia 
de resolução de problemas. Além disso, foram feitos es-
forços para utilizar a base de conhecimento proveniente 
da investigação acerca do desenvolvimento adulto e en-
velhecimento para enquadrar os esforços de intervenção 
com adultos mais velhos de uma forma que se baseie 
nas capacidades psicológicas e sociais construídas du-
rante toda a vida do indivíduo (Anderson et al., 2012; 
Knight, 2004).

As evidências documentam que os adultos mais velhos 
respondem bem a uma grande variedade de formas de 
psicoterapia e podem beneficiar de intervenções psico-
lógicas num grau comparável ao dos adultos mais jo-
vens (APA, 2012d; Pinquart & Sörensen, 2001; Scogin, 
2007; Zarit & Knight, 1996). Psicoterapias individuais e 
de grupo demonstraram ser eficazes nos adultos mais 
velhos (Burlingame, Fuhriman & Mosier, 2003; Payne &  
Marcus, 2008). As abordagens cognitivo-comportamen-

tal, psicodinâmica, de resolução de problemas e outras 
têm demonstrado utilidade no tratamento de problemas 
específicos nos adultos mais velhos (Floyd  et al., 2004; 
Gatz, 1998; Scogin & Shah, 2012; Teri & McCurry, 1994). 
Nesta população, os problemas para os quais as inter-
venções psicológicas têm demonstrado ser eficazes in-
cluem depressão, (Pinquart, Duberstein & Lyness, 2007; 
Scogin  et al, 2005), ansiedade (Ayers et al., 2007), 
distúrbios do sono (McCurry et al., 2007) e abuso de 
álcool (Blow & Barry, 2012). A terapia comportamen-
tal e estratégias de modificação, terapia de resolução de 
problemas, modificações socio-ambientais e outras rela-
cionadas têm sido úteis no tratamento da depressão, na 
redução de distúrbios comportamentais e na melhoria 
das capacidades funcionais em adultos mais velhos com 
défice cognitivo (Areán et al., 2008; Curyto et al., 2012; 
Logsdon, McCurry & Teri, 2007).

A terapia de reminiscências ou de revisão da vida de-
monstrou utilidade como técnica em várias aplicações 
no tratamento da depressão (Scogin et al., 2005). A uti-
lidade clínica de terapias baseadas em exposição (expo-
sição prolongada; terapia de processamento cognitivo) 
para sobreviventes adultos mais velhos de traumas de-
monstra resultados mistos, existindo mais investigação 
sobre o efeito cumulativo do trauma nos adultos mais 
velhos (Hiskey et al., 2008) do que acerca da avaliação 
da eficácia do tratamento (Clapp & Beck, 2012; Owens 
et al., 2005). A investigação acerca da eficácia das in-
tervenções psicológicas com adultos mais velhos de 
minorias étnicas é mais limitada, em comparação com 
a realizada com os pertencentes a grupos maioritários 
(APA, Committee on Aging Working Group on Multi-
cultural Competence in Geropsychology, 2009; Areán, 
2003; Hinrichsen, 2006; Tazeau, 2011; Yeo & Gallagher-
-Thompson, 2006).

As psicoterapias integradas que fazem parte de mode-
los de cuidados integrados também foram consideradas 
eficazes no tratamento da depressão em contexto de 
cuidados  de saúde primários (Skultety & Zeiss, 2006). 
As intervenções psicológicas também são eficazes no 
campo da medicina comportamental, enquanto aborda-
gens adjuvantes para a gestão de toda uma variedade 
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de questões relacionadas com os cuidados de pessoas 
com condições médicas primárias, como o controlo da 
dor (Hadjistavropoulos & Fine, 2007; Morone & Greco, 
2007) e aspectos comportamentais da incontinência 
urinária (Burgio, 1998). Também podem constituir uma 
ajuda valiosa para os adultos mais velhos que se es-
tão a adaptar a mudanças nas circunstâncias de vida, 
a melhorar as relações interpessoais e/ou a enfrentar 
preocupações sexuais, ou outras questões (APA, 2007a; 
Hinrichsen, 2008; Hillman, 2012). Tal como acontece 
com outros grupos etários, as/os profissionais são en-
corajadas/os a utilizar com adultos mais velhos práticas 
baseadas na evidência (APA, Presidential Task Force on 
Evidence-Based Practice, 2006).

14. Os profissionais devem familia-
rizar-se com, e desenvolver compe-
tências na aplicação de intervenções 
psicoterapêuticas específicas e cul-
turalmente sensíveis, bem como de 
modificações ambientais, em adultos 
mais velhos e suas famílias, adaptando 
o uso das intervenções a este grupo 
etário.

Essas intervenções podem incluir terapias individuais, de 
grupo, de casal e familiares. Exemplos de intervenções 
que podem ser exclusivas para adultos mais velhos, ou 
que são habitualmente utilizadas nesta população, in-
cluem terapia de reminiscências e revisão da vida, tera-
pia de luto, psicoterapia focada em questões do desen-
volvimento e adaptações comportamentais no final da 
vida, terapias expressivas para os que apresentam difi-
culdades de comunicação, métodos para melhorar a fun-
ção cognitiva na fase final da vida e programas psicoe-
ducacionais para adultos mais velhos, familiares e outros 
cuidadores (APA, Presidential Task Force on Caregivers, 
2011; Gallagher-Thompson & Coon, 2007; Qualls, 2008). 
Não existe uma modalidade de intervenção psicológica 
que seja preferível para todos os adultos mais velhos. A 
selecção dos tratamentos e a sua administração adequa-
da depende da natureza do(s) problema(s) envolvido(s), 
dos objectivos clínicos, da situação actual e das carac-

terísticas, preferências, sexo e antecedentes culturais do 
paciente (Gum et al., 2006; Landreville et al., 2001), bem 
como do local que ocupam no continuum dos cuidados 
(para exemplos de casos, ver Karel, Ogland-Hand & Gatz, 
2002; Knight, 2004; Pachana et al., 2010) e, conforme 
referimos anteriormente, da disponibilidade de uma prá-
tica baseada na evidência. Por exemplo, os adultos mais 
velhos que vivem na comunidade e que são bastante 
funcionais física e mentalmente podem responder muito 
bem a formas de psicoterapia que, frequentemente, são 
administradas no contexto de ambulatório (e.g., terapias 
individuais, de grupo e familiares). Dado que muitas per-
turbações que se manifestam no final da vida são cróni-
cas ou recorrentes, e não agudas, os objectivos clínicos 
geralmente estão centrados na gestão dos sintomas e na 
maximização reabilitativa da função, mais do que na cura 
(Knight & Satre, 1999).

A literatura fornece evidências da importância de capa-
cidades especializadas para trabalhar com a população 
idosa (Pinquart & Sörensen, 2001). Uma grande varie-
dade de questões especiais que caracterizam o trabalho 
com adultos mais velhos pode exigir que as/os psicólo-
gas/os demonstrem sensibilidade em relação a questões 
relacionadas com a idade e, por vezes, utilizem técnicas 
de intervenção especializadas (ver Psychotherapy and 
Older Adults Resource Guide, APA, 2009b). Por exemplo, 
alguns adultos mais velhos (incluindo os que pertencem 
a determinados grupos culturais) podem ver o recurso 
aos serviços de saúde mental como um estigma e, nes-
se caso, os profissionais têm frequentemente de fazer 
esforços activos para os envolver na intervenção e dis-
cutir as suas preocupações. A psicoterapia culturalmen-
te sensível pode incorporar aspectos das crenças espi-
rituais indígenas ou práticas e costumes culturais dos 
adultos mais velhos (em algumas culturas, “ancião” é o 
termo preferido). Em algumas situações clínicas, podem 
ser apropriadas técnicas de intervenção desenvolvidas 
especialmente para utilização em adultos mais velhos, 
como terapia de reminiscências. A terapia de reminis-
cências é frequentemente utilizada como intervenção te-
rapêutica de apoio para ajudar os adultos mais velhos a 
integrar as suas experiências (Scogin et al. 2005; Shah, 
Scogin & Floyd, 2012).
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Como é muito comum a presença de problemas de saú-
de física, é frequente as intervenções psicológicas com 
adultos mais velhos abordarem a adaptação do idoso aos 
problemas médicos (e.g., o controlo da dor ou a melhoria 
da adesão ao tratamento médico; Hadjistavropoulos & 
Fine, 2007). Ao enfrentar o fim da vida e problemas de 
saúde que constituem limitações, os adultos mais velhos 
podem necessitar de assistência para gerir esse proces-
so, pelo que existem modelos terapêuticos apropriados 
a esse fim (Breitbart & Applebaum, 2011; Haley et al., 
2003; Qualls & Kasl-Godley, 2010).

No caso de alguns adultos mais velhos, as abordagens 
terapêuticas padrão podem ser modificadas em termos 
de processo ou conteúdo (Frazer, Hinrichsen & Jongs-
ma, 2011). Exemplos de mudanças no processo podem 
incluir a modificação do ritmo da terapia (Gallagher-
-Thompson & Thompson, 1996) ou a  acomodação a 
limitações sensoriais (e.g. reduzindo o ruído ambiente 
e a iluminação excessiva, e falar mais devagar). A mo-
dificação do conteúdo da terapia pode incluir dar mais 
atenção a doenças físicas, à tristeza, ao declínio cog-
nitivo e a problemas práticos stressantes que são mais 
vulgares em alguns adultos mais velhos do que nos adul-
tos mais jovens (Knight & Satre, 1999). Também é im-
portante adaptar as intervenções ao quadro clínico (e.g., 
consultório particular, domicílio, hospital ou instituição 
de cuidados continuados; ver a Linha de orientação para 
a prática nº 15).

Frequentemente, as/os psicólogas/os prestam servi-
ços a adultos mais velhos como participantes activos 
nos sistemas familiar, social ou institucional. Portanto, 
quando trabalham com adultos mais velhos, os profis-
sionais podem precisar de intervir em vários níveis des-
ses sistemas. Por exemplo, as/os psicólogas/os podem 
ajudar os membros da família fornecendo educação e/
ou apoio emocional, facilitando a conceptualização de 
problemas, soluções potenciais e melhorando a comu-
nicação e a coordenação dos cuidados (Qualls & Zarit, 
2009). Ou então, A/O psicólogA/O pode dar formação 
comportamental à equipa responsável pelos cuidados 
continuados, e consultoria sobre as modificações am-
bientais necessárias no contexto de comportamentos 

problemáticos relacionados com a demência (Qualls & 
Zarit, 2009).

15. As/Os psicólogas/os procuram 
compreender e resolver questões rela-
cionadas com a prestação de serviços 
nos contextos específicos em que os 
adultos mais velhos tipicamente se en-
contram ou localizam.

As/os psicólogas/os geralmente trabalham com adul-
tos mais velhos numa grande diversidade de contextos, 
refletindo o continuum de cuidados ao longo do qual 
a maioria dos serviços é prestada (APA, Presidential 
Task Force on Integrated Health Care for an Aging Po-
pulation, 2008). Esses locais de prestação de serviços 
englobam vários contextos comunitários onde se en-
contram adultos mais velhos, incluindo contextos de cui-
dados comunitários e domiciliários (e.g., centros de dia, 
as suas casas ou apartamentos; ver Yang et al., 2009, 
para questões relacionadas com a prestação de serviços 
domiciliários), contextos ambulatórios (e.g., clínicas de 
saúde mental ou de cuidados de saúde primários, con-
sultórios de profissionais independentes ou programas 
de grupos em regime de ambulatório), programas du-
rante o dia (como centros de dia, programas psiquiátri-
cos de hospitalização parcial) que recebem adultos mais 
velhos com problemas múltiplos ou complexos, contex-
tos de internamento hospitalar médico ou psiquiátrico, 
e contextos de cuidados continuados (como casas de 
repouso, residências assistidas, unidades de cuidados 
paliativos e outros locais de prestação de cuidados na 
comunidade). Algumas(ns) psicólogas/os fornecem ser-
viços no contexto do sistema de justiça criminal para o 
crescente número de adultos mais velhos que estão ou 
estiveram presos (Rikard & Rosenberg, 2007). Algumas 
instituições incluem uma grande variedade de contextos 
de cuidados. Por exemplo, as consultas em comunidades 
de reformados com cuidados continuados podem envol-
ver o tratamento de adultos mais velhos em ambientes 
que variam de apartamentos independentes a ambientes 
de residência assistida, passando por instalações com 
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serviços de enfermagem especializada. Como os pa-
drões de residência estão frequentemente concentrados 
em função das necessidades do serviço, os adultos mais 
velhos que se encontram nestes diversos contextos ge-
ralmente diferem em termos de grau de dependência e 
capacidade funcional. No contexto de ambulatório, por 
exemplo, uma/um psicólogA/O provavelmente deparar-
-se-á com adultos mais velhos com capacidade funcio-
nal, enquanto em instituições de cuidados continuados, 
o profissional normalmente prestará serviços a pessoas 
idosas com limitações funcionais ou cognitivas.

Estão disponíveis um conjunto de Linhas orientadoras 
para a prática de psicólogas/os que prestam serviços em 
contextos de cuidados continuados (Lichtenberg et al., 
1998), bem como bibliografia útil que aborda diferentes 
facetas desse tipo de prática profissional (Hyer & Intrieri, 
2006; Molinari, 2000; Norris, Molinari & Ogland-Hand, 
2002; Ogland-Hand, 2002; Rosowsky, Casciani & Ar-
nold, 2009; ver também Psychological Services in Long-
-Term Care Resource Guide, APA, 2013).

16. As/Os psicólogas/os procuram 
compreender e resolver as questões 
relacionadas com a prestação de ser-
viços de prevenção e promoção da 
saúde em adultos mais velhos.

As/os psicólogas/os podem contribuir para a saúde e o 
bem-estar dos adultos mais velhos, ajudando a fornecer 
programas psicoeducacionais (e.g., Alvidrez, Areán & 
Stewart, 2005) e envolvendo-se em esforços mais am-
plos de prevenção e outras intervenções orientadas para 
a comunidade. Os esforços relacionados incluem a in-
fluência a nível dos sistemas de saúde e do sistema po-
lítico e legal (Hartman-Stein, 1998; Hinrichsen, Kietzman 
et al., 2010; Karel, Gatz & Smyer, 2012; Norris, 2000). 
Nessas actividades, as/os psicólogas/os integram o seu 
conhecimento clínico de problemas e técnicas, capacida-
des de consultoria, intervenções estratégicas e progra-
mação comunitária ou organizacional preventiva, para 
beneficiar um número substancial de pessoas idosas 

(Cohen et al., 2006). Este tipo de trabalho pode impli-
car a familiarização com a divulgação, identificação de 
casos, referenciação e intervenção precoce, na medida 
em que estas questões estão relacionadas com grupos 
específicos de adultos mais velhos em risco (Berman & 
Furst, 2011). Um aspecto importante destes esforços é 
o facto das/os psicólogas/os compreenderem os pontos 
fortes e as limitações dos recursos da comunidade lo-
cal relativamente aos seus domínios de prática, ou os 
factores de risco que afectam o grupo de adultos mais 
velhos em questão. Por exemplo, se tentarmos reduzir o 
isolamento enquanto factor de risco de depressão, pode 
ser pertinente considerar a disponibilidade de oportuni-
dades organizadas para a socialização dos adultos mais 
velhos e se será necessário aumentá-las (Casado et al., 
2012). Da mesma forma, no que diz respeito à promoção 
do bem-estar geral dos adultos mais velhos, pode ser 
útil defender a existência de mais actividades de promo-
ção da saúde orientadas para facilitar a participação dos 
adultos mais velhos a nível do exercício físico, boa nu-
trição e estilos de vida saudáveis (www.cdc.govaging).

Uma área que suscita especial preocupação em termos 
de esforços preventivos na população mais velha é a da 
prevenção do suicídio (ver Depression and Suicide in Ol-
der Adults Resource Guide, APA, 2009a; Late Life Suicide 
Prevention Toolkit, Canadian Coalition for Seniors’ Men-
tal Health, 2008; e Promoting Emotional Health and Pre-
venting Suicide: A Toolkit for Senior Living Communities, 
Substance Abuse and Mental Health Services Adminis-
tration, 2011). Os adultos mais velhos, especialmente os 
homens caucasianos, são o grupo etário que apresenta 
um risco particularmente elevado de suicídio (Conwell, 
VanOrden & Caine, 2011). Os profissionais são encora-
jadas/os a manter-se vigilantes no que diz respeito à 
avaliação do risco de suicídio entre os adultos mais ve-
lhos em vários cenários (e.g., saúde física, saúde men-
tal e cuidados continuados; Reiss & Tishler, 2008). Por 
exemplo, a maioria dos adultos mais velhos que morre-
ram devido a suicídio consultaram um médico um mês 
antes da morte (Conwell, 2001). Assim, é importante 
sensibilizar os médicos de cuidados de saúde primários 
para o esforço de prevenção do suicídio entre os adul-
tos mais velhos (Schulberg et al., 2004), através de um 
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melhor reconhecimento dos sintomas depressivos e de 
outros factores de risco (Huh et al., 2012; Scogin & Ava-
ni, 2006) e da referenciação para tratamento adequado 
(Pearson & Brown, 2000). De facto, ficou demonstrado 
que o tratamento dos sintomas depressivos entre os pa-
cientes de cuidados primários mais velhos permite redu-
zir a ideação suicida (Bruce et al., 2004).

17. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por compreender as questões que di-
zem respeito à prestação de serviços 
de consultoria no âmbito da assistên-
cia a adultos mais velhos.

Pede-se muitas vezes às/aos psicólogas/os que traba-
lham com adultos mais velhos para prestar aconselha-
mento acerca de questões relacionadas com o envelhe-
cimento a uma grande variedade de grupos e indivíduos. 
Muitas/os psicólogas/os dispõem de conhecimentos e 
competências complementares que são especialmente 
valiosos para aconselhamento, nomeadamente nas áreas 
da psicologia social, psicologia do desenvolvimento, di-
versidade, dinâmicas de grupo, comunicação, concepção 
e avaliação de programas, entre outros. As/os psicólo-
gas/os que trabalham com adultos mais velhos possuem 
esses conhecimentos e competências de especial rele-
vância para este grupo etário (APA, Presidential Task 
Force on Integrated Health Care for an Aging Population, 
2008). É frequente os psicólogos aconselharem fami-
liares de adultos mais velhos com problemas de saú-
de mental, especialmente demência. Dada a escassez 
prevista de especialistas em envelhecimento, devido ao 
rápido aumento da população idosa, as/os psicólogas/
os com experiência em envelhecimento virão, provavel-
mente, a desempenhar papéis importantes na formação 
de outros profissionais no que toca ao envelhecimento 
(Institute of Medicine, 2012).

Através da prestação de serviços de consultoria a ou-
tros profissionais, instituições, agências e organizações 
comunitárias, as/os psicólogas/os podem desempenhar 

papéis-chave na formação e educação de funcionários 
que trabalham directamente com adultos mais velhos em 
muitos contextos diferentes (Haley et al., 2003; Kramer 
& Smith, 2000; Zarit & Zarit, 2007). No papel de forma-
dores, as/os psicólogas/os ensinam conceitos básicos 
acerca do envelhecimento e do desenvolvimento norma-
tivo, de como pode ser melhorada a comunicação com 
adultos mais velhos (Gerontological Society of America, 
2012), da gestão apropriada dos comportamentos pro-
blemáticos (Logsdon  & Teri, 2010), e da facilitação do 
envolvimento social (Meeks, Young & Looney, 2007). Por 
exemplo, muitos membros das equipas de cuidados con-
tinuados reconhecem que não possuem conhecimentos 
adequados sobre como implementar protocolos não psi-
cofarmacológicos baseados em evidências para dar res-
posta às necessidades de saúde mental dos residentes, 
particularmente daqueles que sofrem de doença mental 
grave ou demência (Molinari et al., 2008). Se estes pro-
fissionais receberem formação e aconselhamento a nível 
da terapia comportamental, o resultado poderá ser uma 
redução do uso excessivo de medicamentos psicoativos 
e uma melhoria da qualidade de vida desta população 
vulnerável (Camp et al., 2002). As/os psicólogas/os 
podem contribuir para o desenvolvimento, avaliação e 
garantia de qualidade dos programas relacionados com 
os serviços ligados ao envelhecimento (Hartman-Stein, 
1998; Hyer et al., 2005). Ao aconselhar equipas/organi-
zações de prestação de cuidados de saúde, as/os psicó-
logas/os podem facilitar uma maior colaboração entre 
os membros das equipas de cuidados interdisciplinares, 
especialmente das que têm clientes com necessidades 
médicas e psicossociais complexas (Geriatrics Interdis-
ciplinary Advisory Group, 2006). 

18. Quando trabalham com pessoas 
idosas, as/os psicólogas/os são enco-
rajadas/os a compreender a importân-
cia da interface com outras disciplinas 
e a fazer referenciações para outras 
disciplinas e/ou a trabalhar com elas 
em equipas colaborativas e em diver-
sos locais.
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No seu trabalho com adultos mais velhos, as/os psicólo-
gas/os são encorajadas/os a estar cientes da importância 
de uma abordagem de cuidados coordenada, e da impor-
tância da colaboração com outros profissionais de saúde, 
saúde mental ou serviços sociais que sejam responsá-
veis por, e/ou prestem cuidados especiais a adultos mais 
velhos. Como a maioria destas pessoas tem problemas 
de saúde crónicos para os quais foram prescritos medi-
camentos, a coordenação com os profissionais que os 
prescrevem é geralmente muito útil. Outras áreas profis-
sionais habitualmente envolvidas nos cuidados coorde-
nados, seja como parte de uma equipa ou para as quais 
possa ser apropriada referenciação, incluem médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais, farmacêuticos e outros 
elementos associados, como trabalhadores que prestam 
cuidados directamente, membros do clero e advogados. 
As/os psicólogas/os podem ajudar um grupo de profis-
sionais a tornar-se uma equipa interdisciplinar, em vez 
de actuar como equipa multidisciplinar, gerando estra-
tégias efectivas de integração e coordenação dos ser-
viços prestados (Zeiss, 2003; Zeiss & Karlin, 2008; ver 
Blueprint for Change: Achieving Integrated Healthcare 
for an Aging Population, APA, Presidential Task Force on 
Integrated Health Care for an Aging Population, 2008).

Para uma colaboração eficaz com outros profissionais, 
seja por meio de trabalho numa equipa propriamente dita 
ou através de referenciação, é útil que as/os psicólogas/
os estejam bem informadas/os sobre os serviços dispo-
níveis noutras áreas e as respectivas contribuições po-
tenciais para um esforço coordenado. Para darem a sua 
contribuição particular para esse esforço, as/os psicólo-
gas/os podem considerar importante informar os outros 
quanto às competências e papel dA/O psicólogA/O, e 
apresentar material clínico e didáctico numa linguagem 
compreensível para as outras disciplinas específicas. A 
capacidade de comunicar com, educar e coordenar os 
outros indivíduos envolvidos (e.g., cuidadores, familia-
res) pode muitas vezes ser um elemento-chave no for-
necimento de serviços psicológicos eficazes a adultos 
mais velhos (APA, Presidential Task Force on Integrated 
Health Care for an Aging Population, 2008). Para for-
necer serviços psicológicos num determinado contexto 
ambiental é importante estar familiarizado com a cultura, 

a dinâmica institucional e os desafios de fornecer servi-
ços de saúde mental a adultos mais velhos.

Por vezes, as/os psicólogas/os na prática independen-
te, ou em contextos que não possuem vínculos estreitos 
com outras disciplinas, têm um contacto limitado com as 
pessoas que prestam cuidados ao idoso. Nesses casos, 
as/os profissionais são encorajadas/os a envolver-se 
proactivamente na divulgação e coordenação junto dos 
profissionais relevantes. Para prestar os cuidados mais 
completos aos adultos mais velhos, as/os profissionais 
são encorajadas/os a familiarizar-se com os recursos 
sobre o envelhecimento existentes nas suas comuni-
dades (e.g., National Association of Area Agencies on 
Aging, http://www.n4a.org) e a efectuar as referencia-
ções apropriadas.

19. As/Os psicólogas/os esforçam-se 
por compreender as questões éticas e 
jurídicas especiais que a prestação de 
serviços a adultos mais velhos acar-
reta.

É importante que as/os psicólogas/os se esforcem para 
garantir aos adultos mais velhos com quem trabalham 
o direito de controlar a sua própria vida. Por vezes 
surgem conflitos entre familiares, cuidadores formais 
e adultos mais velhos fisicamente frágeis ou com défi-
ces cognitivos, porque alguns desses indivíduos podem 
acreditar que os adultos mais velhos não têm a capa-
cidade de tomar decisões sobre as suas próprias vidas 
que possam afectar a sua segurança e bem-estar. As/
os psicólogas/os são por vezes solicitadas/os a avaliar 
um ou mais domínios de capacidade dos adultos mais 
velhos (e.g., tomadas de decisão médicas, financeiras, 
contratuais, testamentárias ou de vida independente; 
Moye, Marson & Edelstein, 2013). A publicação Assess-
ment of Older Adults With Diminished Capacity: A Handbook 
for Psychologists (American Bar Association e American 
Psychological Association [ABA e APA], 2008) pertence 
a uma série de três manuais publicados pela American 
Bar Association Commission on Law and Aging e pela 
American Psychological Association. Contém Linhas 
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orientadoras para as/os psicólogas/os no que diz respei-
to a esta questão importante. As/os psicólogas/os que 
trabalham com adultos mais velhos são encorajadas/os 
a estar preparados para lidar com dilemas éticos difíceis, 
de modo a equilibrar as considerações relacionadas com 
os princípios éticos de beneficência e autonomia – isto 
é, protegendo a segurança e o bem-estar do idoso, ao 
mesmo tempo que reconhecem o direito que o indivíduo 
tem de tomar as suas próprias decisões tanto quanto 
possível (Karel, 2011; Marson et al., 2011; Moye &  Mar-
son, 2007). Este dilema é especialmente relevante no 
caso dos adultos mais velhos com doença mental gra-
ve que vivem em contextos de cuidados continuados. O 
desejo de viverem em ambientes menos restritivos tem 
de ser equilibrado com as necessidades dos membros 
da família e os pareceres dos  profissionais de saúde 
mental, a fim de assegurar que são prestados os devidos 
cuidados àqueles que se mostrem incapazes de tomar as 
suas próprias decisões.

Considerações semelhantes às que dizem respeito ao 
consentimento informado necessário a um tratamento 
aplicam-se ao trabalho com adultos mais velhos e ao 
trabalho com pessoas mais jovens. Questões éticas e 
legais podem emergir quando está presente um certo 
grau de défice cognitivo ou quando o indivíduo idoso não 
está familiarizado com as opções de tratamento. Por 
exemplo, alguns adultos mais velhos podem inicialmente 
demonstrar relutância em prestar o  consentimento para 
participar na psicoterapia. No entanto, uma vez informa-
dos sobre o que o tratamento acarreta, geralmente dão 
consentimento. Quando os adultos mais velhos são leva-
dos a fazer terapia por familiares, as/os profissionais são 
encorajadas/os a tomar medidas para garantir que seja 
o idoso a decidir se quer fazer ou não o tratamento, in-
dependentemente dos desejos da família. De facto, obter 
o consentimento do indivíduo e recordar ao indivíduo e 
à família a confidencialidade do processo de tratamento 
pode ser uma parte importante da construção do rela-
cionamento inicial com o idoso (Knight, 2004).

Um diagnóstico de demência não é equivalente a falta de 
capacidade numa ou mais áreas. Mesmo os adultos mais 
velhos com demência mantêm muitas vezes a capacida-

de de dar ou retirar o consentimento, até uma fase muito 
avançada da doença (ABA e APA, 2008; Moye & Marson, 
2007; Qualls & Smyer, 2007). O ponto específico em que 
se faz a transição entre ter capacidade e deixar de a ter, 
em relação a uma ou mais áreas, requer uma avaliação 
cuidadosa. Mesmo depois de o idoso ter sido avaliado e 
de ter sido decidido que não tem uma capacidade espe-
cífica, ele continua, muitas vezes, a ser capaz de dar a 
sua concordância na tomada de decisões. A avaliação de 
uma capacidade requer uma compreensão dos modelos 
clínicos e legais daquilo que são capacidades diminuí-
das, capacidades funcionais ligadas a normas jurídicas 
e da utilização apropriada de instrumentos para avaliar 
as capacidades funcionais e neurocognitivas e os sin-
tomas psiquiátricos. Muitas vezes, a/o psicóloga/o pode 
precisar de determinar se uma avaliação de capacidade 
é indicada ou se a situação pode ser resolvida de outra 
forma. É fundamental o conhecimento dos serviços de 
apoio geriátrico e dos mecanismos de tomada de deci-
são partilhada ou substituta. Alguns indivíduos podem 
ter uma capacidade diminuída num domínio, mas não 
noutros. Como alguns domínios em que a capacidade 
está diminuída podem melhorar com o tempo, pode ser 
necessária uma reavaliação dessa capacidade (Qualls & 
Smyer, 2007). Os adultos mais velhos com uma diminui-
ção de capacidade aparente e com poucas ou nenhumas 
ligações sociais são especialmente vulneráveis e exi-
gem uma avaliação cuidadosa e, quando necessário, a 
identificação de alguém que o represente (Karp & Wood, 
2003).

As/os psicólogas/os que trabalham com adultos mais ve-
lhos podem muitas vezes deparar-se com questões de 
confidencialidade em situações que envolvam famílias, 
equipas interdisciplinares, contextos de cuidados con-
tinuados ou outros sistemas de apoio. Um conflito de 
valores habitual em relação à confidencialidade envolve 
adultos mais velhos com deficiência cognitiva moderada 
a grave, e que podem constituir perigo para si próprios 
ou para os outros. É útil considerar cuidadosamente a si-
tuação, tendo em conta estas questões, e pode ser espe-
cialmente útil consultar outros profissionais. Para alguns 
adultos mais velhos poderem preservar a sua autonomia 
pode justificar-se tolerar algum risco de poderem causar 
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danos a si próprios (ABA e APA, 2008).

Em alguns contextos (e.g., instituições de cuidados con-
tinuados), os serviços de saúde mental podem ser forne-
cidos na residência onde o idoso vive. Nesses contextos, 
pode ser um grande desafio para a/o psicóloga/o manter 
a confidencialidade do cliente. Por exemplo, pode ser di-
fícil encontrar um lugar privado para se reunirem com o 
idoso. Além disso, nesses contextos, é importante esta-
belecer limites claros sobre o que será ou não partilhado 
com os funcionários da residência, tanto verbalmente 
como através de registos escritos (Karel, 2009; Knapp & 
Slattery, 2004; Lichtenberg et al., 1998).

As/os psicólogas/os que trabalham com adultos mais ve-
lhos podem, por vezes, ser pressionados pelos familiares 
ou por outros profissionais auxiliares envolvidos a parti-
lhar informações acerca do idoso. Essa partilha de infor-
mações é frequentemente justificada pela necessidade 
de ajudar o idoso, e a colaboração com outros pode ser 
muito vantajosa. No entanto, os adultos mais velhos com 
os quais existe um relacionamento de tratamento têm 
tanto direito à total confidencialidade como os adultos 
mais jovens, e devem conceder o seu consentimento do-
cumentado para permitir a partilha de informações com 
outras pessoas (Knight, 2004).

Outro conjunto de questões éticas envolve a resolução 
de potenciais conflitos de interesse entre os adultos mais 
velhos e os membros da família, particularmente em si-
tuações de tomada de decisão pelo seu representante 
legal. Mesmo quando a incapacidade cognitiva interfere 
na capacidade de uma pessoa exercer a autonomia no 
presente, pode continuar a ser possível determinar quais 
são ou foram os valores do indivíduo no passado e agir 
de acordo com esses valores. Quando as decisões são 
tomadas por um representante legal, pode haver algum 
risco de que esse aja em seu próprio interesse, e não no 
melhor interesse do idoso com demência (ABA e APA, 
2008). Esse potencial de conflito de interesses surge 
tanto com tutores formais e legalmente designados, 
como quando as decisões são tomadas por familiares. 
Esse conflito também pode surgir quando se tomam de-
cisões sobre cuidados de fim de vida para os membros 

mais velhos da família (Haley et al., 2002).

As/os psicólogas/os podem sentir que existe um conflito 
de papéis quando trabalham em instituições de cuidados 
continuados. Por exemplo, podem surgir situações em 
que os melhores interesses do idoso podem opor-se aos 
da equipa ou da direcção da instituição. Para resolver 
esses dilemas éticos da melhor forma, a prioridade má-
xima deve ser a de defender os melhores interesses do 
idoso, mesmo quando a/o psicóloga/o tenha sido contra-
tadA/O pela instituição (Rosowsky et al., 2009).

Por vezes, as/os psicólogas/os podem deparar-se com 
situações em que se suspeita de que os adultos mais 
velhos são vítimas de abuso ou negligência. Há mais 
probabilidades de que as pessoas com mais de 80 anos 
sejam vítimas de abuso do que adultos mais velhos de 
outros grupos etários mais novos, o mesmo acontecen-
do àqueles que precisam de mais assistência física ou 
que apresentam défice de funcionamento cognitivo. As 
mulheres idosas têm mais probabilidade de ser vítimas 
de abuso. Em parte, isto pode estar relacionado com o 
facto de as mulheres terem uma esperança de vida su-
perior, o que aumenta o número de anos em que elas 
podem ter maior contacto com potenciais abusadores 
(Krienert, Walsh & Turner, 2009; National Committee for 
the Prevention of Elder Abuse e  MetLife Mature Market 
Institute, 2012). Além disso, as mulheres estão sujeitas 
a taxas mais altas de violência familiar ao longo da vida, 
e a investigação tem demonstrado que a exposição an-
terior a um evento traumático da vida (e.g., violência in-
terpessoal e doméstica) eleva o risco de maus-tratos a 
adultos mais velhos (Acierno et al., 2010).

Na maioria dos países, os profissionais são legalmente 
obrigados a relatar suspeitas de abuso e negligência às 
autoridades competentes. Servir bem as pessoas mais 
velhas nestas circunstâncias implica estar bem informa-
do sobre os requisitos legais aplicáveis e os recursos da 
comunidade local, bem como colaborar na organização 
do envolvimento dos serviços de protecção de adultos 
(ver Elder Abuse and Neglect: In Search of Solutions, 
APA, Committee on Aging, 2012, e National Center on 
Elder Abuse, http:// www.ncea.aoa.gov). Da mesma for-
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ma, como a morte e o morrer estão relacionados com a 
idade, as/os psicólogas/os que trabalham com a popula-
ção de adultos mais velhos podem considerar útil estar 
bem informados sobre as questões legais e a ética pro-
fissional em torno destes assuntos (APA, Working Group 
on Assisted Suicide and End-of-Life Decisions, 2000; 
Haley et al., 2002). 

QUESTÕES 
PROFISSIONAIS 
E FORMAÇÃO
20. As/Os psicólogas/os são encora-
jadas/os a estar informadas/os acer-
ca das políticas públicas relacionados 
com a prestação e reembolso de servi-
ços de acompanhamento psicológico a 
adultos mais velhos e ao exercício da 
profissão.

As/os psicólogas/os que trabalham com adultos mais ve-
lhos são encorajadas/os a estar atentas/os a mudanças 
nas políticas e práticas de saúde que afectarão o exercí-
cio da sua profissão, incluindo o estabelecimento de con-
sultórios, as leis que regulam o exercício da profissão, o 
potencial de litígios e o reembolso de serviços. O exercí-
cio profissional da psicologia com pessoas idosas requer 
um conhecimento prático não apenas dos requisitos de 
reembolso nos casos das seguradoras, mas também da 
gestão do consultório, colaboração com outros profis-
sionais, protecção contra possíveis litígios e desenvolvi-
mento da prática (Hartman-Stein, 2006; Vacha-Haase, 
2011). Para aqueles que prestam serviços em hospitais 
e instituições de cuidados continuados, o conhecimento 
substancial das políticas institucionais (e.g., reembolso, 
documentação, proteção da privacidade do paciente) é 
altamente recomendado.

21. As/Os psicólogas/os são encoraja-
das/os a aumentar o seu conhecimen-
to, compreensão e competências no 
que diz respeito ao trabalho com adul-
tos mais velhos através de formação, 
supervisão, aconselhamento e forma-
ção contínua.

À medida que a necessidade de serviços de acompa-
nhamento psicológico cresce na população idosa, serão 
necessários cada vez mais profissionais de cuidados de 
saúde com conhecimento e competências para trabalhar 
com adultos mais velhos (Institute of Medicine, 2012). 
Os profissionais trabalham frequentemente de forma 
competente com adultos mais velhos que têm problemas 
semelhantes aos dos clientes mais jovens; no entanto, 
com o aumento da complexidade do problema, o trabalho 
de acompanhamento psicológico de adultos mais velhos 
beneficia da aquisição e aplicação de conhecimentos e 
competências especializados (Knight et al., 2009). Por 
exemplo, os adultos mais velhos podem apresentar um 
conjunto de desafios únicos nesta fase da vida, incluindo 
adaptação à reforma, envelhecimento com défices ad-
quiridos e congénitos, doenças crónicas, défice cognitivo 
progressivo e problemas de fim de vida com que a maio-
ria dos adultos jovens e de meia idade se depara com 
menor frequência.

Tem sido feito um apelo persistente para que exista mais 
formação acerca do envelhecimento em todos os níveis 
de desenvolvimento profissional (Holtzer, Zweig & Sie-
gel, 2012; Zimmerman, Fiske & Scogin, 2011). Têm surgi-
do Linhas orientadoras de formação para preparar as/os 
psicólogas/os para trabalharem com adultos mais velhos 
em vários níveis de ensino superior (Qualls et al., 2010; 
Hinrichsen et al., 2010). O desenvolvimento do Mode-
lo de Pikes Peak para formação em psicogerontologia 
profissional (Knight et al., 2009) veio reconhecer que a 
entrada na prática de acompanhamento psicológico de 
adultos mais velhos pode ocorrer em diferentes estádios 
da carreira de uma/um psicóloga/o e que existem mui-
tas vias para alcançar a competência. Estas vias incluem 
programas doutorais e de especialização, estágios, bol-
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sas de pós-doutoramento, actividades de formação 
contínua (workshops, formação/seminários em serviço, 
ensino à distância), autoestudo e/ou autoestudo super-
visionado, ou combinações de todas estas alternativas. 
As/os psicólogas/os que acompanham alguns adultos 
mais velhos na prática clínica são encorajadas/os a pro-
curar formação contínua para desenvolver e aperfeiçoar 
as suas competências na prestação de serviços de psi-
cologia a adultos mais velhos (Karel et al., 2010). As/
os psicólogas/os também podem obter mais formação e 
acesso a materiais úteis através de interações com or-
ganizações profissionais, incluindo a Division 20 da APA 
(http://apadiv20.phhp.ufl.edu/), a Division 12 da APA, a 
Section II (http://www.geropsychology.org/), e os Of-
fices on Aging da APA (http://www.apa.org/pi/aging/
index.aspx) e Continuing Education (http://www.apa.
org/ed/ce/ index.aspx), assim como o Council of Profes-
sional Geropsychology Training Programs (http://www.
copgtp.org/), Psychologists in Long-Term Care (http://
www.pltcweb.org/index.php) e a Gerontological Society 
of America (http://www.geron.org/).

A ferramenta de avaliação de conhecimentos e compe-
tências em psicogerontologia de Pikes Peak (Pikes Peak 
Geropsychology Knowledge and Skill Assessment Tool) 
(Karel, Emeryet al., 2010) é uma autoavaliação estrutu-
rada das necessidades de aprendizagem que visa ajudar 
as/os psicólogas/os a avaliar o seu próprio âmbito de 
competências para trabalhar com adultos mais velhos. 
A ferramenta destina-se a ser utilizada por psicólogas/
os profissionais que estão a trabalhar actualmente com 
pessoas idosas, bem como por formandos e seus su-
pervisores para avaliar os progressos feitos ao longo de 
uma experiência de formação (Karel et al., 2012). As/os 
psicólogas/os podem confrontar a extensão e os tipos de 
trabalho que executam com a sua competência e, quan-
do for necessário, procurar conhecimentos e competên-
cias adicionais.
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