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RESUMO - Estudo prospectivo e transversal, para determinar a prevaléncia de prejuizo cognitivo decorrente da
quimioterapia e explorar fatores preditores e mediadores em sobreviventes de cancer de mama. Utilizou-se o Termometro
de Distress, Escala de Ansiedade e Depressdo, Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-General e Cognitive
Function. As sobreviventes (N = 62) reportaram uma alta prevaléncia de distress (46,8%) e de ansiedade (24,2%), com
baixos escores nas subescalas déficit cognitivo e habilidades cognitivas percebidos. O funcionamento cognitivo esteve
associado a idade (B = 1,42; p = 0,002), atuagdo profissional (f = -23,12; p = 0,004), depressdo (p =-5,43; p =0,001) ¢
qualidade de vida (B = 1,24; p = 0,001). Prejuizo cognitivo deve ser considerado no servigo de Psico-Oncologia.
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Assessment of Cognitive Impairment in Survivors
of Breast Cancer: A Cross-sectional Study

ABSTRACT - Prospective and cross-sectional study to determine the prevalence of cognitive impairment resulting from
chemotherapy, and to explore predictors and mediators in survivors of breast cancer. We used the Distress Thermometer,
Hospital Anxiety and Depression Scale, Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-General and Functional
Assessment of Cancer Therapy-Cognitive Function. Survivors (N = 62) reported a high prevalence of distress (46.8%)
and anxiety (24.2%), with low scores on cognitive deficit and cognitive skills perceived subscales. Cognitive functioning
was associated with age (B = 1.42; p = 0.002), professional performance ( = -23.12; p = 0.004), depression (B = -5.43;
p=0.001), and quality of life (B = 1.24; p = 0.001). Cognitive impairment must be considered in Psycho-Oncology service.
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O cancer ¢ uma doenca de grande incidéncia na populacao,
sendo responsavel por 13% das mortes no mundo (Siegel
et al., 2019; World Health Organization [WHO], 2016).
Segundo a International Agency for Research on Cancer
(IARC, 2018), ocorreram mais de 600 mil mortes por cancer
em 2018, sendo 6% destes Obitos decorrentes do cancer
de mama. A taxa de sobrevida de mulheres com céancer de
mama ¢ elevada, variando entre 98%, quando diagnosticado
em estagio inicial, e 88%, quando diagnosticado em estado
avancado (IARC, 2018; WHO, 2016). Dos 32,6 milhdes
de sobreviventes de cancer no mundo, 36% sao mulheres
diagnosticadas com cancer de mama (IARC, 2018; WHO,
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2016). Esse grande numero de sobreviventes torna essencial
estudos que contemplem o impacto do diagnostico e os
efeitos tardios do tratamento de cancer.

Apds o término do tratamento, é esperado que essas
pacientes apresentem sintomas psicossociais, em resposta ao
impacto do adoecimento ou mesmo de um evento adverso
tardio (Bultz et al., 2011). Cerca de 30% dos sobreviventes
reportam um distress moderado a severo, 17% apresentam
sintomas de ansiedade e 11%, de depressdo (Mitchell et
al., 2013). Quando presentes, esses sintomas tendem a
impactar consideravelmente a qualidade de vida (Bergerot,
& Araujo, 2014; Bultz et al., 2011). Ademais, um conjunto
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de sintomas tardios — fadiga, sensacéo de confusdo mental,
esquecimento, diminui¢do da capacidade de atengdo e
concentracdo —, caracterizados como prejuizo cognitivo,
denominado chemobrain, vem sendo identificado em
20% a 75% das sobreviventes (Morean & Cherney, 2016;
Runowicz et al., 2016). A duragdo desse sintoma pode ser
transitdria ou permanecer por até 10 anos apds a concluso
do tratamento quimioterapico (Morean & Cherney, 2016;
Runowicz et al., 2016).

Os agentes quimioterapicos sdo os principais responsaveis
por esse prejuizo cognitivo, em virtude dos danos causados
pelo aumento do estresse oxidativo (Myers et al., 2008;
Neuwelt et al., 2011; Ongnok et al., 2019). Embora a
barreira hematoencefalica seja eficiente na protecdo do
cérebro contra citostaticos indesejaveis e nocivos do sangue
durante a quimioterapia, ela é propensa a danos (Myers et
al., 2008; Neuwelt et al., 2011). De acordo com essa logica,
alguns quimioterapicos neurotoxicos (ex.: 5-fluorouracil,
epirrubucina, doxorubicina, ciclofosfamida e paclitaxel)
sd0 responsaveis por alterar a funcionalidade e morfologia
dessa barreira hematoencefalica, contribuindo para o
desenvolvimento de deficiéncias cognitivas (DeRuiter et
al., 2011; Ongnok et al., 2019). Contudo, o mecanismo de
acao pelo qual esses quimioterapicos causam esses prejuizos
ainda ¢ desconhecido e os achados descritos na literatura
sdo controversos (DeRuiter et al., 2011; Wefel et al., 2010).

Os sintomas do prejuizo cognitivo vém sendo
identificados nas areas da memoria, fungdo executiva, atengao
e velocidade de processamento (DeRuiter et al., 2011; Lange
et al., 2019; Morean & Cherney, 2016). Esses sintomas
impactam negativamente nas habilidades das sobreviventes

de realizar algumas atividades, incluindo as sociais (Morean
& Cherney, 2016). Sendo assim, ha um consenso na literatura
para inser¢do de uma rotina de avaliagdo sistematica de
prejuizos cognitivos nos servigos de Oncologia, com
identificacdo dos fatores confundidores (idade avancada,
baixa escolaridade e sintomas de ansiedade e depressdo) para
minimizar falsos positivos (Hurria et al., 2007; Morean &
Cherney, 2016; Runowicz et al., 2016). Entretanto, ndo ha
unicidade quanto ao melhor instrumento de avaliagdo. Em
geral, as escalas de autorrelato auxiliam, de maneira breve
¢ objetiva, na triagem, avaliagdo e compreensdo desses
sintomas ¢ os testes neuropsicologicos, na identificagdo dos
dominios afetados (Fallowfield & Jenkins, 2015). Contudo,
a eficacia e aplicabilidade dos testes neuropsicologicos vém
sendo questionadas; a amplitude desses testes compromete a
sensibilidade ¢ a especificidade da avaliagdo diagndstica do
prejuizo cognitivo (Vardy et al., 2017; Wang et al., 2015).

Frente a relevancia do tema e a escassez de estudos
no Brasil sobre esse sintoma, o presente estudo tem por
objetivos: (1) descrever o prejuizo cognitivo reportado por
mulheres sobreviventes de cancer de mama; (2) mensurar o
distress, sintomas de ansiedade ¢ de depressdo e qualidade
de vida, em virtude das evidéncias descritas na literatura; (3)
identificar os fatores preditores de prejuizo cognitivo; e (4)
explorar possiveis mediadores (sociodemograficos e clinicos)
narelacdo entre as variaveis psicologicas (distress, sintomas
de ansiedade e de depressdo) e o prejuizo cognitivo. Esses
objetivos proverdo informagdes necessarias para compreensao
desse fendmeno na populacdo brasileira e para orientagdo
do suporte psico-oncologico a essas pacientes.

METODO

Participantes e Procedimentos

Realizou-se um estudo prospectivo e transversal, no
ambulatorio de Mastologia da Universidade Federal de Sao
Paulo, Hospital Sdo Paulo (HSP/UNIFESP), no periodo de
novembro de 2016 a novembro de 2017. Esse estudo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
HSP/UNIFESP, sob o numero 1494/2016. Foram elegiveis
as pacientes do sexo feminino, diagnosticadas com cancer
de mama entre os anos de 2011 a 2015, na faixa etaria entre
18 e 65 anos, tendo finalizado o tratamento quimioterapico
h& no minimo 2 e méaximo 4 anos, capazes de compreender
as informagdes e fornecer consentimento voluntario para
participar do estudo. Foram excluidas as pacientes com
diagnoéstico prévio de transtorno psiquidtrico e/ou com
doenga metastatica no Sistema Nervoso Central, registrados
em prontuario.

As pacientes foram contatadas na sala de espera do
ambulatorio e convidadas a participar desse estudo, sendo

informadas quanto ao propdsito e a metodologia. Aquelas
que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram avaliadas
quanto a distress, ansiedade e depressao, qualidade de vida e
prejuizo cognitivo. O tempo para aplicagdo dos instrumentos
variou entre 30 e 45 minutos. Nenhuma compensagio foi
dada as participantes. Para defini¢ao do tamanho da amostra,
levou-se em consideragdo o total de pacientes em seguimento
nesse ambulatdrio, tal como descrito na Figura 1.

Instrumentos

* Questionario sociodemografico e clinico: auxiliou na
identificagdo das variaveis idade, sexo, escolaridade,
estado civil, ocupagao, renda e religido. O diagnostico,
os tratamentos realizados, o estagio clinico e o histdrico
psiquiatrico foram recuperados nos prontuarios médicos
eletronicos do hospital.
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Figura 1. Fluxograma de Selecdo das Pacientes Sobreviventes de Cancer de Mama

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS):
mensurou sintomas de ansiedade (HADS-A, sete itens)
e de depressdo (HADS-D, sete itens). Nessa escala, a
pontuagdo varia entre 0 a 21 para cada subescala. O
escore maior ou igual a oito na HADS-A ¢ indicativo
de sintoma moderado a severo de ansiedade, € maior ou
igual anove na HADS-D de sintoma moderado a severo
de depressdo. Essa escala foi validada para a Lingua
Portuguesa por Botega et al. (1995).

Termdmetro de Distress (TD): avaliou o nivel de distress
emuma escala de 11 pontos (0-sem distress a 10-distress
severo) e identificou problemas relacionados ao distress
em uma lista composta por 35 itens, subdivididos
em problemas praticos (5 itens), familiares (2 itens),
emocionais (6 itens), espiritual (1 item) e fisicos (21
itens). O escore maior ou igual a quatro no termometro ¢
indicativo de sintoma moderado a severo de distress. Na
lista de problemas, identifica-se a presenca ou auséncia
de problemas. Esse instrumento foi adaptado e validado
para a Lingua Portuguesa por Decat et al. (2009).

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-
General (FACT-G): examinou a qualidade de vida por
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meio de 27 itens, em escala Likert de 5 pontos, distribuidos
em 4 dominios: bem-estar fisico (7 itens), bem-estar
social/familiar (7 itens), bem-estar emocional (6 itens)
e 0 bem-estar funcional (7 itens). A pontuacdo global
varia entre 0 ¢ 108, sendo que 0 e 24 para a subescala
bem-estar emocional e 0 e 28 para as subescalas bem-estar
fisico, social/familiar e funcional. Quanto maior o escore,
melhor a qualidade de vida. Esse instrumento também
foi traduzido e validado para a Lingua Portuguesa por
Arnold et al. (2000).

Functional Assessment of Cancer Therapy-Cognitive
Function (FACT-Cog): investigou o prejuizo cognitivo
por meio de 37 itens, em escala tipo Likert de 5 pontos,
subdividida em 4 dominios: déficits cognitivos percebidos
(20 itens), comentarios de outras pessoas (4 itens),
habilidades cognitivas percebidas (9 itens) e impacto
na qualidade de vida (4 itens). A pontuagdo global
varia entre 0 e 148, sendo que 0 e 80 para a subescala
déficits cognitivos percebidos, 0 e 36 para a subescala
habilidades cognitivas percebidas e 0 e 16 para as
subescalas comentarios de outras pessoas e impacto
na qualidade de vida. Quanto maior o escore, melhor o
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funcionamento cognitivo percebido. Foi desenvolvido
nos Estados Unidos para avaliar a fun¢ao cognitiva do
paciente antes, durante e ap6s a quimioterapia, com
validade linguistica para a Lingua Portuguesa (Wagner
etal., 2009). No presente estudo, essa escala obteve uma
boa consisténcia interna com a amostra atual (o= 0,89).

Analise estatistica

A anélise descritiva (média e desvio padrdo) e de
frequéncia foi utilizada para caracterizagdo das variaveis
sociodemograficas e clinicas da amostra, bem como dos
instrumentos que avaliaram sintomas de distress (TD),

ansiedade (HADS-A) e depressdo (HADS-D), qualidade de
vida (FACT-G) e prejuizo cognitivo (FACT-Cog). A regressao
linear foi empregada para identificagdo dos fatores potenciais
(sociodemograficos e clinicos) associados ao prejuizo
cognitivo. Apds ser testado, o modelo final foi ajustado
para as variaveis associadas a um nivel de significancia
<0,10. Nesse modelo final, a regressdo linear selecionou as
variaveis psicossociais (HADS, TD e FACT-G) associadas
ao prejuizo cognitivo. Utilizou-se, ainda, 0o PROCESS macro
com 5 mil itera¢des, que utiliza a técnica de reamostragens
(bootstrapping) para testar o efeito dos sintomas depressivos
no prejuizo cognitivo, mediado pela idade e ocupagdo
(Hayes, 2013).

RESULTADOS

Do total de 100 pacientes elegiveis, apenas 62 foram
avaliadas. Essa perda amostral se deve a auséncia das
pacientes (pacientes que faltaram a consulta; n = 16) ou do
pesquisador (dias em que o pesquisador ndo estava escalado
para atendimento no servi¢o; n = 19) no ambulatorio, bem
como recusa (n = 2) ou desisténcia (n = 1) das pacientes
em participar do estudo (Figura 1). A idade média foi de
51,9 anos (DP = 8,1), sendo 61,3% da raga branca ¢ 50,0%
casadas. A maioria (53,2%) cursou o ensino fundamental,
35,5% estdo atualmente empregadas e 27,4% desempregadas.
A religidao evangélica (45,2%) e catdlica (41,9%) foram as
principais. Apenas 9,7% das pacientes declararam uso de
tabaco e ingestdo de alcool. O indice de massa corporal
foi de 28,3 (DP = 4,5; variou entre 19,6 e 40,3). Essas
pacientes foram mais frequentemente diagnosticadas com
Carcinoma Invasivo Tipo Nao Especial Grau 2 (48,4%), em
estagio inicial (64,5%), sendo submetidas a mastectomia
radical modificada (43,5%) e quimioterapia sistémica
com doxorrubicina e ciclofosfamida (77,4%), seguido de
hormonioterapia (43,5%). O tempo médio em seguimento
foi de 33,9 meses (DP = 6,7). Os dados sociodemograficos
e clinicos foram descritos na Tabela 1.

Na avaliagcdo dos sintomas psicossociais, 46,8% das
pacientes reportaram distress moderado a severo, 24,2%
sintomas de ansiedade e 4,8% sintomas de depressao (Tabela 2).
Problemas fisicos (95,1%) e emocionais (66,1%) foram os
mais referidos. Especificamente, os principais problemas
citados foram: dor (56,5%), preocupagido (53,2%), memoria/
concentracdo (50,0%), maos/pés formigando (48,4%),
inchaco (45,2%), nervosismo (40,3%), pele seca/coceira
(38,7%), financeiro (37,1%), aparéncia (33,9%), dormir
(32,3%), fadiga (30,6%), constipagdo (22,6%), nausea
(22,6%)), tristeza (19,4%), sexual (19,4%), medo (14,5%),
transporte (12,9%) e trabalho (12,9%).

As pacientes apresentaram uma média de qualidade de
vida de 88,3 (DP=12,8), com maior pontuacdo nas subescalas
bem-estar fisico (M =23,8, DP=3,9), emocional (M =204,
DP=3,0) e social/familiar (M = 22,3, DP=5,1) (Tabela 2).
O escore médio obtido na escala global do FACT-Cog foi
de 119,3 (DP = 27,9) e, respectivamente, de 65,1 (DP =
15,4), 25,7 (DP =9,3), 15,1 (DP=1,6) e 13,3 (DP =3,9)
nas subescalas déficits cognitivos percebidos, habilidades
cognitivas percebidas, comentarios de outras pessoas e
impacto na qualidade de vida (Tabela 2).

Na primeira regressdo linear, uma associacao significativa
foi encontrada entre um melhor funcionamento cognitivo
e idade (B = 1,42, p = 0,002) e entre prejuizo cognitivo
e ndo atuacdo profissional — desempregada, aposentada,
afastada e pensionista — (f = -23,12, p = 0,004), tal como
descrito na Tabela 3. Contudo, ndo houve uma associacao
significativa entre prejuizo cognitivo e as demais variaveis
sociodemograficas (estado civil, escolaridade, raga, renda e
religido). O mesmo resultado ndo significativo foi encontrado
para tabagismo, alcoolismo, indice de massa corporal,
estadiamento e tempo em seguimento.

No modelo final da regresséo linear, tendo sido controlada
as variaveis idade e ocupacao, o sintoma depressivo esteve
associado significativamente a prejuizo cognitivo (B =-5,43,
p=0,001). Uma outra associagdo significativa foi encontrada
entre melhor funcionamento cognitivo e maiores escores
de qualidade de vida ( = 1,24, p = 0,001), em especial nas
subescalas bem-estar fisico (B =2,89, p=0,001) e funcional
(p = 1,88, p = 0.01). Na sequéncia, ao avaliar o efeito do
sintoma depressivo no prejuizo cognitivo, mediado pela
idade e ocupagdo, o efeito indireto ndo foi significativo.
Contudo, esses dois modelos foram responséaveis por 76%
da variancia no prejuizo cognitivo e 30% do efeito total
atribuido ao efeito indireto (Bootstrap DP = 0,28, I1C 95%
[-1,15, 0,08]), como mostra a Figura 2.
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Tabela 1

Chemobrain em Cancer de Mama

Caracteristicas Sociodemogrdficas e Clinicas das Pacientes Sobreviventes de Cancer de Mama (N=62)

Caracteristicas N (%) / M (DP; min-max)
Idade

M (DP; min-max) 51,9 (8,1; 32-64)
Estado Civil (%)

Solteira 14 (22,6%)

Casada 31 (50,0%)

Divorciada 11 (17,7%)

Vitva 6(9,7%)
Escolaridade (%)

Nenhuma educagdo formal 4 (6,5%)

Ensino Fundamental

Ensino Médio

33 (53,2%)
16 (25,8%)

Ensino Superior 9 (14,5%)
Raga (%)
Branca 38 (61,3%)
Negra 5(8,1%)
Parda 19 (30,6%)
Ocupagio (%)
Estudante 3 (4,8%)
Empregada 22 (35,5%)
Desempregada 17 (27,4%)
Aposentada 6 (9,7%)
Autdnoma 2 (3,2%)
Afastada por 9 (14,5%)
Pensionista 3 (4,8%)
Renda Mensal (%)
Sem renda 19 (30,9%)
Até 3 salarios minimos 32 (51,6%)
Entre 3 a 5 salarios minimos 7 (11,3%)
Acima de 8 salarios minimos 2 (3,2%)
Beneficio do governo 2 (3,2%)
Religido (%)
Catélica 26 (41,9%)
Evangélica 28 (45,2%)
Espirita 5(8,1%)
Testemunha de Jeova 1 (1,6%)
Outras 2 (3,2%)
Tabagista (%) 6(9,7%)
Alcoolista (%) 6 (9,7%)

Indice de Massa Corporal
M (DP; min-max)

28,3 (4,5; 19,6-40,3)

Diagnostico (%)
Carcinoma Invasivo Tipo Nao Especial, Grau 1
Carcinoma Invasivo Tipo Nao Especial, Grau 2
Carcinoma Invasivo Tipo Nao Especial, Grau 3
Carcinoma Lobular Invasivo, Grau 1

Carcinoma Lobular Invasivo, Grau 2

6(9,7%)
30 (48,4%)
20 (32,2%)

3 (4,8%)

3 (4,8%)
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Tabela 1

Cont.

Caracteristicas N (%) / M (DP; min-max)

Estadiamento (%)
I 9 (14,5%)
I 31 (50,0%)
I 22 (35,5%)

Ano do diagnostico (%)
2011 1(1,6%)
2012 10 (16,1%)
2013 21 (33,9%)
2014 27 (43,5%)
2015

3 (4,8%)

Seguimento clinico (meses)

M (DP; min-max)

33,9 (6,7; 24-48)

Quimioterapia (%)

ACT 48 (77,4%)

TC 9 (14,5%)

FEC 5(8,1%)
Cirurgia (%)

Mastectomia Radical Modificada

Quadrantectomia

27 (43,6%)
35 (56,4%)

Hormonioterapia (%)

Tamoxifeno 27 (43,5%)

Anastrozol 22 (35,5%)
Terapia Alvo (%)

Trastuzumab

12 (19,4%)

Tratamento em andamento (%)

48 (77,4%)

Tabela 2

Andalise Descritiva dos Resultados Obtidos nos Instrumentos que Mediram Distress, Ansiedade, Depressdo, Qualidade de Vida e Prejuizo Cognitivo

(N =62)

Instrumentos de Medida

M (DP; min-max)

Termometro de Distress 3,5(2,9; 0-9)
HADS - Ansiedade 4,6 (3,2; 0-11)
HADS - Depressao 2,4(2,8;0-13)

FACT-G
Bem-Estar Fisico
Bem-Estar Social/Familiar
Bem-Estar Emocional

Bem-Estar Funcional

88,3 (12,8; 51-108)
23,8 (3,9; 7-28)
22,3 (5,1; 3-28)
20,4 (3,0; 14-24)
21,8 (5,1; 7-28)

FACT-COG
Déficits Cognitivos Percebidos
Comentarios de Outras Pessoas
Habilidades Cognitivas Percebidas
Impacto na Qualidade de Vida

119,3 (27,9; 51-148)
65,1 (15,4; 24-80)
15,1 (1,6; 9-16)
25,7 (9,3; 2-36)
13,3 (3,9; 1-16)
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Tabela 3

Regressdo Linear para Caracteristicas Sociodemogrdfica e Clinica, Sintomas Depressivos e Qualidade de Vida no Prejuizo Cognitivo

Covariaveis B (SE) Intervalo de Confianga 95% P
Idade 1,42 (0,44) 0,53-2,30 0,002
Ocupagio -23,14 (7,67) -38,52a-7,75 0,004
HADS-Depressao -5,43 (1,08) -7,62 a-3,25 0,001
FACT-G 1,24 (0,21) 0,82-1,65 0,001
Bem-Estar Fisico 2,89 (7,22) 1,44-4,34 0,001
Bem-Estar Funcional 1,88 (0,70) 0,47-3,29 0,01

Figura 2. Efeito dos Sintomas Depressivos no Prejuizo Cognitivo Mediado pela Idade e Ocupagao

DISCUSSAO

Trata-se de um dos primeiros estudos que avaliou o
prejuizo cognitivo em pacientes brasileiras, sobreviventes de
cancer de mama. As pacientes referiram prejuizo cognitivo
com escore médio na escala FACT-Cog inferior & pontuada na
literatura (Janelsins et al., 2017). Foi possivel constatar que
esses sintomas impactaram significativamente na qualidade
de vida e em especial no bem-estar fisico e funcional. Idade
jovem e falta de ocupag@o foram caracteristicas preditoras
do prejuizo cognitivo, bem como sintoma depressivo. Esses
resultados estdo de acordo com os descritos no modelo
conceitual de preditores de alteragdo cognitiva de Ahles
e Hurria (2018). Contudo, a falta de ocupagdo ndo esta
inserida nesse modelo e alguns dos fatores previstos (nivel de
escolaridade, estado civil e tabagismo) ndo foram preditores
nessa amostra (Ahles & Hurria, 2018).

Frequentemente, as queixas relacionadas a diminuigao da
capacidade funcional auxiliam na identificacao e diagndstico
inicial do chemobrain (Boykoff et al., 2009). Sabe-se que as
sobreviventes que se mantiveram atuantes profissionalmente
tendem a referir dificuldade para realizar as atividades laborais
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e para manter a produtividade com a mesma habilidade de
antes (Morean & Cherney, 2016). Entretanto, no presente
estudo, a falta de ocupag@o foi determinante na presenca do
prejuizo cognitivo, sugerindo que uma interrup¢ao nessas
atividades poderia levar a um agravamento dos sintomas.
Essa hipotese precisa ser mais bem explorada em outros
estudos, por sua potencial implicagdo clinica, na assisténcia
e no manejo desse sintoma.

Quanto aos fatores psicossociais investigados, notou-se
que, apesar de os sintomas depressivos serem preditores de
prejuizos cognitivos, a prevaléncia foi inferior a descrita na
literatura (Brunault et al., 2016; Krebber et al., 2014; Small
et al., 2019). O suporte social/familiar pode ter atenuando
o risco elevado e persistente de depressdo (Brunault et al.,
2016), tendo em vista o escore médio obtido na subescala
bem-estar social/familiar; esse resultado equivale ao Percentil
75 do estudo normativo da escala FACT-G (Brucker et al.,
2005). No entanto, a prevaléncia de distress e de sintomas de
ansiedade foi elevada se comparada com a de outros estudos
(Mitchell et al., 2013). Se por um lado estes resultados possam
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ter sido impactados pelas caracteristicas sociodemograficas
(idade ¢ baixa escolaridade) e pelos problemas fisicos (dor
e fadiga) reportados, por outro, eles podem refletir uma
possivel ma adaptacdo ao diagnodstico (Avis et al., 2015;
Saboonchi et al., 2015).

Ademais, a qualidade de vida se mostrou um importante
preditor do funcionamento cognitivo. Por meio da regressao
linear, bem-estar fisico e funcional foram indicadores de
um menor prejuizo cognitivo. Esse dado, associado ao da
ocupagao profissional, sugere a relevancia da funcionalidade
da paciente no manejo dos sintomas cognitivos. O modelo de
regressdo de mediagdo expandiu esse resultado ao atestar que,
na associacao existente entre presenga de sintoma depressivo
e prejuizo cognitivo, a ocupacao profissional e a idade jovem
reduzem o prejuizo cognitivo. Programas de reabilitagdo
e suporte psicologico podem otimizar esses resultados,
auxiliando aquelas pacientes jovens, desempregadas,
afastadas ou aposentadas a lidar com os efeitos adversos
tardio do tratamento. Alguns programas de reabilitagdo
vém sendo desenvolvidos com o objetivo de melhorar o
desempenho cognitivo e o desempenho funcional de cada
individuo. Sugere-se o uso da intervengdo psicoeducativa
para o esclarecimento do chemobrain, e da terapia cognitivo
comportamental (TCC) tradicional ou via infernet para
atenuar os sintomas cognitivos (Bray et al., 2017; Ferguson
et al., 2012). Ha ainda aqueles que recomendam a inser¢édo
da atividade fisica dentre as possiveis estratégias terapéuticas
(Hartman et al., 2018; Zimmer et al., 2016).

As limitagdes deste trabalho incluem o tamanho restrito
da amostra e o fato de a coleta de dados ter sido realizada
em apenas uma institui¢do, dificultando a generalizacdo
dos resultados encontrados. Nao obstante, este é um

estudo exploratdrio que avaliou o prejuizo cognitivo em
pacientes brasileiras, sendo possivel compreender o
chemobrain, identificar alguns fatores preditores e propor
alguns direcionamentos para as implicagdes praticas desse
sintoma. Estudos multicéntricos sdo necessarios para melhor
caracterizagdo desse sintoma na populacdo brasileira.
Sugere-se ainda desenhos de estudo longitudinal que avalie
as pacientes antes do inicio da quimioterapia, no periodo
posterior a conclusdo do tratamento sistémico e depois de
seis meses apos esse término.

Em suma, o prejuizo cognitivo relacionado a quimioterapia
¢ um importante problema clinico que impacta negativamente
a qualidade de vida. Observou-se que, para a avaliagdo
e o manejo dos sintomas cognitivos, ndo basta apenas
considerar os sintomas psicossociais; € preciso levar em
consideracdo a capacidade funcional das sobreviventes. Os
presentes resultados e as evidéncias descritas na literatura
atestam a relevancia da avaliago sistematica dos sintomas
biopsicossociais ¢ cognitivos, para melhor entendimento
dos potenciais eventos adversos tardios da quimioterapia e
para um adequado planejamento terapéutico e proposigao
de um programa de reabilitacdo cognitiva. Os resultados
deste estudo justificam a importancia da implementacgéo
de uma rotina de avaliagdo de sintomas biopsicossociais
e cognitivos. Essa estratégia permite identificar demandas
comumente negligenciadas e que tém impacto significativo
na qualidade de vida dessas pacientes sobreviventes.
Ademais, a compreensao desses sintomas nessa populagao
auxiliard na proposi¢do de intervengdes que minimizem esses
sintomas, permitindo a estratificagdo de risco psicoldgico e
planejamento da prestagdo de servigos.
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