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RESUMO

Neste artigo apresentam-se os resultados de uma intervenção que visa promover o 
bem-estar de um grupo de pessoas de idade avançada a frequentar um Centro de Dia da 
cidade de Coimbra. Trata-se de uma intervenção em grupo baseada nos princípios e nas 
técnicas de Mindfulness.

O Mindfulness consiste em prestar atenção à vivência do presente, momento a mo-
mento – sem se deixar ir à deriva dos pensamentos sobre o passado ou preocupações 
sobre o futuro, nem enredar em juízos ou opiniões sobre o que está a acontecer. Os resul-
tados das investigações mostram que estas técnicas podem aumentar a alegria de viver, 
promover a aptidão de lidar com a doença e melhorar a saúde física e emocional. Técnicas 
baseadas no Mindfulness têm, por isso, sido usadas na intervenção com pessoas mais ve-
lhas (MacBee, 2008) e sugerem resultados e� cazes. 

Para avaliar os sujeitos da nossa investigação foram controlados os fatores: idade, ní-
vel de alfabetização, limitações cognitivas (MMSE, Folstein & Folstein, 1975), de� cits senso-
riais graves, depressão (GDS; Yesavage et al., 1983) e bem-estar (PANAS, Watson et al., 1988; 
SWLS, Diener et al., 1985).

O instrumento utilizado no início e no � nal de todas as sessões, tanto no grupo ex-
perimental como no grupo de controlo, foi o Faces Scale, Wong-Baker – Visual Scale for pain 
intensity evaluation (Wong et al., 2001) adaptado para o bem-estar. 

A discussão dos resultados deste estudo contempla as implicações dos dados obtidos 
para a promoção do bem-estar e do desenvolvimento pessoal das pessoas de idade avançada.

Palavras-chave: Mindfulness, Grupo de desenvolvimento Pessoal, Pessoas idosas, Bem-
Estar, Envelhecimento Ativo.
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PROMOTING WELL-BEING IN A GROUP OF PERSONAL 
DEVELOPMENT THROUGH THE APPLICATION OF 
AN INTERVENTION BASED ON THE PRINCIPLES OF 
MINDFULNESS

ABSTRACT

In this paper we present the results of a mindfulness group intervention, which aimed 
to improve the well-being of institutionalized elderly people of a Day Centre of the city of 
Coimbra. Mindfulness consists in paying attention to the present, each and every moment 
— without entering in automatic pilot, without judging. Research data shows that this 
technics promote life enjoyment, the capacity to deal with disease and enhance physical 
and emotional health. Therefore, techniques based in Mindfulness have been used in the 
intervention with older people (MacBee, 2008) with good results. 

To evaluate the participants of our sample we controled the factors: age, literacy level, 
cognitive (MMSE, Folstein & Folstein, 1975) and sensory impairments, depression (GDS; 
Yesavage et al., 1983) and well-being (PANAS - Positive and Negative A� ect Schedule, 
Watson et al., 1988; SWLS - the Satisfaction with Life Scale, Diener et al., 1985).

The instrument used in the pre- and post-test data collection was the COOP/WONCA 
Charts, the Faces Scale, Wong-Baker – Visual Scale for pain intensity evaluation (Wong et 
al., 2001) adapted for well being. 

The discussion of the results of this study comprises the implications of this data to 
the promotion of the well being of older people. 

Key-Words: Mindfulness, Personal Development Group, Aged people, Well-being, active 
ageing.
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INTRODUÇÃO

Os desa� os que o envelhecimento populacional tem colocado à sociedade têm sido 
múltiplos. Progressivamente, a comunidade tem vindo a de� nir os seus contornos e a 
encontrar respostas sociais e políticas para esta nova realidade dinâmica. Na atualidade, 
a preocupação com a qualidade dos anos ganhos (Simões, 2006a) tem levado da sobre-
valorização da avaliação para a ênfase crescente na intervenção. Tem-se vindo assim a 
observar um declínio das perspetivas assistencialistas a favor de intervenções holísticas 
que valorizam o dar poder, a atividade e a formação dos mais velhos. Neste cenário enqua-
dra-se toda intervenção que visa promover o bem-estar das pessoas de idade avançada 
através da utilização das técnicas de mindfulness, sugerindo novas condutas e práticas que 
favoreçam o envelhecimento ativo e bem sucedido. 

As pesquisas sobre intervenções baseadas no mindfulness dirigidas a pessoas idosas 
ainda são escassas. No entanto, este tipo de prática tem vindo a consolidar-se como uma 
abordagem que por si só, ou aliada a outras estratégias, acarreta inúmeras vantagens ao 
mesmo tempo que se enquadra dentro do paradigma da defesa da atividade e do controlo 
pessoal da pessoa que se encontra na idade avançada. Para além do seu valor terapêutico, o 
treino em mindfulness contém um valor educativo e transformativo, podendo ser especial-
mente importante para pessoas idosas, ao contribuir para o desenvolvimento dos recursos 
de coping e de auto apoio (Segal, Teasdale & Williams, 2002).

O objetivo do presente artigo é, por conseguinte, apresentar os resultados da apli-
cação de uma intervenção baseada nos princípios do mindfulness que visou promover o 
bem-estar de um grupo de pessoas idosas a frequentar um centro de dia da cidade de 
Coimbra e que foi estruturada à medida das necessidades, capacidades, recursos e limita-
ções dos elementos do grupo. 

Esta investigação pretendeu ainda contribuir para a validação da importância destas 
técnicas junto a adultos idosos no contexto institucional português, nomeadamente em 
domínios tão importantes como o do controlo pessoal, controlo da dor, do estado de saú-
de funcional, do aumento do afeto positivo e da perceção de bem-estar. No entanto, nes-
te artigo apresentaremos apenas os dados relativos ao impacto da intervenção analisada 
através da Faces Scale adaptada ao bem-estar no pré e pós-teste e no grupo experimental 
(GE) e grupo de controlo (GC).
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AS TÉCNICAS DE MINDFULNESS NA PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR EM IDADE 
AVANÇADA

O mindfulness é um conceito que tem as suas raízes nas práticas meditativas orientais 
(Budistas) e que consiste numa forma especí� ca de (prestar) atenção. A sua prática requer 
a presença de três elementos-chave: 1) atenção concentrada no momento presente; 2) 
intencionalidade; e 3) ausência de julgamento (Kabat-Zinn, 1990; Shapiro, Carlson, Astin & 
Freedman,2006).

É uma abordagem especialmente utilizada para lidar com o emaranhado de pensa-
mentos e sentimentos sobre o passado ou o futuro, assim como sobre racionalizações que 
levam os sujeitos a perder o contacto com o que está a acontecer no momento presente e 
a viver num estado designado por “piloto automático” (Kabat-Zinn, 1990; Rejeski, 2008). Tal 
estado di� culta o lidar de maneira � exível com os acontecimentos do momento, sobretu-
do aqueles mais adversos e exigentes. 

Na perspetiva de Bishop e colaboradores (2004, in Rejeski, 2008), o conceito de mind-
fulness inclui dois componentes principais. O primeiro - Regulação intencional da atenção, 
focada na vivência imediata -, implica a capacidade de manter a atenção sustentada e tro-
car o foco da atenção intencionalmente e de maneira � exível quando surge uma distra-
ção. Como resultado desta prática, a pessoa não � ca presa na elaboração padronizada 
da experiência e das suas associações, que levam facilmente a processos de ruminação. 
Desta forma, a prática do mindfulness ao libertar recursos cognitivos permite processar 
diretamente uma maior variedade de acontecimentos (Oliveira et al., 2010). 

O segundo componente referido pelos autores é a Orientação para a experiência, ca-
racterizada por curiosidade, abertura e aceitação. Esta depende de uma decisão conscien-
te de abandonar as tentativas de não viver o momento como este é, e de permitir que 
pensamentos, sentimentos e sensações se apresentem espontaneamente. É uma atitude 
recetiva frente à própria experiência. Ou seja, ao invés de se perceber a vida através de um 
� ltro de crenças, suposições, expectativas e defesas, trabalha-se a atitude ligada a uma 
visão muito mais despreconceituosa da vivência do momento que se origina no contacto 
direto com a experiência. Esta prática, dada a sua natureza, leva à diminuição de estraté-
gias de fuga e evitamento e dos estilos de coping repressivos (Smith, 2004; Vandenberghe 
& Sousa, 2006). 

Um dos aspetos fundamentais do mindfulness consiste na importância dada ao corpo 
como palco da expressividade das emoções. Sentimentos como a tristeza, o desânimo 
ou a desesperança podem ser expressos não apenas como pensamentos, mas também 
como tendo efeito direto no corpo. Uma postura curvada, um peso ou aperto no peito, 
ou uma tensão nos ombros somatizam sentimentos, dos quais nem sempre estamos to-
talmente conscientes. Por outras palavras, os pensamentos, os sentimentos e as imagens 
relacionados com o passado, o presente e o futuro acionam reações em vários sistemas do 
corpo que podem levar à doença e à incapacidade (Segal, Teasdale & Williams, 2002; Re-
jeski, 2008). A atenção dirigida à consciencialização do corpo ajuda a alcançar uma forma 
mais e� ciente de lidar com as emoções.
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Na abordagem mindfulness o que é relevante é a riqueza da experiência do momento 
presente que é vivenciada por nós através dos sistemas sensoriais. Neste contexto, a men-
te é treinada para inibir o processamento semântico, para prestar atenção à experiência 
sensorial e para se abstrair das distorções que são criadas por conceitos mentais e ima-
gens (Wallace & Shapiro, 2006). Neste sentido é que é muito útil para pessoas idosas, mais 
suscetíveis de sofrerem de degenerescência dos sistemas biológicos, e igualmente mais 
afetados por doenças crónicas, dor e incapacidade (Rejeski, 2008). O treino em mindfulness 
é um meio promotor de atividade física e, reciprocamente, a atividade física pode servir 
de veículo para cultivar uma perspetiva mindfulness na vida diária dos adultos mais velhos 
(Rejeski, 2008).

A abordagem mindfulness desa� a o sujeito a aprender a relacionar-se com os pensa-
mentos como entidades auto-construídas e não como verdades reais e exatas. Sendo os 
pensamentos considerados uma das principais causas do sofrimento, a perspetiva mind-
fulness contraria a tendência para lhes resistir e os reestruturar, conduzindo, antes, a pessoa 
a observá-los e aceitá-los como são – fenómenos transitórios não permanentes e que não 
de� nem o self (Greenberg & Padesky, 1995, in Rejeski, 2008).

De referir ainda que as emoções negativas e os sintomas físicos são importantes fato-
res de inibição na alteração do comportamento e, geralmente, estão associados a queixas 
na medicina geriátrica e na gerontologia. E, por conseguinte, é de toda a pertinência abor-
dá-los nos programas de mindfulness com pessoas mais velhas. Neste enquadramento, a 
pessoa idosa é convidada a perceber as suas sensações e encorajada a notar como é que 
elas se expressam em sintomas físicos. 

Embora a dor possa ter uma função adaptativa/protetora, muitas vezes, na população 
idosa, contribui fortemente para reduzir ou mesmo comprometer o funcionamento psi-
cológico e físico. Desde que esta surge, a mente � ca absorvida nas tentativas de aliviá-la, 
afastar-se ou ver-se livre dela, assim como de outros acontecimentos desagradáveis. Neste 
âmbito, alguns estudos têm apontado para o elevado potencial que a aceitação da dor 
tem, em termos de permitir diminuir a sua intensidade, bem como a incapacidade física e 
psicológica, sendo considerado mais e� caz do que o coping orientado para o evitamento 
(McCracken et al., 2004, in Rejeski, 2008). Além disso, as distorções cognitivas e afetivas que 
quase sempre surgem associadas aos estímulos dolorosos intensi� cam a experiência da 
dor (Wallace & Shapiro, 2006).

Os efeitos de práticas meditativas apontam de forma consistente para estados de 
bem-estar, decorrentes das alterações nos padrões elétricos das regiões corticais (aumen-
to da coerência intra e inter-hemisférica), e constituem evidência de peso para a� rmarmos 
que é possível melhorar o bem-estar na idade avançada (Kabat-Zinn, 1990; Brown & Ryan, 
2003; Cahn & Polish, 2006). 

Às vantagens das técnicas de mindfulness acrescentam-se as vantagens da sua uti-
lização no contexto de um grupo de desenvolvimento pessoal. Existem inúmeras van-
tagens da intervenção em grupo com adultos de idade avançada. As principais razões 
(Lima, 2012), na perspetiva de Chiu (1999), prendem-se com o facto de a intervenção em 
grupo revelar e� cácia e e� ciência, a longo prazo; promover, mais facilmente, a adesão das 
pessoas mais velhas, em contexto institucional; constituir uma opção de tratamento mais 
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viável (dado o número crescente de pessoas idosas); apresentar um menor custo (são 
necessários menos pro� ssionais e menos tempo para intervir com o mesmo número de 
pessoas); possibilitar, mais facilmente, o desenho de planos de investigação experimental 
sobre a intervenção; e acarretar, nalguns casos, ganhos a nível emocional e cognitivo su-
periores às intervenções feitas individualmente.

As vantagens terapêuticas referidas resultam, na perspetiva de Yalom (2005, 1985, 
1970), dos 11 fatores ‘terapêuticos’ da terapia de grupo, que vão variando de importância 
em função da fase do processo terapêutico, e que passamos a elencar: dar esperança, uni-
versalidade, partilha de informação, altruísmo, recapitulação corretiva do grupo familiar 
primário, desenvolvimento de técnicas de socialização, comportamento imitativo, apren-
dizagem interpessoal, coesão, catarse e fatores existenciais. Estes grupos, ao serem aber-
tos e ao promoverem um ambiente acolhedor e encorajador da participação em que as 
regras são construídas em conjunto,

METODOLOGIA

Objetivos
O objetivo principal desta investigação foi o de analisar o poder das intervenções basea-

das no Mindfulness em grupo na promoção do bem-estar das pessoas idosas. Subjacente à 
intervenção encontra-se o pressuposto de que a facilitação do envelhecimento ativo, facul-
tado pela participação num grupo de desenvolvimento pessoal, e da transformação pessoal 
(operacionalizados pela prática diária de mindfulness) permitem fazer face às fragilidades 
bio-psico-sociais que ainda se manifestam na geração das pessoas mais velhas em Portugal.

Neste sentido, o nosso estudo procurou validar a hipótese de que a intervenção em 
grupo baseada na abordagem mindfulness é e� caz na promoção do bem-estar de pessoas 
idosas a frequentar um centro de dia, visto que aumenta o afeto positivo, ajuda a estabelecer 
estratégias de coping para a dor, promove o controlo pessoal e melhora saúde funcional dos 
participantes. Neste artigo apresentaremos apenas uma parte dos resultados obtidos.

Para levar a cabo a presente investigação empírica utilizou-se um plano quase expe-
rimental com grupo controlo pré e pós-teste.

Instrumentos
No presente estudo foram utilizados os seguintes instrumentos para operacionalizar 

as diversas variáveis em investigação: um Questionário de Dados Demográ� cos com vista à 
recolha de informação demográ� ca relevante, tal como a idade, sexo, área de residência, 
estado civil, nível de escolaridade; o Exame do Estado Mental (Mini-Mental State Examina-
tion − MMSE) elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e validado para a popu-
lação portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1993); a Escala de Depressão Geriátrica 
(Geriatric Depression Scale − GDS) construída por Yesavage e colaboradores, em 1983, e 
validada para português por Guerreiro e colaboradores (2005); a Escala de Afetividade Po-
sitiva e Negativa (Positive and Negative A� ect Schedule ou PANAS), elaborada por Watson, 
Clark e Tellegen (1988), para avaliar a afetividade positiva (e.g., entusiasmo) e a afetividade 
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negativa (e.g., irritação, medo); a Escala de Satisfação com a Vida (The Satisfaction with Life 
Scale − SWLS) elaborada por Diener e colaboradores (1985), tendo-se utilizado a versão 
adaptada por Simões (1992); a Escala de Faces (Faces Scale) 8 que foi elaborada por Wong e 
colaboradores (2001, in Carvalho & Kowacs, 2006). 

Na Escala de Faces é solicitado ao sujeito que classi� que a intensidade da sua dor, de 
acordo com a mímica representada em cada face desenhada, sendo que a ausência de 
dor é representada pela face alegre, a dor leve é representada através da face séria, a dor 
moderada corresponde à expressão pouco triste e triste, a dor forte corresponde à face 
cuja expressão é bastante triste e a face de choro corresponde à classi� cação “dor máxima”. 
Na nossa investigação é utilizado o mesmo procedimento (a escala de faces), que é muito 
bem aceite por pessoas idosas pouco escolarizadas, mas para a intensidade da sua avalia-
ção subjetiva de bem-estar. A Escala que foi administrada ao grupo experimental antes e 
depois da aplicação do tratamento (entre 16ª sessão e a 26ª sessão) e ao grupo controlo 
no � nal de cada sessão de ‘estar na sala de convívio’ a decorrer ao mesmo tempo que a 
intervenção no grupo experimental. Considerámos pertinente a elaboração desta escala 
dado que necessitávamos de uma medida versátil e de um item único que nos permitisse 
avaliar as perceções subjetivas de bem-estar nos grupos controlo e experimental no de-
correr das diferentes sessões da nossa investigação. 

Amostra
A amostra deste estudo é composta por um grupo de 19 pessoas idosas de um cen-

tro de dia da cidade de Coimbra. De entre estes, 12 pertencem ao grupo experimental e 7 
ao grupo controlo. O número total de sujeitos em cada grupo é maior, no entanto, para as 
estatísticas só foram contabilizadas as pessoas com mais de 70% de presenças nas sessões 
ou seja, 19 sujeitos. No grupo controlo a totalidade dos membros é do sexo feminino e, 
no grupo experimental apenas dois elementos são do sexo masculino. A média etária da 
amostra é de 78.57 anos com um desvio-padrão de 10.38 (mínimo = 43 e máximo = 89). 
No quadro 1 apresentam-se as estatísticas descritivas para as duas subamostras (do grupo 
controlo e grupo experimental).

GRUPO DE 
CONTROLO

GRUPO 
EXPERIMENTAL Total Média

N 7 12 19

Idade 72 82 78.57

Género 7 Feminino
10 Feminino
2 Masculino

19

Anos de 
escolaridade 3.3

QUaDRO 1. caRactERÍSticaS SOciODEMOGRÁFicaS DaS DUaS SUBaMOStRaS (GRUPO cOntROLO E GRUPO 
EXPERiMEntaL).

8 Wong-Baker (2001). Visual Scale for Pain Intensity Evaluation. In D.L. Wong, M. Hockenberry-Eaton, D. 
Wilson, M.L. Winkelstein, P. Schwartz (Eds). Wong’s Essentials of Pediatric Nursing, 6/e, St. Louis, p. 1301. 
Copyrighted by Mosby, Inc. Reprinted by permission).
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Procedimento 
Os elementos da amostra estavam de antemão divididos em dois grupos – os que 

queriam participar num grupo de desenvolvimento pessoal e os que queriam apenas es-
tar na sala de convívio a conversar, ver TV e a fazer renda e outros trabalhos manuais. Os 
primeiros � zeram parte do grupo experimental e participaram, uma vez por semana, ao 
longo de 26 semanas em sessões de grupo, com a duração de aproximadamente 90 mi-
nutos. As atividades do grupo de desenvolvimento pessoal tinham como objetivos traba-
lhar as relações interpessoais, prevenir o declínio mnésico e apoiar os diferentes elemen-
tos do grupo nalgum problema especí� co. Para tal, a intervenção consistia em atividades 
subdivididas nos componentes Movimento, Respiração, Body scan, Meditação, Atividades 
diárias, com o objetivo de promover uma atitude mindfulness. Os exercícios utilizados fo-
ram ajustados às condições físicas dos participantes. Concomitantemente, foram reco-
mendadas aos sujeitos, várias vezes ao dia , práticas individuais de consciencialização do 
momento presente. 

As sessões de grupo foram, maioritariamente, dirigidas por uma docente universitária, 
com formação em meditação mindfulness. O plano de atividades semanal foi � exibilizado, 
centrando-se mais no body-scan e no movimento mindfulness sentado, dada as condi-
ções físicas da maioria dos participantes. No entanto, tal como se encontra no trabalho de 
Kabat-Zinn (1990), isto não é um problema desde que os participantes sejam encorajados 
a focarem-se na sua experiência presente e enfatizados os diversos pilares atitudinais que 
dão suporte à meditação mindfulness, tais como, ter paciência, con� ança, não-julgar, acei-
tar, desprender-se, deixar ir, estar aberto/ recetivo a todos os aspetos da vida.

Durante as primeiras semanas foram introduzidos alguns dos princípios básicos do 
mindfulness: reconhecer a tendência para estarmos em “piloto automático”, assumir um 
compromisso no sentido de aprender a sair do “piloto automático” e tornarmo-nos mais 
conscientes, fomentar uma postura de aceitação e gentileza para consigo próprio e os 
outros, procurar intencionalmente focalizar a atenção no corpo e ver o quão difícil/fácil 
isso pode ser (Smith, 2004). 

No � nal das práticas era feito o ponto da situação das sessões, perguntando-se aos 
participantes como se estavam a sentir com o treino mindfulness. 

Consecutivamente, ao longo de todo o programa foram introduzidos exercícios de 
movimento mindfulness nos quais os sujeitos foram convidados a focar a sua atenção e a 
abrir a sua consciência a cada movimento realizado. O mindfulness do movimento permite 
que os participantes aprendam a perder, pouco a pouco, as suas tendências habituais de 
posturas incorretas e/ou outros vícios posturais, a estarem no momento presente aceitan-
do as suas limitações físicas, a aprender novas formas de estar consigo próprio através do 
trabalho de consciencialização corporal. Esta experiência física permite ainda realizar um 
trabalho paralelo com a experiência a nível emocional. Foram também feitos exercícios de 
respiração mindfulness nos quais os participantes eram convidados a dirigir a sua atenção 
para a respiração, sendo guiados para diferentes partes do corpo onde poderiam sentir a 
respiração (e.g., nariz, pescoço, peito, abdómen, diafragma, região abdominal). 

Durante a intervenção, depois de um tempo inicial onde cada participante pode-
ria expor alguma novidade ou preocupação, cada sessão obedeceu à seguinte estrutura: 
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aproximadamente 10 minutos de prática de body scan e meditação sentados,  20 minutos 
dedicados aos exercícios de movimento e/ ou respiração mindfulness e por � m 10 minutos 
para discussão (iniciada com a questão: “Como se sentiram?”).  

Neste artigo apenas analisaremos parte dos dados recolhidos nesta investigação. A 
saber, os referentes às sessões 16 a 26 onde foi passada a Escala de faces para o BE no início 
e no � nal da intervenção com o grupo experimental e no � nal no grupo controlo.

Resultados
Na tabela 1 e no grá� co 1 encontram-se os dados comparativos do BEi (Bem estar 

inicial) e BEf (Bem Estar � nal) das sessões 16 à 26 do Grupo Experimental. O BEi é o 
resultado da administração da Escala de Faces antes de iniciar a sessão e o BEf resultado 
da administração da Escala de Faces depois de decorrida a sessão.

MÉDIAS

SESSÕES BEI SUJS BEF SUJS BEI 16-27 BEF 16-26 GANHO

16 10 8 3.6 4.1 0.5

17 8 7 2.9 4.3 1.4

18 7 6 2.7 3.3 0.6

19 7 8 4.4 4.1 -0.3

20 4 4 2.3 3.0 0.8

21 6 7 3.3 4.0 0.7

22 5 4 3.4 4.5 1.1

23 9 8 2.7 4.0 1.3

24 6 5 3.2 2.6 -0.6

25 8 7 3.9 4.9 1.0

26 7 4 3.1 4.5 1.4

taBELa 1: cOMPaRaÇÃO DO BE iniciaL E FinaL nO GRUPO EXPERiMEntaL
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GRÁFicO 1: cOMPaRaÇÃO DO BE nO inÍciO E FinaL DE caDa SESSÃO nO GRUPO EXPERiMEntaL

A comparação do BE no início e � nal de cada sessão mostra que existem resultados 
diversos. Assim, enquanto em 9 das 11 sessões se veri� cam melhorias estas apresentam 
valores muito diferentes entre um mínimo de 0.5 (sessão 16) e um máximo de 1.4 (sessão 
26). Nas sessões 19 e 24 veri� ca-se uma diminuição do BE que embora residual (entre -0.3 
e -0.6) convém tentar clari� car. 

A prova estatística escolhida para comparar o BEi e o BEf no grupo experimental teve 
em conta dois aspectos: o tamanho da amostra que é pequena e o facto de se tratar de 
medidas repetidas. Neste sentido, escolhemos o teste Wilcoxon Signed-Rank que apresen-
tamos na tabela 2.

taBELa 2: cOMPaRaÇÃO DO BE iniciaL E FinaL nO GRUPO EXPERiMEntaL USanDO O WiLcOXOn SiGnED
-RanK 

COMPARAÇÃO DE RESULTADOS ENTRE SESSÕES

BEf17 BEf18 BEf19 BEf20 BEi21 BEi22 BEi23 BEf24 BEi25 BEf26

- - - - - - - - - -

BEi17 BEi18 BEf19 BEi20 BEf21 BEf22 BEf23 BEi24 BEf25 BEi26

Exact Sig. 
(2-tailed) .063 .625 .317 .250 .125 .500 .008 1.000 .125 .250

Os resultados da comparação do BE no grupo experimental entre o início e o � m 
das sessões demonstram que na maioria das sessões, embora positivas, as mudanças não 
atingem signi� cância estatística. A única sessão em que a diferença é signi� cativa é a 23 
(p<0.01).

BE � nal

BE inicial

Sessões
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GRÁFicO 2: cOMPaRaÇÃO DO BE DO GRUPO DE cOntROLO E DO GRUPO EXPERiMEntaL nO FinaL DaS 
SESSÕES

A comparação do BE entre o grupo de controlo e o grupo experimental (medido 
sempre no � nal das sessões ao mesmo tempo que no grupo experimental) apresenta 
resultados diversos com sessões com valores próximos (sessão 21 e 17) contrastando com 
sessões com valores muito discrepantes (sessão 19, 22, 25 e 26). Salienta-se ainda que em 
três sessões o valor de BE é menor no grupo experimental que no grupo de controlo (ses-
são 18, 20 e 24) é igual na sessão 21.

taBELa 3: cOMPaRaÇÃO DO BE DO GE E Gc 

SESSÃO BEF GEXP BE GCONT GANHO

S17 4.3 4.0 0.3

S18 3.3 3.5 -0.2

S19 4.1 3.0 1.1

S20 3.0 3.5 -0.5

S21 4.0 4.0 0.0

S22 4.5 3.6 0.9

S23 4.0 3.4 0.6

S24 2.6 3.2 -0.6

S25 4.9 2.7 2.2

S26 4.5 3.3 1.3

Grupo
Experimental

Grupo
Controlo

Sessões
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A análise estatística inferencial teve em conta o reduzido tamanho da amosta e o 
facto de se tratar de amostras independentes submetidas a medidas repetidas. A prova 
escolhida foi o teste de Kruskal Wallis que é o equivalente não paramétrico da ANOVA.

taBELa 4: cOMPaRaÇÃO DO BE DO GRUPO DE cOntROLO E DO GRUPO EXPERiMEntaL (nO FinaL Da 
SESSÃO) – VaLORES EXatOS DE SiGniFicÂncia Da DiFEREnÇa

COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS DAS SESSÕES

BE 17 BE 18 BE 19 BE 20 BE 21 BE 22 BE 23 BE 24 BE 25 BE 26

Test U, 
independent 
samples

1 1 .189 .353 1 .286 .189 .537 .014 .686

A análise dos dados da análise inferencial mostra que só existem diferenças estatisti-
camente signi� cativas na sessão 25 (p<0.05)e que nas restantes 10 sessões os dados são 
muito semelhantes.

Discussão e conclusões
A análise do BE no grupo experimental revelou uma grande dispersão nos resultados 

e, embora estes sejam mais elevados no pós-teste na maioria das sessões, os valores não 
atingem signi� cância estatística. Exceção para a sessão 23 em que a diferença é signi� ca-
tiva.

A comparação do BE entre o grupo de controlo e o grupo experimental (medido 
sempre no � nal das sessões) apresenta resultados também dispersos e apesar da maior 
tendência para valores mais elevados no GE só existem diferenças estatisticamente signi-
� cativas na sessão 25.

Apesar da tendência dos nossos dados ser num sentido positivo, a verdade é que os 
valores encontrados têm pouca signi� cância estatística. O reduzido tamanho da amostra 
pode explicar em parte o fraco poder dos resultados obtidos. Podemos também questio-
nar-nos sobre a adequabilidade do instrumento por nós utilizado na medição do BE, deste 
ser muito dependente do tipo de personalidade do sujeito. A nossa opção por uma escala 
icónica deve-se ao facto desta ser mais fácil de entender por uma população de pessoas 
idosas pouco escolarizadas. Os dados obtidos contradizem também a avaliação subjetiva 
dos elementos do grupo que foi sendo partilhada ao longo das sessões. A questão que te-
mos forçosamente de colocar é se efetivamente mudamos o bem-estar ou apenas outras 
variáveis relacionadas que não foram avaliadas como o controlo pessoal e a auto-estima. 
Em parte, algumas destas questões poderão ser melhor respondidas no � nal da nossa 
investigação com a administração do pós-teste � nal, ou seja, com a bateria de escalas que 
foram também administradas no início da investigação.

Tal como referimos na introdução, os pensamentos negativos, muito associados à 
sintomatologia depressiva, são uma das principais causas do sofrimento. Neste âmbito, os 
dados da literatura apontam para o mindfulness como uma abordagem que desa� a o su-
jeito a aprender a relacionar-se com os pensamentos como identidades autoconstruídas, 
transitórias e não como reais ou necessariamente exatas ou de� nidoras do self. Esta pers-
petiva contraria assim a tendência para resistir aos pensamentos e para os modi� car, pro-
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curando antes desenvolver no sujeito uma atitude de atenção e de aceitação (Greenberg 
& Padesky, 1995, in Rejeski, 2008).

A manutenção do controlo e da auto-e� cácia, considerada como a capacidade de 
auto-determinação e decisão sobre a própria vida, são aspetos básicos do envelhecimen-
to ativo e saudável (Schulz, 1998, in Sardinha, 2008). Não há boa qualidade de vida sem 
que o indivíduo tenha um bom controlo sobre numerosos aspetos da sua vida, indepen-
dentemente do seu nível de autonomia funcional.

Neste sentido é que a aprendizagem de técnicas de mindfulness por pessoas idosas 
desfavorecidas pode ser uma ferramenta muito útil. Porém, as restrições de tempo (ses-
sões 1x por semana e não diárias devido a limitações institucionais e pessoais), de amostra, 
de instrumentos validados para pessoas idosas não escolarizadas, derivadas da panóplia 
da variáveis a ter em consideração numa intervenção em que são aplicadas técnicas mui-
to diversas, di� cultam a clareza dos resultados.

Contudo, reunir evidências empíricas mais consistentes, a acrescer ao corpo de in-
vestigação desta abordagem terapêutica e transformativa, é o desa� o que se coloca à 
investigação e à intervenção com esta faixa crescente da população visto que aprender 
a viver ‘no momento presente’ é muito importante para pessoas idosas fragilizadas física 
e social e psicologicamente. Em suma, o desa� o é tornar as nossas intervenções cada vez 
mais e� cazes, bem como, a avaliação das mesmas.
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