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Partindo de diferentes percursos teórico-conceptuais, o livro descreve investiga-

ções atuais realizadas em Portugal relativas ao processo de envelhecimento. Ao 

contar com a participação de autores de três áreas das ciências sociais (psi-

cologia, sociologia e serviço social), o livro contribui para uma leitura eclética, 

estimulante, pedagógica e compreensiva sobre temas relevantes para estudiosos 

da área da gerontologia. Défice Cognitivo e Demência, Funcionalidade e Enve-

lhecimento, Redes Sociais Pessoais e Trajetórias de Envelhecimento: Uma Perspe-
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Otimismo e a Esperança são os temas abordados e que se que assumem como 

títulos dos dez capítulos que compõem a obra. Ao integrar e refletir o que há de 

mais atual, a obra será certamente útil a todos os interessados na saúde e no 

bem-estar das pessoas de idade avançada.

HELENA ESPÍRITO-SANTO 
FERNANDA DANIEL
(COORDS.)

Helena Espírito-Santo Mestre em Psicologia Clínica do Desenvolvimento na Fa-

culdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra 

(1996), e doutorada em Saúde Mental no Instituto de Ciências Biomédicas Abel 

Salazar da Universidade do Porto (2009).

Professora auxiliar de Neurociências, Psicopatologia e Neuropsicologia e Investi-

gadora no Instituto Superior Miguel Torga (desde 1993).

Investigadora colaboradora do Centro de Investigação do Núcleo de Estudos e 

Intervenção Cognitivo-Comportamental (CINEICC).

Fernanda Daniel Doutorada em Psicologia pela Universidad de Extremadura 

(2006), Mestre em Toxicodependência e Patologias Psicossociais e Licenciada em 

Serviço Social pelo Instituto Superior Miguel Torga.

Investigadora associada do Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Uni-

versidade de Coimbra (CEIS UC) e do Centro de Investigação e Estudos de So-

ciologia do Instituto Universitário de Lisboa (CIES-IUL).

H
ELEN

A
 ESPÍRITO

-SA
N

TO
 

FERN
A

N
D

A
 D

A
N

IEL
(C

O
O

RD
S.)

TRA
JETO

S D
O

 EN
VELH

EC
IM

EN
TO

  
PERSPETIVA

S TEÓ
RIC

A
S E EM

PÍRIC
A

S

IMPRENSA DA
UNIVERSIDADE 
DE COIMBRA
COIMBRA 
UNIVERSITY
PRESS

TRAJETOS DO 
ENVELHECIMENTO
perspetivas teóricas e empíricas

R
E

F.
 ?

??
??

??
??



8 . Mindfulness  e  C o m pa i x ão

n a  I da d e  A va n ç a da 

Marina Cunha e Ana Galhardo

O envelhecimento 

Perante o panorama atual, que nos confronta com o envelheci-

mento da população mundial, é compreensível que a longevidade 

com qualidade de vida seja um dos tópicos centrais da investigação 

contemporânea (Simões, 2006). Com efeito, a importância do fenó-

meno do envelhecimento da população é atualmente inegável face às 

suas consequências, quer do ponto de vista económico, quer social 

(Cancino & Rehbein, 2016). Envelhecer é um processo universal, 

dinâmico, lento e gradual que, apesar de incluir um padrão comum, 

associado a um conjunto de alterações morfológicas, orgânicas e fun-

cionais, não deixa de ser uma experiência muito diversificada entre 

os indivíduos. Diferentes aspetos, entre os quais as oportunidades e 

constrangimentos oferecidos pelas condições socioeconómicas, cul-

turais e históricas, são responsáveis pela variabilidade individual e 

ritmos diferenciados de envelhecimento. Neste sentido, de acordo com 

Ferrari (1999), o envelhecimento é, portanto, um facto biológico que 

atravessa a história, mas cujo destino varia segundo o contexto social.

Em grande medida o envelhecimento do indivíduo está 

intrinsecamente ligado a uma maior probabilidade de experienciar 
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acontecimentos negativos, tais como a morte do companheiro(a), 

de amigos(as), problemas de saúde, bem como, muitas vezes, é 

também acompanhado de uma capacidade mais limitada para se 

envolver em atividades prazerosas e de realização pessoal (Allen & 

Leary, 2014). Desta forma, o envelhecimento coloca vários desafios 

e exige uma abordagem multidisciplinar que tenha em conta a in-

terdependência das várias dimensões envolvidas (biológica, social, 

psicológica, cultural), de forma a facilitar este processo, dotá-lo de 

maior qualidade, procurando, simultaneamente, minimizar os riscos 

e perdas inerentes a esta etapa da vida.

O conceito de envelhecimento positivo, tão proclamado atualmen-

te, refere-se a uma atitude positiva em relação ao avanço da idade 

que se traduz no indivíduo por um sentimento de aceitação deste 

processo, por se sentir bem consigo mesmo, preservar uma vida sau-

dável e manter nesta uma participação ativa, apesar das dificuldades 

que se colocam (Australian Psychological Society, 2012). Diversos 

fatores podem contribuir para este processo de envelhecimento po-

sitivo, incluindo fatores individuais e fatores contextuais. Alguns 

autores têm realçado a importância das estratégias de acomodação 

(Brandtstädter & Renner, 1990) e de controlo primário e secundário 

(Heckhausen, Wrosch, & Schulz, 2010) neste processo de adapta-

ção às mudanças relacionadas com a idade. Outros têm apontado a 

relevância das estruturas de apoio, definidas como aspetos do con-

texto do indivíduo que facilitam a adaptação à mudança. Recursos 

físicos como a saúde e o rendimento (Steverink, Westerhof, Bode, 

& Dittmann-Kohli, 2001), recursos sociais como o suporte social 

(Fiksenbaum, Greenglass, & Eaton, 2006), e recursos psicológicos 

como crenças de controlo (Wurm, Tesch-Römer, & Tomasik, 2007) 

e otimismo (Ferguson & Goodwin, 2010) têm revelado ser aspetos 

cruciais neste processo de adaptação (Phillips & Ferguson, 2013). 

Com efeito, e de acordo com Paúl (2017), aspetos como a saúde, 

a satisfação de vida, o bem-estar psicológico, bem como a satisfa-
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ção em relação ao ambiente social e físico, devem ser considerados 

como elementos fundamentais e interdependentes na promoção da 

qualidade de vida nos idosos. A mesma autora refere, ainda, que 

a preservação da autonomia física, psicológica e social por parte 

das pessoas de idade avançada constitui um resultado desejável no 

processo de envelhecimento, sendo esta uma ideia consensual.

Como referimos anteriormente, apesar dos desafios físicos, men-

tais e sociais colocados pelo processo de envelhecimento, existe 

também uma grande variabilidade na forma como os indivíduos 

lidam com estas mudanças, o que, seguramente, se refletirá nas di-

ferenças de bem-estar subjetivo reportado pelos idosos. Nesta linha 

de pensamento, a investigação continua especialmente interessada 

em aumentar e aprofundar o conhecimento sobre os fatores (meca-

nismos psicológicos, emocionais, cognitivos e comportamentais) que 

podem promover o bem-estar e uma vida saudável desta população 

específica. O presente capítulo irá focar-se fundamentalmente nos 

recursos psicológicos, enfatizando a importância do desenvolvimento 

de competências de mindfulness e de autocompaixão.

Mindfulness e compaixão

O mindfulness, segundo Kabat-Zinn (1994a), traduz-se na cons-

ciência que surge quando o indivíduo dirige a atenção para a sua 

experiência de uma forma particular: com uma intenção (a atenção 

é propositadamente dirigida para aspetos específicos da experiên-

cia); no momento presente; e sem julgamento (com uma atitude de 

aceitação da experiência, tal como ela se apresenta). O mindfulness 

pode ser percebido como «uma forma simples de nos relacionarmos 

com a experiência que, desde há muito, tem vindo a ser usado para 

atenuar a dor das dificuldades da vida, particularmente daquelas que 

são aparentemente autoimpostas» (Germer, 2005, p. 3). A designação 
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de mindfulness pode corresponder a um constructo teórico, uma 

prática de cultivar o mindfulness (e.g., a meditação), ou um processo 

psicológico (estar consciente da própria experiência). Com efeito, 

pode dizer-se que se trata do oposto ao funcionamento em «piloto 

automático», ao «sonhar acordado», dado que envolve um direcionar 

da atenção plena para o momento presente.

O mindfulness faz parte de diversas tradições espirituais. 

Contudo, a consciência mindfulness não tem um carácter religioso 

ou esotérico, podendo ser acessível e aplicável a todos os seres 

humanos. Particularmente na tradição Budista, as competências de 

mindfulness possibilitam o alcance de uma compreensão das origens 

do sofrimento e constituem, em simultâneo, um meio para apaziguar 

o sofrimento acrescido às dificuldades e à dor, comum na condição 

humana (Gunaratama, 2002).

De acrescentar também que em termos da conceptualização do 

mindfulness, alguns autores referem que este pode ser tido como 

um traço ou característica disposicional, um estado, ou até como 

ambos, sendo variável de sujeito para sujeito (Brown & Ryan, 2003; 

Kabat-Zinn, 2003). 

Enquanto traço é visto como uma capacidade inerente ao fun-

cionamento normal dos seres humanos (Kabat-Zinn, 2003), a qual 

apresenta diferenças individuais, em termos de grau e ao longo do 

tempo. Na generalidade, os sujeitos que têm um elevado traço mind‑

fulness tendem a exibir melhores índices de saúde mental (Brown 

& Cordon, 2009; Keng, Smoski, & Robins, 2011). 

O mindfulness pode igualmente corresponder a um estado cuja 

«evocação e manutenção está dependente da regulação da atenção 

enquanto se cultiva uma orientação aberta para a experiência» 

(Bishop et al., 2004, p. 234). Ao ser entendido como uma com-

petência mental, é de realçar que esta poderá ser desenvolvida 

através da prática de meditação (e.g., Baer, 2003; Bishop et al., 

2004), dado que a prática de meditação mindfulness é facilitadora 
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da manutenção do estado de mindfulness (e.g., Bishop et al., 2004; 

Kabat-Zinn, 2005). É ainda de salientar que o mindfulness, quer 

enquanto conceito, quer enquanto prática, pressupõe também o de-

senvolvimento de competências de compaixão e de autocompaixão.

Segundo Neff (2003a), e com base na tradição Budista e na 

Psicologia Social, a autocompaixão corresponde a uma atitude ca-

lorosa e de aceitação em relação aos aspetos negativos do self ou da 

vida. De acordo com esta definição existem três componentes ful-

crais: (1) atitude calorosa e de compreensão para consigo mesmo, por 

oposição a uma atitude de crítica e de punição (componente de calor/

compreensão); (2) reconhecimento das próprias experiências como 

fazendo parte de uma experiência humana mais abrangente versus 

isolamento (componente de condição humana); e (3) consciência 

equilibrada e aceitação de pensamentos e sentimentos, mesmo que 

dolorosos, sem uma identificação excessiva com estes, ou seja, sobrei-

dentificação (componente de mindfulness). Por sua vez a compaixão 

envolve ser sensível ao sofrimento dos outros, não evitando ou não 

se desligando e gerando o desejo de contribuir para o alívio desse 

sofrimento (Dalai-Lama, 2002; Neff, 2003a, 2003b; Wispé, 1991). 

À luz da psicologia evolucionária e da teoria da vinculação, 

Gilbert (1989, 2005) defende que a autocompaixão está associada 

ao sistema fisiológico mais evoluído dos mamíferos, responsável 

pelo comportamento de vinculação e de prestação de cuidados. Este 

sistema pode ser ativado através de sinais externos (comportamentos 

dos outros) e internos (comportamentos do próprio) de bondade, de 

suporte e prestação de cuidados, o que gera nos indivíduos senti-

mentos de ligação e de tranquilização. Inversamente, experiências 

de autocriticismo e/ou negligência ativam os sistemas de ameaça, 

focados no ranking social, que desencadeiam comportamentos de 

dominância agressiva ou de subordinação. Assim, a autocompaixão 

envolve um conjunto de competências e de motivações interdepen-

dentes que tornam a pessoa mais sensível ao sofrimento do próprio 
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e dos outros, ajudando-a a compreender esse sofrimento sem o jul-

gar, bem como a atuar tendo em vista o seu alívio. Entendida deste 

modo, a compaixão pelo próprio é tão essencial, mesmo inseparável, 

da compaixão pelos outros (Gilbert, 2005).

Pelo exposto, o mindfulness e a autocompaixão, enquanto formas 

de lidar com experiências dolorosas, têm vindo a ser estudados como 

processos de regulação emocional que evidenciam um efeito protetor 

relativamente ao desenvolvimento de psicopatologia. Efetivamente, 

diversos estudos têm demonstrado, por exemplo, que a autocom-

paixão se associa negativamente com a ansiedade, o stresse e a 

depressão (Leary, Tate, Adams, Allen, & Hancock, 2007; Neff, Rude, 

& Kirkpatrick, 2007; Raes, 2011), com a ruminação (Raes, 2010), a 

vergonha (Gilbert & Procter, 2006), a paranoia (Mayhew & Gilbert, 

2008), e com o autodano (Gilbert, McEwan, Bellew, Mills, & Gale, 

2009). No sentido inverso, a autocompaixão tem-se mostrado forte-

mente associada ao bem-estar psicológico, à felicidade, à satisfação 

com a vida, ao otimismo, à inteligência emocional e relações inter-

pessoais (Neff & Costigan, 2014; Neff, Kirkpatrick, & Rude, 2007; 

Neff, Rude, et al., 2007). O facto das competências de autocompaixão 

se mostrarem associadas à capacidade de gerir a adversidade e de 

fazer mudanças necessárias na vida (Neff, Rude, et al., 2007), pode 

ser particularmente relevante nos indivíduos de idade avançada tendo 

em conta os desafios próprios desta fase desenvolvimental. Como já 

mencionámos anteriormente, o processo de envelhecimento envolve 

também mudanças indesejáveis na vida, como o declínio da saúde 

mental e física que se traduz, por vezes, em lapsos ou fracassos em 

tarefas simples diárias. Como consequência, os indivíduos idosos 

podem tornar-se autocríticos e agressivos, punindo-se a si próprios 

e lamentando a sua incapacidade de funcionar como anteriormente. 

Uma vez que o mindfulness e a autocompaixão atenuam as reações 

aos acontecimentos negativos, o desenvolvimento destas compe-

tências pode ajudar as pessoas idosas a lidar com este conjunto de 
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acontecimentos. Seguidamente serão mencionados alguns dos es-

tudos que abordam os constructos de mindfulness e de compaixão 

especificamente em idosos.

Mindfulness e compaixão em idosos

Ainda que esta área se encontre em pleno desenvolvimento, os 

constructos de mindfulness e de autocompaixão têm sido menos 

explorados na idade avançada, assistindo-se recentemente a um 

progressivo interesse pelo desenvolvimento de competências com-

passivas e de mindfulness neste período do ciclo de vida, sugerindo 

que estas desempenham um papel importante na procura do enve-

lhecimento positivo. 

Relativamente ao papel do mindfulness-traço em idosos, o estudo 

de Frias e Whyne (2015), realizado numa amostra de 134 indivíduos 

saudáveis com idades entre os 50 e os 85 anos (M = 65,43; DP = 9,50), 

revelou não só que o mindfulness-traço estava positivamente asso-

ciado à saúde mental, mas também que o efeito negativo do stresse 

diário sobre a saúde mental era enfraquecido nos indivíduos com 

níveis mais elevados de mindfulness-traço, depois de controlados os 

efeitos da idade, género e escolaridade. Este resultado sugere, assim, 

que o mindfulness-traço pode ser uma estratégia eficaz e adaptati-

va na proteção dos efeitos nocivos do stresse na saúde mental em 

indivíduos com idade avançada. 

No Projeto Trajetórias do Envelhecimento, os dados prelimina-

res com uma amostra de 85 idosos institucionalizados com uma 

idade média de 77,50 anos (DP = 9,56) revelaram que altos níveis 

de mindfulness-traço se correlacionam com baixos níveis de esta-

dos emocionais negativos, com menor solidão, com mais otimismo 

e esperança. Da mesma forma, estes resultados indicam que esta 

competência poderá proteger as pessoas idosas de sintomatologia 
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ansiosa, depressiva e de stresse e ajudá-las a sentirem-se menos sós, 

mais esperançosas e otimistas.

Phillips e Ferguson (2013), num estudo realizado com 185 adultos 

com idade superior a 65 anos, verificaram que a autocompaixão se 

encontrava associada de forma positiva e significativa ao envelheci-

mento positivo, mais especificamente, ao afeto positivo, integridade 

do eu e sentido de vida, ao passo que em relação ao afeto negativo 

se observou uma correlação negativa.

Allen, Goldwasser e Leary (2012) realizaram dois estudos com 

vista à exploração da existência de um efeito moderador da auto-

compaixão na relação entre a saúde física e o bem-estar subjetivo 

na população idosa. Num primeiro estudo, com 132 participantes 

com idades compreendidas entre os 67 e os 90 anos, constataram 

que os idosos que apresentavam uma boa saúde física exibiam tam-

bém valores elevados de bem-estar subjetivo, independentemente 

do nível de autocompaixão. Contudo, nos participantes com uma 

pobre saúde física, a autocompaixão mostrou-se associada a um 

maior bem-estar subjetivo. Já num segundo estudo, com 71 sujeitos 

com idades entre os 63 e os 97 anos, os sujeitos que evidenciavam 

níveis mais elevados de autocompaixão sentiam-se menos incomo-

dados com o facto de terem que recorrer a ajuda no que respeita à 

locomoção, audição ou memória.

Por sua vez, Allen e Leary (2014) constataram, numa amostra de 

121 idosos com uma média de idades de 76 anos, que a autocom-

paixão se constitui como preditora de respostas positivas face ao 

envelhecimento e que pensamentos autocompassivos eram igualmente 

preditores das respostas emocionais dadas a acontecimentos/mudanças 

relacionados com o próprio processo de envelhecimento.

O crescente interesse por estes processos tem conduzido a 

inúmeras investigações com dados promissores e conducentes ao 

desenvolvimento de programas destinados à promoção de compe-

tências de mindfulness e compassivas (para uma revisão ver Baer, 
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2003; Barnard & Curry, 2011; Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 

2004; Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010). Neste contexto, são de 

seguida apresentadas as características mais relevantes de alguns 

desses programas.

Programas de intervenção baseados no mindfulness  

e compaixão

Intervenções terapêuticas mais recentes incluídas nas terapias 

contextuais, também designadas terapias cognitivo-comportamentais 

de 3.ª geração, têm vindo a mostrar bons resultados quanto à sua 

aplicação em diversas populações e em diversos contextos. Entre 

estas podemos referir, a título de exemplo, o Programa Baseado no 

Mindfulness para a Redução do Stresse (Kabat-Zinn, 1994b), a Terapia 

Cognitiva baseada no Mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 

2002), a Terapia de Aceitação e Compromisso (Hayes, Stroshal, & 

Wilson, 1999), a Terapia Dialética do Comportamento (Linehan, 1993) 

e a Terapia Focada na Compaixão (Gilbert, 2010). Genericamente, 

esta nova geração de terapias cognitivo-comportamentais mantém 

a sua base em princípios empíricos, mas é particularmente sensível 

ao contexto e funções dos fenómenos psicológicos, e não apenas à 

sua forma. Deste modo, acentua as estratégias de mudança contex-

tuais e experienciais, para além das estratégias de mudança mais 

diretas e didáticas. Tende a procurar a construção de um repertório 

de respostas mais vasto, mais flexível e eficaz, não se centrando na 

eliminação de problemas estritamente definidos (Hayes, 2004). Não 

obstante os diferentes modelos teóricos na base destas intervenções, 

elas partilham componentes centrais e interdependentes, como o 

mindfulness, a aceitação e a compaixão, diferindo fundamentalmente 

no realce dado a cada um destes componentes. O objetivo destas 

estratégias não é alterar os pensamentos e emoções problemáticos, 
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mas antes aceitá-los pelo que são — apenas experiências privadas, 

não verdades literais. Esta atitude de aceitação leva o indivíduo 

à mudança, a qual se traduz na forma como se relaciona com os 

seus acontecimentos privados (e.g., pensamentos, sentimentos, sen-

sações corporais, recordações, etc.) e não na mudança dos conteúdos. 

O presente capítulo centrar-se-á apenas nas terapias baseadas no 

mindfulness e na compaixão. 

O Programa Baseado no Mindfulness para a Redução do Stresse 

[Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 1982, 1990)], 

desenvolvido por Kabat-Zinn, é uma intervenção orientada para a 

gestão da dor crónica e tratamento de dificuldades relacionadas 

com o stresse advindas de múltiplas condições de doença. Trata-se 

de um programa constituído por oito sessões, com larga evidência 

empírica em adultos (Baer, 2003; Hofmann et al., 2010) e em crian-

ças (Burke, 2010), tendo vindo a surgir, mais recentemente, estudos 

sobre a sua aplicação em indivíduos de idade avançada (Lenze et al., 

2014). Apesar da intervenção MBSR, aplicada num formato grupal, 

ser focada essencialmente no desenvolvimento de competências de 

mindfulness, engloba também práticas de meditação para promover 

a aceitação e a compaixão pelo próprio e pelos outros (Grossman et 

al., 2004; Shapiro, Astin, Bishop, & Cordova, 2005; Shapiro, Brown, 

& Biegel, 2007). Em síntese, os participantes são convidados a de-

senvolver competências de atenção e a treinar uma consciência dos 

processos mentais através de práticas repetidas de meditação mind

fulness que incluem a atenção focada no corpo, a consciência dos 

diferentes tipos de conteúdo mental, o movimento mindful, e exer-

cícios de aceitação mindful. 

Partindo da combinação entre o MBSR e a terapia cognitiva, 

surgiu a Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness [Mindfulness-

Based Cognitive Terapy (MBCT; Segal et al., 2002)]. A MBCT foi 

especificamente desenvolvida para utilização na depressão, mais es-

pecificamente para a prevenção de recaída neste quadro clínico. Com 
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efeito, os autores constataram que a MBCT se revela particularmente 

eficaz em pacientes com três ou mais episódios depressivos anteriores 

(Segal et al., 2002). Na verdade, esta terapia é muito semelhante ao 

MBSR, incorporando, para além da prática de mindfulness, técnicas 

cognitivas utilizadas na terapia para a depressão. A MBCT, aplicada 

em adolescentes e adultos, tem vindo a estender-se a indivíduos mais 

idosos, tendo em conta que os episódios depressivos são também 

recorrentes nesta população (Foulk, Ingersoll-Dayton, Kavanagh, 

Robinson, & Kales, 2014; Smith, Graham, & Senthinathan, 2007). 

A Terapia Focada na Compaixão (Gilbert, 2010) foi desenvolvida 

como uma abordagem terapêutica destinada a pessoas com proble-

mas de saúde mental relacionados com a vergonha e o autocriticismo. 

As suas origens resultam de uma perspetiva evolucionária, da neu-

rociência e da psicologia social, relacionadas com a psicologia e 

a neurofisiologia do cuidar. Diversos autores têm apontado que o 

sentir-se amado, aceite e possuir um sentimento de pertença e de 

afiliação com os outros são imprescindíveis para a maturação fisiológ-

ica e para o bem-estar (Cozolino, 2006; Siegel, 2001, 2007). Assim, a 

Terapia Focada na Compaixão preconiza que as reações automáticas 

derivam de defesas evolutivas, da genética, de aprendizagens e de 

condicionamentos. Neste sentido, o seu objetivo primordial é o de 

auxiliar os indivíduos a lidar com as suas reações automáticas sem 

se autocriticarem, autocondenarem ou sentirem vergonha. Como tal, 

estão envolvidos processos metacognitivos (Gilbert & Irons, 2005; 

Lynch, Trost, Salsman, & Linehan, 2007; Wells, 2000) e a ativação de 

um sistema de regulação de afeto baseado na autotranquilização e 

na autoaceitação. Efetivamente, apesar de se enquadrar nas terapias 

cognitivo-comportamentais, o seu foco não se propõe propriamente 

a reestruturar pensamentos negativos acerca do eu que possam ser 

disfuncionais, mas sim a descobrir novos recursos do eu e a de-

senvolver novos padrões de organização da mente (Gilbert & Irons, 

2005; Gilbert & Procter, 2006). Ao reconhecer a importância de um 
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sistema de afiliação tranquilizador, a terapia focada na compaixão 

procura promover o desenvolvimento de uma relação do eu com o 

eu que tem por base sentimentos de bondade, calor e compaixão, os 

quais, através da autotranquilização, possibilitam diminuir o afeto 

negativo e a perturbação.

Estudos empíricos de aplicação de programas de intervenção 

baseados no mindfulness e compaixão com idosos

Mais recentemente tem-se assistido ao desenvolvimento de di-

versos programas de intervenção baseados no mindfulness e na 

compaixão, especificamente desenhados para pessoas de idade avan-

çada, alguns dos quais apontamos de seguida.

Com o objetivo de testar a utilidade de um programa de MBSR, 

Lenze e colaboradores (2014) conduziram um estudo em 34 sujeitos 

com idades superiores a 65 anos que apresentavam perturbações 

ansiosas e disfunção cognitiva. Após a conclusão do programa de 

oito semanas e num seguimento a seis meses, verificaram que os 

participantes mostravam sintomas de preocupação menos severos, 

um aumento nas competências de mindfulness, e uma melhoria no 

que respeita à memória e às funções executivas. Para além destes 

dados, constataram também que os participantes continuaram a 

sua prática de mindfulness ao longo dos seis meses de seguimento, 

considerando-as úteis nas situações indutoras de stresse.

Por sua vez, o estudo clínico randomizado de Creswell e colabo-

radores (2012), realizado numa amostra de 40 sujeitos saudáveis com 

idades compreendidas entre os 55 e os 85 anos (M = 65; DP = 7), 

procurou estudar o impacto de um programa MBSR na solidão. 

Por comparação com um grupo de controlo de lista de espera, os 

participantes no programa revelaram uma diminuição nos níveis de 

solidão. Para além deste dado, os autores reportam também que o 
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MBSR poderá diminuir a expressão do gene pró-inflamatório rela-

cionado com a solidão.

Foulk e colaboradores (2014) testaram um programa grupal de 

Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (MBCT), constituído por 

oito sessões, dirigido a idosos que apresentavam quadros de de-

pressão e/ou ansiedade. Os dados recolhidos com a aplicação deste 

programa em cinco grupos (50 participantes no total, com idades 

entre os 61 e os 89 anos, com uma média de 72,90 anos) mostraram 

uma melhoria significativa no tocante a sintomas de ansiedade, de 

depressão, pensamentos ruminativos e problemas relacionados com 

o sono. 

Num outro estudo de aplicação da MBCT a 30 idosos com idades 

superiores a 65 anos que não se encontravam deprimidos ou esta-

vam apenas ligeiramente deprimidos, Smith et al. (2007) reportam 

que esta é uma abordagem útil para a prevenção de recaída da 

depressão nesta população. Este estudo procurou explorar em que 

medida a MBCT se adequa a pessoas mais velhas e identificar quais 

as alterações necessárias para que tal se verifique. Os participantes 

foram avaliados no início da MCBT, após as suas oito sessões e num 

seguimento a um ano, através de entrevista. Nestas entrevistas os 

principais temas identificados prenderam-se com a compreensão 

e utilização da MBCT por parte dos sujeitos e com o modo como 

estes elementos se foram desenvolvendo ao longo do programa. Em 

suma, os participantes consideraram a MBCT uma intervenção útil 

para a prevenção de recaída da depressão, por exemplo, através do 

aumento da consciência, da aceitação, de mudanças no estilo de vida 

e de interação social, e da diminuição na ruminação.

Com o intuito de analisar se o mindfulness se associava com a 

perturbação emocional, Splevins, Smith e Simpson (2009) realiza-

ram um estudo com 22 idosos aos quais aplicaram um programa 

de Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (MBCT), tendo ana-

lisado os níveis de depressão, ansiedade e stresse. Estes autores 
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constataram a existência de melhorias significativas no bem-estar 

emocional dos seus participantes. Para além disso, há também 

a realçar que este estudo revelou que os idosos apresentavam 

níveis elevados de determinadas facetas de mindfulness, suge-

rindo que tal possa estar relacionado com o próprio processo de 

envelhecimento. 

Já Keller, Singh e Winton (2014) descreveram o desenvolvimento 

e aplicação de uma abordagem cognitiva baseada no mindfulness 

dirigida a seniores. Este programa organiza-se em oito sessões 

(distribuídas por 8 meses) e sete sessões intermédias de prática de 

mindfulness. Tem como objetivo ensinar os participantes a obser-

var a sua experiência de uma forma não ajuizadora, a identificar 

reações ou comportamentos que possam ser desadaptativos e a 

aumentar e reforçar estratégias de coping adaptativas para lidar 

com as dificuldades do dia a dia que frequentemente são encontra-

das nesta faixa etária. Foi aplicado num formato grupal, tendo na 

totalidade participado 43 indivíduos saudáveis com idade superior 

a 65 anos (4 grupos). Após o programa, os participantes revelaram 

melhorias significativas em medidas de depressão, bem-estar e 

autoestima. Para além destes resultados, através de entrevista, os 

seniores mencionaram também que a participação no programa 

constituiu uma experiência com muito significado e muito útil 

para as suas vidas.

Recentemente, Chen, Sun, Xiao e Luo (2017) observaram que a 

aplicação de um programa de seis semanas de treino de compe-

tências de mindfulness a 68 idosos com mais de 60 anos, resultou 

num aumento significativo do bem-estar subjetivo reportado pelos 

participantes, independentemente de serem homens ou mulheres.

Também Franco, Amutio, Mañas, Gásquez e Pérez-Fuentes 

(2017), na vizinha Espanha, observaram uma diminuição signifi-

cativa no que respeita à depressão geriátrica, níveis de ansiedade 

e de preocupação num grupo de 42 sujeitos de idade avançada que 
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realizou um programa de mindfulness de sete semanas (sessões 

de 2 horas), por comparação com um grupo de lista de espera de 

45 participantes.

De acrescentar ainda que, mais recentemente, Malinowski, Moore, 

Mead e Gruber (2017) apontaram que o treino de meditação mind‑

fulness melhora a manutenção da atenção visuo-espacial dirigida 

a objetos, podendo funcionar como uma estratégia compensatória 

do declínio cognitivo associado ao envelhecimento. Estes autores 

sugerem que o treino de mindfulness em pessoas de idade avançada 

revela potencial ao nível das funções de controlo cognitivo e regu-

lação das emoções, sendo que os seus correlatos eletrofisiológicos 

podem estar associados com a neuroplasticidade.

Em Portugal, com o objetivo de promover o bem-estar de idosos 

institucionalizados, Lima, Oliveira e Godinho (2011) desenvolveram 

um programa baseado no mindfulness que aplicaram durante nove 

semanas (3 sessões por semana, num total de 27 sessões, com a 

duração de aproximadamente 50 minutos cada), a sete idosos com 

uma média de idades de 75 anos. De acordo com os autores, as 

práticas de mindfulness usadas foram adaptadas às circunstâncias 

físicas dos participantes. Entre o pré e o pós programa os parti-

cipantes evidenciaram uma diminuição significativa em termos de 

sintomatologia depressiva e alterações positivas nas dimensões cog-

nitiva, emocional, física e comportamental, avaliadas através do 

Questionário para Idosos Pós-Treino em Mindfulness. Apesar destes 

ganhos, não foram observadas mudanças significativas ao nível do 

estado de saúde funcional, da intensidade da dor, do afeto positivo 

e negativo e da satisfação com a vida.

De realçar ainda que este tipo de programas poderá englobar 

um conjunto de adaptações que os tornam mais especificamente 

desenhados para responder às limitações físicas características do 

processo de envelhecimento (e.g., diminuição da força, da flexibi-

lidade, do equilíbrio, da mobilidade) (Morone & Greco, 2014). Por 
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exemplo, como forma de possibilitar um maior conforto durante a 

prática de meditação mindfulness, a duração das sessões poderá 

ser encurtada e esta poderá ser realizada numa cadeira, em vez 

de no chão, com uma almofada de meditação. Um outro exemplo 

de adaptação prende-se com a prática do Body Scan, que integra 

habitualmente estes programas. Face às possíveis dificuldades 

de executar os movimentos de deitar-levantar, esta prática é en-

sinada numa cadeira, sendo sugerido que a sua posterior prática 

em casa ocorra na postura deitada, na cama, num sofá ou numa 

poltrona. No que respeita à meditação do andar, e atendendo a 

que o caminhar num ritmo mais lentificado pode acarretar perda 

de equilíbrio, esta deverá ser realizada num ritmo mais próximo 

do habitual para o idoso, junto a uma parede ou a algo que possa 

servir de apoio caso ocorra desequilíbrio. De modo semelhante, 

a prática de posturas de yoga que requerem equilíbrio deve ser 

efetuada próximo de uma parede ou de uma cadeira que sirva de 

apoio e as posturas deitadas poderão ser adaptadas para a posição 

de sentado na cadeira. Este tipo de adaptações permitirá que os 

idosos se sintam confortáveis, valorizados e incluídos, uma vez 

que as suas limitações físicas não têm que ser impedimento para 

a participação nestes programas. Nesta sequência, é importante 

que os terapeutas/instrutores de mindfulness entrem em linha de 

conta com as características individuais dos participantes de modo 

a encontrar um equilíbrio entre as suas fragilidades físicas e o seu 

envolvimento na prática de meditação mindfulness.

Conclusão

O presente capítulo procurou rever os principais estudos na área 

do mindfulness e da compaixão na idade avançada. Num primei-

ro momento foram apresentadas algumas considerações acerca do 
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processo de envelhecimento, dando particular destaque aos aspetos 

psicológicos que podem contribuir para o envelhecimento positivo. 

Neste contexto, foram descritos os conceitos de mindfulness e de 

compaixão e referidos alguns estudos que salientam a ligação entre 

estes e o bem-estar psicológico. De seguida procedeu-se à exposição 

dos principais programas terapêuticos baseados no mindfulness e 

na compaixão, sendo depois especificados resultados de estudos de 

aplicação deste tipo de programas em idosos.

Na sua globalidade, os resultados apontam para um efeito be-

néfico destas abordagens na população idosa, promovendo uma 

maior aceitação das mudanças inerentes ao envelhecimento, uma 

maior consciência acerca das suas experiências, e mudanças no 

estilo de vida e nas interações sociais. Outro efeito benéfico encon-

trado prendeu-se com melhorias ao nível da memória e das funções 

executivas. Paralelamente, foi observado um aumento do bem-estar 

emocional, traduzido num decréscimo de sintomas depressivos, de 

ansiedade, de ruminação, e de sentimentos de solidão. Não obstante, 

todos estes programas foram aplicados e estudados em amostras 

de idosos sem comprometimento cognitivo significativo. No entan-

to, McBee (2008) desenvolveu o Mindfulness-Based Elder Care que 

aplicou a idosos particularmente fragilizados, com e sem demência, 

institucionalizados. 

Na globalidade, a evidência aponta para efeitos benéficos do 

treino de mindfulness nesta população específica no que respeita 

a aspetos cognitivos, emocionais e de saúde. Fountain-Zaragoza e 

Prakash (2017) realçam que estas abordagens podem ser aplicadas 

numa variedade de contextos (e.g., lares, centros de dia, residências), 

dado que revelam benefícios em populações heterogéneas.

Em conclusão, as intervenções baseadas no mindfulness e na 

compaixão na idade avançada têm vindo a demonstrar eficácia, 

justificando-se amplamente a continuidade da sua aplicação e in-

vestigação.
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