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caso  
clinico

Qualidade de Vida e Mindfulness 
em Oncologia: Estudo 
randomizado e controlado  
em Portugal  
Quality of Life and Mindfulness in Oncology:  
Randomized controlled study in Portugal 

Resumo

Objetivos: Avaliar a aceitabilidade, e medir o impacto sobre a qualidade de 
vida (QdV) relacionada com a saúde, de uma Intervenção Baseada em Mindful-
ness (IBM) em cuidados de apoio a sobreviventes oncológicos portugueses.

Métodos: Em 26 doentes oncológicos ambulatórios, na maioria mulheres 
(96%), principalmente com cancro mamário (58%) e gastrointestinal (23%), 
distribuídos aleatoriamente por grupos de intervenção e controlo, mediram-
-se a QdV e a Mindfulness, no momento de randomização, no fim do programa 
e 12 semanas após a conclusão deste. 

Resultados: No grupo de intervenção, a taxa de desistência foi nula e a QdV 
melhorou em relação ao grupo de controlo, especialmente após 12 semanas. 

Conclusões: Este estudo piloto mostra que as IBMs podem ser úteis nos cui-
dados de apoio a sobreviventes do cancro portugueses, o que abre perspetivas 
favoráveis a estudos de maior dimensão e representatividade. 

Abstract

Objectives: To assess the acceptability, and measure the impact on the health-rela-
ted quality of life (QoL), of a mindfulness-based intervention (MBI) in supportive 
care of Portuguese cancer survivors. 

Methods: In 26 cancer outpatients, mostly women (96%), mostly with breast 
(58%) and gastrointestinal (23%) cancers, randomly assigned to intervention and 
control groups, we have measured QoL and Mindfulness at randomization, at the 
end of the program and 12 weeks after its completion.

Results: In the intervention group, the attrition rate was null QoL had improved 
compared to controls, especially at 12-week follow-up. 

Conclusions: This pilot study shows that MBIs may be helpful in supportive care 
to Portuguese cancer survivors and opens up favorable perspectives for larger, more 
representative studies.

Introdução 

Por volta do ano 2000, tendo em vista melhorar a Qualidade de Vida Relacionada 
com a Saúde (QdVRS) dos sobreviventes de cancro, começaram a surgir Interven-
ções Baseadas em Mindfulness (IBMs)1,2, entre outros programas de apoio3. 

A QdVRS, ou simplesmente QdV, refere-se ao bem-estar do indivíduo – abran-
gendo todos os aspetos emocionais, sociais e físicos da sua vida – percebido e 
avaliado subjetivamente por ele próprio, quando a sua vida foi afetada por um 
distúrbio, doença ou incapacidade4, 5.
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Uma definição possível –dir-se-ia canónica– de mindfulness é 

“o estar ciente [awareness] que emerge através do prestar aten-

ção, de propósito, no momento presente, e de forma não jul-

gadora, ao desenrolar da experiência momento a momento”6.

Meta-análises recentes de IBMs em Oncologia (IBMOs) 

demonstraram resultados encorajadores no que diz respeito 

à depressão e ansiedade nestes doentes7-9. As magnitudes do 

efeito (MEs) agregadas, considerando só estudos randomiza-

dos e controlados (ERCs), são da ordem de 0,4, tanto para a 

ansiedade como para a depressão, sendo magnitudes médias 

segundo os critérios de Cohen10. 

As IBMs podem ter impacto noutros aspetos da vida do 

doente11, além da ansiedade e depressão, pelo que uma medida 

dos seus potenciais benefícios para alguém que atravessa uma 

“crise existencial”12 como a doença oncológica é porventura 

melhor aferido pela QdV, um constructo multidimensional 

que inclui dimensões espirituais, culturais e axiológicas. Há 

poucos ERCs de IBMOs que tenham medido a QdV; o valor 

típico da ME é de 0,31.

As IBMs têm raízes nas tradições espirituais orientais e assim a 

sua utilidade nos países ocidentais pode muito provavelmente 

ser influenciada por fatores culturais específicos (o chamado 

“efeito de significado”). Tais questões culturais foram aborda-

das num estudo comparando populações norte-americanas, 

uma de língua castelhana e outra de língua inglesa13. A grande 

maioria dos estudos de IBMOs (e os de IBMs em geral) foi 

realizada em culturas anglo-saxónicas (EUA, Canadá, Reino 

Unido, Austrália, Irlanda) e alguns na Europa do Norte. Apenas 

encontrámos um estudo de IBMO num país da Europa do Sul14. 

Assim, é importante estudar a exequibilidade das IBMs em paí-

ses latinos, de matriz cultural católica, com muito pouco con-

tato com culturas orientais, como é o caso de Portugal. 

O objetivo deste trabalho foi investigar, na população portu-

guesa, a aceitabilidade e, em segundo lugar, o impacto sobre a 

QdVa de IBMOs, realizando o que julgamos ser o primeiro ERC 

de IBMO no nosso país. 

Métodos 

Este estudo foi realizado no Centro Hospitalar de Entre Douro 

e Vouga e no Centro Hospitalar do Baixo Vouga, durante o pri-

meiro semestre de 2014, e foi realizada em colaboração com a 

Universidade de Bangor (UB), Reino Unido. O projeto de inves-

tigação foi analisado e aprovado pela comissão de ética da UB e 

pelas autoridades portuguesas pertinentes.

Participantes

Sobreviventes de cancro de maior idade que recebiam cuida-

dos em ambulatório podiam ser referidos pelo seu médico, 

tendo em conta critérios de exclusão, nomeadamente: espe-

rança de vida de três meses ou inferior; estar a receber, ou ter 

recebido nos três meses antes da admissão, uma grande cirur-

gia, radioterapia, ou qualquer tipo de terapia antineoplásica, à 

exceção de terapia hormonal; estar a receber tratamento psico-

lógico ou psiquiátrico; ter participado num grupo de interven-

ção baseada em mindfulness; ter história, nos dois anos antes 

da admissão, de uso de drogas ilícitas ou de abuso de álcool; ter 

recebido fármaco/dispositivo/terapia de investigação nos últi-

mos 30 dias antes da admissão, ou estar previsto que recebesse 

no decorrer deste estudo. 

Dos 48 sobreviventes (sendo cinco homens), constituíram 

a amostra 26 doentes (apenas um do sexo masculino), que 

deram o seu consentimento e foram aleatoriamente distribu-

ídos pelos grupos de intervenção (12) e de controlo (14). Para a 

alocação aos grupos, feita na presença dos doentes, recorreu-se 

a um gerador de números aleatório para obter uma sequência 

de números inteiros (de um até ao número de participantes), 

que se fazia corresponder à lista de participantes, atribuindo 

assim aleatoriamente um número de código a cada pessoa; os 

ímpares ficavam alocados ao grupo de intervenção. 

Uma caracterização demográfica e clínica dos grupos de estudo 

encontra-se na Tabela I. 

Intervenção 

Procedimentos

O grupo de controlo estava em lista de espera; embora os seus 

membros pudessem, se necessário, recorrer a apoio psicoló-

gico ou psiquiátrico da instituição, tal não aconteceu durante 

o estudo. No final, foi-lhes dada a oportunidade de receberem 

o programa de intervenção.

O grupo de intervenção foi submetido a uma IBM otimizada 

para doentes oncológicos — uma adaptação portuguesa do 

programa desenvolvido por Bartely15, que supervisionou a sua 

administração. O programa de intervenção dura oito semanas 

e consiste em sessões semanais em grupo (de duas horas) e 

exercícios diários em casa. Os doentes receberam um manual 

e instruções áudio para apoio à prática em casa. Nas sessões 

Tabela I. Dados demográficos e clínicos dos 
participantes.

  Intervenção Controlo

Sexo

Mulheres 11 14

Homens 1 0

Idade

Média (DP), anos 54(8) 57(8)

Tipo de cancro

Mama 7 8

Cólon/gastrointestinal 3 3

Outro 2 3

Escolaridade

Até ao 12º ano 8 10

Superior ao 12º ano 3 4

Média (DP) de anos 12(4) 11(5)

DP = desvio-padrão
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de grupo explicam-se as práticas a fazer em casa; também se 

discutem questões sobre a prática individual e podem fazer-se 

atividades para resolver dificuldades que tenham surgido. A 

prática diária em casa consiste em: exercícios de proprioceção 

e interoceção em diversas posturas estáticas (decúbito dorsal, 

sentado, em pé) e em movimento (seja a andar, seja fazendo 

sequências de estiramentos derivadas do ioga); exercícios cur-

tos de mindfulness ao longo do dia (desde breves pausas para 

tomada de consciência do momento presente, até pausas 

estruturadas de alguns minutos); registo descritivo de experi-

ências difíceis e sua avaliação cognitiva (diário de automoni-

torização). Durante as sessões em grupo, os doentes realizam 

exercícios que os levam a explorar padrões de reatividade emo-

cional e mental; interação entre padrões da respiração e respos-

tas emocionais; identificação subjetiva com os conteúdos dos 

pensamentos e outras distorções cognitivas. 

Medidas

Dois questionários, descritos a seguir, foram administrados em 

três momentos (M): antes da randomização (M1); no fim do 

programa de oito semanas (M2); e 12 semanas no seguimento 

(M3):

— Mindful Attention Awareness Scale (MAAS). Os processos de 

Mindfulness foram medidos com o questionário MAAS16, 

que avalia a capacidade genérica de estar atento na vida 

quotidiana e consciente do momento presente. Trata-se 

de um questionário com 15 itens, validado para a Oncolo-

gia17, e também para a população portuguesa18. 

— European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30). 

QLQ-C30 tem sido usado a nível mundial em estudos 

oncológicos19, estando também validado para a população 

portuguesa20 Consiste em 30 itens e compreende subesca-

las de diversos tipos (funcionais, de sintomas, e ainda uma 

relativa ao estado de saúde global)21.2 Além disto, mos-

trou-se que scores agregados, nomeadamente o score total 

(média simples dos 30 itens), têm valor clínico22. 

Acresce que, na última sessão do programa, os doentes respon-

deram anonimamente a um questionário de avaliação do pro-

grama, que consistia de questões abertas sobre o que tinha sido 

mais relevante, difícil ou desafiante, e incluía um espaço para 

comentários livres. 

Análise. A aceitabilidade foi avaliada através de (i) a fração 

dos doentes referidos para o estudo que assinaram o termo de 

consentimento, e (ii) a fração destes últimos que completa-

ram o estudo23. A QdV foi avaliada aqui apenas pelo estado de 

saúde global e pelo score total da QLQ-C30. A mindfulness foi 

avaliada pela soma das pontuações nos itens da escala MAAS. 

Os resultados de cada medição (em M1, M2 e M3) são as MEs 

d de Cohen10. Sendo o desenho do estudo pré-teste-pós-teste 

de grupos independentes, foi feita uma análise ANOVA mista, 

com M1 e M2 ou M3 como variáveis intra-sujeitos e o grupo 

como fator inter-sujeitos.

Resultados

Dos 48 doentes referidos para o estudo, 26 (54%) deram o seu 

consentimento informado e foram aleatorizados. Não se regis-

taram desistências no grupo de intervenção e a taxa de pre-

senças nas sessões semanais foi superior a 90%. Os questio-

nários do estudo foram respondidos nos três momentos por 

92% dos doentes no grupo de intervenção. Em contrapartida, 

no grupo de controlo registou-se um decréscimo progressivo 

do número de respondentes aos questionários, sendo que 

apenas 43% responderam nos três momentos (Tabela II).

Tabela II. Número de resposta aos questionários nos três 
momentos M1, M2 e M3.

  Intervenção Controlo

M1 12 14

M2 12 9

M3 11 6

Relativamente à aceitabilidade subjetiva (expressa nos comen-

tários na ficha de avaliação do curso) do programa pelos doen-

tes, estes referiram que o efeito mais significativo foi terem pas-

sado a olhar para si próprios com mais benevolência. Por outro 

lado, embora considerassem exigente e difícil a disciplina da 

prática diária, muitos doentes indicaram que gostariam que a 

duração do programa fosse maior. 

Um resumo da análise ANOVA relativa a MAAS, ao estado de saúde 

global e ao score total da QLQ-C30 pode ver-se na Tabela III; 

um relato mais detalhado pode ser consultado na referên-

cia.24 As correspondentes MEs (d de Cohen) estão representa-

das na Figura 1. No geral, a significância estatística é baixa  

(p > 0,05); no entanto, o estado de saúde global e o score total às 

12 semanas após o programa (M3 versus M1) mostram que houve 

efeito estatisticamente significativo sobre a QdV dos doentes.  

Discussão 

Tendo em conta que: (i) 54% dos doentes elegíveis partici-

param no estudo, sendo que a esmagadora maioria deles 

não tinha nenhum conhecimento sobre IBMs; (ii) no grupo  

de intervenção não ocorreram desistências, quando taxas de 

desistência de 10-15% são tipicamente relatadas em estudos 

semelhantes25; (iii) a taxa de frequência das sessões foi superior 

a 90%; e (iv) os doentes do grupo de intervenção no final referi-

ram que a intervenção tinha sido pessoalmente benéfica, pode 

considerar-se que o programa teve uma elevada aceitabilidade. 

Esta verificação ganha maior relevância se se ponderar que os 

portugueses da faixa etária dos doentes deste estudo foram 

educados segundo a tradição católica, o que poderia compro-

meter a adesão dos doentes a este tipo de programas26.

Em relação ao grupo de controlo, verificou-se um decréscimo 

progressivo do número de respondentes e apenas as seis pes-

soas que responderam aos questionários nos três momentos 
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quiseram fazer o programa após o encerramento do estudo. 

Uma explicação plausível é que, para este grupo, entre a admis-

são no estudo e a oportunidade de fazer o programa, decorre-

ram pelo menos 20 semanas e o seu interesse foi-se desvane-

cendo. Aceitando como válida esta hipótese, podemos sugerir 

que em futuros estudos o grupo de controlo não fique em lista de  

espera, antes realize um “programa mimético” do programa  

de intervenção, mas sem conter o “princípio ativo”. Um grupo de 

controlo realizando um programa mimético validado não tem 

sido habitual neste tipo de estudos, porém é um dos procedi-

mentos mais importantes a implementar em futuros trabalhos 

para aumentar o rigor metodológico. 

Quanto aos efeitos sobre a QdV destes doentes, os valores d 

mostram um aumento quase significativo de mindfulness no 

final do programa, e uma melhoria significativa, a prazo mais 

longo, da QdV. Estes resultados estão em linha com outros 

ERCs em oncologia25, 27, 28 apesar de estes ERCs diferirem no 

design da investigação, na amostragem, nas intervenções admi-

nistradas e nos instrumentos de medida (as escalas de mindful-

ness não medem todas as mesmas qualidades29 e a QdV é con-

ceptualizada distintamente pelos diversos questionários30). 

É interessante fazer uma comparação com o citado estudo 

espanhol14, dada a afinidade cultural. Embora nele tenham 

usado outra IBM e outra metodologia, também aplicaram o 

QLQ-C30 embora apenas a escala de estado de saúde global. 

Apesar de não apresentarem a ME para aquela escala, podemos 

estimá-la: d = 0,5 em M2 comparativamente a M1, que é pró-

ximo do indicado na Figura 1 acima (0,4). 

Naquele estudo administraram também escalas de ansiedade e 

depressão, por conseguinte o conjunto dos três questionários 

contém um total de 43 itens, que compara com os 45 dos ques-

tionários do presente estudo. Preferimos medir os processos 

da mindfulness (a ausência de tal medida compromete as con-

clusões sobre o papel da mindfulness) e a QdV, dado o carácter 

Tabela III. Sumário estatístico (estatística F e valor p) relativo a MAAS e ao score total de QLQ-C30, comparando com a 
linha de base os resultados imediatamente após a intervenção e 12 semanas de seguimento.

 M2 vs. M1 M3 vs. M1

  F p F p

MAAS 2,61 0,12 3,52 0,83

QLQ-C30

Estado de saúde global 0,53 0,48 4,64 0,05

Score Total 1,84 0,19 7,07 0,01

Figura 1. Magnitudes do Efeito para as escalas MAAS, estado de saúde global e score total de QOL-C30 na pós-intervenção e no seguimento de  
12 semanas, em comparação com a linha de base. 

Magnitude do Efeito (d)
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abrangente deste constructo, dada a abundância de resultados 

(obtidos internacionalmente com o QLQ-C30) que facilita as 

comparações19, e dado o fato de ser possível obter de forma 

simples uma pontuação (score total) com significado clínico, 

cujas qualidades psicométricas são superiores às da escala de 

estado de saúde global22. Por outro lado, no presente estudo 

medir também a ansiedade e a depressão implicaria duplicar  

o número de itens, o que, por presumível saturação dos res-

pondentes, diminuiria a confiabilidade dos resultados. 

Assim, os resultados deste estudo piloto, e apesar da pequena 

dimensão da amostra, e do enviesamento para o sexo femi-

nino, apontam para um efeito benéfico das IMBs na QdV de 

doentes portugueses, o que justifica estudos futuros mais 

alargados e representativos neste tipo de populações. Note-se 

ainda que o enviesamento da representatividade de mulheres 

também se registou noutros estudos semelhantes31-34. Outros 

aspetos limitantes prendem-se com intervalo de idades dos 

participantes, que corresponde a apenas 58% da população 

oncológica da região35, e com o fato de a amostra não refletir 

a frequência de tipos de cancro na população feminina (p. ex., 

60% de participantes com cancro da mama contra 29% na 

população feminina35). 

Em conclusão, este estudo piloto aponta para que IBMOs sejam 

bem aceites por sobreviventes de cancro portugueses e tenham 

potencial para aumentar a sua QdV, podendo vir a ser incluí-

das entre os cuidados de apoio àqueles doentes. Os resultados 

deste estudo piloto representam ainda um incentivo para pros-

seguir a investigação nesta área, com amostras maiores e mais 

representativas da população oncológica portuguesa. 
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