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Promocao da saude na doenca oncologica:
Intervencao de reducao do stress baseada no mindfulness
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O objectivo deste artigo de revisdo é (1) fornecer uma visao geral e uma discussao
acerca da meditacao mindfulness e sua aplicabilidade clinica em oncologia e (2)
relatar detalhadamente avaliando criticamente a pesquisa existente e emergente
sobre a meditacao mindfulness como uma intervencdo para doentes com cancro.
Para além disso, pretende lancar uma hipdtese manualizada de um programa de
promogao da salde e de reducao do stress, baseado no mindfulness, explorando os
seus efeitos em termos de variaveis biolégicas e psicossociais. Estudos estrangeiros
referem niveis significativos de mudanca em itens psicossociais de avaliacao, nos
diferentes momentos de avaliacao, pelo que a intervencao tem relativa sustentacao
tedrica, embora a necessitar de refinamento empirico. Espera-se que a eventual
aplicacao da intervencao descrita neste artigo permita trabalhar os factores tidos
como benéficos para um melhor ajustamento a doenca oncolégica, aumentando
proactivamente a accao do individuo doente como interveniente informado do seu
processo de adaptacao progressiva a doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Mindfulness; Oncologia; Stress; Intervencao; Estudo tedrico.

Introducao

O objectivo deste artigo é o de fazer uma pequena revisdo acerca da aplicacao
dos programas de reducao do stress baseados na meditacao mindfulness em
populacao oncolégica. Sao exploradas as principais estratégias de promocao da
salde, e a sua incidéncia em termos de qualidade de vida. E feita uma revisio
dos principais programas de intervencao em doentes oncolégicos, e elaborado
um enquadramento do programa de reducao do stress baseado no mindfulness.
E feita uma revisao conceptual e empirica do mindfulness, assim como uma breve
apresentacao da praticabilidade do programa. Sao ponderadas as possibilidades
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e contextos de implementacao do programa em estudos com populacdes onco-
l6gicas em Portugal.

1. Estratégias de promocao da saude na doenca oncolégica

As estratégias de promocao da satde relacionam-se com os estilos de vida (escolhas
individuais feitas num contexto social), e podem ter uma poderosa influéncia nos
vectores da satde. Um desses vectores relaciona-se com o grave flagelo pessoal,
familiar e social, que abrange as doencas oncolégicas (Gorin, 1998).

Para dar resposta de uma forma eficaz e correcta as reaccoes psicolégicas que
vivenciam os doentes oncolégicos, é importante seguir uma matriz teérica que
seja capaz de situar a variedade e inter-relacao de todos os factores em que o
doente esta imerso. Desde o modelo biopsicossocial da salde que se considera
que, na abordagem de uma doenca tao completa como o cancro, nao intervém
apenas elementos biomédicos, sendo imprescindivel ter em conta os factores
psicolégicos e sociais relacionados com o surgimento e progressao do cancro.
Deve ser considerada a multiplicidade de situacoes clinicas, em termos médico-
-psicolégicos, a qual se deverao adequar técnicas psicoterapéuticas, incidindo
todas elas no facto de que o individuo doente nao quer estar doente e que sofre
dos sintomas da doenca (Barreto, Ferrero, & Toledo, 1993). Assim, as estratégias
devem basear-se em evidéncias cientificas, derivadas da psico-oncologia, psicologia
da saude, medicina psicossomatica e psiconeuroimunologia.

No caso da psico-oncologia (ramo da medicina comportamental e psicologia da
saude), o objectivo principal é o de estudar cientificamente os individuos com
cancro e preocupar-se com as dimensoes psicossociais do doente oncolégico
(Holland, 1989). Segundo Buela-Casal e Moreno (1999), o foco de interesse actual
da psico-oncologia centra-se na investigacao acerca dos modos de combate a
doenca oncolégica, os factores influentes e as estratégias psicoterapéuticas para
melhorar a qualidade de vida dos doentes. Assim, é relevante para a psicologia
que a incidéncia do cancro, bem como a mortalidade prematura a ele associada,
possam ser prevenidas por mudancas de comportamento (Andersen, 1989).

O objectivo fundamental da promocao da saude na doenca oncolégica é que as
diferentes intervencoes psicolégicas permitam ao doente manter uma boa qua-
lidade de vida e um bem-estar psicolégico. Genericamente, as intervencoes que
se realizam ao longo do percurso da doenca sao multiplas e encaminham-se para
ajudar o doente a enfrentar a angustia do diagnéstico, os efeitos do tratamento,
reduzir a ansiedade, a incerteza, o isolamento, a indefesa, e fomentar uma atitude
mais participativa na recuperacao posterior e clarificar percepc¢des e infirmacoes
erroneas (Monedo & Alonso, 2003; Barez, Blaso, & Castro, 2003).



2. A necessidade de intervencoes psicossociais na doenca oncoldgica
Para Justo (2002), o aumento da sobrevida dos doentes oncolégicos colocou
os técnicos de saude perante um enorme desafio, a saber: se ha cada vez mais
sobreviventes das doencas oncolégicas, também ha mais necessidades de
intervencdao e mais necessidades de explicacao. Segundo o autor, actualmente,
assumem especial importancia as intervencdes que se referem a manutencao
ou recuperacao da qualidade de vida em multiplas frentes. Quanto as necessi-
dades de compreensao, temos o facto de a gestao da qualidade de vida s6 ser
eficaz se conseguirmos compreender o papel que o individuo desempenhou no
aparecimento e desenvolvimento da sua prépria doenca. Para isso, é proposto o
debate sobre a possibilidade de o funcionamento psicolégico contribuir para a
etiologia das doencas oncoldgicas (ndo como alternativa as etiologias bioldgicas,
mas sim como complemento), assim como é importante reflectir sobre o papel
dos aspectos psicologicos no surgimento do cancro e, neste sentido, o papel da
intervencao psicolégica no aumento da eficacia do combate a esta doenca, nao
como alternativa as intervencdes médicas, mas como aliada.

Neste ambito, nas Gltimas décadas surgiram intervencoes psicossociais que foram
elaboradas tendo em vista uma melhoria da qualidade de vida dos doentes oncolo-
gicos, através de programas terapéuticos diferenciados e focados nos principios da
psicologia da salde, isto é encarando o individuo numa perspectiva biopsicossocial.
Por exemplo, Forester, Kornfeld, Fleiss e Thompson (1993) procuraram estudar os
efeitos da terapia de grupo ao nivel do stress fisico e emocional em doentes com
cancro submetidos a radioterapia. O grupo experimental participava na terapia
de grupo e era avaliado, antes, durante e no fim do tratamento com radioterapia.
Os resultados demonstraram que apds algumas semanas depois do término da
radioterapia, os sintomas emocionais e fisicos tinham sofrido um decréscimo
significativamente maior no grupo experimental do que no grupo de controlo.
Genericamente, os autores concluiram que a terapia de grupo pode aumentar a
qualidade de vida dos doentes durante a radioterapia, e que os doentes oncolégicos
necessitam partilhar experiéncias emocionais e sentimentos com outros doentes.

Por sua vez, Evans e Connis (1995) realizaram uma investigacao com o intuito de
avaliar a eficacia de duas terapias de grupo (terapia cognitivo-comportamental e
terapia focada no suporte social) em doentes oncolégicos deprimidos a receberem
tratamento radioactivo. Os autores constataram que embora ambos os grupos
terapéuticos tivessem obtido melhorias em relacdo ao grupo de controlo (sem
terapia de grupo), apenas o grupo que teve sessdes de suporte social melhorou
significativamente. O follow-up da investigacao revelou igualmente que era este
ultimo grupo que apresentava efeitos mais duradouros, uma vez que os efeitos
positivos se mantinham até seis meses depois, produzindo mudancas favoraveis
em mais dimensoes relativas ao ajustamento.
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Ja Spiegel (1995), ao analisar os dados anteriores, especulou que uma das possi-
bilidades para o grupo de suporte social ter obtido melhores resultados poderia
ter a ver com a expressao emocional, tida assim como um efeito terapéutico
poderoso, ou seja, a expressao de emocdes negativas pode ajudar também a
lidar com emocdes intensas e desagradaveis. Segundo o mesmo autor, investi-
gacoes realizadas num laboratério de tratamento psicossocial demonstraram
que a supressao emocional € contra produtiva, conduzindo a um maior niumero
de perturbacdes do humor.

Para Nezu, Nezu, Friedman, Faddis e Houts (1998), um dos problemas mais rele-
vantes que se coloca no combate a doenca oncolégica esta relacionado com os
efeitos colaterais dos tratamentos médicos, muitas vezes percepcionados pelo
doente como piores do que a propria doenca. Esta situacdo pode levar o doente
a confrontar-se com conflitos e dlvidas acerca da utilidade, necessidade de dar
continuidade ao sofrimento, limitacoes e interrogacdes que interferem na adesao
e muitas vezes contribuem para a desisténcia ao tratamento (Justo, 2002).

Apesar dos conhecimentos alcancados acerca dos sintomas negativos e das
medidas farmacoldgicas desenvolvidas no sentido de combater e minimizar os
efeitos adversos dos tratamentos médicos nas doencas oncolégicas, os resultados
esperados ou ideais nem sempre sao conseguidos. No que se refere as nauseas e
vomitos, dois dos efeitos adversos mais frequentes e incomodativos para o doente,
apesar dos novos farmacos anti-eméticos permitirem reduzir a toxicidade dos
tratamentos (Andrews & Davis, 1993; Bonneterre et al., 1990, cit. por Pereira &
Lopes, 2002), ndo existe ainda um método eficaz de controlo. So varios os efeitos
iatrogénicos nos doentes oncologicos, resultantes quer da doenca em si quer dos
tratamentos inerentes. No entanto, nem sempre estes efeitos sao devidamente
diagnosticados. Ao nivel da morbilidade psicolégica, muitas vezes os problemas
nao sao detectados pelos profissionais de satde e, segundo os dados de Twycross
(1999), cerca de 10% dos pacientes oncolégicos tém uma perturbacao mental
identificavel.

No estudo levado a cabo por Evans e Connis (1995), 80% dos sujeitos avaliados
encontravam-se no ponto de corte para a depressao clinica indicando que a
depressao neste doentes podera constituir a regra e nao a excepcao. Ou seja,
segundo os autores, 0 que acontece muitas vezes é que os sintomas depressivos
sao erroneamente atribuidos ao cancro, nao se diagnosticando o estado depres-
sivo. Justifica-se assim a tristeza do doente com o facto do prognéstico ser mau;
a ansiedade, pelo medo que este tem de morrer; os problemas de sono, derivados
do desconforto fisico, e a falta de apetite, consequéncia do tratamento de qui-
mioterapia (Spiegel, 1995).



Nem todos os doentes reagem bem ao diagnostico de cancro, sendo as respostas
emocionais mais comuns a ansiedade e a depressao, incluindo a expressao de
sentimentos de medo, raiva, revolta, desesperanca, culpa e pensamentos suicidas
(Haynal, Pasin, & Archinard, 1998). Estas respostas emocionais muitas das vezes
sdo acompanhadas de sintomas fisicos de fadiga, perturbacées do sono, sexuais e
alimentares. Alias, estudos especificos sobre os niveis de morbilidade psicolégica
entre os doentes com cancro revelam que a prevaléncia é muito elevada, desde
perturbacoes da adaptacdo a outras mais graves (Derogatis, Morrow, Fetting,
Penman, Piasetsky, Schmale, Henrichs, & Carnicke, 1983; Dean & Hapwood, 1989).

Mclintyre, Fernandes e Pereira (2002) fazem uma importante revisdo das inter-
vencoes psicossociais de grupo para doentes oncolégicos, respectivas avaliacoes
da eficacia, assim como um resumo das principais conclusées importantes para a
psicologia da salide. Genericamente, englobam: (1) intervencdes de cariz cognitivo-
-comportamental, direccionadas particularmente as disfuncoes cognitivas e aos
comportamentos subsequentes, e que procuram a promocao de estratégias adap-
tativas de coping (Kidman & Edelman, 1997; Telch & Telch, 1986, cit. por Mcintyre,
Fernandes, & Pereira, 2002); (2) intervencoes psicologicas de suporte psicossocial,
cuja énfase é no dialogo com pares e a partilha de informacao, no contexto de
um grupo que providencia aos seus membros encorajamento e suporte matuo
nas dificuldades induzidas pela doenca (Spiegel, Bloom & Yalom, 1981; Spiegel &
Bloom, 1983; Spiegel et al., 1989; Taylor et al., 198, cit. por McIntyre, Fernandes,
& Pereira, 2002); (3) intervencdes psicolégicas para a educacao do doente, que
enfatizam o controlo da informacao através do seu acesso facilitado para que o
doente possa responder de forma eficiente as alteracdes e exigéncias impostas
pela doenca (Royak-Schaler, Stanton, & Danoff-Burg, 1997; Johnston et al., 1992;
Jacobs et al., 1983; Pruitt et al., 1993, cit. por McIntyre, Fernandes, & Pereira, 2002);
(4) e intervencdes psicolégicas multimodais que, de uma forma geral, incorpo-
ram componentes de todas as intervencdes anteriores. Exemplos deste tipo de
intervencao sao os trabalhos de Simonton e Simonton (1975), Worden e Weisman
(1984), Cain e colaboradores (1986), assim como os de Fawzy e colaboradores (1990,
1994), citados por Mclintyre, Fernandes e Pereira (2002).

Trijsburg, Van Knippenberg e Rijpma (1992) analisaram varios estudos indicativos
do impacto positivo das intervencoes psicolégicas com doentes oncolégicos. Os
autores referem que a terapia individualizada era particularmente atil para aliviar
o distress (stress prejudicial),aumentar a auto-estima e estabelecer um sentido de
controlo por parte do doente, para além de aliviar problemas fisicos e fomentar
um aumento das actividades e relacdes sexuais dos doentes. Para além disso, os
autores verificaram que programas terapéuticos estruturados foram altamente
eficazes em termos da reducao dos niveis de depressao, do distress, da ansiedade
e duma melhoria do auto-conceito. Finalmente, verificaram também que as
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intervencoes comportamentais, juntamente com a hipnose, revelaram utilidade
na reducao da ansiedade, depressao, raiva, hostilidade, confusao e distress, bem
como na dor, naduseas e vomitos, relacionados com o tratamento.

O estudo de Andersen (1992) relativo as principais intervencoes psicoldgicas para
a melhoria da qualidade de vida em doentes com cancro revela que a terapia pos-
sibilita um melhor ajustamento ao cancro, nomeadamente no mantimento das
actividades interpessoais, ocupacionais, sociais e sexuais, assim como um alivio
dos estados emocionais negativos. De facto, e conforme corroboram Classen e
colaboradores (1993, cit. por Trijsburg, Van Knippenberg, & Rijpma, 1992), ajudar
os doentes a adquirirem e a alcancarem comportamentos e atitudes que lhes
permitam lidar de forma mais eficaz com o cancro pode seguramente melhorar
a qualidade das suas vidas, dos seus familiares e o prognéstico da doenca.

Nesta linha de pensamento, Pettingale e a sua equipa estudaram as respostas
emocionais ao cancro e respectiva influéncia no curso da doenca. Assim, iden-
tificaram quatro respostas caracteristicas ao diagnéstico: I. Espirito de luta; 2.
Evitamento positivo (negacao); 3. Fatalismo (aceitacdo estdica); 4. Desesperanca/
sensacao de incapacidade. Posteriormente, foi adicionado um quinto tipo carac-
terizado por preocupacdo ansiosa com pensamentos em relacao a doenca bem
como sentimentos de depressao (Pettingale et al., 1985, cit. por Trijsburg, Van
Knippenberg, & Rijpma, 1992).

Para Pereira e Lopes (2002), as intervencdes terapéuticas com doentes oncolégicos
podem ser Uteis nao apenas na reducao de sintomas especificos mas também
na mudanca de atitudes e de estilos de personalidade que poderao influir na
progressao e adaptacao a doenca. Ou seja, para as autoras, a ponderacao de que
as caracteristicas pessoais podem estar associadas a um bom/mau prognéstico
pode representar uma diferenca no curso da doenca bem como na capacidade
para lidar com o diagnéstico e impacto psicossocial.

3. O mindfulness: O que é e que aplicacoes tem?

O mindfulness (ou consciéncia plena) é uma antiga pratica budista que pode ter
uma relevancia profunda para a vida quotidiana das pessoas (Kabat-Zinn, 1990;
1994). Esta relevancia nao tem nada a ver com Budismo per se ou em tornar-se
budista, tendo sim a ver com o acordar e viver em harmonia consigo mesmo e
com o mundo. Tem a ver com o saber quem somos, questionando a nossa visao
do mundo e o lugar que ocupamos nele, e com o semear de alguma apreciacao
da plenitude de cada momento em que estamos vivos. Acima de tudo, tem a ver
com o estarmos em sintonia (Germer, 2005).



O cultivar do mindfulness através da pratica da meditacao tem uma longa histéria
nas tradicoes espirituais orientais, principalmente no Budismo (Linehan, 1993a;
Kabat-Zinn, 1982). Estas tradicdes descrevem a meditacao mindfulness como um
método disponivel para reduzir o sofrimento e encorajar o desenvolvimento de
qualidades positivas, tais como a consciencializacao, insight, sabedoria, compaixao
e equanimidade (Goldstein, 2002; Kabat-Zinn, 2003).

Fulton e Siegel (2005) dizem-nos que, na perspectiva budista, o nosso estado
de vigilia e consciéncia habitual é visto como sendo extremamente limitado e
limitativo, fazendo lembrar em muitos aspectos um enorme sonho em vez de um
estado de vigilia pleno. Para os autores, a meditacao ajuda-nos a acordar deste
sono de automaticidade e inconsciéncia, tornando possivel para nés vivermos as
nossas vidas com acesso a todas as capacidades da nossa consciéncia, assim como
da nossa inconsciéncia. Segundo Kabat-Zinn (1994), muitos mestres Sages, Yogis
e Zen exploraram estes territérios profundamente ha milhares de anos. Durante
esse processo, eles aprenderam algo que pode ser totalmente benéfico para as
populacoes ocidentais, como contrabalanco das suas orientacoes culturais que
impulsionam para o controlo e subjugacao da natureza, em vez de honrarem o
facto de serem uma parte constituinte da mesma. O aglomerado das experiéncias
destes mestres sugere que da investigacao intensa da nossa prépria natureza como
seres e, particularmente, da natureza das nossas mentes através de cuidadosas e
sistematicas auto-observacoes, poderemos capacitar-nos da possibilidade de viver-
mos as nossas vidas com mais satisfacao, harmonia e sabedoria. Esta formulacao
oferece, igualmente, uma visdao do mundo que complementa o reduccionismo
predominante e o materialismo que domina o pensamento ocidental, tanto ao
nivel individual como institucional. Assim, este ponto de vista nao é nem parti-
cularmente “oriental” nem mistico (Kabat-Zinn, 1990).

O mindfulness foi aclamado como sendo o coracao da meditacao budista. Fun-
damentalmente, é até um conceito bastante simples. O seu poder reside na
sua pratica e nas suas aplicacoes. Mindfulness significa prestar atencao de uma
forma particular, ou seja, no momento presente e sem julgamentos. Esta forma
de dirigir a atencao permite uma maior consciencializacao, clareza, e aceitacao
da realidade no momento actual. Desperta-nos para o facto de as nossas vidas se
desdobrarem apenas em momentos. Se ndo estivermos completamente presentes
em muitos desses momentos, poderemos nao apenas perder o que é mais valioso
nas nossas vidas mas também perder a possibilidade de nos apercebermos da
profundidade e riqueza das nossas oportunidades de crescimento e transformacao
(Kabat-Zinn, 1990).

Segundo Bower, Woolery, Sternlieb e Garet (2005), uma consciencializacdo diminuta
do momento presente cria-nos inevitavelmente alguns problemas, manifestos
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através das nossas accoes inconscientes e automaticas e dos nossos compor-
tamentos, muitas vezes pautados por medos profundos e insegurancas. Estes
problemas tendem a acumular-se com o passar do tempo, se nao lhes dermos a
devida atencao, podendo eventualmente levar a um sentimento de bloqueio ou
de desrealizacdo. Com esta acumulacao, podemos perder a confianca na nossa
capacidade de redireccionar as nossas energias para formas de maior satisfacao
e felicidade, ou até para um melhor estado de saude (Kabat-Zinn, 2005).

Aforma caracteristica como uma pessoa interpreta e reage aos acontecimentos da
vida tem influéncia nas suas atitudes, sentido de auto-eficacia, comportamentos
e concretizacoes. Isto é especialmente saliente quando se lida com uma doenca
(Tacén, Caldera, & Ronaghan, 2005). Nas Ultimas décadas, profissionais de salide
e investigadores ocidentais defenderam que o desenvolvimento da pratica do
mindfulness podera ser benéfico para pessoas que sofrem de uma grande margem
de problemas ou desordens, mas que nao estao interessadas em adoptar uma
terminologia ou tradicoes budistas (Baer & Krietemeyer, 2006).

Para Kabat-Zinn, Massion, Hebert e Rosenbaum (1998), o mindfulness providencia
uma via simples mas poderosa para nos desbloquearmos, de voltar para a sinto-
nizacdo com a nossa prépria sabedoria e vitalidade. E uma forma de assumirmos
a direccao e qualidade das nossas préprias vidas, incluindo os nossos relaciona-
mentos familiares, o trabalho, assim como para com o mundo e planeta, mas
fundamentalmente, para o relacionamento connosco mesmos. A chave para este
caminho que, como foi dito, resulta das raizes do Budismo, Taoismo, e Yoga, € uma
apreciacao do momento presente e o cultivar de um relacionamento intimo com
ele de uma forma continua e discernida. £ completamente o oposto de concep-
tualizar a vida como um bem adquirido.

O habito de ignorarmos os nossos momentos presentes em detrimento de outros
conduz a uma constante falta de consciéncia da rede que é a vida na qual esta-
mos embrenhados. Isto inclui a falta de consciéncia e compreensao da nossa
prépria mente e como isso influencia as nossas percepcdes e accoes. Isso limita
severamente a nossa perspectiva do que € ser pessoa e como estamos ligados
uns aos outros e ao mundo a nossa volta (Kabat-Zinn, 2005). Tradicionalmente, a
religiao tem tido dominio sobre tais questées fundamentais com uma armacao
espiritual, mas o mindfulness tem pouco a ver com religiao, excepto no signifi-
cado mais fundamental da palavra, como uma tentativa de apreciar o profundo
mistério de estar vivo e tomar conhecimento, e de estar vitalmente ligado a tudo
o0 que existe (Olendzki, 2005).

Quando nos comprometemos a prestar atencao de uma forma aberta, sem
estarmos presos as nossas preferéncias, opinides e preconceitos, projeccoes e
expectativas, abrimos oportunidades de nos libertarmos da prisao que pode ser



a inconsciéncia. O mindfulness nao interfere com crencas ou tradicoes — religiosas
ou relacionadas em termos cientificos — nem tenta vender nada, muito menos um
novo sistema de crencas ou ideologia. E simplesmente uma forma pratica de estar
mais em contacto com a plenitude do ser, através de um processo sistematico de
auto-observacao, auto-questionamento e accao preenchida de consciéncia. De
uma forma abstracta, o praticante mor do mindfulness é gentil, contemplativo e
dedicado. Assim, outra maneira de definir mindfulness sera “heartfulness” (Kabat-
-Zinn et al., 1998).

4. Mindfulness como construto

O mindfulness como construto € o ponto de encontro entre varias intervencoes clini-
cas.Tentativas recentes de definicao resultaram num modelo de dois componentes
do mindfulness (Bishop, Lau, Shapiro, Carlson, Anderson, Carmody, Segal, Abbey,
Speca, Velting, & Devins, 2004), dos quais o primeiro envolve a auto-regulacdo da
atencdo na experiéncia imediata, resultando na recognicao de acontecimentos que
surgem no momento presente da consciéncia. O segundo componente representa
uma orientacdo de abertura e aceitacao da experiéncia momento-a-momento.
Isto é similar com a definicao do mindfulness como sendo constituido por inten-
cdo, atencdo, e atitude (Shapiro, Bootzin, Figueiredo, Lopez, & Schwartz, 2003). A
intencao neste modelo descreve a natureza intencional de dirigir as faculdades
da atencao para observar a experiéncia momento-a-momento, paralelamente
a primeira componente tal como descrita por Bishop e colaboradores (2004). O
terceiro atributo, a atitude, descreve a qualidade da atencao, a sua suavidade,
aceitacao sem julgamentos do que quer que surja no campo da consciéncia,
similar a segunda componente conforme descrita pela equipa de Bishop (2004).
Apesar disso,em ambas as conceptualizacdes, o mindfulness envolve ndo apenas
o prestar atencao, mas o fazé-lo de uma forma que seja acompanhada de uma
atitude de nao-julgamento e aceitacao aberta.

O mindfulness permite ao praticante exercitar um método activo de desligar a
reactividade evasiva que € comum nas vidas dos seres ocidentais e substitui-la
por respostas mais conscientes (Kabat-Zinn, 1994).

O mindfulness é cultivado pela pratica de varias formas de meditacao, ou treino
mental. Pode ser executado em sessdes de meditacao formal ou durante as
actividades do dia-a-dia, tais como lavar pratos, simplesmente estando presente
no momento que permite a pessoa experiencia-lo na sua plenitude e totalidade
(Kabat-Zinn, 1994).
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5. Mindfulness e tratamento da doenca oncologica

Conceptulizando a pratica da meditacao mindfulness tradicional como um conjunto
de capacidades que podem ser aprendidas independentemente de qualquer sistema
de crencas religiosas, investigadores e clinicos tornaram o treino em mindfulness
disponivel para as populacoes ocidentais, incorporando-o em intervencoes que
estao a ter um crescendo significativo em contextos médicos e de salide mental
(Baer & Krietemeyer, 2006). Genericamente, estas intervencdes englobam: (1)
Reducao do stress baseada no mindfulness (MBSR) (Kabat-Zinn, 1982, 1990); (2)
Terapia cognitiva baseada no mindfulness (MBCT) (Segal, Williams, & Teasdale,
2002); (3) Terapia comportamental-dialéctica (DBT) (Linehan, 1993a;1993b); e (4)
Terapia da aceitacdo-compromisso (ACT) (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

Quase metade de todos os doentes com cancro sofre de distress psicolégico
moderado e severo, e enfrentam dificuldades consideraveis no que concerne as
estratégias de coping relacionadas com a doenca (Carlson, Angen, Cullum, Goodey,
Koopmans, Lamont, MacRae, Martin, Pelletier, Robinson, Simpson, Speca, & Bultz
2004; Spiegel,1996; Zabora, BrintzenhofeSzoc, Curbow, Hooker, & Piantadosi, 2001).
Existem muitas fontes potenciais de distress para pessoas diagnosticadas com um
cancro, incluindo a antecipacao do sofrimento, as exigéncias dos tratamentos,
dificuldades em aceitar as mudancas na vida, e adaptar-se a incerteza e incontro-
labilidade inerentes da doenca (Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001).

Os tratamentos habituais do cancro, que incluem a cirurgia, a radioterapia, a
quimioterapia, e hormonoterapia, objectivam a remocao, retardamento ou aniqui-
lagdo das células tumorais. Os oncologistas e outros profissionais de satide podem
também recomendar outros tipos de tratamento perspectivados para produzir
melhorias na satde geral e no bem-estar. Estas intervencées sao frequentemente
referidas como complementares, dado serem utilizadas paralelamente as terapias
habituais (Hilsden & Verhoef, 1999; Verhoef, Hilsden, & O’Beirne, 1999). Para os
doentes que usam terapias complementares, tomar decisdes no sentido de usa-
rem estas terapias providencia uma oportunidade significativa de obter algum
controlo sobre a sua doenca, tratamento e bem-estar durante os tratamentos e
recuperacao do cancro (Truant & Bottorff, 1999; Verhoef, Hilsden, & O’Beirne, 1999).

A meditacao mindfulness € um exemplo de uma terapia complementar que tem
sido usada por doentes oncolégicos assim como praticantes na area da medicina
comportamental (Baer, 2003; Bishop, 2002). Tém surgido cada vez mais programas
de tratamento clinico e de promocao do bem-estar baseados na meditacao min-
dfulness e no yoga, modelados a partir do programa de reducao de stress baseado
no mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction - MBSR) de John Kabat-Zinn e
seus colegas na Clinica de Reducdo do Stress do Centro Médico da Universidade
de Massachusetts, nos Estados Unidos.



Doentes com condicoes médicas cronicas que participaram em programas de
MBSR demonstraram obter mudancas positivas nos seus estados de saude fisico e
mental (Bishop, 2002; Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004). Os efeitos de
promocao da saude do MBSR parecem complementar os tratamentos biomédicos
convencionais, numa abordagem compreensiva, centrada no paciente, acerca do
alivio e cura do sofrimento humano (Reibel, Greeson, Brainard, & Rosenzweig, 2001).

6. A aplicacao de programas de MBSR em populacées oncolégicas:

resultados actuais

O aumento da qualidade de vida, relacionada com a saude, e com melhorias ao
nivel da vitalidade, com menos dor corporal, menos limitacdes provocadas pela
saude fisica, melhor funcionamento social, e diminuicdes dos niveis de ansiedade e
depressao foram demonstrados num grupo de doentes com diagnésticos médicos
diversificados, sujeitos a um programa baseado nos propostos terapéuticos do
mindfulness (Reibel et al., 2001). Tendo em conta estes resultados promissores, é
natural que os investigadores se tenham debrucado sobre as caracteristicas da
doenca oncoldgica e o seu estudo em termos de evolucao tendo em conta a pratica
de técnicas de mindfulness, principalmente porque é sobejamente conhecido o
stress emocional ap6s a tomada de conhecimento do diagnéstico de cancro (Strain,
1998; Zabora, Blanchard, Smith, Roberts, Glajchen, Sharp, Brintzenhofe-Szoc, Locher,
Carr, Best-Castner, Smith, Dozier-Hall, Polinsky, & Hedlund, 1997).

Existe actualmente na populacao de doentes oncolégicos um interesse crescente
na medicina corpo-mente e nas terapias complementares, sustentado por um
desejo de ser proactivo e de tomar iniciativas no tratamento pessoal (Weiger,
Smith, Boon, Richardson, Kaptchuk, & Eisenberg, 2002). Por exemplo, quando
perguntadas acerca da causa do seu cancro da mama, uma amostra de mulheres
canadianas citaram “stress” acima de qualquer outro factor possivel, como gené-
ticos, dietéticos, e factores ambientais (Stewart, Cheung, Duff, Wong, McQuestion,
Cheng, Purdy, & Bunston, 2001).

O MBSR providencia nao apenas um tratamento eficaz para o stress, enqua-
drando-se também na prépria estrutura pessoal do doente no que diz respeito a
comportamentos de saude positivos (Kabat-Zinn et al., 1998; Rosenbaum, 2005).

Uma revisao da literatura efectuada por Ott, Norris e Bauer-Wu (2006) revela cerca
de sete estudos que investigaram a eficacia das intervencées com programas de
relaxamento e da reducdo do stress baseados no mindfulness em doentes com
cancro.Trés destes estudos focaram-se em mulheres com cancro da mama (Shapiro
et al.,2003;Tacdn, Caldera & Ronaghan, 2004, 2005), 0 Gltimo dos quais investigando
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os factores psicossociais. Speca, Carlson, Goodey e Angen (2000) investigaram os
resultados do mesmo programa numa amostra heterogénea de doentes oncolégicos,
procurando avaliar os efeitos ao nivel dos estados de humor e sintomatologia de
stress. Os participantes neste estudo demonstraram uma reducao significativa nas
perturbacdes do humor (65%) e em todos os niveis gerais de stress (31%), quando
comparados com o grupo de controlo. Estes beneficios persistiram no follow-up apés
6 meses, conforme demonstrado por Carlson e colaboradores (2001). Os resultados
obtidos estdao em concordancia com outros estudos publicados que confirmam
a efectividade do treino mindfulness na tranquilidade e na reducao de sintomas
fisicos e psicolégicos associados a doenca numa variedade de populacdes clinicas,
tais como: dor crénica (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, Lipworth, Burney, & Sellers,
1986) perturbacdes da ansiedade (Kabat-Zinn, Massion, Kristeller, Peterson, Fletcher,
Pbert, Lenderking, & Santorelli,1992; Miller, Fletcher, & Kabat-Zinn,1995), fibromialgia
(Kaplan, Goldenberg, & Galvin-Nadeau, 1993; Singh, Berman, Hadhazy, & Creamer
1998), epilepsia (Deepak, Manchanda, & Maheshwari, 1994), psoriase (Kabat-Zinn,
Wheeler, Light, Skillings, Scharf, Cropley, Hosmer, & Bernhardt, 1998), e hipertensao
(Schneider, Staggers, Alexander, Sheppard, Rainforth, Kondwani, Smith, & King,1995).
O sexto estudo relativo ainda a doenca oncoldgica faz uma revisao do impacto do
programa numa amostra heterogénea de doentes oncolégicos, relativamente aos
sintomas de fadiga, stress, estados de humor e qualidade do sono (Carlson & Gar-
land, 2005), e 0 sétimo relaciona o0 mesmo programa com a qualidade de vida de
doentes com cancro da mama e da prostata, assim como com sintomas de stress,
estados de humor e parametros imunitarios (Carlson, Speca, Patel, & Goodey, 2003).

O diagnéstico, tratamento, e a sobrevivéncia ao cancro estao associados a uma
variedade de consequéncias psicolégicas e fisicas. Conforme sustentam diferentes
investigacoes transversais e longitudinais, as técnicas de reducao do stress podem
ser incorporadas no cuidado de pacientes com cancro para promover um coping
eficaz, para diminuir sintomas, e para melhorar estados de salde. Deste modo, as
intervencoes baseadas no mindfulness que contemplam a relacdo mente-corpo
estdo a torna-se cada vez mais populares e a ganhar credibilidade para o uso nas
populagdes oncoldgicas. Para Ott, Norris e Bauer-Wu (2006), embora este campo
de investigacao esteja ainda a emergir, com um primeiro estudo publicado em
2000, as pesquisas até a data demonstram beneficios notaveis de intervencoes
baseadas no mindfulness que realcam o bem-estar das pessoas que vivem e
lidam com o cancro.

Apesar de tudo, o corpo de investigacdes empiricas que suportam o uso do MBSR
em doentes com cancro esta a crescer,embora de uma forma preliminar. De acordo
com Bishop (2002), apesar da eficacia do MBSR na autogestao do stress e de sinto-
mas de humor associados com o cancro parecer particularmente promissora, sera
complicado recomendar esta aplicacao como modelo de intervencao, baseando-se



apenas numa Unica experiéncia controlada aleatoriamente: “The Tom Baker study”.
Embora esta experiéncia seja importante porque representa o primeiro estudo
rigoroso da eficacia desta abordagem, Bishop aconselha que devera ser aplicado
de uma forma mais consistente até poder ser recomendado para uma maior
margem de populacées médicas. Assim, a replicacao dos estudos é fundamental
para estabelecer a eficacia deste programa nas populacoes oncolégicas. Para além
das replicacoes dos estudos de eficacia, sao necessarios estudos que comparem o
MBSR com outras intervencoes psicossociais, assim como pesquisas desenhadas
para explicar as contribuicoes relativas dos varios componentes desta intervencao
multifacetada (Speca, Carlson, MacKenzie, & Angen, 2006).

7. Efeitos do mindfulness ao nivel do sistema imunitario

O stress € um dos factores que surge frequentemente associado ao tratamento do
cancro, podendo mesmo ser uma consequéncia dele e até dificultar a sua eficacia
(Evans, Hucklebridge, & Clow, 2000). O modelo biocomportamental defende que
reduzindo o stress aumentamos a capacidade do sistema imunitario para dar
resposta a doenca, dai a necessidade de actuar ao nivel dos comportamentos
de satde de modo a aumentar a adesao aos tratamentos e a qualidade de vida
dos doentes (Anderson, Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1994; Fawzy & Fawzy,1994). Para
além disso, e segundo Telch e Telch (1986, cit. por Pereira & Lopes, 2002), fornecer
ao doente competéncias de resolucao de problemas, treino de relaxamento e
planeamento de actividades apraziveis parece ter um efeito benéfico ao nivel da
mortalidade psicologica, adesao terapéutica, comunicacao e relacionamento social.

Para além dos efeitos psicolégicos demonstrados pela pratica da reducdo do
stress baseada no mindfulness, estudos demonstram que a pratica da meditacao
tem sido relacionada com efeitos ao nivel do sistema imunolégico. Solberg e
colaboradores (1995), descobriram que a meditacdo pode modificar a influéncia
supressora do stress do exercicio fisico vigoroso no sistema imunitario de atletas
masculinos. Um estudo casual com treino em relaxamento, meditacao, e hipnose
em homens com VIH-positivo descobriu melhorias na contagem das células T no
grupo de tratamento, e que se mantiveram apés um més de follow-up (Taylor,
1995). Também outras técnicas, como o QiGong, um sistema energizante chinés
que combina técnicas meditativas com outras praticas, estava associado com a
elevacao das células T CD4 e um aumento proporcional das células CD4/CD8 num
grupo de praticantes saudaveis comparativamente com um grupo de individuos
saudaveis do grupo de controlo (Ryu et al., 1995).

Muitos estudos demonstram que os doentes oncol6gicos tém uma funcao imunita-
ria comprometida (Andersen, Kiecolt-Glaser, & Glaser,1994), e factores imunitarios
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tém sido usados para predizer a progressao da doenca (Kiecolt-Glaser, McGuire,
Robles, & Glaser 2002a,2002b). Por exemplo, Levy, Herberman, Lippman, D’Angelo
e Lee (1991) descobriram que menos indicadores de stress, num inventario rela-
tivo a avaliacao do perfil do humor, previram intervalos maiores sem doenca em
doentes com cancro da mama, e menos células NK previram um reaparecimento.
De qualquer forma, nenhuma intervencao de caracter psicossocial foi efectuada
neste género de estudos.

Adicionalmente a estes estudos mais observacionais, estudos com recurso a inter-
vencgoes investigaram os efeitos das terapias em medidas do sistema imunitario,
inicialmente em doentes com cancro da mama. Os estudos de Fawzy e colabora-
dores (1990, cit. por Mcintyre, Fernandes, & Pereira, 2002) sdo disso um exemplo,
tendo os autores estruturado uma intervengao psicossocial de seis semanas para
pacientes com melanoma maligno e tendo encontrado aumentos significativos
na percentagem dos grandes linfécitos e das células NK, indicacées de aumentos
na actividade das NK citotéxicas, e uma pequena reducao na percentagem das
células T CD4 (helper). Estas mudancas nao foram observadas imediatamente
apés a intervencao, mas evidenciaram-se numa avaliacao de follow-up ap6s seis
meses. Segundo Justo (2002), 0 aspecto mais importante dos dados apresentados
pela equipa de Fawzy ¢ esta indicacao de que os frutos da intervencao psicolégica
continuam activos e produtivos depois de terminada a intervencao. Contudo, e
como também alerta o mesmo autor, nem todos os estudos sobre efeitos imu-
nitarios das intervencoes encontraram melhorias nas funcoes imunitarias, pelo
que os resultados deverao ser interpretados com algumas reservas.

Segundo Carlson e colaboradores (2003), para além do deles, ndo ha qualquer
estudo publicado até a data que investigue os efeitos do programa de reducao
do stress baseado no mindfulness na funcao imunitaria dos doentes com cancro.
Conforme os autores, os moldes em que as mudancas no sistema imunitario
traduzem uma progressao ou uma regressao da doenca estao actualmente a ser
debatidos na literatura, conforme corroboram os estudos de Spiegel, Sephton,
Terr e Sittes (1998), assim como os de Garssen e Goodkin (1999). Alias, estes ulti-
mos questionam a importancia da imuno-modulacao da progressao do cancro,
sugerindo que talvez outras medidas, tais como a activacao endécrina, poderao
ser mais importantes. Contudo, os resultados promissores da equipa de Carlson
(2003) fazem referéncia as seguintes alteracdes nos elementos da amostra onde
se aplicou o programa: as mudancas ao nivel do sistema imunitario dos doentes
foram consistentes e comportamentalmente associadas a uma alteracao dos
padroes depressivos com uma funcionalidade imunitaria mais saudavel. Apesar
das alteracdes terem sido moderadas, os autores atribuem esse facto aos altos
niveis de funcionamento psicolégico e imunitario dos doentes no inicio do estudo.



Sumariamente, para Kiecolt-Glaser, Robles, Heffner, Loving e Glaser (2002), existem
evidéncias substanciais em populacdes saudaveis e populacoes com doencas
oncolégicas que relacionam stress psicologico com desregulacao imunologica.
Segundo os autores, o stress pode potenciar carcinomas através de alteracdes na
reparacao do ADN e/ou apoptose (morte celular programada). Para além disso,
argumentam que a possibilidade de as intervencoes psicologicas poderem melhorar
a funcao imunitaria e a sobrevida em doentes oncolégicos é ainda uma pergunta
em aberto, assim como a sugestao de o suporte social poder ser um mediador
psicolégico chave. No entanto, os autores defendem que os estudos permitiram
concluir que factores psicologicos e comportamentais podem influenciar o des-
poletar e a progressao do cancro.

8. Questoes praticas do MBSR

Torna-se evidente de que o apoio psicolégico ao doente oncolégico no contexto
de grupo tem beneficios alargados em termos de qualidade de vida do doente,
repercutindo-se quer no seu bem-estar fisico, quer no psicossocial.

O formato da intervencao MBSR, descrita por Kabat-Zinn (1982, 1996, 2003), é
o de uma actividade psico-educativa que se realiza em grupo, constando de
nove sessoes num total de 28 horas presenciais, repartidas por oito semanas.
As sessoes sao semanais e duram cerca de 2,5 horas, excepto na sexta semana,
quando para além da sessao semanal ha também uma sessao especial de oito
horas, ou dia intensivo. As sessdes semanais incluem a apresentacdo de um
tema, exercicios praticos, e tempo de debate em grupo acerca das melhorias e
das dificuldades que surgiram na aplicacao das técnicas e das estratégias de

coping na vida diaria.

Especificamente, ao longo do programa, é efectuado treino em trés praticas
formais do mindfulness: o body scan, a meditacdo sentada e o yoga: a) O body
scan, ou yoga deitado, inclui uma mudanca gradual do foco de atencao por todo
o corpo, da cabeca aos pés, de uma forma nao-critica, em todas as sensacoes e
sentimentos das regides corporais, com sugestoes periédicas acerca da conscien-
cializacdo na atencao e no relaxamento; b) A meditacao sentada envolve a atencao
mindfulness da respiracao e outras percepcoes, promovendo uma consciéncia
observacional e sem julgamentos das cognicoes e das correntes de pensamento
e distraccbes que passam constantemente pela mente; c) O yoga envolve um
conjunto de estiramentos simples e posturas estudadas para relaxar e alongar o
sistema musculo-esquelético, e desenvolver movimentos em mindfulness acerca
da relacao corpo-meditacdo (Tacon, Caldera, & Ronaghan, 2005).
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O programa das sessdes realizadas é o seguinte (cf. Martin & Garcia de la Banda,
2007):

(1) A consciéncia plena. Nesta sessao é apresentada a ideia de mindfulness nos
pensamentos, emocdes e sensacoes, incidindo na importancia de parar e ver,
antes de agir, e incentiva-se os participantes a experimentarem pessoalmente
este tipo de consciencializacao. Assim, é realizado um exercicio pratico de
exploracao das sensacoes do corpo, fornecendo-se um CD para a continuacao
da pratica pessoal.

(2) As percepcoes e a realidade. S3o explicadas as caracteristicas da percepcdo
e o efeito do condicionamento prévio incidindo-se na ideia de responder em
vez de reagir perante os desafios da vida e os momentos de stress. Nesta ses-
sao pratica-se novamente o exercicio de exploracao do corpo e introduz-se a
meditacdo vipassana (que significa ver as coisas como realmente sao, sendo
uma das mais antigas técnicas de meditacao da india), de atencdo centrada
na respiracao.

(3) As emocdes. E feita uma introducio as emocdes basicas (medo, raiva, tristeza
e alegria) e sdo analisadas as suas caracteristicas a partir da consciéncia plena.
E explicado o efeito das emocdes na vida diaria e nas relacdes pessoais. Nesta
sessao introduz-se o yoga deitado (body scan) e é fornecido um CD com exer-
cicios de yoga para praticar entre as sessoes.

(4) O stress, reaccao e resposta. S3o apresentadas as bases de compreensao do
stress e indicadas as caracteristicas da resposta ao stress com recurso ao modelo
biopsicossocial. Pratica-se novamente yoga deitado e atencao na respiracao.

(5) Estratégias para enfrentar o stress. Sao explicados os tipos de estratégias de
coping e as suas caracteristicas, assim como os perigos associados ao stress.
E praticado yoga em pé (incluido numa gravacdo) e atencio a respiracao.

(6) A comunicacao e a alimentacdo. Nesta sessdo sao analisados os efeitos da
alimentacdo e da comunicacao no stress e na salde, observados através da
consciéncia plena. Pratica-se yoga de pé e amplia-se o tempo de meditacao com
um novo CD que inclui uma pratica guiada, e pratica-se meditacao caminhando.

(7) Dia intensivo. Jornada destinada a pratica, mas que se realiza em siléncio
excepto nas indicacoes dadas pelo instrutor. Sao realizadas todas as técnicas
introduzidas de yoga e meditacdo e no final da jornada volta-se a usar a palavra
para debater em grupo as experiéncias da jornada. Por ultimo, e em siléncio
novamente, pratica-se a consciéncia plena.

(8) A gestao do tempo. Nesta sessao sao apresentadas as bases da gestao de
tempo na optica da consciéncia plena orientadas para pessoas com stress.
Seguidamente, pratica-se de novo a meditacao guiada.



(9) Despedida. Os participantes sdo incentivados a integrar estas aprendizagens
nas suas vidas, e realiza-se uma roda de comentarios entre os assistentes sobre
a sua experiéncia no programa. Para além disso, a sessao é aproveitada para
praticar a exploracao do corpo e a meditacao guiada.

O programa MBSR delineado para populagdes oncolégicas procura corresponder a
maximizacao dos beneficios deste tipo de intervencao. Para a populacao oncolégica,
pretende-se entao que o programa MBSR se revista de um caracter multimodal
contemplando, na nossa perspectiva, os seguintes componentes:

(1) Educacao para a satde. Os participantes aprendem as principais relacdes entre
o stress, o cancro, e os factores do estilo de vida. Para tal é fornecido material
tedrico e pratico acerca do mindfulness, relaxamento, meditacao, yoga, e da

relacdo mente-corpo;

(2) Gestao do stress. Através da pratica experimental de meditacao e yoga durante
os encontros do grupo e na pratica em casa, os participantes sao ensinados
a prestar atencdo as sensacoes fisicas e aos efeitos do stress e ansiedade. Ou
seja, sdo conduzidos a detectar os sinais fisiolégicos do stress no corpo para
depois os dissiparem com recurso a estratégias cognitivas e sensoriais.

(3) Promocao do coping. Utilizacdo dos processos grupais focados na resolucao
de problemas, nos métodos de comportamento e pensamento activo, e na
consideracao dos impedimentos para a pratica efectiva, exercicios diarios das
aplicacoes do mindfulness, e interaccao de suporte entre os membros do grupo;

(4) Gestao emocional. Consciencializacdo progressiva de que existem coisas espe-
cificas que podem ser feitas quando os sintomas ameacam surgir devido a
doenca. Cada participante aprende a identificar os seus proprios sinais, embora
seja fomentado que podem ajudar-se uns aos outros fazendo planos sobre a
melhor forma de responder a estes sinais. E transmitido aos participantes que
a pratica regular do mindfulness ajuda a manter o equilibrio na vida, isto é, que
as boas intencoes podem ser fortalecidas através da unido dessas intencdes
com uma razao positiva para tomar conta de si mesmo. O objectivo tltimo da
gestao emocional é que os participantes consigam pensar e praticar consigo
mesmos exercicios de auto-compaixao.

Os facilitadores, ou instrutores, da intervencao MBSR deverao possuir qualifica-
cOes relativamente especificas de treino em MBSR num contexto de oncologia,
devendo estas incluir uma combinacao apropriada de treino em MBSR e experién-
cia relevante supervisionada como facilitador de grupos semelhantes, bem como
alguma familiaridade com os desafios enfrentados pelos doentes com cancro. Os
facilitadores deverao assumir um compromisso continuo de manter uma pratica
pessoal de mindfulness de forma a assegurar a credibilidade experiencial numa
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base segura de maneira a poder responder as questoes e necessidades dos par-
ticipantes (Speca, Carlson, MacKenzie, & Angen, 2006).

Para além disso, os restantes facilitadores serao cada elemento do grupo,dado que
o programa enfatiza o intercambio experiencial. No que diz respeito ao contexto
de aplicacao, o programa foi delineado para ser implementado em instituicoes
de saude.

Conclusoes

A pratica clinica em todas as disciplinas relacionadas com a saude esta cada
vez mais a ser moldada pelo imperativo ético de que as evidéncias da eficacia
das intervencdes oferecidas aos doentes serao desenvolvidas (Grol & Grimshaw,
2003). Em 1998, Kabat-Zinn e os seus colaboradores apresentam pela primeira
vez a possibilidade da meditacao poder ser utilizada em doentes oncolégicos,
e testada cientificamente (Kabat-Zinn et al., 1998). Desde entao, pouco mais de
meia-duzia de investigacoes foram realizadas nesse intuito. Contudo, conforme
alertam Speca, Carlson, MacKenzie e Angen (2006), na area da oncologia deve-
rao ser consideradas de uma forma sensata as possibilidades de integracao do
programa de investigacao e avaliacdo do programa de MBSR.

Segundo os investigadores que efectivamente praticaram o programa MBSR com
populacoes oncolégicas, devem ser ponderadas as oportunidades para informar os
profissionais de salide e os administradores acerca da natureza desta intervencao,
o seu papel auxiliar ou complementar relativamente ao tratamento do cancro,
e os beneficios potenciais para os doentes (Speca, Carlson, MacKenzie, & Angen,
2006). Isto é, nos contextos de implementacao do MBSR deverao ser considerados
dois aspectos: (1) 0 acesso aos doentes, e (2) o assegurar da receptividade daqueles
que possam estar numa posicao de referenciar doentes ou providenciar outras
formas de programas de suporte.

Profissionais de saude estabelecidos nas disciplinas tradicionais, tais como a
psicologia, a medicina, e a enfermagem que ja estejam a trabalhar com doentes
oncolégicos e que tenham obtido treino especifico no MBSR, poderao estar numa
situacdo ideal para introduzir as praticas do mindfulness nos contextos da onco-
logia. Para isso, sera fundamental a conceptualizacao dos cuidados e tratamentos
aos doentes oncolégicos em Portugal num modelo biopsicossocial dos cuidados,
tendo em consideracao as técnicas do mindfulness como uma componente de
uma abordagem integrada e multidisciplinar do tratamento do cancro.



Referéncias Bibliograficas

Andersen, B. L. (1989). Health psychology’s contribution to addressing the cancer problem:
Update on accomplishments. Health Psychology, 8, 683-703.

Andersen, B. L. (1992). Psychological interventions for cancer patients to enhance the quality
of life. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60, 552-568.

Andersen, B, Kiecolt-Glaser, J. & Glaser, R. (1994). A biobehavioral model of cancer stress and
disease course. American Psychologist, 49, 389-404.

Baer, R. & Krietemeyer, J. (2006). Overview of mindfulness and acceptance-based treatment
approaches. In R. A. Baer (Ed.), Mindfulness-based treatment approaches: Clinician’s
guide to evidence base and applications (pp. 3-27). London: Academic Press.

Baer, R. A. (2003). Mindfulness training as clinical intervention: A conceptual and empirical
review. Clinical Psychology: Science and Practice, 10,125-143.

Barez, M., Blaso, T. & Castro, F. (2003). La induccién de sensacién de control como elemento
fundamental de la eficacia de las terapias psicolégicas en pacientes de cancer.
Anales de Psicologia, 9, 235-236.

Barreto, P, Ferrero, J. & Toledo, M. (1993). La intervencion psicolégica en pacientes de cancer.
Clinica y Salud, 43, 253-262.

Bishop, S. R. (2002). What do we really know about mindfulness-based stress reduction?
Psychosomatic Medicine, 64, 71-83.

Bishop, S., Lau, M., Shapiro, S., Carlson, L., Anderson, N., Carmody, J., Segal, Z., Abbey, S., Speca,
M., Velting, D. & Devins, G. (2004). Mindfulness: A proposed operational definition.
Clinical Psychology: Science and Practice, 11, 230-241.

Bower, J., Woolery, A, Sternlieb, B. & Garet, D. (2005). Yoga for cancer patients and survivors.
Cancer Control, 12,165-171.

Buela-Casal, G. & Moreno, S. (1999). Intervencién psicolégica en cancer. In M. A. Simén (Ed.),
Manual de Psicologia de la Salud. Fundamentos, Metodologia y Aplicaciones (pp.
505-535). Madrid: Editorial Biblioteca Nueva.

Carlson, L. & Garland, S. (2005). Impact of mindfulness-based stress reduction (MBSR) on
sleep, mood, stress and fatigue symptoms in cancer outpatients. International Journal
of Behavioral Medicine, 12, 278-285.

Carlson, L., Speca, M., Patel, K. & Goodey, E. (2003). Mindfulness-based stress reduction
in relation to quality of life, mood, symptoms of stress, and immune parameters in
breast and prostate cancer outpatients. Psychosomatic Medicine, 65, 571-581.

Carlson, L, Ursuliak, Z., Goodey, E., Angen, M. & Speca, M. (2001). The effects of a mindfulness
meditation-based stress reduction program on mood and symptoms of stress in
cancer outpatients: 6-month follow-up. Supportive Care in Cancer, 9, 112-123.

Carlson, L.E,, Angen, M., Cullum, J., Goodey, E., Koopmans, J., Lamont, L., MacRae, J. H., Martin,
M., Pelletier, G., Robinson, J., Simpson, J.S., Speca, M., & Bultz, B. D. (2004). High levels
of untreated distress and fatigue in cancer patients. British Journal of Cancer, 9o,
2297-2304.

Dean, C. & Hapwood, P. (1989). Liaison psychiatry in a breast cancer unit: Comment. British
Journal of Psychiatry, I55, 98-100.

Deepak, K., Manchanda, S. & Maheshwari, M. (1994). Meditation improves clinicoelectroen-
cephalographic measures in drug-resistant epileptics. Biofeedback Self Regulation,

19, 25-40.

[e]
|
o)
o
o
~
<
2
o
Q
(]
S
=
n
o




272

Derogatis, L. R., Morrow, G. R, Fetting, J., Penman, D,, Piasetsky, S., Schmale, A. G., Henrichs,
M. & Carnicke, C. L., (1983). The prevalence of psychiatric disorders among cancer
patients. Journal of the American Medical Association, 249, 751-757.

Evans, P, Hucklebridge, F. & Clow, A. (2000). Mind, immunity and health: The science of psy-
choneuroimmunology. London: Free Association Books.

Evans, R.L. & Connis, R. T. (1995). Comparison of brief group therapies for depressed cancer
patients receiving radiation treatment. Public Health Report, 110, 306-311.

Fawzy, I. F. & Fawzy, N. W. (1994). Psychoeducational interventions and health outcomes. In
R. Glaser & J. Kiecolt-Glaser (Eds.), Handbook of human stress and immunity (pp.
365-402). London: Academic Press.

Forester, B, Kornfeld, D., Fleiss, J. & Thompson, S. (1993). Group psychotherapy during radio-
therapy: Effects on emotional and physical distress. American Journal of Psychiatry,
150, 1700-1706.

Fulton, P. & Siegel, D. (2005). Buddhist and Western psychology: Seeking common ground.
In C. K. Germer, R. D. Siegel & P.R. Fulton (Eds.), Mindfulness and psychotherapy (pp.
28-54). New York: Guilford.

Garssen, B. & Goodkin, K. (1999). On the role of immunological factors as mediators between
psychosocial factors and cancer progression. Psychiatry Research, 85, 51-61.
Germer, C.K. (2005). Mindfulness: What is it? What does it matter? In C.K. Germer, R. D. Siegel

& P.R. Fulton (Eds.), Mindfulness and psychotherapy (pp. 3-27). New York: Guilford.

Goldstein, J. (2002). One dharma: The emerging Western Buddhism. San Francisco: HarperCollins.

Gorin, S. S. (1998). Models of health promotion. In S. S. Gorin & J. Arnold (Coords.), Health
promotion handbook (pp. 14-38). London: Mosby.

Grol,R., & Grimshaw, J. (2003). From best evidence to best practice: Effective implementation
of change in patients’ care. Lancet, 362, 1225-1230.

Grossman, P, Niemann, L., Schmidt, S., & Walach, H. (2004). Mindfulness-based stress reduction
and health benefits. A meta-analysis. Journal of Psychosomatic Research, 57, 35—43.

Hayes, S. C., Strosahl, K., & Wilson, K. G. (1999). Acceptance and commitment therapy. New
York: Guilford Press.

Haynal, A,, Pasini, W. & Archinard, M. (1998). Medicina psicossomaitica: Perspectivas psicosso-
ciais. Lisboa: Climepsi.

Hilsden, R.J., & Verhoef, M.J. (1999). Complementary therapies: Evaluating their effectiveness
in cancer. Patient Education and Counseling, 38,101-108.

Holland, J. C. (1989). Behavioral and psychosocial risk factors in cancer: Human studies. In J.
C. Holland & J. H. Rowland (Eds.), Handbook of Psycho-Oncology. New York: Oxford
University Press.

Justo, J. M. (2002). Uma perspectiva psicolégica sobre as doencas oncolégicas: Etiologia,
intervencdo e articulacdes. In M. R. Dias & Dura, E. (Coords), Territcrios da psicologia
oncoldgica (pp. 51-74). Lisboa: Climepsi.

Kabat-Zinn, J. (1982). An outpatient program in behavioral medicine for chronic pain patients
based on the practice of mindfulness meditation: Theoretical considerations and
preliminary results. General Hospital Psychiatry, 4, 33-42.

Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: using the wisdom of your body and mind to
face stress, pain, and illness. New York: Dell Publishing.

Kabat-Zinn, J. (1994). Wherever you go, there you are: Mindfulness meditation in everyday
life. New York: Hyperion.



Kabat-Zinn, J. (1996). Mindfulness meditation, what is what isn’t. In Y. Haruki, Y. Ishii &
M. Suzuki (Eds.), Comparative and psychological study on meditation (pp. 161-170).
Netherlands: Eburon.

Kabat-Zinn, J. (2003). Mindfulness-based interventions in context: Past, present, and future.
Clinical Psychology: Science and Practice, 10, 144-156.

Kabat-Zinn, J. (2005). Coming to our senses: Healing ourselves and the world through
mindfulness. New York: Hyperion.

Kabat-Zinn, J,, Lipworth, L., Burney, R. & Sellers, W. (1986). Four-year follow-up of a meditation
based program for the self-regulation of chronic pain: Treatment outcomes and
compliance. Clinical Journal of Pain, 2,159-173.

Kabat-Zinn, J., Massion, A., Kristeller, J., Peterson, L., Fletcher, D., Pbert, L, Lenderking, W. &
Santorelli, S. (1992). Effectiveness of a meditation-based stress reduction program
in the treatment of anxiety disorders. American Journal of Psychiatry, 149, 936-943.

Kabat-Zinn,J., Wheeler, E, Light, T, Skillings, A., Scharf, M., Cropley, T., Hosmer, D. & Bernhardt,
J.(1998). Influence of a mindfulness meditation-based stress reduction intervention
on rates of skin clearing in patients with moderate to severe psoriasis undergoing
phototherapy (UVB) and photochemotherapy (PUVA). Psychosomatic Medicine, 60,
625-632.

Kaplan, K., Goldenberg, D. & Galvin-Nadeau, M. (1993). The impact of a meditation-based
stress reduction program on fibromyalgia. General Hospital Psychiatry, 15, 284-289.

Kiecolt-Glaser, J. K., McGuire, L., Robles, T. F, & Glaser, R. (2002 a). Psychoneuroimmunology
and psychosomatic medicine: Back to the future. Psychosomatic Medicine, 64, 15-28.

Kiecolt-Glaser, J. K., McGuire, L., Robles, T. F, & Glaser, R. (2002 b). Psychoneuroimmunology:
Psychological influences on immune function and health.Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 3, 537-547.

Kiecolt-Glaser, J., Robles, T, Heffner, K., Loving, T. & Glaser, R. (2002). Psycho-oncology and cancer:
Psychoneuroimmunology and cancer. European Society for Medical Oncology, 165-169.

Levy, S., Herberman, R, Lippman, M., D'’Angelo, T. & Lee, J. (1991). Immunological and psycho-
social predictors of disease recurrence en patients with early-stage breast cancer.
Behavioral Medicine, 17, 67-75.

Linehan, M. M. (1993a). Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder.
New York: Guilford Press.

Linehan, M. M. (1993b). Skills training manual for treating borderline personality disorder.
New York: Guilford Press.

Mcintyre, T. M., Fernandes, S. R. & Pereira, M. G. (2002). Intervencao psicossocial breve na
situacdo oncolégica em contexto de grupo. In M. R. Dias & Dur4, E. (Coords), Territcrios
da psicologia oncoldgica (pp. 281-302). Lisboa: Climepsi.

Martin, A, & Garcia de la Banda, G. (2007). Las ventajas de estar presente: desarrollando
una conciencia plena para reducir el malestar psicolégico. International Journal of
Clinical and Health Psychology, 7, 369-384.

Miller, J. )., Fletcher, K. & Kabat-Zinn, J. (1995). Three-year follow-up and clinical implications
of a mindfulness meditation-based stress reduction intervention in the treatment
of anxiety disorders. General Hospital Psychiatry, 17,192-200.

Monedo, M. & Alonso C. (2003). Aspectos psicoemocionales. In V. Valentin (Ed.), Oncologia
en Atencién Primaria (pp. 665-680). Madrid: Nova Sidédnia.

[e]
|
o)
o
o
~
<
2
o
Q
(]
S
=
n
o



274

Nezu, A, Nezu, C., Friedman, S., Faddis, S. & Houts, P. (1998). Helping cancer patients cope: A
problem-solving approach. Washington: American Psychological Association.

Olendzki, A. (2005). The roots of mindfulness. In C. K. Germer, R. D. Siegel & P.R. Fulton (Eds.),
Mindfulness and psychotherapy (pp. 241-261). New York: Guilford.

Ott, M. J., Norris, R. L. & Bauer-Wu, S. M. (2006). Mindfulness meditation for oncology patients:
A discussion and critical review. Integrative Cancer Therapies, 5, 98-108.

Pereira, M. G. & Lopes, C. (2002). O doente oncoldgico e a sua familia. Lisboa: Climepsi.

Reibel, D.K., Greeson, J.M., Brainard, G.C., & Rosenzweig, S. (2001). Mindfulness based stress
reduction and healthrelated quality of life in a heterogeneous patient population.
General Hospital Psychiatry, 23,183-192.

Rosenbaum, E. (2005). Here for now: Living well with cancer through mindfulness. Massachu-
setts: Satya House Publications.

Ryu, H., Jun, C,, Lee, B., Choi, B, Kim, H. & Chung, H. (1995). Effect of the gigong training on
proportions of T lymphocyte subsets in human peripheral blood. American Journal
of Chinese Medicine, 23, 27-36.

Schneider, R., Staggers, F,, Alexander, C., Sheppard, W., Rainforth, M., Kondwani, K., Smith, S.
& King, C. (1995). A randomised controlled trial of stress reduction for hypertension
in older African Americans. Hypertension, 26, 820-827.

Segal, Z., Williams, J. M. & Teasdale, J. D. (2002). Mindfulness-based cognitive therapy for
depression: A new approach to preventing relapse. London: The Guilford Press.

Shapiro, S L., Bootzin, R. R, Figueiredo, A.J., Lopez, A. M. & Schwartz, G. E. (2003). The efficacy of
mindfulness-based stress reduction in the treatment of sleep disturbance in women
with breast cancer: An exploratory study.Journal of Psychosomatic Research, 54, 85-91.

Singh, B., Berman, B., Hadhazy, V. & Creamer, P. (1998). A pilot study of cognitive behaviour
therapy in fibromyalgia. Alternative Therapy Health Medicine, 4, 67-70.

Solberg, E., Halvorsen, R., Sundgot-Borgen, J., Ingjer, F. & Holen, A. (1995). Meditation: A
modulator of the immune response to physical stress? A brief report. British Journal
of Sports Medicine, 29, 255-257.

Speca, M., Carlson, L., Goodey, E., & Angen, M. (2000). A randomized, wait-list controlled clinical
trial: The effect of a mindfulness meditation-based stress reduction program on mood
and symptoms of stress in cancer outpatients. Psychosomatic Medicine, 62, 613-622.

Speca, M., Carlson, L., MacKenzie, M., & Angen, M. (2006). Mindfulness-based stress reduction
(MBSR) as an intervention for cancer patients. In R. A. Baer (Ed.), Mindfulness-based
treatment approaches: Clinician’s quide to evidence base and applications (pp. 239-
261). London: Academic Press.

Spiegel, D. (1995). How do you feel about cancer now? — Survival and Psychosocial Support.
Public Health Report, 110, 298-300.

Spiegel, D. (1996). Cancer and depression. British Journal of Psychiatry Suppl.,109-116.

Spiegel, D., Sephton, S., Terr, A. & Sittes, D. (1998). Effects of psychosocial treatment in pro-
longing cancer survival may be mediated by neuroimmune pathways. Annals of the
New York Academy of Sciences, 840, 674-683.

Stewart, D., Cheung, A,, Duff, S, Wong, F,, McQuestion, A., Cheng, T., Purdy, L., & Bunston, T.
(2001). Attributions of cause and recurrence in long-term breast cancer survivors.
Psychooncology, 10,179-183.

Strain, J. ). (1998). Adjustment disorders. In J. F. Holland (Ed.), Psycho-oncology (pp. 509-517).
New York: Oxford University Press.



Tacon, A, Caldera, Y. & Ronaghan, C. (2004). Mindfulness-based stress reduction in women
with breast cancer. Families, Systems, & Health, 22,193-203.

Tacon, A, Caldera, Y. & Ronaghan, C. (2005). Mindfulness, psychosocial factors, and breast
cancer. Journal of Cancer Pain & Symptom Palliation, 1, 45-53.

Taylor, D. N. (1995). Effects of a behavioural stress-management program on anxiety, mood,
self esteem, and T-cell count in HIV positive men. Psychological Reports, 76, 451-457.

Trijsburg, R. W., Van Knippenberg, F. C. & Rijpma, S. E. (1992). Effects of psychological treat-
ment on cancer patients: A critical review. Psychosomatic Medicine, 54, 489-517.

Truant, T,, & Bottorff, J.L. (1999). Decision making related to complementary therapies: A
process of regaining control. Patient Education and Counseling, 38, 131-142.

Twycross, R. (1999). Cuidados Paliativos. Lisboa: Climepsi.

Verhoef, M.J,, Hilsden, R.J., & O’Beirne, M. (1999). Complementary therapies and cancer care:
An overview. Patient Education and Counseling, 38, 93—100.

Weiger, W., Smith, M., Boon, H., Richardson, M., Kaptchuk, T. & Eisenberg, D. (2002). Advising
patients who seek complementary and alternative medical therapies for cancer.
Annals of Internal Medicine, 137, 889-903.

Zabora, J,, Blanchard, C., Smith, E., Roberts, C., Glajchen, M., Sharp, J., Brintzenhofe-Szoc, K.,
Locher, J,, Carr, E., Best-Castner, S., Smith, P, Dozier-Hall, D., Polinsky, M. & Hedlund,
S. (1997). Prevalence of psychological distress among cancer patients across the
disease continuum. Journal of Psychosocial Oncology, 15, 73-86.

Zabora, J., BrintzenhofeSzoc, K., Curbow, B., Hooker, C., & Piantadosi, S. (2001). The prevalence
of psychological distress by cancer site. Psycho-Oncology, 10,19—28.

Health promotion in oncologic disease: Stress reduction intervention
based on mindfulness

The main goal of this revision article is (1) to convey a general vision and discussion
about mindfulness meditations and its clinical practical value in oncology and (2)
to report, in detail — assessing critically the existing research data, as well as the
emergent one about mindfulness meditation — an intervention to people with
cancer disease. In addition, it wishes to bring up the hypothesis of a program of
health promotion and stress reduction, based on mindfulness, exploring its effects
in terms of biologic and psychosocial variables. Foreign studies refer significant
levels of change on psychosocial items of assessment, in the different moments
of assessment. In that way, the intervention has relative theoretical support, even
though this theoretical basis needs empirical refinement. It’s hoped that the even-
tual application of the intervention here described will allow to work the factors
taken as beneficial to promote a better adjustment to the oncologic disease, rising
proactively the actions of the individual has an informed intervenient of its process
of progressive adaptation to the disease.

KEYWORDS: Mindfulness; Oncology; Stress; Intervention; Theoretical study.
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