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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram 
responsáveis por 71% de um total estimado de 57 milhões 
de mortes ocorridas no mundo em 2016, com 80% das 
mortes ocorrendo em países de baixa e média rendas1. 
Estimativa semelhante ocorreu no Brasil, com as DCNT 
respondendo por 74% dos óbitos, e com predomínio 
das doenças cardiovasculares (DCV), que correspondem 
a aproximadamente um terço dos óbitos, seguidas das 
neoplasias, com cerca de um sexto dos óbitos, doenças 
obstrutivas crônicas, e diabetes2. As DCNT partilham 
fatores de risco comuns, e cabe ressaltar que a abordagem 
combinada das DCNT e de seus fatores de risco foi 
considerada um pacote custo-efetivo pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), requerendo investimento 
equivalente a 1 dólar per capita nos países de baixa renda, 
1,5 nos de baixa e média rendas, e 3 dólares nos de média 
e alta rendas3.

DESENVOLVIMENTO

Nas últimas décadas, as DCV apresentam-se como 
as principais causas de morte no mundo, figurando 
entre as maiores responsáveis por causas de anos de vida 
perdidos por morte prematura, em ambos os gêneros2,3. 
Ao longo dos últimos anos, observou-se redução das 
taxas de mortalidade padronizadas para DCV, porém 
aumento das taxas padronizadas para diabetes, doenças 
respiratórias crônicas e neoplasias que aumentaram em 1,7, 
1,02 e 1,09 vezes, respectivamente, apesar da estabilidade 
relativa ao longo da última década, mesmo considerando 
o envelhecimento da população brasileira (Figura 1)2.

A coexistência de câncer e DCV no mesmo paciente é 
mais comum em razão do envelhecimento da população e 
da melhora da eficácia do medicamento quimioterápico. 
Por outro lado, as taxas de mortalidade por câncer 
diminuíram nos últimos 30 anos em grande parte por 
causa de estratégias de detecção precoce, melhoria das 

Figura 1. Taxas Brutas e padronizadas por doenças crônicas não transmissíveis no Brasil, 1980-2015
Fonte: DATASUS (c2008).
Legendas: DCV: doença cardiovascular; DM: diabetes mellitus; DRC: doença respiratória crônica; Neo: neoplasia.
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abordagens, e avanços na terapêutica do câncer. A 
melhora na sobrevida, no entanto, pode estar associada 
com lesões de outros órgãos, incluindo o sistema 
cardiovascular. Atualmente, a DCV é a segunda principal 
causa de morbidade e mortalidade a longo prazo entre 
os sobreviventes de câncer, destacando a importância 
da abordagem conjunta das duas principais causas de 
DCNT4.

Proporcionalmente à maior sobrevida, observa-se um 
aumento da morbidade em virtude dos efeitos adversos 
do tratamento5. Os distúrbios cardiovasculares destacam-
-se nessa população, resultantes tanto da ação direta 
do tratamento do câncer sobre a função e a estrutura 
cardíaca e/ou vascular; mas, muitas vezes, por promover 
aceleração do curso de uma doença cardíaca subjacente 
ou potencializar fatores de risco concomitantes6. 

A cardio-oncologia nasceu da necessidade de tratar 
os efeitos da terapia antineoplásica sobre o sistema 
cardiovascular e representa hoje uma área de efervescente 
desenvolvimento. A Sociedade Internacional de Cardio-
-Oncologia foi criada em 2009, visando a unir as 
especialidades Cardiologia e Oncologia na promoção do 
adequado cuidado ao paciente oncológico7. Em 2011, a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), com o apoio 
da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, publicou 
a I Diretriz Brasileira de Cardio-Oncologia da SBC nos 
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, antecedendo às 
diretrizes e posicionamentos internacionais ulteriores 
sobre o tema6,8,9. Em 2013, as mesmas entidades, também 
de forma pioneira, se uniram na publicação da I Diretriz 
de Cardio-Oncologia Pediátrica da SBC10.

As complicações cardiovasculares da terapia do câncer 
estão hoje bem estabelecidas, podendo ser englobadas 
em nove categorias principais: disfunção miocárdica e 
insuficiência cardíaca; doença arterial coronariana; doença 
valvar; arritmias, especialmente aquelas induzidas por 
medicamentos que prolongam o intervalo QT; hipertensão 
arterial; doença tromboembólica; doença vascular 
envolvendo o acidente vascular encefálico e arteriopatia 
periférica; hipertensão pulmonar e complicações 
pericárdicas6.

Até bem pouco tempo não havia evidências de que a 
terapia cardiovascular pudesse induzir ao aparecimento 
de neoplasias. Há, contudo, recentes indícios do 
aumento do risco de câncer de pele não melanoma com 
o uso de hidroclorotiazida11,12, de câncer de pulmão 
com inibidores da enzima de conversão13, além da 
identificação de nitrosaminas cancerígenas em impurezas 
de formulações genéricas de alguns bloqueadores do 
receptor da angiotensina14, entre outros possíveis efeitos 
pró-cancerígenos de fármacos usados em cardiologia. 

O câncer e a doença cardiovascular compartilham 

fatores de risco comuns, nos quais a inflamação parece 
ser o elo central, responsável pelo início, progressão e 
complicação de ambas as doenças15. Evidências de que 
a hematopoese clonal é capaz de causar tanto a leucemia 
quanto a doença aterosclerótica representa mais um ponto 
comum entre essas duas doenças aparentemente díspares16. 

O 27-hidroxicolesterol, um metabólito do colesterol, pode 
atuar como um receptor direto do estrogênio, estimulando 
o crescimento e a disseminação metastática do câncer 
de mama17. A modulação das vias inflamatórias tem se 
mostrado transformadora ao cruzar o limiar da realidade 
clínica no tratamento do câncer, reduzindo também o 
risco de desfechos cardiovasculares18,19.

CONCLUSÃO

A cardio-oncologia representa uma área de infinitos 
horizontes e de desenvolvimento exponencial em todo 
o mundo, muito além da assistência das complicações 
do tratamento oncológico, e da soma dos saberes das 
especialidades de cardiologia e oncologia, como se 
supunha há cerca de dez anos quando a Sociedade 
Internacional de Cardio-Oncologia foi criada.
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