UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA EM CARDIOLOGIA

LUCAS GASPARINI PASSOS

PROTOCOLO CLINICO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES ONCOLOGICOS

PASSO FUNDO, RS

2025



LUCAS GASPARINI PASSOS

PROTOCOLO CLINICO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES ONCOLOGICOS

Trabalho apresentado a Universidade Federal da
Fronteira Sul (UFFS), Campus Passo Fundo, RS,
como requisito parcial para a conclusdo do
Programa de Residéncia Médica em Cardiologia.

Orientador: Esp® Raphael Sutter Ayres Pereira
Coorientador: Esp® Luiz Carlos Pereira Bin

PASSO FUNDO, RS
2025



RESUMO

Introducio: A integragdo entre cardiologia e oncologia, conforme evidenciado pelas Diretrizes
Brasileiras de Cardio-Oncologia e pelos Guidelines ESC 2022, destaca a importincia da
estratificagdo basal do risco antes da quimioterapia, utilizando ferramentas clinicas, laboratoriais
e de imagem para prevenir desfechos adversos. Métodos: Desenvolveu-se um protocolo clinico-
assistencial institucional baseado nas principais diretrizes nacionais e internacionais, integrando
triagem clinica, anélise de fatores de risco cardiovascular, identificacdo do potencial cardiotoxico
das drogas e aplicacdo do escore HFA-ICOS. Foram definidos fluxos de encaminhamento,
critérios para realiza¢do de imagem cardiaca, biomarcadores e pardmetros de monitoramento. O
protocolo também inclui a criagdo de um banco de dados institucional para seguimento
longitudinal. Resultados: O modelo proposto padroniza a avaliagdo pré-quimioterapia, estratifica
pacientes em quatro niveis de risco e direciona condutas especificas conforme o perfil clinico e o
regime antineoplasico. Espera-se maior sensibilidade para diagnostico precoce de
cardiotoxicidade, melhor organizagdo assistencial e integragao multidisciplinar entre oncologia e
cardiologia. Conclusido: O protocolo contribui para qualificar a pratica clinico-assistencial,
reduzir complicagdes cardiovasculares relacionadas ao tratamento oncologico, ampliar a
seguranga terapéutica e promover vigilancia estruturada por meio de dados institucionais,

fortalecendo a cardio-oncologia como area estratégica no cuidado ao paciente com cancer.

Palavras-chave: Cardiotoxicidade; Avaliacdo de risco; Agentes antineoplasicos;
Doencas cardiacas induzidas quimicamente; Cardio-oncologia.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) e o cancer estdo entre as principais causas de
mortalidade no mundo. Nas tultimas décadas, o envelhecimento populacional, a melhora dos
métodos diagnosticos e o avango das terapias antineoplasicas resultaram em aumento
importante da sobrevida dos pacientes oncoldgicos. Esse ganho, porém, veio acompanhado de
maior prevaléncia de doengas cronicas e de um numero crescente de complicagdes

cardiovasculares associadas ao tratamento do cancer (Hijar et al., 2020).

E nesse cenario que se insere a cardio-oncologia, um campo de integragdo entre
cardiologia e oncologia que busca prevenir, identificar precocemente e manejar as
complicacdes cardiovasculares sem prejudicar a eficacia do tratamento oncoldgico. A Diretriz
Brasileira de Cardio-Oncologia (Hijar et al., 2020) refor¢a a importincia da avaliacdo
cardioldgica antes do inicio da quimioterapia, especialmente em pacientes com fatores de risco
ou doenga cardiovascular prévia, como forma de orientar intervengdes precoces € um

seguimento mais proximo.

A incorporagdo de métodos diagnosticos mais sensiveis, como a ecocardiografia com
analise do strain longitudinal global, representam um avango relevante na detec¢ao precoce de
disfun¢ao miocardica, somando-se as avaliagdes tradicionais. De acordo com o Posicionamento
Brasileiro sobre o Uso da Multimodalidade de Imagens na Cardio-Oncologia (Melo et al.,
2021), o monitoramento seriado da fung¢do cardiaca ¢ fundamental para mitigar o impacto das

terapias cardiotoxicas.

No cendrio internacional, as Diretrizes da European Society of Cardiology (Lyon et al.,
2022) consolidaram a necessidade de estratificacdo de risco cardiovascular basal como etapa
obrigatdria antes do inicio do tratamento oncologico. O escore HFA-ICOS, desenvolvido em
parceria entre a Heart Failure Association e a International Cardio-Oncology Society, ¢ um dos
marcos dessa abordagem por permitir a classifica¢@o objetiva do risco e a individualizagdo do

seguimento.

Apesar da quantidade cada vez maior de evidéncias, muitos servigos ainda ndo dispdem
de protocolos institucionais padronizados que orientem a avaliagdo cardiovascular do paciente
oncologico. Diante disso, este trabalho propde o desenvolvimento de um protocolo clinico de
estratificacdo de risco cardiovascular em pacientes oncoldgicos antes do inicio da

quimioterapia, baseado nas principais diretrizes nacionais e internacionais. Busca-se, assim,



estabelecer um modelo assistencial sustentado em evidéncias, capaz de unificar condutas,
aumentar a seguranca do paciente e fortalecer a integragdo entre cardiologia e oncologia no

contexto hospitalar contemporaneo.

2  JUSTIFICATIVA

Os avancos no tratamento oncoldgico transformaram o prognéstico de muitos tipos de
cancer, permitindo que um numero crescente de pacientes viva por mais tempo. Ao mesmo
tempo, surgiram novos desafios: entre eles, a necessidade de manejar as complicacdes
cardiovasculares decorrentes tanto das comorbidades pré-existentes quanto da toxicidade das
terapias antineoplasicas. Essas complicagdes podem limitar a continuidade do tratamento do
cancer, levando a reducdo ou suspensao de doses e impactar de forma significativa a qualidade

de vida.

Cancer e as doencas cardiovasculares compartilham diversos fatores de risco, como
tabagismo, obesidade, sedentarismo e exposi¢ao a polui¢do. Além disso, o tratamento de uma
dessas condi¢des frequentemente influencia a evolugdo da outra, o que torna a abordagem
1solada de cada especialidade insuficiente. Na pratica da cardio-oncologia, observa-se nao
apenas insuficiéncia cardiaca, mas todo um espectro de doencas cardiovasculares, surgindo
sobre uma populagdo oncologica que envelhece e costuma acumular comorbidades, as quais se

somam a cardiotoxicidade direta de alguns agentes quimioterapicos e terapias-alvo.

A auséncia de protocolos padronizados de estratificagdo de risco antes do inicio da
quimioterapia ainda ¢ uma realidade em muitos servigos de saude. Isso dificulta a identificacao
de pacientes vulneraveis e a adocao de estratégias preventivas, levando a diagndsticos tardios

de disfuncao cardiaca e maior incidéncia de eventos adversos durante o tratamento.

Nesse contexto, a elaboracdo de um protocolo clinico-assistencial voltado a avaliagao
do risco cardiovascular pré-quimioterapia surge como uma ferramenta essencial. Tal
instrumento permite organizar o fluxo de encaminhamentos, uniformizar a coleta de dados,
orientar exames complementares e padronizar condutas de acordo com o nivel de risco. Com
1sso, espera-se tanto prevenir ou atenuar a cardiotoxicidade quanto favorecer a manutengdo do

tratamento antineoplasico.



A adogdo de um protocolo institucional, além dos beneficios assistenciais diretos,
permite organizar um banco de dados estruturado, que pode servir de base para analises futuras,
projetos de pesquisa e aprimoramentos sucessivos do proprio protocolo. Dessa forma, este
estudo justifica-se pela necessidade de sistematizar a avaliagcdo do risco cardiovascular em
pacientes oncoldgicos, promovendo maior integragdo entre a pratica assistencial e a geracdo de

conhecimento dentro do contexto hospitalar.

3 REVISAO DE LITERATURA

A cardio-oncologia consolidou-se como um campo essencial da medicina moderna ao
integrar a prevengdo cardiovascular ao tratamento oncoldgico. A melhora expressiva da
sobrevida em diversos tipos de cancer, impulsionada por terapias cada vez mais eficazes,
destacando um problema que antes era menos evidente: o aumento das complicagdes
cardiovasculares relacionadas tanto as comorbidades pré-existentes quanto a toxicidade dos
tratamentos antineoplasicos. De acordo com a Diretriz Brasileira de Cardio-Oncologia (Hijar et
al., 2020), a integragao estruturada entre cardiologia e oncologia deixou de ser opcional e passou

a constituir um componente central da assisténcia ao paciente com cancer.

O reconhecimento progressivo de que eventos cardiovasculares podem limitar ou até
mesmo contraindicar a continuidade do tratamento oncolédgico foi peca chave para a surgimento
da cardio-oncologia. Inicialmente centrada na identificagdo e no manejo da disfungao
ventricular associada as antraciclinas, sua area de atuagdo foi ampliada para abranger todo o
espectro de complicacdes cardiovasculares em pacientes com cancer, em diferentes fases da
jornada terapé€utica. As diretrizes internacionais mais recentes reforgam que a avaliagdo
cardiovascular nao deve ser uma etapa isolada, mas sim um processo continuo, integrado ao

planejamento oncoldgico e ajustado ao risco individual de cada paciente (Lyon et al., 2022).

3.1 CARDIOTOXICIDADE

O conceito de cardiotoxicidade envolve um conjunto de alteragdes estruturais e
funcionais do sistema cardiovascular secundarios a exposicdo aos agentes antineoplésicos,
radioterapia ou terapias-alvo. O mecanismo de agdo dos eventos relacionados as terapias alvo

e agentes antineoplasicos resultam de uma combinacdo complexa de estresse oxidativo,



apoptose miocitaria, disfun¢do endotelial e inflamagdo. O espectro de manifestagdes clinicas
dessas alteragdes podem incluir desde disfuncdo ventricular assintomatica até insuficiéncia
cardiaca manifesta, arritmias, isquemia miocardica, hipertensdao arterial e eventos
tromboembodlicos. Entre os agentes quimioterapicos destacam-se as antraciclinas, inibidores da
tirosina quinase e as terapias imunes moduladoras, cada qual com seu perfil de toxicidade e

temporalidade de aparecimento dos efeitos cardiotdxico (Hijar et al., 2020: Lyon et al., 2022).jo

No cancer de mama, por exemplo, o uso de antraciclinas permanece como um dos
pilares terapéuticos e contribui para o aumento da sobrevida, mas seu potencial cardiotoxico ¢
bem estabelecido. A formagdo de espécies reativas de oxigénio (ERO) e de complexos com
ferro promove lesdo mitocondrial e necrose de cardiomidcitos, enquanto a inibi¢do da
topoisomerase IIf (Top2P) leva a dano ao DNA e comprometimento da funcao contratil,
resultando em um padrao de insuficiéncia cardiaca dose-dependente, frequentemente
irreversivel (Braunwald, 2019). Nesse contexto, estratégias cardioprotetoras como o
dexrazoxano, um quelante de ferro com ac¢ao também sobre Top2p, demonstraram redugao

significativa da cardiotoxicidade associada as antraciclinas.

A manifestacdo clinica tipica dessa toxicidade ¢ a disfungdo sistdlica do ventriculo
esquerdo (VE), que pode evoluir para insuficiéncia cardiaca. Historicamente, a
cardiotoxicidade por antraciclinas foi classificada em formas aguda e cronica, porém evidéncias
prospectivas recentes demonstram que a maior parte dos casos surge dentro do primeiro ano
apds o tratamento, frequentemente precedida pela elevagdo da troponina cardiaca (cTn). Isso
indica que a les@o miocardica subclinica ocorre j4 durante a exposi¢do a quimioterapia e
progride ao longo do tempo até gerar disfuncdo sistélica e, em alguns pacientes, insuficiéncia
cardiaca clinica. Esses achados desafiam a distin¢ao cléssica entre toxicidade aguda e tardia,
sustentando a noc¢do de que a cardiotoxicidade precoce, subclinica e tardia constitui um

continuum da mesma doenga (Balough et al., 2025).

A revisdo de Camilli et al. (2024) destaca que o dano induzido por antraciclinas ¢
cumulativo e dose dependente, podendo ser irreversivel mesmo apds a suspensao do tratamento.
A detecgdo precoce, portanto, ¢ fundamental. Embora estratégias farmacologicas como o uso
de dexrazoxano, betabloqueadores e inibidores da ECA apresentem resultados promissores,
ainda faltam evidéncias consistentes sobre sua efetividade em diferentes perfis de risco,

especialmente em idosos e pacientes com multiplas comorbidades.



Outros grupos de farmacos apresentam mecanismos distintos. Os antagonistas do
receptor HER2, como trastuzumabe e pertuzumabe, interferem nas vias de sinalizagdo NRG-
1/ErbB, responsaveis pela sobrevivéncia e reparo celular, resultando em disfun¢ao miocardica
frequentemente reversivel apos a suspensdo do farmaco. Ja os inibidores do fator de
crescimento endotelial vascular (VEGF), como bevacizumabe e sunitinibe, associam-se a
hipertensao arterial e disfun¢do endotelial por reducao da angiogénese e aumento da pos-carga.
Agentes alquilantes, como ciclofosfamida e cisplatina, podem causar miocardite, vasoespasmo
e isquemia coronariana. Entre os antimetabolitos, a 5-fluorouracila e a capecitabina sao
classicamente associadas a espasmo coronariano ¢ infarto sem obstrucdo significativa das

coronarias.

Os principais agentes quimioterapicos e seus efeitos cardiovasculares estdo resumidos

na Tabela 1.

Tabela 1. Principais agentes antineoplésicos e seus efeitos cardiovasculares relatados

Classe/Agente Efeitos Cardiotoxicos Comentarios Clinicos
Relatados
Antraciclinas Arritmias, Cardiotoxicidade cumulativa e
(doxorrubicina, miocardiopatia (CM), dose-dependente; risco
daunorrubicina, insuficiéncia cardiaca aumentado com terapias
epirrubicina, idarubicina, (IC) combinadas (RT, trastuzumabe)
mitoxantrona) e fatores de risco

cardiovasculares prévios

Taxanos (paclitaxel, Arritmias, isquemia Potencializam a toxicidade das

docetaxel) miocardica antraciclinas por interacao
farmacocinética; risco maior em
esquemas combinados

Agentes alquilantes Miopericardite, Complicagdes cardiovasculares

(ciclofosfamida, arritmias raras, geralmente em doses

ifosfamida) elevadas; pode ocorrer IC aguda
reversivel

Derivados da platina Disfun¢do endotelial, Efeitos vasculares

(cisplatina, carboplatina, espasmo arterial, predominantes; risco cumulativo

oxaliplatina) hipertensao arterial em terapias prolongadas

sistémica (HAS)




Antimetabolitos (5-
fluorouracila,
capecitabina)

Anticorpos monoclonais e
inibidores de
tirosinoquinase (TK)

— Bevacizumabe

Classe/Agente

— Trastuzumabe

— Pertuzumabe

Inibidores de proteossomos
(bortezomibe,
carfilzomibe)

Inibidores de TK de
moléculas pequenas
(sunitinibe, sorafenibe,
imatinibe, nilotinibe)

Agentes
imunomoduladores
(talidomida, lenalidomida)

Inibidores de checkpoint
imunologico

Terapia de supressao
androgénica (leuprolida,
goserrelina, flutamida,
bicalutamida)

Espasmo coronariano,
isquemia miocardica,
infarto, arritmias, morte
subita

HAS, IC, trombose

Efeitos Cardiotoxicos
Relatados

CM, IC

CM, IC

CM, IC, edema

HAS, IC, isquemia,
trombose

Edema, trombose,
arritmias

Miocardite

Sindrome metabdlica,
isquemia, doenga
coronariana

Relacionados a vasoconstrigao
coronariana € ao vasoespasmo;
geralmente reversiveis com
nitratos e bloqueadores de
canais de calcio

Baixo risco de IC isolada, mas
aumenta eventos hipertensivos e
tromboticos

Comentarios Clinicos

Disfun¢do geralmente
reversivel; risco aumentado com
uso concomitante de
antraciclinas; FEVE limitrofe e
obesidade sao fatores
predisponentes
Cardiotoxicidade ainda pouco
definida; risco modesto relatado

Inibigao reversivel com
bortezomibe; irreversivel e mais
grave com carfilzomibe

Sunitinibe e sorafenibe causam
hipertensao precoce e IC;
imatinibe apresenta baixo risco;
nilotinibe pode causar doenga
vascular periférica

Maior risco tromboético quando
associados a dexametasona

Efeito raro, mas potencialmente
fatal; requer diagnostico precoce
e suspensdo da droga

Risco aumentado em pacientes
com comorbidades
cardiovasculares; requer
controle metabdlico




Moduladores hormonais Trombose, Tamoxifeno tem efeito protetor

(tamoxifeno, inibidores de  dislipidemia, HAS, lipidico; inibidores de aromatase

aromatase: anastrozol, doenga aumentam risco de eventos

letrozol, exemestano) valvar/pericardica cardiovasculares

Radioterapia toracica Doenga valvar, Comprometimento cumulativo;
pericardica, vascular e eventos podem ocorrer
coronariana; IC tardiamente, mesmo anos apos o

tratamento

Fonte: Adaptado de Braunwald — Tratado de Cardiologia, 11? edigdo, 2019, Capitulo 81 (Cardio-Oncologia).

A radioterapia para neoplasias toracicas também desempenha um papel importante no
desenvolvimento de toxicidade cardiovascular. A acdo da radiagdo no miocardio pode induzir
fibrose, disfuncdo microvascular e danos estruturais progressivos, manifestando-se tardiamente
como doenga coronariana, valvar ou pericardica (Braunwald, 2019). Esses efeitos sdo
conhecidos como toxicidade cardiaca induzida por radiacdo (TCIR) e permanecem entre as
causas mais prevalentes de morbimortalidade em sobreviventes de cancer, mesmo com técnicas

modernas de radioterapia (Zaghlol et al., 2025).

A gravidade da TCIR ¢ diretamente relacionada a dose de radiacdo recebida, medida em
unidades gray (Gy), e a radiossensibilidade dos tecidos expostos, que depende da capacidade
proliferativa celular. O endotélio coronariano ¢é particularmente vulneravel, sendo a lesdo
endotelial o mecanismo mais frequente, levando a aterosclerose acelerada, além de fibrose
pericardica, miocardica e acometimento do sistema de condugado, que predispoe a taquiarritmias
e bradiarritmias (Zaghlol et al., 2025). O risco de TCIR também ¢ amplificado por
caracteristicas individuais do paciente, como exposi¢do em idade jovem e coexisténcia de
fatores de risco cardiovasculares tradicionais, incluindo diabetes, tabagismo e obesidade

(Zaghlol et al., 2025).

O risco de doenca cardiovascular associada a cardiotoxicidade nao ¢ estatico. Ele varia
conforme o tipo de agente antineoplasico, dose cumulativa, frequéncia, tempo de exposi¢ao e
vulnerabilidades pré-existentes do paciente. As diretrizes da European Society of Cardiology
reforgam que esse risco evolui em fases distintas: um risco basal antes do tratamento, um pico
de risco durante a quimioterapia, como exemplificado na figura 1, especialmente com
antraciclinas e terapias anti-HER2, seguido por um periodo de risco tardio que pode persistir

anos apos o término do tratamento. A compreensao dessa evolugdo temporal ¢ fundamental
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para ajustar o monitoramento e direcionar estratégias preventivas ao longo de todo o cuidado

oncolégico (Lyon et al., 2022).

Imagem 1. Evolu¢do temporal do risco cardiovascular induzido por cardiotoxicidade.

Baseline During cardiotoxic Long-term follow-up after
risk cancer therapy cancer treatment

Primary and Cancer treatment
CTR-CVT secondary surveillance
risk prevention Early CTR-CVT
strategies management

Cancer survivorship programmes

High risk | 4

Low risk

Time

Fonte: Diretriz ESC Cardio-Oncology 2022.

3.2 FATORES DE RISCO E DOENCAS CARDIOVASCULARES

Pacientes com cancer ndo enfrentam apenas os riscos cardiovasculares diretamente
relacionados as terapias antineopldsicas, como quimioterapia e radioterapia. Eles também
compartilham multiplos fatores de risco com as doencas cardiovasculares, incluindo estilo de
vida, predisposicdes genéticas e determinantes sociais, ambientais € comerciais. Assim, a
cardio-oncologia precisa lidar simultaneamente com a toxicidade dos tratamentos e com a alta

prevaléncia de doencas cardiovasculares preexistentes.
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Além dos fatores de risco tradicionais comuns entre cancer ¢ doenga cardiovascular,
como tabagismo, obesidade, sedentarismo e envelhecimento populacional, vém sendo descritos
mecanismos bioldgicos que aproximam ainda mais esses dois espectros de doenga. Um
exemplo ¢ a hematopoiese clonal de potencial indeterminado (CHIP), fendmeno relacionado ao
envelhecimento em que mutagdes somaticas conferem vantagem proliferativa. A detec¢ao pode
ser feita por sequenciamento gendmico completo, de exoma ou por painéis direcionados, e a
presenca de clones com VAF > 2% costuma definir o diagnostico. Como discutido por Raddatz
et al. (2025), a CHIP associa-se tanto a maior risco cardiovascular quanto a alguns tipos de
neoplasias hematologicas, ilustrando a complexidade da interface cardio-oncoldgica. Entre as
condi¢des mais relevantes nesse contexto estdo a hipertensdo arterial sistémica (HAS), as

arritmias e a doenga arterial coronariana (DAC).

A hipertensao arterial sist€émica ¢ um fator de risco independente para doenga arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca, arritmias, doenca valvular, doenga renal cronica e acidente
vascular cerebral, e assume papel central na cardio-oncologia, uma vez que diversas terapias
antineoplésicas podem induzir hipertensdo ou agravar quadros preexistentes, comprometendo
o tratamento oncologico e levando a necessidade de ajuste ou suspensdo da terapia
antineopldsica. Como ainda héa escassez de dados especificos para metas pressoricas em
pacientes com cancer, grande parte das recomendacdes deriva de consensos, como os da ICOS
e ACC/AHA, que adotam limiar diagnostico de >130/80 mmHg e recomendam metas proximas
de 140/90 mmHg para a maioria dos pacientes; valores >180/110 mmHg justificam a suspensao

temporaria da quimioterapia (Balogh; Dantas; Ferris, 2025).

As arritmias em pacientes com cancer podem surgir por alteragdes estruturais cardiacas,
distarbios metabdlicos, como desequilibrios eletroliticos, hipoxia e desnutricdo, além de
interacdes medicamentosas. A fibrilagdo atrial (FA) € a arritmia mais comum, associada a maior
risco de tromboembolismo, doenca renal, mortalidade e complicacdes cardiovasculares. A
relacdo entre antraciclinas e arritmias atriais ¢ bem documentada, e outras terapias, como 5-
fluorouracil, cisplatina, inibidores de BTK e agentes antiandrogénicos, aumentam ainda mais
esse risco. Sobre o risco de tromboembolismo em pacientes oncologicos que apresentam FA a
avaliacdo com o escore CHA2DS.-VA apresenta algumas limitagcdes por ndo utilizar como
variavel o cancer e a quimioterapia, que sdo fatores de risco independentes para a formagao de
trombos. O escore se baseia na atribuicdo de pontos para fatores clinicos do paciente:

Insuficiéncia cardiaca (1 ponto); Hipertensdao Arterial Sistémica (1 ponto) Diabetes Mielitus (1
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ponto); AVC, AIT ou histdria de tromboembolismo prévios (2 pontos), Idade entre 65 e 74 anos
(1 ponto) idade >75 anos (2 pontos). Diretrizes como AHA e ESC recomendam seu uso como
referéncia, devendo-se anticoagular todos os pacientes com escore maior ou igual a 2, escore
de 1 deve-se considerar o potencial trombogénico da terapia em uso e escore de 0 sdo pacientes
de baixo risco para formagdo de trombos. Para a avaliagdo do risco de sangramentos o escore
ORBIT demonstra melhor desempenho para predicdo de sangramento nessa populacido,
avaliando a pontuagdo de acordo com os fatores de risco: idade > 75 anos: 1 ponto; Anemia
atual ou prévia: 2 pontos; Historia de sangramento prévio: 2 pontos; Insuficiéncia renal: 1
ponto; Tratamento com antiplaquetarios: 1 ponto. Classificacdo de risco: Risco baixo: 0 a 2
pontos; Risco moderado: 3 pontos; Risco alto: > 4 pontos. J& em relagdo as arritmias
ventriculares um dos principais parametros de a serem avaliados ¢ o intervalo QT corrigido
(QTc), usando preferencialmente a formula de Fridericia, sendo considerados seguros QTc
<450 ms para homens e <460 ms para mulheres ao iniciar quimioterapia (Jaeger; Loeffler;

Mitchell, 2025).

A doenga arterial coronariana em pacientes com cancer resulta de multiplos fatores:
estados pro-tromboticos e pro-inflamatdrios relacionados a malignidade, fatores de risco
cardiovasculares tradicionais, como hipertensdo, diabetes, obesidade, tabagismo e
sedentarismo, e o impacto direto de quimioterapia e radioterapia, que intensificam a
aterosclerose e a disfuncao endotelial. O diagnostico de doenga isquémica nessa populagdo ¢
complexo, pois niveis de troponina frequentemente se apresentam elevados por mecanismos
nao isquémicos, incluindo inflamacao, hipdxia, aumento da demanda metabolica ou lesdo direta
induzida por quimioterapia. Pacientes com cancer também apresentam risco aumentado de
cardiomiopatia do estresse (Sindrome de Takotsubo), desencadeada tanto pelo estresse
emocional do diagnostico quanto pelos efeitos fisiologicos das terapias antineoplasicas. Além
disso, apresentam maior mortalidade hospitalar e mais complicacdes secundarias a isquemia

miocardica, a0 mesmo tempo em que recebem, com frequéncia, tratamentos menos invasivos

que pacientes sem cancer com doenca coronariana semelhante (Condurache et al., 2025).

3.3 ESTRATIFICACAO E ACOMPANHAMENTO

A estratificagdo de risco cardiovascular antes do inicio da quimioterapia ¢ uma das bases

da abordagem cardio-oncolégica. A Diretriz Brasileira de Cardio-Oncologia (Hijar et al., 2020)
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recomenda que todos os pacientes que receberdo terapias com potencial cardiotoxico sejam
submetidos a avaliagdo cardiovascular basal abrangente, incluindo exame fisico,
eletrocardiograma, ecocardiograma, biomarcadores cardiacos e controle rigoroso de fatores de
risco como hipertensao, dislipidemia e diabetes, a fim de estratificar o risco de cardiotoxicidade
e para diagnosticar doengas cardiovasculares pré existentes permitindo o manejo e
compensagdo clinica (quando necessario) antes do inicio da terapia, além de servir como
referéncia para o acompanhamento longitudinal e ¢ indispensavel para o reconhecimento de

alteracdes precoces.

Somando a isso, a diretriz de cardio oncologia da European Society of Cardiology (Lyon
et al., 2022) consolidou a estratificagao de risco cardiovascular como etapa mandatoria antes
do inicio da quimioterapia, com recomendacao de classe I. O escore HFA ICOS, desenvolvido
pela Heart Failure Association em colaboracdo com a International Cardio-Oncology Society,
¢ um exemplo de ferramenta que integra multiplas varidveis clinicas e terapéuticas para a
estratificacdo do paciente, propde uma classificagdo de risco em quatro niveis (baixo,
moderado, alto e muito alto) e combina varidveis clinicas, laboratoriais, imagem e
quimioterapia de escolha. O modelo se destaca pela aplicabilidade pratica e pela integragao
multiprofissional que propicia, mas as proprias diretrizes reconhecem que sua validagdo em
populacdes latino-americanas e em servigos com recursos limitados ainda € insuficiente, o que

representa uma das principais lacunas atuais.

Sobre os métodos de imagem de escolha para a primeira avaliacdo do paciente, o
Posicionamento Brasileiro sobre o Uso da Multimodalidade de Imagens na Cardio-Oncologia
(Melo et al., 2021) reforga a importancia da ecocardiografia com analise do strain longitudinal
global (GLS) como método de primeira linha para a avaliagao funcional e para o monitoramento
da fungdo ventricular. Essa técnica permite identificar alteracdes subclinicas antes da redugao
da fragdo de ejegdo, possibilitando intervengdes precoces. Quando a ecocardiografia ¢
inconclusiva, a ressonancia magnética cardiaca ¢ indicada como exame complementar por sua
alta acuracia e capacidade de caracterizacdo tecidual. Apesar da robustez diagnostica, o
documento ressalta limitagdes praticas, como custo, disponibilidade e tempo de execugao, que
ainda dificultam sua aplicagdo universal. Ainda no cenério dos exames de imagem, também
estdo disponiveis a angiotomografia de corondrias e escore de calcio para avaliagao do risco de

doenga arterial coronariana.
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A literatura contemporanea reforca a relevancia da avaliagdo basal. Revisdes de Scalia
et al. (2024) e Tamaki et al. (2024) mostram que a auséncia de uma linha de base confiavel
dificulta o diagnoéstico da cardiotoxicidade subclinica e pode levar a interrupgao indevida do
tratamento antineoplasico. A combinagao de imagem e biomarcadores, especialmente troponina
ultrassensivel e NT-proBNP, tem se mostrado eficaz na deteccao precoce de lesdes miocardicas,
embora ainda haja incerteza quanto aos valores limite ideais e a periodicidade do

monitoramento.

Em nivel molecular, Gao et al. (2024) detalham os mecanismos de lesdo induzida por
farmacos antineoplésicos, envolvendo estresse oxidativo, inflamagdo e apoptose miocitaria.
Apesar dos avangos em pesquisa experimental, ainda ha escassez de dados clinicos que

traduzam esses achados em protocolos terapéuticos consolidados.

A integragdo entre especialidades, ja defendida por Domercant, Polin e Jahangir (2016),
permanece um pilar central da cardio-oncologia. Os autores foram pioneiros ao propor fluxos
de comunicacdo estruturados entre oncologia e cardiologia para reduzir atrasos diagndsticos e

promover continuidade assistencial, principios reafirmados por diretrizes recentes.

No cendrio especifico do cancer de mama, Wallins et al. (2025) demonstram que a
associacdo entre antraciclinas, anti HER2 e radioterapia amplia o risco de disfuncao ventricular
e eventos cardiovasculares graves. O estudo propde protocolos de estratificacdo que orientem
a frequéncia dos exames e o inicio precoce de medidas cardioprotetoras. Contudo, ainda sao

escassos os estudos longitudinais que avaliem os efeitos cumulativos das terapias combinadas.

O ESC Clinical Consensus on Mental Health and Cardiovascular Disease (Bueno et al.,
2025) acrescenta uma dimensdo muitas vezes negligenciada: a influéncia dos determinantes
psicossociais sobre o risco cardiovascular. Ansiedade, depressdo e estresse cronico interferem
na adesdo terapéutica e no controle de comorbidades, repercutindo negativamente no
progndstico. Assim, o documento recomenda incorporar a avaliacao psicoldgica e o suporte
psicossocial como parte integrante da estratificacdo de risco, reforcando a base de

multidisciplinaridade do cuidado integral ao paciente oncoldgico.
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Figura 2. Relagdo entre estressores psicossociais, riscos cardiovasculares associados e
niveis de intervengao necessarios.
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Fonte: ESC Clinical Consensus Statement on Mental Health and Cardiovascular Disease (2025)

3.4 IMPORTANCIA DOS PROTOCOLOS CLINICO-ASSISTENCIAIS

Ainda que exista um corpo de evidencias e recomendacdes em cardio-oncologia, a

incorporagdo desses conhecimentos rotineiramente ainda € escassa e heterogenia, por muitas

vezes dependendo de iniciativas individuais e ndo seguindo um fluxo padronizado. Nesse

contexto, a elabora¢do de protocolos clinicos institucionais de estratificagdo de risco

cardiovascular em pacientes oncologicos surge como resposta necessaria a pratica assistencial

contemporanea. (Hijar et al.; 2020; Lyon et al.; 2022).

A adogao de protocolos institucionais especifica os critérios de encaminhamento;

definem exames a serem solicitados de acordo com a necessidade, estabelecem métodos e
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intervalos de reavaliagdo e guiam condutas frente ao surgimento de eventos adversos. Além
favorecer uma conduta assistencial mais organizada e qualificada, também permitem o registro
sistematico em bancos de dados, possibilitando analise de desfechos, identificacdo de pontos
fracos assisténcias na institui¢ao e serve de base para novos projetos de pesquisa. A elaboragao
de um protocolo institucional de estratifica¢do de risco cardiovascular em paciente oncologicos,
como proposto neste trabalho, tem como norte o potencial de integrar diferentes areas de
conhecimento (multidisciplinaridade), organizagao do servigo € melhora continua da qualidade

assistencial do servigo.

4 PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL

O protocolo clinico assistencial proposto tem como alvo a estratificacdo do risco
cardiovascular em paciente oncoldgicos candidatos a quimioterapia no servigo do Hospital de
Clinicas de Passo Fundo (HCPF) em parceria com a Universidade Federal da Fronteira Sul
(UFFS). Organizando a integrag@o entre os servigos de cardiologia e oncologia da institui¢ao,
de forma a aplicar as recomendagdes das diretrizes nacionais e internacionais de forma pratica

nas rotinas das especialidades envolvidas.

4.1 OBJETIVO

Estabelecer um protocolo institucional para estratificacdo de risco cardiovascular em
pacientes oncoldgicos antes do inicio da quimioterapia, com foco em padronizar a avaliagdo
inicial, fluxo de encaminhamento, solicitagdo de exames complementares a fim de reduzir
complicagdes cardiovasculares relacionadas ao tratamento. Outro objetivo ¢ a criacdo de um
banco de dados institucional que possibilite acompanhar os pacientes ao longo do tempo e

analisar desfechos clinicos de forma continua.

4.2 PUBLICO-ALVO

O protocolo destina-se prioritariamente em pacientes oncologicos adultos

encaminhados ao servigo de oncologia para inicio de tratamento quimioterapico, radioterapico
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ou combinado, independentemente do tipo de tumor, antes da primeira exposi¢ao a agentes com
potencial cardiotoxico. Pode ser aplicado tanto em paciente sem historia de doenga
cardiovascular prévia quanto aqueles com comorbidades cardiovasculares ja conhecidas. Pode

ser aplicado para pacientes em servico ambulatorial ou hospitalar.

4.3 EQUIPE ENVOLVIDA

A execugdo do protocolo ¢ multiprofissional e depende da interacdo entre diferentes
setores do servigo assistencial. O servigo de oncologia e hematologia ¢ responsavel pelo
planejamento do tratamento antineoplasico, avaliagdo inicial e aplicagdo do protocolo a fim de
estratificar o risco cardiovascular do paciente, definir encaminhamento para servigo de
cardiologia se necessario, bem como manuten¢do do tratamento quimioterapico de acordo com
eventuais eventos cardiovasculares existentes. O cardiologista realiza a avaliagdo detalhada dos
casos de maior risco ¢ define condutas especificas na prevencdo de eventos em pacientes de
maior risco e para manejo clinico de doengas cardiovasculares j& instaladas, manter
comunicagdo com equipe da oncologia para manutencdo do tratamento antineopldsico. A
equipe de enfermagem auxilia na coleta de dados, no monitoramento e no registro das
informacdes. Ja os servicos de diagnostico sdo encarregados da realizacdo dos exames

laboratoriais e de imagem indicados. A farmécia clinica atua na revisao de possiveis interagdes

medicamentosas.

4.4 ETAPAS DO PROTOCOLO

A primeira etapa ¢ conduzida pela equipe de oncologia/hematologia que identifica o
paciente com doenca oncologica ou hematologica em atividade ou em remissdo, deve realizar
avaliacdo inicial a fim de identificar possiveis para fatores de risco cardiovascular e histérico
prévio de doencas cardiacas, sintomas iniciais de doenga cardiovascular ou exposi¢ao a terapias
cardiotoxicas, solicitar os exames complementares iniciais (eletrocardiograma, ecocardiograma
transtoracico, com strain longitudinal global em pacientes sem disfuncao de ventriculo esquerdo
prévio, exames laboratoriais incluindo biomarcadores cardiacos, troponina e Nt-proBNP,
funcao renal, perfil lipidico, eletrélitos, entre outros). Essa avaliag@o inicial tem como objetivo

identificar os pacientes que necessitam de avaliacdo cardioldgica formal antes do inicio do
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tratamento, seja por apresentarem doencga cardiovascular preexistente, por apresentar alto risco
para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares pelas comorbidades apresentadas e pelo
quimioterapico de escolha mesmo antes da quimioterapia ou por apresentarem eventos durante
o tratamento ou até mesmo apoOs o seu término. Ja os pacientes de alto risco, ou aqueles que
utilizardo drogas com alto potencial cardiotéxico, além de realizar o screening inicial,

necessitam de reavaliagdes periddicas para a identificacdo precoce de cardiopatias.

A monitorizagdo cardiovascular durante o tratamento oncoldgico deve seguir a logica
de vigilancia continua, uma vez que cada agente quimioterapico apresenta um protocolo
especifico de reavaliagdo periddica envolvendo marcadores bioquimicos, exames de imagem e
eletrocardiograma. O registro das informagdes incluindo fatores de risco, doencas preexistentes,
exames realizados, escore de risco para doengas cardiovasculares, plano terapéutico deve ser
registrado em prontudrio. Por sua vez o cardiologista deve, se necessario for, ampliar a
investigacdo de possiveis doengas ja instaladas, realizar o seguimento dos pacientes de maior
risco cardiovascular expostos as terapias com risco cardiotdoxico, manejar doengas
cardiovasculares e atuar na prevencao de doencas cardiovasculares, mantendo canal de
comunicacdo com equipe do servico de oncologia para possiveis modificacdes no plano

terapéutico do paciente.

A definicao do risco cardiovascular deve levar em conta ndo apenas fatores clinicos,
laboratoriais e de imagem cardiovascular, mas também o perfil farmacologico da terapia
oncologica, uma vez que os mecanismos de cardiotoxicidade variam amplamente entre as
classes de agentes. O reconhecimento desses mecanismos permite planejar o tipo de
monitoramento mais adequado, como por exemplo: ecocardiograma com strain longitudinal
para antraciclinas e anti-HER2, controle pressorico e endotelial para inibidores de VEGF, e

vigilancia metabolica em terapias hormonais.

No caso das antraciclinas, por exemplo, além da avaliagdo basal antes do inicio do
tratamento, recomenda-se a determinag¢do seriada de biomarcadores a cada ciclo de
quimioterapia (ciclos 1 a 6) e a realizagdo de ecocardiograma a cada dois ciclos no mesmo
intervalo. Apo6s a conclusdo do esquema terapéutico, tanto biomarcadores quanto
ecocardiograma devem ser repetidos aos 3 e aos 12 meses. Avalia¢des adicionais devem ser
conduzidas sempre que houver sintomas novos, sinais de disfun¢ao cardiovascular ou qualquer

intercorréncia clinica durante o tratamento (Figura 3).
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Figura 3. Protocolo de monitorizagao para quimioterapia com antraciclinas segundo
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Fonte: Adaptado de 2022 ESC Guidelines on Cardio-Oncology (European Society of Cardiology, 2022).

Class 1lb

A classificagdo de risco deve seguir as diretrizes nacionais e internacionais,
considerando os fatores clinicos e o potencial cardiotoxico das drogas. Pacientes de baixo risco
cardiovascular podem ser acompanhados diretamente pela equipe de oncologia, sem
necessidade de avaliacdo cardiologica prévia. Aqueles classificados como de risco
intermediario podem ter seu caso discutido com o cardiologista, especialmente quando estdo

em uso de esquemas potencialmente toxicos. Ja os de alto e muito alto risco e aqueles com
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doenga cardiovascular ja instalada devem ser encaminhados obrigatoriamente para avaliagao

cardiolédgica antes do inicio da quimioterapia.

Esse fluxo sera testado nos ambulatorios de oncologia para avaliar sua viabilidade e
aplicabilidade pratica, com acompanhamento proximo das equipes envolvidas. O
acompanhamento clinico deve ser feito conforme o risco inicial e a terapia antineoplasica de
escolha. Pacientes de maior risco devem repetir o ecocardiograma e os exames laboratoriais em
intervalos mais curtos, entre trés e seis meses, enquanto os de baixo risco podem ser reavaliados
a cada seis a doze meses. A cada novo ciclo ou mudanga de esquema terapéutico, € necessario

revisar a classificagdo de risco e atualizar as informagdes no banco de dados institucional.

A organizacdo dos servicos de cardio-oncologia varia entre institui¢cdes e paises, mas
em geral segue uma logica integrada entre a oncologia e diferentes areas da cardiologia.
Modelos internacionais, especialmente o0s norte-americanos, utilizam fluxos de
encaminhamento que envolvem avalia¢ao do risco cardiovascular, portas de entrada multiplas
(oncologia, clinica geral ou cardiologia), e setores especializados como eletrofisiologia,
reabilitacdo cardiaca, cardiologia estrutural e insuficiéncia cardiaca avancada. Esses
fluxogramas tém como objetivo orientar quando o paciente deve ser direcionado diretamente a
cardio-oncologia, quando permanecer em seguimento oncoldgico e quando ser encaminhado
para outras subespecialidades cardiologicas. A figura 4 a seguir exemplifica um modelo
amplamente  utilizado em = programas  internacionais de  cardio-oncologia.”

(Bloom; Ferrari, 2025).
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Figura 4. Modelo internacional de encaminhamento para servicos de cardio-oncologia

(“Referrals to a Cardio-Oncology Program”)
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Fonte: Adaptado de Bloom e Ferrari (2025).

4.5  Aplicacio do Escore de Risco

O Escore HFA-ICOS (Heart Failure Association — International Cardio-Oncology
Society) ¢ atualmente o instrumento mais recomendado para estratificar o risco cardiovascular
basal de pacientes oncologicos antes do inicio de terapias potencialmente cardiotoxicas.
Desenvolvido em 2020 pela Heart Failure Association da European Society of Cardiology, em
colaborag@o com a International Cardio-Oncology Society, o escore foi criado especificamente
para o cendrio da cardio-oncologia, superando limitagdes de modelos classicos como o
Framingham, que ndo consideram particularidades terapéuticas oncologicas (Lyon et al., 2020;

Lyon et al., 2022).
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Ao contrario de escores tradicionais destinados a prever eventos cardiovasculares em
longo prazo, o HFA-ICOS centra-se no risco imediato de toxicidade cardiovascular relacionada
ao tratamento (CT-CVT), integrando fatores clinicos, comorbidades, biomarcadores, achados
de imagem e, sobretudo, caracteristicas da terapia a ser utilizada. O modelo classifica o paciente
nos estratos de risco muito alto, alto, moderado ou baixo, permitindo ajustar o nivel de

vigilancia conforme o potencial cardiotéxico do regime quimioterapico planejado.

A ferramenta considera uma combinacdo de fatores relacionados ao paciente, como
insuficiéncia cardiaca prévia, doenga coronariana, valvopatias significativas, idade avancada,
hipertensao arterial, diabetes, disfuncdo renal, niveis elevados de troponina e BNP/NT-proBNP,
tabagismo e obesidade, e fatores diretamente relacionados ao tratamento, incluindo uso de
antraciclinas, terapias anti-HER2, inibidores de VEGF, radioterapia toracica, inibidores de
BTK, imunomoduladores, entre outros. Cada elemento possui peso especifico na composi¢ao
do risco, permitindo diferenciar pacientes com vulnerabilidades cardiovasculares estruturais
daqueles cuja elevagdo de risco deriva principalmente do tipo e da intensidade da terapia
antineoplésica (Lyon et al., 2020). Uma ferramenta pratica ¢ a calculadora eletronica do Escore
HFA-ICOS disponivel no site: https://www.cancercalc.com/hfa-

icos_cardio_oncology risk assessment.php.

De forma pratica, o escore define risco:

e Baixo: auséncia de fatores ou apenas um fator de risco de categoria moderada.

e Moderado: soma de fatores moderados totalizando 2 a 4 pontos.

e Alto: presenga de um fator de alto risco ou pontuagdo >5.

e Muito alto: presenca de qualquer fator de risco muito alto (como insuficiéncia cardiaca

estabelecida ou cardiomiopatia).

Com base na classificagdo final, o HFA-ICOS orienta condutas distintas para cada nivel
de risco. Pacientes de baixo risco podem iniciar tratamento com vigilancia cardiovascular de
rotina; aqueles com risco moderado requerem monitorizacdo mais estreita e eventual avaliacao
cardioldgica; ja individuos classificados como alto ou muito alto risco devem ser encaminhados
a cardio-oncologia antes do inicio do tratamento, para otimizagcdo dos fatores de risco e
elabora¢do de um plano individualizado de manejo, incluindo defini¢do da periodicidade da

ecocardiografia, uso de GLS, avaliacao de biomarcadores e estratégias cardioprotetoras.
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A incorporacdo do escore HFA-ICOS ao protocolo institucional representa um avango
significativo, pois padroniza a estratificagdo cardiovascular pré-tratamento, evita
subestimativas de risco em pacientes expostos a terapias altamente cardiotoxicas e contribui
para a criacao de bancos de dados mais consistentes. Além disso, a ferramenta possui versao
eletronica amplamente acessivel, o que facilita sua aplicagdo clinica mesmo em ambientes de

alta demanda assistencial.

4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO NO BANCO DE DADOS

Serdo incluidos no banco de dados todos os pacientes submetidos a estratificagdo de
risco cardiovascular antes da quimioterapia. Os registros devem conter informagdes clinicas,
laboratoriais, imagem cardiovascular e de evolugdo, garantindo sigilo e uso apenas para fins

cientificos e institucionais.

4.7 RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que este protocolo contribua para aprimorar a atuacdo da cardiologia no
contexto oncologico, fortalecendo a integragdo entre as duas especialidades e qualificando a
avaliacdo de risco cardiovascular antes do inicio da quimioterapia. A aplicagdo sistematizada
desse modelo deve facilitar a identificagdo precoce de pacientes com maior vulnerabilidade

cardiovascular e orientar condutas preventivas de forma mais objetiva e segura.

Além de otimizar o manejo clinico, a padronizagdo da avaliacdo tende a reduzir a
ocorréncia de complicagdes relacionadas a cardiotoxicidade, ampliar a seguranga terapéutica e
promover uma melhor continuidade do tratamento oncoldgico. A implantagao do banco de
dados institucional permitira o acompanhamento longitudinal desses pacientes, favorecendo

andlises futuras e incentivando a producao cientifica na area de cardio-oncologia.

De modo geral, espera-se que o protocolo se consolide como uma ferramenta de apoio
a pratica cardioldgica, contribuindo para a vigilancia ativa, o0 acompanhamento integrado ¢ a

melhoria dos desfechos clinicos em pacientes submetidos a terapia antineoplasica.

5 FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL
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A diretriz ESC 2022 apresenta um modelo estruturado para a avaliagdo basal e a
estratificacdo do risco cardiovascular em pacientes oncoldgicos candidatos a terapias
cardiotoxicas. Esse modelo inicia pela aplicacdo do escore HFA-ICOS e segue para
investigacao direcionada conforme achados clinicos, eletrocardiograficos, biomarcadores e

resultados de ecocardiografia.

A seguir, apresenta-se o fluxograma institucional desenvolvido neste protocolo, adaptado

das recomendagdes propostas por Lyon et al. (2022).
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Figura 5. Fluxograma institucional de avaliagdo inicial, estratificacdo de risco e
monitorizagdo cardiovascular em pacientes oncologicos candidatos a terapia cardiotoxica.

EXAMES: ECO, AVALIACAD CLIMICA
BIOMARCADDRES, ECE <
COMFORME PROTOCOLO ESTRATIFICACGAD DE RISCO
l AGUDG: DOR TARACIEA
SANTOMLAS 0L SEHAIS TIPICA; DISPHELL EM REPOLIST; NYHA
CARDIOMASCULARES 0, SINCOPE, ARBITMIS SUSTENTADA;
AGUDOSY A £ 180100 MHE; I
DESCOMPEMSADA
ENCAMINHAR AO
CARDIOLOGETA
DAL; IC; ARRITMIA
SaREFICATIVA;
DOEMGA e
I MOOERADA; HIPERTERSAD
ESTABELECIDAY
PULMOIRAR, DOEMCA
PERICARDOCA, ETC
ENCAMINHAR AD
CARDIOLOGISTA ANTES
IE IMICIAR &
QUIMIOTERAPIA
e — REALIZAR ENCAMINHAR AD
COM ONCOLOaLS | DAlN0——] CATESORIADE  |—— ALTOMANTOALTO — CARDIOLOGISTA ANTES
RISCO GLOBAL DIE INBCIAR A TERAPIA
. |
OTIMIZAR 05 FATORES DE MODERADG
RISCO 1
l 1000, MULTIPLOS FATORES
DI RSO DU ES00U EMA
BOVOS SINTOMAS; ALTAMENTE CARDI OTERICDT
ALTERAGAD EM EXAMES
OU MUDANGA
IMPORTANTE NO PLANG
SEGUIMENTD PRIMCIFAL
e A ONCOLOGIA C0M
MONITORIZAGAD
ESTRUTURADA
ENCAMINHAR A
CARDSOLOGISTA PARA
AVALIACAD PRE-
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AGRAVAMENTO DOS
CONTIDERAR A PISTED SINTOMAS
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TIRAPIA DRCOLOGICA
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T
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Fonte: Adaptado de Lyon et al. (2022).
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