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RESUMO

O cancer constitui uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil, impondo desafios
complexos ao Sistema Unico de Satde (SUS) e evidenciando desigualdades persistentes no acesso ao
diagndstico precoce e ao tratamento oportuno. Em resposta a essa realidade, foi publicada em fevereiro
de 2025 a Portaria GM/MS n°6.590, que regulamenta a nova Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer (PNPCC), instituindo diretrizes inovadoras para reestruturar a atengdo oncolédgica
no pais. Assim, este estudo tem como objeto realizar uma andlise compreensiva dos avangos
institucionais e das proposigdes estratégicas introduzidas pela regulamentacdo da PNPCC no SUS,
com énfase nas mudancas normativas, na organizagcdo das redes de cuidado e na estruturacdo dos
fluxos assistenciais e regulatorios previstos pela nova politica. O objetivo geral ¢ examinar de maneira
critica e exploratoria os principais componentes e diretrizes da PNPCC e da Portaria GM/MS
n°® 6.590/2025, identificando potencialidades, pressupostos e desafios para sua implementacdo em
diferentes contextos regionais e niveis de aten¢ao. Entre os objetivos especificos, destacam-se mapear
e descrever os eixos estratégicos da politica, discutir os instrumentos normativos que orientam a
reorganizacdo dos servigos oncoldgicos e analisar perspectivas futuras de operacionalizagao,
monitoramento e avaliagdo dos seus efeitos no cuidado oncoldgico integral. A pergunta de pesquisa
que orienta este trabalho é: quais avancos conceituais, normativos e organizativos a nova Politica
Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer e sua regulamentagdo introduzem no ambito do SUS e
que desafios podem ser antecipados para a efetivagao de um modelo de cuidado oncolégico integral,
continuo e equitativo no Brasil? Para isso, fizemos uso central da Portaria GM/MS n° 6.590 e da nova
Politica Nacional de Prevencgdo e Controle do Cancer (PNPCC), bem como os trabalhos da American
Cancer Society (2008, 2009, 2011, 2012), American Institute for Cancer Research (2007), Bozzone
(2007), Carolyn Compton (2020), DeVita, Lawrence e Rosenberg (2021), Donna M. Bozzone (2007),
Fregnani (2023), Krieger (2011, 2021), Marmot (2003), Mukherjee (2010, 2016), Pereira (2017),
Robert C. Jackson (2023), Schottenfeld e Fraumeni (2006), Scientific American (2004), Sloan e
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Gelband (2006), Stewart e Wild (2003, 2014), Varmus (2010), World Health Organization (2006),
entre outros. A pesquisa ¢ de cunho qualitativa (Minayo, 2007), bibliografica e descritivo (Gil, 2007)
e com o viés analitico compreensivo (Weber, 1949). Os achados desta pesquisa evidenciam que a nova
Politica Nacional de Prevengao e Controle do Cancer e sua regulamentagdo introduzem avangos
normativos expressivos, como a definicdo clara de prazos assistenciais, parametros de qualidade e
mecanismos de monitoramento transparente. Além disso, a politica reafirma a centralidade do cuidado
integral e continuo, articulando prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitagdo em redes
regionalizadas. Observou-se, contudo, que desafios estruturais persistem, sobretudo relacionados ao
financiamento sustentdvel, a desigualdade de capacidades gestoras e a necessidade de pactuagdo
federativa efetiva. Assim, a implementagdo exitosa dependera do compromisso coletivo em
transformar diretrizes legais em praticas concretas que promovam equidade e dignidade no cuidado
oncoldgico.

Palavras-chave: Cancer. Sistema Unico de Saude. Politica Publica. Cuidado Integral.

ABSTRACT

Cancer is one of the leading causes of morbidity and mortality in Brazil, posing complex challenges
to the Unified Health System (SUS) and highlighting persistent inequalities in access to early
diagnosis and timely treatment. In response to this reality, Ordinance GM/MS No. 6,590 was
published in February 2025, regulating the new National Policy for Cancer Prevention and Control
(PNPCC), establishing innovative guidelines to restructure oncological care in the country. Thus, this
study aims to carry out a comprehensive analysis of the institutional advances and strategic proposals
introduced by the regulation of the PNPCC within SUS, with an emphasis on normative changes, the
organization of care networks, and the structuring of assistance and regulatory flows provided for in
the new policy. The general objective is to critically and exploratorily examine the main components
and guidelines of the PNPCC and Ordinance GM/MS No. 6,590/2025, identifying potentialities,
assumptions, and challenges for their implementation in different regional contexts and levels of care.
Among the specific objectives are mapping and describing the strategic axes of the policy, discussing
the normative instruments guiding the reorganization of oncological services, and analyzing future
perspectives for the operationalization, monitoring, and evaluation of its effects on comprehensive
cancer care. The research question guiding this work is: what conceptual, normative, and
organizational advances does the new National Policy for Cancer Prevention and Control and its
regulation introduce within SUS, and what challenges can be anticipated for the implementation of a
model of comprehensive, continuous, and equitable oncological care in Brazil? To this end, we relied
centrally on Ordinance GM/MS No. 6,590 and the new National Policy for Cancer Prevention and
Control (PNPCC), as well as the works of the American Cancer Society (2008, 2009, 2011, 2012),
American Institute for Cancer Research (2007), Bozzone (2007), Carolyn Compton (2020), DeVita,
Lawrence and Rosenberg (2021), Donna M. Bozzone (2007), Fregnani (2023), Krieger (2011, 2021),
Marmot (2003), Mukherjee (2010, 2016), Pereira (2017), Robert C. Jackson (2023), Schottenfeld and
Fraumeni (2006), Scientific American (2004), Sloan and Gelband (2006), Stewart and Wild (2003,
2014), Varmus (2010), World Health Organization (2006), among others. This research is qualitative
in nature (Minayo, 2007), bibliographic and descriptive (Gil, 2007), with a comprehensive analytical
approach (Weber, 1949). The findings of this study show that the new National Policy for Cancer
Prevention and Control and its regulation introduce significant normative advances, such as the clear
definition of care deadlines, quality parameters, and transparent monitoring mechanisms.
Furthermore, the policy reaffirms the centrality of comprehensive and continuous care, integrating
prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation in regionalized networks. However, structural
challenges persist, especially related to sustainable financing, inequalities in management capacities,
and the need for effective federal agreements. Therefore, successful implementation will depend on
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collective commitment to transform legal guidelines into concrete practices that promote equity and
dignity in cancer care.

Keywords: Cancer. Unified Health System. Public Policy. Comprehensive Care.

RESUMEN

El cancer constituye una de las principales causas de morbimortalidad en Brasil, imponiendo desafios
complejos al Sistema Unico de Salud (SUS) y evidenciando desigualdades persistentes en el acceso
al diagnostico precoz y al tratamiento oportuno. En respuesta a esta realidad, en febrero de 2025 se
publicéd la Portaria GM/MS n° 6.590, que reglamenta la nueva Politica Nacional de Prevencion y
Control del Cancer (PNPCC), estableciendo directrices innovadoras para reestructurar la atencion
oncoldgica en el pais. Asi, este estudio tiene como objetivo realizar un analisis comprensivo de los
avances institucionales y de las propuestas estratégicas introducidas por la reglamentacion de la
PNPCC en el SUS, con énfasis en los cambios normativos, la organizacion de las redes de atencion y
la estructuracion de los flujos asistenciales y regulatorios previstos en la nueva politica. El objetivo
general es examinar de manera critica y exploratoria los principales componentes y directrices de la
PNPCC y de la Portaria GM/MS n° 6.590/2025, identificando potencialidades, supuestos y desafios
para su implementacion en diferentes contextos regionales y niveles de atencion. Entre los objetivos
especificos se destacan mapear y describir los ejes estratégicos de la politica, discutir los instrumentos
normativos que orientan la reorganizacion de los servicios oncoldgicos y analizar perspectivas futuras
de operacionalizacion, monitoreo y evaluacion de sus efectos en la atencidon oncologica integral. La
pregunta de investigacion que orienta este trabajo es: ;qué avances conceptuales, normativos y
organizativos introduce la nueva Politica Nacional de Prevencion y Control del Céancer y su
reglamentacion en el dmbito del SUS y qué desafios pueden anticiparse para la efectivacion de un
modelo de atencion oncoldgica integral, continua y equitativa en Brasil? Para ello, se utilizd6 como
base central la Portaria GM/MS n°6.590 y la nueva Politica Nacional de Prevencion y Control del
Cancer (PNPCC), asi como los trabajos de la American Cancer Society (2008, 2009, 2011, 2012),
American Institute for Cancer Research (2007), Bozzone (2007), Carolyn Compton (2020), DeVita,
Lawrence y Rosenberg (2021), Donna M. Bozzone (2007), Fregnani (2023), Krieger (2011, 2021),
Marmot (2003), Mukherjee (2010, 2016), Pereira (2017), Robert C. Jackson (2023), Schottenfeld y
Fraumeni (2006), Scientific American (2004), Sloan y Gelband (2006), Stewart y Wild (2003, 2014),
Varmus (2010), World Health Organization (2006), entre otros. La investigacion es de cardcter
cualitativo (Minayo, 2007), bibliografica y descriptiva (Gil, 2007), con enfoque analitico comprensivo
(Weber, 1949). Los hallazgos evidencian que la nueva Politica Nacional de Prevencion y Control del
Cancer y su reglamentacion introducen avances normativos significativos, como la definicion clara
de plazos asistenciales, parametros de calidad y mecanismos de monitoreo transparente. Ademas, la
politica reafirma la centralidad del cuidado integral y continuo, articulando prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion en redes regionalizadas. Sin embargo, persisten desafios estructurales,
especialmente relacionados con el financiamiento sostenible, la desigualdad en capacidades de gestion
y la necesidad de una efectiva pactacion federativa. Asi, su implementacion exitosa dependera del
compromiso colectivo en transformar las directrices legales en practicas concretas que promuevan
equidad y dignidad en la atencidon oncologica.

Palabras clave: Cancer. Sistema Unico de Salud. Politica Publica. Atencion Integral.
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1 INTRODUCAO
1.1 O CUIDADO ONCOLOGICO NO BRASIL: AVANCOS, DESAFIOS E PERSPECTIVAS DA
NOVA POLITICA NACIONAL DE PREVENCAO E CONTROLE DO CANCER

Ao analisarmos o panorama contemporaneo da oncologia, percebe-se que o cancer figura entre
as principais causas de morte e doenca cronica no mundo, acarretando consequéncias que extrapolam
o ambito biomédico e atingem profundamente a vida social, economica e psicologica de milhdes de
pessoas. De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), somente no ano de 2020, o cancer
foi responsavel por aproximadamente 10 milhdes de oObitos globais, com proje¢des que indicam
aumento continuo desse nuimero nas proximas décadas, impulsionado pelo envelhecimento
populacional e pela transicao epidemioldgica. Em consequéncia disso, observa-se que a magnitude
dessa carga ndo recai de forma igualitaria entre paises e classes sociais, mas, ao contrario, intensifica
vulnerabilidades histéricas, expondo as barreiras no acesso a prevengdo, ao diagndstico precoce € ao
tratamento oportuno. Conforme Robert C. Jackson (2023, p. 15), “[...] as disparidades regionais e
socioeconOmicas determinam nao s6 quem adoece, mas, sobretudo, quem tem a possibilidade real de
sobreviver e reintegrar-se a vida produtiva”. Do mesmo modo, Mukherjee (2010, p. 87) observa que
“[...] ao longo da historia, o cancer ndo apenas desafiou a ciéncia, mas também expos a brutalidade
das desigualdades humanas, tornando-se um espelho das assimetrias de poder e de acesso ao cuidado™.
Assim, vale destacar que compreender essa realidade ¢ o primeiro passo para consolidar politicas que

articulem prevencao, detecg¢@o precoce e suporte integral aos pacientes em todas as fases da doenca.

[...] as desigualdades na incidéncia, na mortalidade e na sobrevida ao cancer nao podem ser
interpretadas unicamente como resultados inevitaveis de fatores bioldgicos ou escolhas
individuais. Elas sdo, em grande medida, expressdo de condigdes estruturais que incluem
acesso desigual a diagnosticos oportunos, terapias adequadas, redes de apoio social e
condigoes dignas de trabalho e moradia. Ao considerarmos a historia natural do cancer, torna-
se evidente que politicas publicas de satde, programas de prevengdo e sistemas de cuidado
integral desempenham um papel determinante na forma como diferentes populacdes
vivenciam a doenga e suas consequéncias. Negar essa dimensdo social € perpetuar injusticas
que se acumulam ao longo de geragdes® (Krieger, 2011, p. 145).

Por isso, ao observarmos os dados mais recentes sobre incidéncia e mortalidade por céancer,
torna-se evidente que esta doenga se consolidou como uma das maiores ameacgas a satde publica
global, repercutindo em niimeros alarmantes e em desafios crescentes para os sistemas de atencao. A

titulo de ilustragdo, o World Cancer Report? aponta que, em 2012, ocorreram cerca de 14 milhdes de

! Tradugfo nossa.

2 O World Cancer Report 2014, publicado pela International Agency for Research on Cancer (IARC), é um dos
documentos mais abrangentes sobre a situacao global do cancer, reunindo evidéncias cientificas sobre a incidéncia, os
fatores de risco, a prevengdo, o diagnéstico e as estratégias de controle da doenca. A obra destaca que o cancer se tornou
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novos casos em todo o mundo, e esse nimero subiu para aproximadamente 19,3 milhdes em 2020,
com projegoes que podem ultrapassar 28 milhdes até 2040. No Brasil, conforme dados do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), a estimativa para o triénio 2023-2025 ¢ de mais de 700 mil novos casos
anuais, com destaque para o cancer de mama, prostata, colon e reto, pulmio e estomago. Nancy
Krieger (2011, p.42) afirma: “[...] a distribuicdo das doengas crdnicas, entre elas o cancer, esta
profundamente entrelagada com processos sociais que moldam oportunidades de vida, determinando
quem sera mais exposto aos fatores de risco e quem tera maior chance de morrer precocemente”. De
igual maneira, Stewart e Wild (2014, p. 19) esclarecem que “[...] os dados globais de incidéncia e
mortalidade revelam um aumento progressivo da carga oncoldgica, sobretudo em paises de renda
média e baixa, onde as politicas de rastreamento, prevencdo e tratamento encontram obstaculos
estruturais e financeiros severos”. Assim, esses indicadores nao apenas dimensionam o problema, mas
também refor¢am a necessidade de respostas intersetoriais que combinem vigilancia epidemiologica,
planejamento territorial e estratégias efetivas de reducao de desigualdades.

Além disso, ¢ importante destacar que as implicagdes do cancer transcendem os dados clinicos
e epidemiologicos, configurando-se como um fendmeno que afeta intensamente a vida cotidiana dos
pacientes, de suas familias e das comunidades. Desde o0 momento do diagnostico, instauram-se
sentimentos de medo, incerteza e desamparo, frequentemente agravados pelo estigma® e pela
desinformacao sobre a doenga e seus tratamentos. Ainda, do ponto de vista econdmico, as familias
enfrentam despesas diretas com medicamentos, transporte e exames, assim como custos indiretos
relacionados a perda de renda e a necessidade de reorganizacdo do trabalho doméstico e do cuidado
de criancas ou idosos. Mukherjee afirma: “[...] o cancer, a0 mesmo tempo em que se infiltra no corpo,

invade todas as estruturas de protecdo social, revelando as fraquezas dos sistemas de apoio e a

uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, com proje¢des alarmantes que apontam para um aumento de
até 75% no numero de casos nas préximas duas décadas, sobretudo em paises de baixa e média renda. Além de apresentar
dados epidemioldgicos detalhados por regido e tipo de tumor, o relatério enfatiza a importancia das a¢Ges integradas de
prevencdo primaria, rastreamento e fortalecimento dos sistemas de salide como caminhos essenciais para conter o avango
da doenca. Também evidencia que mais de 50% dos casos poderiam ser evitados com medidas efetivas de controle dos
principais fatores de risco, como tabagismo, alimentacdo inadequada, sedentarismo e infeccBes. Nesse sentido, o
documento se tornou referéncia técnica para gestores, profissionais de satide e pesquisadores comprometidos com politicas
publicas que articulem promogdo da salde, reducdo de desigualdades e inovagdo tecnolégica no enfrentamento do cancer.
Ver: International Agency for Research on Cancer. World Cancer Report 2014. Edited by Bernard W. Stewart and
Christopher P. Wild. Lyon: IARC, 2014.

3 O momento do diagndstico do cancer representa, para muitos pacientes, uma experiéncia de ruptura existencial que
desencadeia intensos sentimentos de medo, incerteza e desamparo. Esses sentimentos sdo frequentemente agravados pelo
estigma social que ainda recai sobre a doenca, alimentado por concepcdes fatalistas e pela associagdo histérica do cancer
a ideia de sofrimento prolongado e morte iminente. Além do impacto psicoldgico direto, o estigma pode comprometer a
adesdo ao tratamento, gerar isolamento social e aprofundar desigualdades no acesso ao cuidado, especialmente em
populagBes vulneraveis. Reconhecer e enfrentar essas dimensdes subjetivas e sociais do cancer é fundamental para
assegurar praticas de cuidado mais humanas e integradas, capazes de promover o acolhimento e fortalecer os recursos
emocionais e relacionais dos pacientes e de suas familias. Ver: INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA. Estimativa 2023: Incidéncia de Cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2022.
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fragilidade das redes comunitarias” (2010, p. 212). De forma complementar, Carolyn Compton (2020)
esclarece que “[...] o impacto psicologico do cancer ndo pode ser dissociado da precariedade
socioeconOmica, pois a inseguranga material agrava quadros de depressdao e ansiedade, tornando a
jornada de tratamento ainda mais extenuante”. Desse modo, torna-se imprescindivel que as politicas
publicas considerem essas multiplas dimensdes da experiéncia oncoldgica e ampliem as estratégias de
cuidado integral, com atencao especifica a saude mental, ao suporte financeiro e ao fortalecimento das
redes comunitarias de solidariedade.

Nancy Krieger (2021, p. 78) destaca que “[...] a determinagao social das doengas cronicas nao
¢ um mero pano de fundo, mas o proprio territorio onde se configuram desigualdades materiais ¢
simbolicas que modulam a chance de adoecer e morrer”. Dessa forma, ¢ incontorndvel reconhecer que
o cancer, no Brasil, ndo se distribui de modo homogéneo entre estados, municipios e populagdes. Com
efeito, as regides Norte e Nordeste, historicamente marcadas por desigualdades estruturais,
apresentam maiores barreiras geograficas e logisticas ao acesso a servicos de rastreamento e
tratamento especializado, realidade que se agrava em territérios rurais, comunidades indigenas e
populagdes periféricas. Em consequéncia disso, observa-se que diagndsticos tardios tornam-se mais
frequentes nessas areas, elevando as taxas de mortalidade evitdvel e aumentando os custos financeiros
e humanos do tratamento. Mukherjee observa que “[...] quando o cancer chega a lugares onde a
assisténcia se limita a poucos equipamentos obsoletos e escassos profissionais, a doenga se converte
em sentenga, e ndo em diagnostico” (2010, p. 319). Assim, ndo apenas a localizagdo geografica, mas
também fatores como renda, escolaridade, raga e género compdem uma rede de vulnerabilidades que
condiciona o direito a saude, exigindo politicas capazes de integrar regulagdo, financiamento e

fortalecimento das redes de atencao oncologica.

[...] nos paises de baixa e média renda, os pacientes com cancer frequentemente enfrentam
obstaculos sist€émicos que comecam muito antes que qualquer tratamento possa ser oferecido.
Estes incluem a auséncia de infraestrutura diagndstica nas areas rurais, a escassez de
especialistas em oncologia treinados e as dificuldades logisticas de transportar pacientes por
longas distancias até centros oncologicos centralizados. Essas barreiras estruturais levam a
uma alta propor¢do de casos diagnosticados em estagio avangado, quando as opgdes de
tratamento curativo sdo limitadas ou inexistentes. O efeito cumulativo de tais disparidades ¢
que as taxas de sobrevida tornam-se fortemente correlacionadas com a geografia e o status
socioecondmico, reforcando desigualdades pré-existentes e perpetuando ciclos de
desvantagem* (OMS, 2006, p. 21).

Cabe ressaltar que, no Brasil, o enfrentamento do cancer enquanto problema coletivo comegou

a ganhar contornos institucionais ainda na primeira metade do século XX, quando a criagao do Servigco

4 Tradugdo nossa.
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Nacional de Cancer® e a consolida¢io do Instituto Nacional de Cancer marcaram o inicio de uma
politica publica orientada a prevencao, ao diagndstico e ao tratamento. Desde entdo, a trajetoria das
politicas oncolodgicas foi atravessada por periodos de avangos, mas também de grandes lacunas
assistenciais, que refletiram os desafios estruturais do sistema de satide brasileiro. Conforme Pereira
(2017, p. 155), “[...] o desenvolvimento de programas de controle do cancer no pais esteve sempre
condicionado a dinamica politica e econdmica, o que resultou em fases de expansao da capacidade
instalada e momentos de conten¢do or¢amentaria que afetaram a continuidade das agdes”. Do mesmo
modo, Stewart e Wild (2014, p.102) destacam que ““[...] politicas nacionais de cancer devem ser vistas
como construgdes historicas que respondem a contextos epidemiologicos, pressdes sociais e inovagdes
tecnologicas, sendo inevitavel que carreguem contradigdes e limites em sua implementagdo”. Assim,
a compreensao desse percurso histérico € essencial para situar a atual Politica Nacional de Prevengao
e Controle do Cancer como uma resposta que pretende retomar e qualificar a linha de cuidado,
incorporando aprendizados acumulados ao longo de décadas.

Por conseguinte, ¢ fundamental recuperar a linha do tempo que antecedeu a atual formulagao
da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céancer, pois cada ciclo de politicas anteriores
contribuiu para sedimentar avancos e também evidenciar lacunas persistentes na aten¢do oncologica.
Por exemplo, a edicao da Politica Nacional em 2005 representou um marco normativo que buscou
consolidar diretrizes para organiza¢do da rede assistencial e regulamentar a habilitagdo dos Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)® e das Unidades de Assisténcia de Alta

Complexidade em Oncologia (UNACON)’, visando estruturar fluxos mais claros entre atengio

% O Servigo Nacional de Cancer (SNC), instituido em dezembro de 1941 a partir do Centro de Cancerologia criado por
Mario Kroeff, representou um marco na institucionalizagao do controle do cancer no Brasil. Com apoio do governo Vargas,
0 SNC consolidou-se como érgdo central na formulacéo e execucdo de politicas de prevencdo, diagndstico e tratamento,
transformando-se em referéncia nacional para a¢Ges integradas no enfrentamento da doenca. A transformacao em Instituto
Nacional de Céancer (INCA), oficializada em 28 de janeiro de 1961 por meio do Decreto-Lei n.° 50.251, ampliou ainda
mais seu escopo, incorporando fungdes de assisténcia hospitalar, pesquisa cientifica, formacéao de profissionais e vigilancia
epidemiolégica. Esse processo consolidou o INCA como 6rgédo assessor do Ministério da Salde e como protagonista na
articulagdo de programas nacionais de controle do cancer, reforcando seu papel no Sistema Unico de Satde (SUS) e
contribuindo decisivamente para a estruturagdo de uma politica publica s6lida de combate ao cancer. Ver: Instituto
Nacional de Cancer. Consolidacéo do Instituto Nacional de Cancer. Rio de Janeiro: INCA, 1961. (Decreto-Lei n®50.251,
de 28 de janeiro de 1961).

6 O Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) é uma unidade hospitalar habilitada pelo SUS
para oferecer atendimento oncologico integral, incluindo diagndstico, estadiamento, cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
hematologia e oncologia clinica, além de suporte multiprofissional como psicologia, nutricdo e fisioterapia.
Diferentemente das UNACONS, que atendem aos canceres mais prevalentes, os CACONSs estdo preparados para tratar
todos os tipos de neoplasias, incluindo procedimentos complexos e casos pediatricos. A Portaria n° 140/2014, do
Ministério da Salde, reforca que os CACONSs devem oferecer ainda residéncia multiprofissional em oncologia e seguir
protocolos terapéuticos baseados em evidéncias para garantir a seguranca e a qualidade do atendimento. Ver: BRASIL.
Ministério da Salde. Portaria n° 140, de 27 de fevereiro de 2014. Estabelece os requisitos para habilitacdo de Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia — CACON. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 28 fev. 2014.

70 acréscimo da habilitagdo de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) no dmbito do
SUS significou um avango importante na descentralizacdo da atencdo especializada ao céncer. Essas unidades,
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primaria, especializada e hospitalar. Ainda assim, diversas analises apontam que a heterogeneidade de
implantacao entre estados e municipios comprometeu a efetividade esperada desses instrumentos. De
acordo com Marmot (2003, p. 49), “[...] a efetividade das politicas oncologicas depende, em grande
medida, da capacidade dos sistemas locais de satide assumirem compromissos de financiamento,
qualificacdo profissional e monitoramento constante de resultados”. Nancy Krieger (2011, p. 123),
assevera que “[...] o percurso histérico das politicas publicas de cancer evidencia que regulamentar
modelos assistenciais sem articular investimentos sustentdveis e estratégias de redugdo das
desigualdades regionais acaba por reproduzir velhas iniquidades sob novas roupagens”. Dessa forma,
o resgate critico desse percurso revela que as tentativas anteriores, apesar de importantes, ndo lograram
construir uma rede verdadeiramente integrada, o que refor¢a a necessidade de novas proposigoes
capazes de enfrentar os desafios acumulados.

Nao se pode ignorar que, embora as politicas oncoldgicas anteriores tenham conseguido
estabelecer algumas bases normativas e expandir a cobertura assistencial, seus limites estruturais e
operacionais se tornaram cada vez mais evidentes com a complexificagdo da demanda e a pressao por
respostas mais resolutivas. Desde entdo, programas de rastreamento, regulamentagdes do CACON e
UNACON e diretrizes de regionalizacao contribuiram para a ampliacao da capacidade instalada e para
a formalizacdo de critérios minimos de qualidade, mas enfrentaram sucessivos desafios de
financiamento, disparidades regionais e descontinuidade na oferta de servigos especializados.
Mukherjee (2010, p. 406) enfatiza que “[...] todo sistema que pretenda controlar o cancer em escala
populacional precisa aprender com seus proprios erros, reconhecendo que a fragmentagdo cronica € o
caminho mais curto para a ineficiéncia e o sofrimento evitavel”. Do mesmo modo, no entendimento
de Sloan e Gelband, “[...] o éxito parcial das estratégias implantadas nao pode ser dissociado de sua
incapacidade de promover redes funcionais de atencdo e de integrar, de maneira organica, prevencao,
diagnostico precoce, tratamento e cuidados paliativos” (2006, p.222). Desse forma, esses
antecedentes tornaram incontornavel o debate sobre a necessidade de redesenhar a politica nacional,
buscando superar os entraves historicos e atualizar as respostas do SUS aos desafios epidemioldgicos

€ sociais contemporaneos.

regulamentadas pela Portaria GM/MS n° 3.577/2024 e pela Portaria SAS/MS n° 1.399/2019, s&o habilitadas para oferecer
atendimento integral em oncologia clinica e ambulatéria, incluindo servicos como quimioterapia, hemato-oncologia,
radioterapia e oncologia pediatrica, conforme o tipo de habilitagdo. As UNACONs complementam a rede com 0s
CACONSs, atendendo majoritariamente aos tipos mais prevalentes de céncer e equipando 0s servi¢cos com estrutura
multiprofissional, capacidade diagnéstica e terapéutica, além de residéncias em cuidados oncoldgicos. Dessa forma,
democratizam 0 acesso as tecnologias e fortalecem o planejamento regional da rede oncolégica no SUS. Ver: BRASIL.
Ministério da Satde. Portaria SAS/MS n° 1.399, de 17 de dezembro de 2019. Redefine os critérios e parametros referenciais
para a habilitacdo de estabelecimentos de sadde na alta complexidade em oncologia no ambito do SUS. Diério Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 17 dez. 2019.
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[...] a experiéncia demonstrou que simplesmente aumentar o numero de unidades de
atendimento oncol6gico ou publicar diretrizes nacionais € insuficiente se o sistema subjacente
permanecer fragmentado e com recursos escassos. Em muitos contextos, a auséncia de uma
estratégia coordenada de controle do cancer levou a duplicagdo de servigos, lacunas no
cuidado e uso ineficiente dos recursos limitados. Mesmo programas bem elaborados néo
conseguiram alcangar impacto sustentavel quando ndo estavam inseridos em um sistema de
satde integrado, capaz de oferecer prevencdo, deteccdo precoce, tratamento ¢ cuidados
paliativos de forma continua e organizada. Para superar essas limitagdes, os paises precisam
estabelecer marcos claros de coordenagdo, garantir financiamento previsivel e desenvolver
mecanismos robustos de monitoramento® (OMS, 2006, p. 13).

Stewart e Wild (2014, p. 241) sublinham que “[...] na histéria das politicas de saude, poucas
areas demonstram com tanta nitidez a urgéncia de redesenhar estratégias quanto a oncologia, pois a
rapidez do avango cientifico contrasta com a lentidao dos sistemas em absorver inovagdes e garantir
acesso equitativo”. Nesse horizonte, a formula¢ao da nova Politica Nacional de Prevengao e Controle
do Cancer e sua regulamentacao pela Portaria 6.590/2025 reflete ndo apenas a necessidade de atualizar
diretrizes frente ao aumento da carga da doenca, mas, sobretudo, de enfrentar o desafio estrutural de
integrar a linha de cuidado de modo efetivo e sustentdvel. Cumpre salientar que a concentragio de
diagnésticos tardios, a elevada propor¢do de tratamentos interrompidos por barreiras logisticas, e a
fragmentacdo historica das redes assistenciais compdem o pano de fundo que motivou a nova
regulamentacdo. No entendimento de Marmot (2003), “[...] nenhum desenho de politica publica sera
robusto se ndo se alicercar na premissa de que a desigualdade social €, ela propria, um fator de risco
e um determinante de iniquidade em saude” (p. 52). Assim, a nova politica propde uma abordagem
mais integrada e orientada ao territorio, articulando prevencao, rastreamento, regulacdo do cuidado e
monitoramento sistematico da qualidade, como resposta as limitagdes que persistiam ha décadas no
sistema oncoldgico brasileiro.

Em consequéncia disso, torna-se essencial compreender que a formulacdo da nova Politica
Nacional de Prevencao ¢ Controle do Cancer nao se deu de forma isolada ou meramente burocratica,
mas emergiu de um processo que articulou multiplos fatores epidemioldgicos, sociais e institucionais.
Entre as motivagdes centrais, destaca-se a necessidade urgente de redesenhar a aten¢do oncoldgica,
rompendo com padrdes de fragmentagdo que historicamente comprometeram a continuidade do
cuidado. Além disso, a regulacdo assistencial mostrou-se insuficiente para garantir equidade e
qualidade, sobretudo nas regides com menor densidade de servicos especializados. Conforme
Bozzone (2007, p. 88), “[...] qualquer iniciativa que pretenda reorganizar a atencdo ao cancer deve
enfrentar a complexidade de integrar niveis de atencdo, dispositivos de regulacdo e mecanismos de

financiamento, sob pena de permanecer como letra morta”. De igual maneira, Mukherjee observa que

8 Tradug@o nossa.
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“[...] a expansdo das possibilidades terapéuticas cria uma pressao inescapavel sobre os sistemas de
saude, exigindo que a regulacao deixe de ser meramente normativa e passe a funcionar como uma
engrenagem viva, capaz de conectar recursos, pessoas e territorios” (2010, p. 379). Dessa forma, a
Portaria 6.590/2025° reflete uma tentativa de articular inovacao regulatdria, expansdo da capacidade
instalada e integragdo de redes, visando qualificar a resposta do SUS frente ao crescimento da carga
oncologica.

Vale destacar que, entre os elementos mais inovadores e estratégicos da nova Politica Nacional
de Prevencgdo e Controle do Cancer, ressaltam-se o fortalecimento da regionalizagdo, a criacao de
mecanismos integrados de regulagdo e o compromisso explicito com a reducgdo das desigualdades no
acesso ao diagnostico e tratamento. Nesse sentido, a politica institui pardmetros claros para a
organizacdo das redes de atencdo oncologica, buscando articular os diferentes niveis de cuidado em
um fluxo coordenado e centrado na pessoa. Além disso, o enfoque ampliado sobre a qualidade de vida
do paciente e o acompanhamento dos sobreviventes reflete uma concep¢do mais abrangente da
aten¢do em cancer. Sloan e Gelband afirmam: “[...] a inovacdo em politicas oncoldgicas nio esta
apenas em novas tecnologias, mas em redesenhar processos e relacdes entre gestores, profissionais e
pacientes, criando sistemas capazes de aprender continuamente” (2006, p. 273). De igual maneira,
conforme Carolyn Compton (2020), “[...] toda politica que pretenda avancar deve incorporar
mecanismos de avaliagdo permanente, transparéncia de indicadores e participagao social, sob pena de
repetir os erros do passado” (p. 118). Assim sendo, a Portaria 6.590/2025 alinha-se a uma perspectiva
contemporanea de saude publica, que reconhece a complexidade do cancer e propde respostas

integradas, transparentes e orientadas a equidade.

[...] as novas politicas de enfrentamento do cancer ndo podem limitar-se a substituir
tecnologias antigas por tecnologias mais caras. Elas precisam reinventar o modo como
pensamos a doenga, como organizamos 0s servigos e como avaliamos nossas proprias agdes.
Isso implica criar sistemas que ndo sejam apenas cole¢des de protocolos, mas organismos
vivos, capazes de identificar falhas, aprender com os pacientes e reorientar processos com
rapidez. A historia do cancer esta repleta de exemplos em que a auséncia de integragao entre
diagnostico, tratamento e suporte ao paciente produziu sofrimento desnecessario e resultados
piores do que se poderia esperar’® (Mukherjee, 2010, p. 477).

® A Portaria GM/MS n° 6.590, de 3 de fevereiro de 2025, regulamenta, no ambito do SUS, a Politica Nacional de Prevengéo
e Controle do Céancer (PNPCC), por meio da alteragdo da Portaria de Consolidagdo n° 2 (de 28/09/2017), incluindo em seu
Anexo XLIII os principios, diretrizes e objetivos da PNPCC. A medida visa diminuir a incidéncia de céncer, garantir
acesso a acdes de promocdo da salide, deteccao precoce, diagndéstico, tratamento integral, reabilitagdo, cuidados paliativos
e apoio psicolégico. Estabelece também a articulagdo entre diferentes niveis de atencao a salde (APS, especializada e
hospitalar), sistemas de regulacdo, logistica e governanga, bem como a responsabilizacdo compartilhada por parte do
Ministério da Saude, estados e municipios, com foco em vigilancia, monitoramento, ciéncia, tecnologia e formacéo
profissional. Ver: BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 6.590, de 3 de fevereiro de 2025. Altera a Portaria
de Consolidagdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017, para regulamentar a Politica Nacional de Prevencéo e Controle
do Cancer — PNPCC, no ambito do Sistema Unico de Sadde. Diério Oficial da Unifo, Brasilia, DF, 6 fev. 2025.

10 Tradugdo nossa.
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Marmot (2003, p. 61) esclarece que “[...] toda investigacdo que pretenda compreender as
dinamicas de politicas publicas de saude precisa definir com clareza o seu objeto, explicitando as
fronteiras conceituais e operacionais que orientam o recorte analitico”. Assim, no presente estudo, o
objeto de andlise delimita-se a nova Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer, instituida
pela Portaria 6.590/2025, considerada enquanto resposta institucional as deficiéncias acumuladas
pelos modelos anteriores € como tentativa de redesenhar integralmente a atengao oncoldgica no Brasil.
Dessa forma, o recorte temporal abrange o periodo que se inicia com o historico da Politica Nacional
de 2005, atravessa as principais regulamentacdes dos CACON e UNACON e culmina na formulagao
e implementacdo da nova Portaria. Dito isso, ¢ importante destacar que essa delimitagdo nao ignora o
carater dinamico das politicas publicas, mas busca situar o estudo em um campo analitico que permita
articular o passado e o presente das estratégias institucionais de enfrentamento do cancer no SUS.
Conforme Krieger (2011), “[...] a saude coletiva demanda investigagdes que ndo apenas descrevam
politicas, mas problematizem seus pressupostos, alcances ¢ limites a luz das desigualdades histéricas
que sustentam os indicadores” (p. 135). Assim, essa perspectiva orienta a construgdo de um olhar
critico sobre a politica oncoldgica brasileira, situando-a como produto histérico e, a0 mesmo tempo,
como possibilidade de reinvengao institucional.

Desse modo, cumpre salientar que toda investigagcdo de natureza analitica e propositiva
demanda a explicitagdo clara de seus objetivos, pois sao eles que conferem coeréncia metodologica e
orientam a produgdo do conhecimento. Nesse estudo, o objetivo geral consiste em analisar de forma
compreensiva os avangos institucionais e os desafios persistentes associados a implementagao da nova
Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer no Sistema Unico de Satde, situando-a no
contexto histérico das politicas oncoldgicas brasileiras e problematizando seus fundamentos
normativos e operacionais. Entre os objetivos especificos, destacam-se: contextualizar a evolugdo das
politicas publicas de controle do cancer, identificar os principais fatores que motivaram a formulagdo
da Portaria 6.590/2025, descrever suas caracteristicas estratégicas e inovadoras e discutir seus
potenciais impactos na redu¢do das desigualdades regionais e socioecondmicas. Mukherjee observa:
“[...] sem perguntas de pesquisa bem formuladas, qualquer esforco investigativo corre o risco de se
perder na dispersao descritiva, incapaz de produzir sintese ou transformagao” (2010, p. 221). De igual
modo, conforme Stewart e Wild (2014), “[...] toda politica ¢ também um territério de disputas
simbolicas, por isso € imprescindivel que as pesquisas indaguem nao apenas ‘o que mudou’, mas ‘por
que mudou’ e ‘quem se beneficia’ dessas transformagdes™ (p.203). Assim, a questdo central que
orienta este trabalho pode ser enunciada nos seguintes termos: em que medida a nova Politica Nacional

de Prevengdo e Controle do Cancer, regulamentada pela Portaria 6.590/2025, constitui uma resposta
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efetiva aos limites historicos das estratégias oncologicas no Brasil e como ela se articula com o

compromisso do SUS de assegurar cuidado integral e equitativo?

2 METODOLOGIA DE ANALISE QUALITATIVA, DOCUMENTAL E COMPREENSIVA
DA POLITICA NACIONAL DE PREVEN(}AO E CONTROLE DO CANCER NO SUS

E importante destacar que este estudo adota uma abordagem qualitativa, fundamentada no
pressuposto de que a complexidade do fenémeno oncolégico no Sistema Unico de Salde exige
métodos capazes de compreender ndo apenas 0s aspectos objetivos da normatizacdo, mas também os
sentidos atribuidos pelos atores envolvidos. Conforme destaca Minayo, “[...] a pesquisa qualitativa
se ocupa em interpretar fendmenos na sua profundidade e na sua complexidade, tal como ocorrem no
contexto social” (2007, p.21). Dessa forma, optou-se pela perspectiva compreensiva, inspirada na
tradicdo weberiana, que concebe o conhecimento como uma via de aproximacdo interpretativa da
realidade social. Nesse sentido, a metodologia adotada busca articular o rigor analitico com a
sensibilidade hermenéutica, considerando que as politicas publicas de salde sdo simultaneamente
expressoes normativas e construcdes historicas. Vale mencionar que Flick (2009) ressalta que “[...] a
pesquisa qualitativa pretende reconstruir as percepcbes dos participantes sobre seu mundo de vida,
incluindo contradi¢des, ambiguidades e tensdes que estruturam as praticas sociais” (p. 28). Assim,
este desenho metodoldgico permitiu examinar os sentidos, desafios e potencialidades atribuidos a
Portaria n° 6.590/2025 e a nova Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer, incorporando
uma analise que foi além da descricdo normativa para situar seus efeitos no campo simbolico e

organizativo.

[...] a pesquisa qualitativa, ao contrario do que muitas vezes se pensa, ndo é menos rigorosa
ou cientifica. Ela parte de outros paradigmas e de outros pressupostos epistemologicos. Seu
objetivo principal é compreender os significados, as motivacdes, as aspiragdes e os valores
que sustentam o comportamento humano e organizacional. Trata-se de uma forma de captar
o mundo vivido, de interpretar as relag@es sociais, de entender as politicas publicas ndo apenas
como normas, mas como produtos histdricos carregados de sentidos que se expressam nas
praticas concretas (Minayo, 2007, p. 25).

Além disso, cumpre salientar que a natureza bibliografica e documental da pesquisa foi
definida considerando a necessidade de consolidar um mapeamento abrangente das producdes
nacionais e internacionais sobre politicas oncoldgicas, bem como dos dispositivos legais que
estruturam a atencdo ao cancer no Brasil. A esse respeito, Gil observa que “[...] a pesquisa
bibliografica permite ao pesquisador ndo apenas familiarizar-se com o estado da arte, mas tambem

identificar lacunas, contradigdes e perspectivas inovadoras que podem orientar a reflexdo teorica”
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(2007, p.44). Em outras palavras, a revisdo dos documentos legais — como a Portaria GM/MS
n® 6.590/2025 e a nova PNPCC — foi complementada pela analise sistematica de referéncias classicas
e contemporaneas sobre epidemiologia do cancer, gestdo publica e organizacédo de redes assistenciais.
De forma complementar, Minayo, Deslandes ¢ Gomes (2002, p. 55) explicam que “[...] o estudo
documental é indispensavel para que a pesquisa qualitativa possa incorporar o universo das
regulamentacdes e a dimensao historica das politicas publicas, sem se restringir ao discurso dos
sujeitos”. Dessa maneira, essa opcao metodologica visa conferir solidez e amplitude ao trabalho,
possibilitando que as proposicdes sejam embasadas por uma base empirica e conceitual consistente,
articulando marcos normativos e aportes tedricos de diferentes correntes.

Por conseguinte, é fundamental observar que a estratégia de analise adotada articula
procedimentos de analise de contetido tematica, método que permite descrever, interpretar e relacionar
categorias extraidas do material documental e bibliografico. De acordo com Flick (2009), “[...] a
andlise de contetdo possibilita decompor textos complexos em unidades de sentido, classificando
temas recorrentes e relacionando-os a contextos socioculturais mais amplos” (p. 103). No propdsito
de conferir maior densidade ao estudo, definiu-se que os dados seriam organizados em categorias
como principios orientadores da politica, eixos estratégicos, dispositivos normativos de regulacao,
mecanismos de monitoramento e desafios de implementacdo. Em outras palavras, a leitura sistematica
dos documentos foi conduzida com foco na identificagcdo de contetdos explicitos (dispositivos legais)
e subjacentes (valores, pressupostos e contradi¢des). Minayo (2007, p.79) enfatiza que “[...] a
categorizacdo ndo € uma tarefa neutra, mas um processo de escolha tedrica e politica que orienta o
olhar do pesquisador e define o que sera visibilizado”. Assim, ao utilizar essa abordagem, pretendeu-
se captar tanto a materialidade normativa da Portaria n® 6.590/2025 quanto seus sentidos simbolicos
no campo das politicas publicas de satde, possibilitando uma andlise critica e situada.

Por isso, convém observar que, ao longo da pesquisa, foram utilizados procedimentos de
triangulacdo, com o objetivo de ampliar a robustez e a confiabilidade das anélises. Em sintese, essa
triangulagdo consistiu em confrontar os contetidos extraidos da Portaria n® 6.590/2025 com evidéncias
empiricas disponiveis na literatura internacional e referéncias tedricas que tratam da organizagéo de
sistemas de satde e do controle do cancer. Flick (2009, p. 133) esclarece que “[...] triangulacdo ndo
significa apenas usar varias fontes de dados, mas também integrar perspectivas tedricas e
procedimentos analiticos distintos, de modo a reduzir vieses e aprofundar a compreensao do objeto”.
Desse modo, a pesquisa se apoiou em uma matriz de interpretagdo que combinou documentos
normativos, estudos epidemioldgicos, analises institucionais e producgdes cientificas de organizagdes

como a American Cancer Society e a Organizacdo Mundial da Satde. De forma complementar, Robert
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E. Stake pontua que “[...] o uso de multiplas fontes e teorias contribui para que o pesquisador observe
o fendomeno por diferentes angulos, reconheca contradigdes e aprenda com elas” (2010, p. 72). Logo,
essa escolha metodologica reforca 0 compromisso com uma analise compreensiva, capaz de capturar
tanto a dimensdo normativa quanto as disputas simbdlicas que permeiam a politica oncoldgica

brasileira.

[...] a triangulacdo deve ser entendida como uma estratégia metodoldégica que amplia o
alcance analitico e a profundidade interpretativa do estudo. Ela ndo se limita a cruzar dados
de diferentes origens, mas implica o uso deliberado de teorias contrastantes, perspectivas
diversas e métodos multiplos. Ao fazer isso, a pesquisa qualitativa busca construir uma
compreensdo mais completa e complexa do fendmeno estudado, reconhecendo que nenhum
dado isolado, por si s6, oferece uma visdo suficiente da realidade social (Flick, 2009, p. 183).

Assim, merece atencdo o fato de que a opgdo por uma perspectiva analitico-compreensiva,
inspirada nos pressupostos de Weber, confere a pesquisa a possibilidade de interpretar os sentidos
atribuidos a politica oncoldgica por diferentes atores sociais e institucionais. Nesse horizonte,
interessa ndo apenas descrever dispositivos legais, mas compreender as intencionalidades, os valores
e os conflitos que atravessam sua formulagdo e implementagdo. Conforme Minayo (2007), “[...] a
abordagem compreensiva ndo abdica do rigor metodoldgico, mas reconhece que a realidade social €
produto de interagdes simbolicas, crencas e representacdes que precisam ser interpretadas” (p. 94).
Cabe ressaltar que a analise da Portaria n°6.590/2025, bem como da nova Politica Nacional de
Prevencdo e Controle do Cancer, foi ancorada na concepcéao de que a politica publica é também um
campo de disputa por sentidos, legitimidade e prioridades. De acordo com Flick (2009, p. 56), “[...]
cada politica se inscreve num territério de tensdes, entre demandas sociais e restricdes institucionais,
entre a promessa de equidade e as desigualdades cristalizadas”. Dessa forma, ao privilegiar essa lente
interpretativa, o estudo buscou iluminar os desafios que marcam a transicdo de um modelo
fragmentado para uma proposta de cuidado integral e continuo, sem perder de vista a complexidade
historica do SUS.

Do mesmo modo, cabe ressaltar que a pesquisa definiu como etapa central a organizacao
sistematica dos dados coletados, etapa que envolveu a elaboracdo de matrizes de sintese contendo
informacdes extraidas dos documentos legais e dos referenciais tedricos. Em outras palavras, essas
matrizes permitiram construir categorias analiticas e comparar dispositivos normativos, identificando
semelhangas e singularidades em relagdo a experiéncias internacionais e as diretrizes anteriores do
SUS. Gil (2007, p.91) afirma que “[...] a sistematizagdo dos dados deve contemplar ndo sO a
ordenacdo do material, mas também a elaboracdo de quadros comparativos que favorecam a

interpretagao critica e a visualizagdo de tendéncias”. Isto ¢, foram categorizados temas como padrdes
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de certificacdo da qualidade, critérios de habilitacdo, parametros de monitoramento, estratégias de
regionalizacdo e mecanismos de participacao social. Ainda, Minayo, Deslandes e Gomes observam
que “[...] a organizagdo ¢ a analise de dados documentais pressupdem um esforco permanente de
correlacdo entre o que é prescrito e 0 que é possivel, entre o ideal normativo e a materialidade
historica” (2002, p.63). Assim sendo, esse procedimento metodoldgico possibilitou o
desenvolvimento de uma reflexdo que articula contetdo legal e analise critica, iluminando as
potencialidades e limites do novo marco regulatério.

Dessa forma, € fundamental observar que, na busca por assegurar rigor metodoldgico e
legitimidade cientifica, esta pesquisa assumiu 0 compromisso ético com a transparéncia das fontes, a
clareza dos procedimentos e a fidelidade as evidéncias analisadas. Assim, isso significou explicitar os
critérios de inclusdo documental, os referenciais tedricos que embasaram as interpretacdes e as
limitacGes inerentes a um estudo de natureza qualitativa e bibliogréfica. Flick (2009, p. 147), enfatiza
que “[...] a explicitagdo dos passos metodoldgicos € tdo importante quanto a propria analise, pois
possibilita ao leitor acompanhar o percurso do pesquisador ¢ formar seu proprio juizo critico”. Dito
isso, o trabalho reconhece que toda interpretacdo € situada e marcada pelo dialogo entre o pesquisador
e 0 objeto investigado, implicando escolhas teoricas que precisam ser justificadas. Como observa
Minayo (2007), “[...] a ética na pesquisa qualitativa ndo se reduz a assinatura de termos de
consentimento, mas envolve a responsabilidade de tornar o processo inteligivel e de respeitar a
complexidade da realidade estudada” (p.22). Dessa maneira, a metodologia proposta procurou
consolidar uma reflexdo robusta sobre os avancos e desafios da nova politica oncoldgica, criando
condigdes para que outros pesquisadores possam retomar, criticar ou aprofundar seus achados em
futuros estudos.

3 CUIDADO INTEGRAL AO PACIENTE ONCOLOGICO NO SUS: AVANCOS
INSTITUCIONAIS DA PORTARIA 6.590/2025 NA NOVA POLIiTICA NACIONAL DE
PREVENCAO E CONTROLE DO CANCER

Ao analisar os fundamentos que orientam a formulacdo da nova Politica Nacional de
Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC), percebe-se que ela nasce do reconhecimento explicito de
que a oncologia exige uma abordagem integrada, capaz de conjugar prevencdo, diagndstico,
tratamento e cuidados paliativos em um “continuum” assistencial. Em outras palavras, ndo se trata
apenas de atualizar protocolos clinicos, mas de redefinir as responsabilidades do Estado e dos servi¢os
de saude diante de uma doenca que expressa, com intensidade, as desigualdades sociais e regionais

no Brasil. De igual maneira, a PNPCC introduz inovagdes conceituais ao enfatizar a necessidade de
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articular acoes intersetoriais e de mobilizar comunidades, redes locais e atores institucionais no
enfrentamento coletivo do cancer. Conforme Carolyn Compton (2020), “[...] politicas eficazes de
controle do cancer sdo aquelas que reconhecem a complexidade das trajetdrias de cuidado e que
investem na construcdo de redes que sustentem o paciente desde o diagnéstico até o seguimento a
longo prazo” (p. 145). De forma complementar, Schottenfeld e Fraumeni esclarecem que “[...] todo
modelo de controle oncoldgico deve partir de um compromisso com a equidade, pois a disparidade de
acesso aos recursos diagnosticos e terapéuticos ainda € o principal determinante da sobrevida em
paises com grandes desigualdades regionais” (2006, p. 35). Assim sendo, os fundamentos da nova
politica sinalizam uma ruptura com perspectivas fragmentadas, reafirmando a centralidade do cuidado

integral e da justica social como principios orientadores. Para Stewart e Wild (2014, p. 35):

[...] os programas de controle do cancer devem ser concebidos como processos continuos que
se estendem além das paredes dos hospitais especializados. Prevencgéo, detec¢do precoce,
tratamento e cuidados paliativos devem ser coordenados em mdaltiplos niveis do sistema de
salide e articulados com politicas sociais que abordem os determinantes mais amplos da salde.
Essa abordagem integrada € essencial para reduzir as lacunas de acesso que persistem entre
areas urbanas e rurais, e entre populacdes afluentes e marginalizadas. Sem esse compromisso
com a equidade e a colaboracdo intersetorial, os esforcos para modernizar o cuidado
oncoldgico serdo inevitavelmente limitados em seu impacto e sustentabilidade*?.

Mukherjee (2010, p. 261), afirma que “[...] qualquer politica de cancer que pretenda ser efetiva
precisa colocar o ser humano no centro de suas prioridades, pois é nesse ponto que se mede 0
compromisso ético de uma sociedade”. Nesse sentido, a nova PNPCC estrutura seus principios
orientadores a partir de compromissos constitucionais e éticos que se refletem na nocdo de
universalidade do acesso, integralidade da atencdo e equidade na distribuicdo de recursos. Em
consequéncia disso, esses principios se desdobram em estratégias que buscam eliminar barreiras de
ordem geografica, econdmica e cultural, com o propoésito de garantir que todos os cidadaos,
independentemente de seu local de residéncia ou condi¢do social, possam usufruir do direito a salde.
Vale destacar que a énfase no cuidado centrado no usuério implica a reorganizacdo de fluxos
assistenciais e a valorizacdo da escuta qualificada como ferramenta de construcdo de planos
terapéuticos singulares. Como observa Sloan e Gelband, “[...] promover equidade ndo ¢ apenas
ampliar a oferta de servicos, mas desenvolver capacidades institucionais e comunitarias que fagcam
sentido no cotidiano das pessoas que vivem em contextos de vulnerabilidade” (2006, p. 311). Dessa

forma, os principios orientadores da PNPCC atualizam compromissos histéricos do SUS,

1 Tradugdo nossa.
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transformando-os em diretrizes operacionais com potencial de promover mudangas reais na
experiéncia do cuidado oncologico.

Além disso, merece atenc¢do o fato de que a nova PNPCC organiza seus eixos estratégicos em
torno de dimensdes complementares, sendo a prevencédo e a detecgéo precoce pilares essenciais para
reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer em médio e longo prazo. Em outras palavras, essas
dimensGes demandam a articulagdo de campanhas educativas, programas de rastreamento
populacional e intervencdes intersetoriais que enfrentem determinantes sociais e ambientais
associados ao risco oncoldgico. Convem observar que, historicamente, o Brasil acumulou
experiéncias relevantes em rastreamento de cancer de colo do Utero e mama, mas persistem desafios
importantes quanto a cobertura, a qualidade dos exames e ao seguimento oportuno dos casos suspeitos.
Como aponta Nancy Krieger, “[...] politicas eficazes de prevencdo precisam ir além da retdrica e
transformar a promessa da equidade em sistemas capazes de alcancar as populacdes historicamente
negligenciadas” (2011, p.201). De forma complementar, Compton destaca que “[...] a detec¢do
precoce, quando integrada a estratégias educativas e a organizacgdo eficiente das redes de atencao,
converte-se em uma das ferramentas mais poderosas para alterar o curso epidemiologico do cancer”
(2020, p. 167). Assim, os eixos de prevencao e deteccao precoce da PNPCC configuram um esforco
estratégico para alinhar o avanco tecnolégico e a reducdo das desigualdades em salde.

Schottenfeld e Fraumeni (2006, p. 479) enfatizam que “[...] a eficacia dos programas nacionais
de cancer depende ndo apenas da prevencdo, mas da habilidade em prover tratamentos oportunos,
seguros ¢ de qualidade em todas as regides de um pais”. Nesse sentido, a nova PNPCC atribui
prioridade estratégica a ampliacdo da capacidade instalada, com foco na reorganizacdo dos fluxos de
regulacdo, na habilitacdo de novos servicos de média e alta complexidade e no fortalecimento dos
CACON e UNACON como referéncias regionais de cuidado oncoldgico. Em consequéncia disso,
espera-se superar cenarios em que pacientes percorrem centenas de quildmetros em busca de
tratamento radioterapico, quimioterapico ou cirargico, realidade que compromete tanto o progndstico
clinico quanto a qualidade de vida. Vale destacar que o dimensionamento adequado das redes
assistenciais depende de uma andlise criteriosa da demanda epidemioldgica e da capacidade dos
territorios de absorver novos servigos com eficiéncia e sustentabilidade. Mukherjee observa que “J...]
quando os sistemas falnam em oferecer tratamento perto da casa do paciente, a doenca deixa de ser
apenas uma questao bioldgica e passa a ser uma experiéncia de exilio e abandono” (2010, p. 412).
Dessa forma, o eixo do tratamento na PNPCC articula o investimento em infraestrutura, a formagao
de equipes multiprofissionais e a reconfiguracéo das rotas assistenciais como elementos indissociaveis

de uma politica que busca combinar tecnologia, humanizacdo e equidade.
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[...] em muitos paises de baixa e média renda, os pacientes sao forcados a percorrer longas
distancias para receber tratamentos oncoldgicos basicos, como radioterapia ou quimioterapia.
Essa separacdo geogréafica impde encargos financeiros e psicolégicos significativos, que
podem resultar em atrasos no cuidado ou abandono do tratamento. A criagdo de centros
regionais de céncer, devidamente estruturados e integrados aos sistemas nacionais de
referéncia, € uma estratégia essencial para mitigar essas disparidades. Tais centros devem
estar equipados ndo apenas com tecnologia avancada, mas também com equipes
multidisciplinares treinadas, capazes de oferecer cuidados de alta qualidade préximos ao local
de residéncia dos pacientes'? (Sloan e Gelband, 2006, p. 299).

Em consequéncia disso, é fundamental observar que a nova PNPCC reconhece os cuidados
paliativos como componente essencial e indissociavel de um modelo de atencdo oncoldgica
verdadeiramente integral. Neste sentido, ao contrario de perspectivas restritas que os vinculavam
apenas as fases finais da vida, o paradigma contemporaneo considera que o cuidado paliativo deve ser
incorporado desde o diagnostico, com o objetivo de mitigar sofrimento fisico, emocional, social e
espiritual. De igual maneira, essa concepcdo reforca a necessidade de investir em equipes
multiprofissionais capacitadas, protocolos de manejo da dor e dispositivos que assegurem dignidade
e autonomia aos pacientes em todas as etapas da trajetoria de cuidado. Como observa Nancy Krieger
(2011), “[...] a negagdo historica do sofrimento no campo da oncologia reflete ndo apenas limites
técnicos, mas também concepcdes culturais que precisam ser desconstruidas para se produzir praticas
mais humanas” (p.214). Sloan e Gelband afirmam: “[...] reconhecer 0 sofrimento como questdo
central € o primeiro passo para desenhar politicas que ndo se restrinjam a indicadores de sobrevida,
mas que incluam qualidade de vida como parametro ético e operacional” (2006, p. 337). Assim, o €ixo
estratégico dos cuidados paliativos na PNPCC inaugura uma agenda que articula ciéncia, compaixao
e justica social, respondendo a demandas historicamente invisibilizadas no campo oncolégico
brasileiro.

Compto (2020, p. 192), por sua vez, esclarece que “[...] toda politica nacional de cancer que
pretenda produzir impacto sustentavel precisa transformar a vigilancia epidemioldgica em ndcleo
dindmico de gera¢do de conhecimento e de orientagcdo das decisdes publicas”. Nesse sentido, a nova
PNPCC atribui relevancia inedita ao fortalecimento dos registros de cancer de base populacional e
hospitalar, & integracdo das bases de dados e a qualificacdo dos sistemas de informagdo como pilares
de uma governanga mais responsiva e transparente. De fato, vale destacar que os dados
epidemioldgicos consolidados permitem n&o apenas monitorar tendéncias de incidéncia e mortalidade,
mas tambem identificar desigualdades regionais, avaliar a efetividade dos programas de rastreamento
e dimensionar a necessidade de expansdo da capacidade instalada. Em consequéncia disso, a politica

estabelece diretrizes para articular vigilancia, planejamento territorial e estratégias de regulacdo do

12 Tradugdo nossa.
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cuidado, reconhecendo que a inteligéncia sanitaria é condicdo essencial para desenhar intervengdes
que respondam aos contextos reais de cada territorio. Como observa Schottenfeld e Fraumeni, “[...] a
qualidade dos registros de cancer é diretamente proporcional a capacidade de produzir politicas
publicas baseadas em evidéncias, evitando decisGes fragmentadas ou movidas apenas por pressoes
conjunturais” (2006, p. 521). Dessa forma, o eixo da vigilancia epidemiolédgica consolida-se como
componente estratégico de uma politica que busca conjugar ciéncia, participacdo social e
compromisso com a equidade.

Por conseguinte, é importante destacar que a nova PNPCC rompe definitivamente com
modelos assistenciais fragmentados ao introduzir o conceito de “cuidado oncoldgico integral e
continuo”, que se sustenta em trés dimensoes interdependentes: a integragdo entre niveis de atengao,
a coordenacdo longitudinal dos processos assistenciais e a centralidade das necessidades do paciente.
Em outras palavras, esse paradigma reconhece que o itinerario do cuidado ndo se encerra no término
do tratamento ativo, mas se prolonga em acdes de reabilitacdo, acompanhamento e suporte emocional
prolongado. De igual maneira, a politica aponta que a atencao oncoldgica deve ser planejada de forma
territorializada e interdisciplinar, de modo a garantir que o cuidado se mantenha coerente com as
especificidades sociais, culturais e clinicas de cada pessoa. Mukherjee observa que “[...] na oncologia
contemporanea, o0 cuidado continuo é uma exigéncia ética e técnica que transforma a propria
identidade das instituicdes e desafia velhos limites burocraticos” (2010, p. 275). Conforme Carolyn
Compton, “[...] pensar o cancer como um processo que se estende por ciclos sucessivos de
vulnerabilidade e adaptacdo impBe aos sistemas de saude a responsabilidade de criar vinculos
duradouros com os pacientes e suas familias” (2020, p. 203). Assim sendo, o conceito de integralidade
continua redefine o horizonte da politica oncoldgica brasileira, deslocando o foco exclusivo da cura

para a construcdo compartilhada do bem-estar ao longo de toda a jornada da doenca.

[...] o cuidado oncolégico atualmente deve ser compreendido como um continuum em
evolucdo, e ndo como uma sequéncia finita de intervencdes isoladas. Desde o diagnéstico,
passando pelo tratamento, pela sobrevida e pelo cuidado no fim da vida, os pacientes
vivenciam uma série de transicdes que requerem apoio consistente e comunicacdo clara. Os
programas modernos de oncologia tém a obrigacdo de desenvolver trajetdrias assistenciais
integradas que abranjam dimensbes fisicas, psicoldgicas e sociais. Essa abordagem
abrangente reconhece que a recuperacao e a adaptacdo sdo processos que frequentemente se
estendem por anos e que o sistema de sadde deve estar preparado para acompanhar pacientes
e familias ao longo dessa trajetérial® (DeVita, Lawrence e Rosenberg, 2021, p. 212).

Sloan e Gelband (2006, p.289) destacam que “[...] transformar principios e diretrizes em

praticas efetivas é sempre o maior desafio das politicas publicas, especialmente em sistemas de salde

13 Tradugdo nossa.
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caracterizados por desigualdades estruturais e heterogeneidade institucional”. Assim, apesar da
robustez conceitual da nova PNPCC, a concretizacdo de seus objetivos depende de uma série de
condicdes operacionais que envolvem financiamento adequado, pactuacao federativa, qualificacdo de
equipes e desenvolvimento de tecnologias de gestdo. Vale ressaltar que, no Brasil, coexistem
realidades extremamente dispares: enquanto alguns estados contam com redes bem estruturadas de
atencdo oncoldgica, outros enfrentam caréncias severas de infraestrutura, profissionais especializados
e mecanismos de regulacdo do cuidado. Em consequéncia disso, estratégias de implantacédo precisam
ser calibradas a luz das condic@es locais, sob pena de reproduzir desigualdades que a politica pretende
superar. Como observa Nancy Krieger, “[...] a capacidade de um sistema de satde incorporar
inovacdes esta diretamente relacionada a sua historia institucional e ao grau de compromisso politico
com a reducao das desigualdades” (2011, p. 188). Dessa forma, operacionalizar o cuidado oncologico
integral e continuo no SUS exigird esforcos coordenados de planejamento, monitoramento e
participacdo social, de modo a assegurar que 0s avangos conceituais se traduzam em transformacoes
concretas na experiéncia do cuidado.

Além disso, é fundamental observar que um dos compromissos centrais da nova PNPCC
consiste em reduzir as desigualdades regionais e socioeconémicas que historicamente marcaram a
trajetoria do cancer no Brasil. A titulo de ilustracdo, estudos demonstram que a mortalidade evitavel
é significativamente mais elevada nas regides Norte e Nordeste, onde 0 acesso a exames de
rastreamento, terapias oncolégicas e cuidados paliativos € limitado por fatores estruturais, financeiros
e logisticos. Em outras palavras, a politica propde articular investimentos direcionados, estratégias de
expansdo da capacidade instalada e mecanismos de regulagdo mais transparentes, de modo a garantir
que o direito constitucional a saude se efetive de maneira equanime. Como observa Mukherjee, “[...]
combater a desigualdade é, na esséncia, enfrentar a injustica estrutural que faz da doenga uma sentenca
inapelavel para milhdes de pessoas” (2010, p.457). Schottenfeld e Fraumeni destacam que “J...]
politicas nacionais sé alcangam impacto verdadeiro quando sdo capazes de corrigir distor¢cdes
historicas, ampliar oportunidades e proteger aqueles que mais precisam” (2006, p. 598). Assim sendo,
espera-se que a nova politica seja ndo apenas uma resposta técnica a complexidade do cancer, mas
também uma afirmac&o ética do compromisso com a dignidade e o bem-estar de toda a populagéo.

Mukherjee (2010, p. 493), enfatiza que “[...] toda politica de saude €, a0 mesmo tempo, uma
declaracéo de intencdes e um campo de disputas permanentes, onde o futuro se constréi a partir das
escolhas que se fazem no presente”. Assim, ao projetar os desdobramentos da nova PNPCC, ¢
indispensavel reconhecer tanto suas potencialidades quanto seus limites estruturais. Por um lado, a

politica sinaliza uma oportunidade historica de reorganizar a atencdo oncologica em bases mais
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equanimes, integradas e centradas na pessoa, incorporando inovagdes conceituais e operacionais que
respondem a desafios acumulados ao longo de décadas. Por outro lado, persistem riscos concretos de
que a implementacdo seja comprometida por restricdes orcamentarias, desigualdades regionais na
capacidade gestora e resisténcia de setores que se beneficiam da fragmentacao dos fluxos assistenciais.
Dito isso, convém observar que a consolidacdo de uma rede de cuidado integral dependerd da
articulacdo entre Unido, estados e municipios, da participacdo efetiva dos usuarios e da disposicéo
institucional de avaliar criticamente as praticas e corrigir rumos quando necessario. De igual maneira,
Sloan e Gelband ressaltam que “[...] politicas bem-sucedidas sdo aquelas que aprendem com a
experiéncia, mantém canais de dialogo abertos e adaptam suas estratégias ao longo do tempo, sem
perder de vista seus objetivos centrais” (2006, p.364). Portanto, a nova PNPCC representa uma
promessa concreta de transformacdo, mas seu éxito dependera da capacidade coletiva de sustentar o

compromisso politico e operacional que ela requer.

[...] mesmo as politicas de satde mais cuidadosamente elaboradas estdo sujeitas as forcas
imprevisiveis da politica, da economia e da inércia institucional. O sucesso depende ndo
apenas da clareza dos objetivos, mas também da disposi¢do dos lideres de realizar avaliagdes
honestas e de fazer ajustes dificeis quando os planos iniciais ndo produzem os resultados
esperados. Essa capacidade de autocritica e adaptacdo ¢ o que transforma uma politica de um
documento estatico em um processo vivo, capaz de gerar impacto real. Sem esse
compromisso, as melhores inten¢des sdo rapidamente corroidas pelas pressdes rotineiras e
pelos interesses arraigados®* (Varmus, 2010, p. 287).

Por isso, cabe ressaltar que a Portaria n® 6.590/2025 representa um marco regulatério que
redefine profundamente a forma como o Sistema Unico de Saude (SUS) se organiza para enfrentar a
complexidade crescente do cancer. Isto €, essa norma consolida um novo paradigma de regulagdo, que
associa critérios técnicos rigorosos, pactuacdo federativa e a incorporacdo de tecnologias digitais no
planejamento e na gestdo da atencdo oncoldgica. Vale destacar que a portaria também reforca o
compromisso do Estado com a universalizacdo do acesso, a equidade na distribuicdo de recursos e a
humanizacdo do cuidado em todas as fases da doenga. Mukherjee observa que “[...] quando se trata
de céncer, o arcabougo normativo ndo pode ser visto como um detalhe burocratico, mas como o
alicerce que define quem vai receber cuidado oportuno e quem sera excluido” (2010, p. 445). De igual
maneira, Compton sublinha que “[...] as politicas de saude que integram inovagdo normativa e clareza
organizacional tendem a produzir efeitos mais duradouros porque transformam as rotinas
institucionais e ampliam a capacidade de resposta dos sistemas” (2020, p. 174). Assim sendo, a

publicacdo da nova Portaria pode ser compreendida como uma oportunidade histdrica de alinhar

14 Tradugdo nossa.
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principios constitucionais e praticas assistenciais capazes de reduzir as desigualdades e melhorar a
experiéncia dos pacientes.

Assim sendo, é importante destacar que entre as inovacdes normativas mais expressivas
introduzidas pela Portaria n® 6.590/2025 estdo os critérios detalhados para habilitacdo de servicos e 0s
requisitos minimos para certificagdo da qualidade assistencial. Em consequéncia disso,
estabelecimentos que desejarem atuar como referéncia em atengdo oncoldgica deverdo comprovar néo
apenas infraestrutura compativel e disponibilidade de tecnologias especificas, mas também processos
continuos de educacdo permanente, protocolos clinicos padronizados e mecanismos de
monitoramento da efetividade terapéutica. Cabe ressaltar que essa diretriz rompe com praticas
anteriores que, em muitos casos, priorizavam habilitacbes baseadas unicamente em volume de
procedimentos e localizacdo geografica. Conforme Schottenfeld e Fraumeni, “[...] a certificagdo da
qualidade ndo pode se limitar a indicadores administrativos, pois precisa refletir o impacto real dos
servigos na vida e no progndstico dos pacientes” (2006, p. 533). De forma complementar, Mukherjee
observa que “[...] 0 cancer impde uma exigéncia singular de consisténcia institucional, porque
qualquer fragilidade, seja na regulacdo ou na execuc¢éo, tem consequéncias diretas na possibilidade de
cura” (2010, p. 398). Dessa maneira, a nova normativa consolida uma visdo que articula competéncia
técnica, responsabilizacdo institucional e compromisso ético com a vida.

Krieger (2011, p.224), afirma que “[...] toda reorganizacdo do cuidado exige repensar os
fluxos assistenciais como trajetorias vivas, atravessadas por dimensdes clinicas, sociais e culturais que
ndo cabem em protocolos rigidos”. Nesse sentido, a Portaria n® 6.590/2025 estabelece novas diretrizes
para a regulacdo do acesso e a organizacdo dos percursos terapéuticos, buscando reduzir atrasos entre
a suspeita diagnostica, a confirmacédo do cancer e o inicio efetivo do tratamento. Por exemplo, destaca-
se a previsdo de fluxos integrados com prioridade para confirmacédo diagndstica em tempo oportuno,
estadiamento completo e encaminhamento &gil para os servigos habilitados, respeitando a
proximidade do domicilio do paciente sempre que possivel. Além disso, a normativa cria mecanismos
especificos de regulacdo interestadual, articulados pela Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade, com o propoésito de reduzir desigualdades no acesso a procedimentos de maior
complexidade tecnoldgica. Compton (2020) observa que “[...] redesenhar fluxos ¢ mais do que
reescrever normas; é reorganizar o modo como as pessoas experimentam a doenca e a forma como o
sistema se posiciona diante do sofrimento” (p.211). Dessa forma, essas mudangas sinalizam uma
tentativa de construir um modelo regulatério menos fragmentado, mais transparente e efetivamente

centrado na pessoa.
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[...] redesenhar os percursos de cuidado em oncologia requer mais do que estabelecer metas
de tempo ou publicar novas diretrizes. Exige uma mudanca fundamental na forma como os
sistemas percebem as trajetérias dos pacientes, reconhecendo que 0s atrasos ndo sdo apenas
falhas técnicas, mas tragédias humanas que ampliam o sofrimento e reduzem a sobrevida.
Reformas eficazes precisam construir mecanismos que monitorem ativamente os tempos de
espera, coordenem equipes multidisciplinares e facilitem a comunicacdo entre fronteiras
institucionais. Quando implementadas com transparéncia e responsabilidade, essas mudancas
podem transformar experiéncias fragmentadas em um cuidado coerente e compassivo®®
(Jackson, 2023, p. 142).

Por conseguinte, convém observar que um dos aspectos mais relevantes da Portaria n°
6.590/2025 é a redefinicdo clara das responsabilidades das trés esferas de governo na governanca da
Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer. Ou seja, a norma estabelece que o Ministério
da Saude se encarregard de habilitar servicos, elaborar protocolos clinicos, organizar a regulacao
interestadual e definir parametros nacionais de qualidade, enquanto estados e municipios deverdao
pactuar, no ambito das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite, a organizacdo regionalizada das
linhas de cuidado e o fluxo assistencial. Além disso, cada esfera terd atribuicbes especificas de
monitoramento, auditoria e alimentacdo dos sistemas de informacdo, com a meta de assegurar maior
transparéncia e controle social sobre a efetividade das agdes. Conforme Schottenfeld e Fraumeni, “T...]
as politicas que fracassam em detalhar responsabilidades acabam criando zonas cinzentas de inacéo,
onde todos se dizem comprometidos, mas ninguém responde efetivamente pelo cuidado” (2006,
p.- 569). Mukherjee (2010) observa que “[...] o cancer revela, com clareza cruel, a capacidade real dos
sistemas de saude de cooperarem em favor do paciente ou de se perderem em labirintos burocraticos”
(p- 355). Dessa forma, os arranjos institucionais previstos na nova Portaria sinalizam um esforco de
superar a fragmentacao historica e construir compromissos compartilhados mais consistentes.

Compton (2020, p. 188), esclarece que “[...] regionalizar o cuidado ndo € apenas redistribuir
recursos, mas construir pactos territoriais que articulem servicos de diferentes complexidades com
foco na jornada do paciente”. Assim sendo, a Portaria n® 6.590/2025 estabelece diretrizes que orientam
estados e municipios a organizar linhas de cuidado regionalizadas, considerando a prevaléncia dos
tipos de cancer e a capacidade instalada de cada territério. Em consequéncia disso, espera-se que 0S
CACON e UNACON assumam papéis estratégicos ndo s6 como pontos de atencdo terciaria, mas
também como articuladores da rede, apoiando tecnicamente servi¢cos de menor complexidade,
ampliando a retaguarda diagnostica e fomentando processos de educagdo permanente. Dito isso, vale
destacar que a descentralizagdo proposta ndo se confunde com fragmentagdo, pois prevé fluxos
pactuados e regulacdo coordenada entre as esferas federativas. Conforme Schottenfeld e Fraumeni,

“[...] o éxito da descentralizacdo depende de redes de cooperacdo interinstitucional e de investimentos

15 Tradugdo nossa.
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continuos em governanga compartilhada” (2006, p. 594). Dessa forma, a regionalizagdo na nova
normativa se apresenta como estratégia indispensavel para reduzir desigualdades e qualificar o acesso,
aproximando os servicos especializados das comunidades que historicamente enfrentaram barreiras
intransponiveis.

Por isso, é fundamental observar que a Portaria n® 6.590/2025 inova ao estabelecer parametros
precisos de monitoramento e avaliacdo da qualidade, com indicadores que contemplam desde o tempo
de espera entre diagndstico e inicio do tratamento até taxas de sobrevida e satisfacdo do usuario. Em
outras palavras, a normativa reconhece que sem dados consistentes e processos sistematicos de
avaliacdo, qualquer politica corre o risco de permanecer como promessa retdrica. Vale destacar que o
Ministério da Saude passa a ter a responsabilidade de publicar relatérios periddicos com resultados
consolidados por regido, permitindo que gestores locais e a sociedade civil acompanhem de forma
transparente os avancos e desafios na implementacédo. De forma complementar, a Portaria define que
a certificacdo da qualidade dos servigos sera revista periodicamente, condicionando a manutencéao da
habilitacdo ao cumprimento de metas assistenciais e a adocdo de protocolos clinicos atualizados.
Mukherjee observa que “[...] medir resultados € a Unica forma de garantir que a retérica de
compromisso se converta em praticas reais e verificaveis” (2010 p. 479). Conforme Sloan e Gelband,
“[...] politicas publicas eficazes sao aquelas que tornam visiveis seus proprios efeitos, abrindo espaco
para critica, aperfeigoamento e correcao de rumos” (2006, p. 388). Assim, a énfase no monitoramento

sinaliza uma mudanca cultural que valoriza a transparéncia e a responsabilidade coletiva.

[...] sem sistemas de dados confiaveis, os programas de controle do cancer tém poucas chances
de sucesso. Monitorar os desfechos do tratamento, a satisfacdo dos pacientes e a adeséo aos
protocolos clinicos fornece um retorno critico que possibilita a melhoria continua. A
divulgagdo transparente dos indicadores de desempenho para os formuladores de politicas e
para o publico é igualmente importante. Tais praticas ndo apenas constroem confianca, mas
também criam pressdo por responsabilizacdo. Quando os resultados sdo sistematicamente
coletados e compartilhados, eles servem de base para refinar estratégias e alocar recursos de
forma mais eficaz'® (Sloan e Gelband, 2006, p. 391).

Mukherjee (2010, p. 426), sublinha que “[...] a fragmentacdo das etapas do cuidado oncologico
transforma o percurso do paciente em uma sequéncia de rupturas que multiplicam riscos e agravam
sofrimentos”. Desse modo, 0 novo marco regulatorio brasileiro propde mecanismos especificos de
integracdo entre atencdo primaria, especializada e hospitalar, com fluxos pactuados e protocolos que
assegurem continuidade assistencial desde a deteccéo precoce até o acompanhamento pds-tratamento.

Em consequéncia disso, cada unidade habilitada passa a ter obrigagdes formais de comunicagdo com

16 Tradugdo nossa.
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os demais pontos da rede, inclusive no que diz respeito a contra-referéncia para servicos de menor
complexidade e ao compartilhamento de informacdes clinicas por meio de sistemas interoperaveis.
Vale destacar que, pela primeira vez, o ordenamento normativo estabelece que planos regionais de
atencdo oncoldgica sejam revisados periodicamente, contemplando indicadores de processo e
resultado, além de metas progressivas de reducao de desigualdades. Como observa Sloan e Gelband,
“[...] politicas que priorizam a continuidade da atencdo reduzem desperdicios, ampliam a adesdo do
paciente e fortalecem o vinculo terapéutico” (2006, p. 314). Dessa forma, a diretriz de integracao entre
as linhas de cuidado sinaliza um compromisso com trajetorias mais humanizadas e menos vulneraveis
a burocracia.

Soma-se a isso, o fato de que o novo normativo federal consolida dispositivos de governanga
colaborativa entre Unido, estados e municipios, reconhecendo que a efetividade do cuidado
oncoldgico depende de pactos claros e compromissos partilhados. Ou seja, 0 documento estabelece
que planos regionais de atencdo sejam formalizados em instancias bipartite e tripartite, detalhando
responsabilidades operacionais, metas de ampliacdo da cobertura assistencial e mecanismos de
financiamento progressivo. Destaca-se que essa abordagem busca evitar sobreposicdes de
competéncia e lacunas de gestdo que historicamente marcaram a assisténcia em cancer no Brasil.
Como observa Nancy Krieger (2011), “[...] a pactuacdo interfederativa € essencial para que politicas
ambiciosas ndo sejam apenas textos bem intencionados, mas projetos viaveis que alinhem recursos,
prioridades e processos” (p. 217). De forma complementar, Compton destaca que “[...] a governanga
eficaz exige transparéncia nos critérios de alocacdo de verbas e indicadores que permitam ao cidadéao
acompanhar o que foi prometido e o que efetivamente foi entregue” (2020, p. 226). Dessa forma, a
nova regulamentacdo nao se limita a definir padrdes técnicos, mas inaugura um modelo de cogestdo
mais robusto e transparente.

Schottenfeld e Fraumeni (2006, p. 548) destacam que “[...] marcos regulatdrios bem sucedidos
sdo aqueles que detalham procedimentos, estabelecem prazos e criam incentivos claros para a adeséo
das instituicdes”. Em consondncia com essa perspectiva, o recente regulamento federal sobre o
cuidado integral ao paciente oncoldgico define em seu Art. 12 que todos os servigos habilitados
deverdo manter equipes multiprofissionais compostas, no minimo, por oncologistas clinicos,
cirurgides oncoldgicos, radioterapeutas, psicologos e profissionais de assisténcia social. Além disso,
o Art. 18 determina que a confirmagdo diagndstica e 0 estadiamento devem ocorrer em prazo maximo
de 30 dias contados a partir do encaminhamento regulado, evidenciando a prioridade atribuida a
agilidade assistencial. Assim, essa regulamentagdo estabelece ndo apenas principios abstratos, mas

dispositivos concretos que impactam diretamente o cotidiano dos servigos e 0s direitos dos pacientes.
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Vale destacar que o Capitulo VI prevé também a criacdo de um Sistema Nacional de Avaliagdo da
Qualidade em Oncologial’, responsavel por atribuir niveis diferenciados de certificagdo com base em
indicadores como taxa de inicio oportuno do tratamento e adesdo a protocolos clinicos. Mukherjee
(2010) observa que “[...] quando as normas se ancoram em prazos, parametros ¢ métricas, tornam-se
instrumentos reais de transformacao, e ndo apenas expressoes de boas intengdes” (p. 382). Assim, o
novo ordenamento juridico-operacional configura um avanco ao unir detalhamento técnico, foco na

qualidade e compromisso ético com a equidade. Para Robert C. Jackson (2023, p. 189):

[...] a efetividade de qualquer marco regulatério depende de sua capacidade de traduzir
principios gerais em requisitos concretos. Especificagdes detalhadas sobre a composigao das
equipes, os prazos para confirmacdo diagndstica e os padrdes minimos para inicio do
tratamento sdo essenciais. Sem essa clareza, as instituicbes frequentemente recorrem a
préticas inconsistentes, e 0s pacientes vivenciam atrasos evitaveis. Ao incorporar métricas e
prazos explicitos nos documentos de politica, os sistemas de salde transmitem uma
mensagem clara de que a responsabilizacdo ndo é opcional, mas central para um cuidado
oncoldgico equitativo!®.

Além disso, convém observar que o novo ato normativo federal sobre o cuidado oncoldgico
introduz prazos e protocolos que explicitam direitos antes dispersos em regulamentos
complementares. A titulo de exemplo, o Art. 20 estabelece que os pacientes devem ter garantido o
inicio do tratamento no prazo maximo de 60 dias a contar da assinatura do laudo histopatologico que
confirme o diagndstico, regra que consolida e amplia a previsdo da Lei n°12.732/2012'°. Em
consequéncia disso, gestores estaduais e municipais passam a ter a obrigacdo de monitorar esses

prazos por meio de sistemas informatizados, de modo a assegurar rastreabilidade e responsabilizagédo

17O Sistema Nacional de Avaliagdo da Qualidade em Oncologia (SNQO), instituido por meio da Portaria GM/MS n°
6.591, de 4 de fevereiro de 2025, estabelece diretrizes para garantir a qualidade e seguranca dos servi¢os oncoldgicos no
ambito do SUS. Entre suas principais atribui¢des estdo a definicdo de protocolos clinicos, integracdo de sistemas de
informagdo, monitoramento, avaliacdo e auditoria das acGes e servicos ofertados, além da promoc¢éo da capacitacdo de
profissionais e da garantia da interoperabilidade entre dados clinicos e administrativos. O SNQO visa assegurar recursos
financeiros adequados ao cuidado integral das pessoas com céncer, promovendoum sistema de governanga com
participacdo social e preconizando mecanismos de regulacdo e controle que fortalecam a rede de prevencao e atencédo
oncoldgica, reduzindo disparidades regionais. Ver: BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 6.591, de 4 de
fevereiro de 2025. Institui o Sistema Nacional de Avaliacdo da Qualidade em Oncologia (SNQO) no &mbito do Sistema
Unico de Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 7 fev. 2025.

18 Tradugdo nossa.

19 A Lei n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, conhecida como “Lei dos 60 Dias”, estabeleceu que pacientes com
diagnostico confirmado de neoplasia maligna no &mbito do SUS tenham direito a iniciar o primeiro tratamento (cirurgia,
quimioterapia ou radioterapia) em até 60 dias a partir da data do laudo patoldgico. A norma também prevé prioridade no
fornecimento de analgésicos para individuos com manifestac6es dolorosas da doenca, bem como responsabiliza gestores
por eventuais descumprimentos e determina que estados com caréncia de servigos especializados elaborem planos
regionais de expansdo da rede oncolégical. Essa legislagdo marcou um avanco significativo na garantia de acesso
tempestivo ao tratamento oncolégico, reduzindo atrasos criticos que impactam diretamente o progndstico e a sobrevida
dos pacientes com cancer. Ver: BRASIL. Lei n.° 12.732, de 22 de novembro de 2012. Dispfe sobre o primeiro tratamento
de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF,
23 nov. 2012.
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em caso de descumprimento. Dito isso, o Art.23 determina a necessidade de protocolos clinicos
compativeis com as melhores evidéncias cientificas, contemplando terapias convencionais e, quando
indicadas, tecnologias inovadoras com incorporacdo aprovada pela Comissdo Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC)?. Como observa Compton, “[...] a clareza
normativa sobre prazos e protocolos ndo apenas orienta os gestores, mas empodera 0s pacientes, que
passam a conhecer seus direitos e 0s critérios que balizam a assisténcia” (2020, p. 199). De forma
complementar, Mukherjee (2010, p. 415) afirma que “[...] todo marco regulatério s6 se completa
quando seus dispositivos se traduzem em compromissos explicitos com o tempo e com a dignidade
de quem adoece”. Dessa maneira, esse conjunto normativo amplia 0 campo dos direitos e estabelece
parametros objetivos para avaliar a efetividade da politica oncoldgica.

Sloan e Gelband (2006, p. 352) afirmam que “[...] nenhum sistema de aten¢do oncologica se
sustenta sem investimento constante na formacéo e atualizacdo das equipes que lidam diariamente
com os pacientes”. Nessa direcdo, o novo regulamento federal sobre o cuidado ao cancer define no
Art. 28 que todas as unidades credenciadas deverdo instituir programas estruturados de educagdo
permanente, com carga horaria minima anual e conteudo adaptado as especificidades regionais.
Assim, a norma reconhece que a qualificacdo técnica e a humanizacéo do atendimento sdo dimensdes
indissociaveis da qualidade assistencial. Vale destacar que o Art. 29 prevé que os servicos deverao
participar de redes de tele-educacéo e de teleconsultoria, com o objetivo de democratizar 0 acesso ao
conhecimento atualizado e fortalecer a capacidade de resposta local. Como observa Mukherjee, “[...]
capacitar profissionais € investir ndo apenas em técnicas, mas também em vinculos que sustentam a
confianga entre o paciente e o sistema” (2010, p. 337). Dessa forma, o novo regramento se diferencia
de normativas anteriores por vincular habilitacdo e manutencdo do credenciamento a comprovacao
efetiva de investimentos regulares na formacéo das equipes multiprofissionais.

Neste sentido, cumpre salientar que o novo instrumento legal que disciplina a politica

oncologica brasileira estabelece compromissos ineéditos com a transparéncia e a participagéo social no

20 A Comisséo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), instituida pela Lei n® 12.401, de 28 de abril
de 2011, é o oOrgdo responsavel por assessorar 0 Ministério da Salde na avaliagdo técnica e na recomendagdo de
incorporaco, exclusdo ou modificacio de tecnologias em salide no ambito do Sistema Unico de Sadde. Com estrutura
formalizada por lei e regulamentada pelo Decreto n°7.646/2011, a CONITEC conta com um plendrio que retine
representantes de entidades relevantes (Ministério da Saide, ANVISA, ANS, Conselho Nacional de Salde etc.) e com
uma secretaria-executiva (DGITS/SCTIE/MS) que elabora os pareceres técnicos baseados em evidéncia cientifica e
avaliacdo econdmica, incluindo consulta pablica para embasar decisdes mais transparentes e participativas. Desde sua
criacdo, a CONITEC ja contribuiu para a incorporagdo de centenas de tecnologias ao SUS, fortalecendo a governanga
baseada em evidéncia, aprimorando a transparéncia do processo e estimulando a participagdo social nas decisGes de salde.
Ver: BRASIL. Lein.°12.401, de 28 de abril de 2011. Altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre
a assisténcia terapéutica e a incorporacgéo de tecnologia em satide no &mbito do Sistema Unico de Satde — SUS. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, DF, 29 abr. 2011; Decreto n.° 7.646, de 21 de dezembro de 2011. Regulamenta o processo de
incorporacdo, exclusao e alteragdo de tecnologias em satde no SUS. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 21 dez. 2011.
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monitoramento da sua execu¢ao. Por exemplo, o Art. 35 determina que relatorios trimestrais sobre
indicadores de acesso, qualidade e resultados assistenciais sejam publicados em sitio eletrénico
oficial, em linguagem acessivel ao cidaddo. Em consequéncia disso, gestores, profissionais e usuarios
passam a dispor de uma base de dados publica que permite acompanhar se 0s prazos, metas e padroes
de qualidade estao sendo cumpridos. Vale destacar que o Art. 37 define que os Conselhos de Satude
terdo competéncia para solicitar informacdes detalhadas e formular recomendacbes sobre a
implementacdo local dos dispositivos previstos no regulamento, fortalecendo o controle social e a
“accountability institucional”. Como observa Compton (2020), “[...] tornar publicos os dados de
desempenho ndo é apenas um exercicio de gestdo, mas uma afirmacdo politica de respeito ao direito
coletivo de fiscaliza¢ao” (p. 221). Mukherjee acrescenta que “[...] toda politica que cria canais efetivos
de participacdo social amplia sua legitimidade e potencial transformador” (2010, p.467). Assim
sendo, esse conjunto normativo avanca na construcdo de um modelo que combina direitos,
responsabilidades e transparéncia, sinalizando um compromisso renovado com a democratiza¢do da

saude.

[...] a responsabilizagdo publica nos sistemas de satde ndo pode ser algo secundario. Quando
os cidaddos tém acesso a dados claros e acessiveis sobre o desempenho dos servicos, estdo
mais bem preparados para questionar decisdes, exigir melhorias e participar de esforgos
coletivos para promover a equidade. A transparéncia transforma direitos abstratos em
ferramentas concretas de fiscalizacdo. Ela também desafia as instituicbes a irem além da
retorica, pois os indicadores compartilhados publicamente tornam dificil ignorar disparidades
persistentes ou compromissos ndo cumpridos. Dessa forma, a abertura se torna tanto um
mecanismo de mobilizagdo social quanto um catalisador de mudangas nas politicas?* (Krieger,
2011, p.267).

Em primeiro lugar, é importante destacar que a nova regulamentacdo do cuidado oncoldgico
redefine de maneira decisiva o desenho das redes assistenciais, ao reconhecer que o enfrentamento do
cancer s6 pode ser efetivo se articular, de forma organica, a Atencdo Primaria a Saude, os pontos de
alta complexidade e a Rede de Atencdo as Doencas Crdnicas. Com efeito, esse modelo estabelece que
as linhas de cuidado passem a operar como percursos fluidos, com objetivos clinicos, prazos e
responsabilidades compartilhadas entre servicos de diferentes portes e natureza juridica. Vale ressaltar
que, conforme o Art. 9° do Anexo XLIIIL, “[...] o cuidado integral a pessoa com céancer abrange a
promogcé&o da salde, prevencdo, deteccao precoce, diagnostico, tratamento especializado, reabilitacéo
e cuidados paliativos, todos oferecidos de forma articulada e oportuna”. Mukherjee observa que “[...]
redes que ndo constroem conexdes vivas entre seus segmentos acabam funcionando como

arquipélagos isolados, nos quais o paciente é sempre quem paga o0 preco da fragmentagdo” (2010,
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p.387). Assim sendo, a proposta regulatéria de uma rede integrada ndo apenas atualiza
conceitualmente a oncologia publica, mas também introduz uma Idgica de cuidado continuo, centrada
na pessoa e orientada por resultados em saude.

Sloan e Gelband (2006, p. 279), observam que “[...] a vinculagao efetiva entre atengdo primaria
e cuidados especializados é o componente que mais frequentemente define o sucesso ou o fracasso de
politicas oncologicas em sistemas universais”. Nessa perspectiva, 0 recente ato normativo sobre o
cuidado integral ao cancer estabelece “uma integracao inédita” com a Rede de Atencdo as Doengas
Cronicas, criando fluxos de referéncia e contra-referéncia que se iniciam na Unidade Basica de Salude
e se desdobram em servigos de média e alta complexidade. A titulo de exemplo, o Art. 14 determina
que a deteccdo precoce seja responsabilidade compartilhada entre equipes de salde da familia e
centros especializados, com protocolos que orientam o rastreamento e definem critérios de priorizacdo
no encaminhamento. Além disso, o Art. 21 prevé que toda pessoa com confirmacao diagndstica tenha
assegurado, na atencdo primaria, acompanhamento longitudinal de suas necessidades clinicas e
psicossociais. Em tempo, o novo arcabouco juridico ndo restringe a atuacdo da APS a uma funcéo
periférica, mas a posiciona como elo fundamental na vigilancia, no apoio ao autocuidado e na
organiza¢do do itinerario terapéutico. Como aponta Compton (2020), “[...] transformar a ateng¢do
priméaria em ndcleo articulador do cuidado oncoldgico é uma estratégia que fortalece a equidade e
aproxima os servigos do cotidiano das pessoas” (p.229). Dessa forma, esse modelo rompe com a
fragmentacéo histdrica e propde redes capilares que acompanham o paciente desde o primeiro contato
com o sistema até a reabilitacdo e os cuidados paliativos.

Além disso, é fundamental observar que o regulamento federal que disciplina o cuidado
oncolégico estabelece critérios objetivos de regionalizacdo e hierarquizacdo dos servigos, com a
finalidade de assegurar acesso equitativo e racionalizar os recursos disponiveis. Assim, 0 texto
normativo define que os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e as
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) devem ser distribuidos conforme
parametros populacionais, carga de doenca e capacidade instalada das macrorregides de satde. Por
exemplo, o Art. 10 determina que cada Regido de Satide devera contar, no minimo, com um servigo
de referéncia habilitado, garantindo cobertura territorial e resolutividade clinica. Vale destacar que o
Art. 11 introduz um critério de priorizagdo que considera a vulnerabilidade socioecondmica e a
distancia média entre os municipios ¢ os pontos de atencao tercidria. Mukherjee observa que “[...]
quando as politicas reconhecem a desigualdade geografica e a transformam em critério de organizagao
da rede, elas deixam de reproduzir iniquidades histéricas e passam a corrigi-las” (2010, p. 423). De

forma complementar, Schottenfeld e Fraumeni (2006) afirmam que “[...] a hierarquizagdo bem
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definida cria trajetdrias assistenciais previsiveis, aumentando a confianca do paciente e a eficiéncia
dos sistemas” (p. 561). Dessa forma, a nova regulamentacao confere maior transparéncia a0 processo
de planejamento e fortalece o compromisso com a equidade territorial.

Schottenfeld e Fraumeni (2006, p. 589), destacam que “[...] a defini¢do clara de papéis e
responsabilidades entre diferentes niveis de servigos é o ponto de partida para criar redes que sejam
efetivamente funcionais”. Nesse sentido, o marco regulatério atualizado sobre o cuidado ao cancer
delimita atribuicdes especificas para os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), as Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e os Centros de Referéncia,
cada um com competéncias e padrdes minimos de funcionamento. Em consequéncia disso, o Art. 16
prevé que os CACON tenham estrutura para ofertar todos os componentes do tratamento — cirurgia
oncologica, quimioterapia, radioterapia e cuidados paliativos — em carater regionalizado, enquanto as
UNACON poderédo ser habilitadas em conformidade com a oferta parcial de terapias, desde que
articuladas a fluxos regulatorios que completem a integralidade do cuidado. Vale mencionar que o
Art. 17 também estabelece que os Centros de Referéncia assumam fungdes de apoio técnico, formagao
continuada e supervisdo das redes de ateng¢do nas macrorregides. Como observa Compton, “[...] esse
modelo cria um ecossistema onde cada unidade cumpre uma missao especifica, mas interdependente,
evitando sobreposi¢des e vazios assistenciais” (2020, p.204). Dessa maneira, essa arquitetura
organizacional busca materializar o principio da integralidade, assegurando que pacientes tenham

acesso progressivo e ordenado aos diferentes niveis de complexidade.

[...] estabelecer papéis claros para cada nivel de cuidado oncol6gico é fundamental para
construir um sistema eficiente e equitativo. Os centros de cancer de abrangéncia completa
devem atuar como polos regionais que oferecem todo o espectro de servicos, enquanto
unidades menores podem concentrar-se em tratamentos selecionados em coordenagdo com
fluxos de referéncia. Sem essa clareza, 0s recursos costumam ser desperdicados em
duplicagdes ou permanecer ociosos em uma parte da rede, enquanto pacientes em outros locais
enfrentam longas esperas e acesso limitado. Uma abordagem escalonada, baseada em
competéncias e responsabilidades bem definidas, permite que os sistemas de salde aloque
investimentos de forma estratégica e assegure a continuidade do cuidado? (Sloan e Gelband,
2006, p. 303).

Além disso, é fundamental observar que o novo regramento federal sobre a atencdo ao cancer
incorpora o conceito de “navegacdo de pacientes” como estratégia obrigatoria de integracdo entre os
diferentes pontos de atencdo. Em outras palavras, o Art.25 estabelece que todos 0s servigos
habilitados deverdo garantir profissionais ou equipes responsaveis pelo acompanhamento continuo

dos usuarios, desde o encaminhamento inicial até o término do tratamento e a fase de seguimento. Por
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exemplo, esse dispositivo normativo define que o processo de navegacao inclua a oferta de orientacdes
sobre direitos, 0 monitoramento ativo dos prazos de acesso e 0 apoio psicossocial personalizado, com
registro sistematico em prontuario eletronico. Como observa Mukherjee, “[...] quando o sistema cria
pontes vivas entre etapas que antes eram separadas por siléncios e incertezas, ele humaniza a
experiéncia do paciente e qualifica a resposta assistencial” (2010, p.472). De igual maneira,
Schottenfeld e Fraumeni (2006) afirmam que “[...] politicas que institucionalizam a figura do
navegador tornam-se mais sensiveis as vulnerabilidades concretas, pois reconhecem que nem todos
os usuarios t€ém condi¢des de transitar sozinhos pela complexidade dos servigos” (p. 609). Dessa
forma, essa inovacdo normativa confere protagonismo ao acompanhamento préximo, superando
modelos centrados apenas na regulacdo administrativa.

Mukherjee (2010, p.395) observa que “[...] incorporar tecnologias digitais no cuidado do
cancer é, antes de tudo, uma estratégia de democratizacdo do conhecimento e de ampliacdo da
capacidade resolutiva dos territorios”. Assim, o atual dispositivo normativo que disciplina a atengao
oncolégica introduz de maneira pioneira 0 uso obrigatorio de plataformas de telemedicina e de
telessaide como ferramentas de suporte diagndstico, decisdo clinica e educacdo permanente. Por
exemplo, o Art. 27 determina que todos os CACON e UNACON implementem, em até 12 meses,
servigos estruturados de teleconsultoria, capazes de oferecer segunda opinido especializada a
profissionais da atencdo primaria e dos servicos regionais de menor complexidade. Soma-se a isso, 0
Art. 28 prevé que protocolos clinicos e fluxos assistenciais sejam integrados a sistemas de prontuario
eletrbnico e a centrais de regulacdo, com o objetivo de reduzir tempos de espera e promover maior
rastreabilidade das informacdes. Vale ressaltar que essa inovagdo ndo se limita a uma modernizacao
tecnoldgica, mas esta orientada pelo compromisso de aproximar saber especializado e necessidades
locais. Como aponta Compton (2020), “[...] a telemedicina, quando planejada de forma sistémica, ndo
é apenas uma ferramenta a mais, mas um eixo que sustenta a capacidade da rede de responder as
demandas crescentes com agilidade e qualidade” (p. 214). Dessa forma, a regulamentac¢ao atual coloca
o0 uso inteligente de tecnologias como elemento estruturante da linha de cuidado oncologico.

Assim, convém observar que o novo regulamento federal estabelece a obrigatoriedade de
adotar protocolos clinicos baseados em evidéncias cientificas e revisados periodicamente, como
estratégia de reduzir variabilidades injustificadas no cuidado e assegurar maior previsibilidade
terap€utica. Em outras palavras, o Art. 19 determina que cada unidade habilitada mantenha atualizado
um conjunto minimo de diretrizes assistenciais contemplando as etapas de rastreamento, confirmacéo
diagndstica, estadiamento, tratamento ¢ acompanhamento. Destacamos o Art. 22 que introduz um

dispositivo inovador ao prever que esses protocolos sejam pactuados em instancias regionais de
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governanca, permitindo que especificidades epidemiolégicas e estruturais dos territdrios sejam
contempladas na sua adaptagdo. Como aponta Mukherjee (2010, p.358): “[...] protocolos sé sao
efetivos quando deixam de ser papéis engavetados e passam a orientar decisfes cotidianas, mediadas
pela singularidade de cada caso”. Schottenfeld e Fraumeni (2006, p.576) afirmam que “[...] a
padronizacdo clinica ndo é um fim em si, mas uma ferramenta para alinhar expectativas, qualificar
processos e proteger o paciente da arbitrariedade”. Dessa forma, o conjunto normativo confere aos
protocolos uma funcdo estratégica na consolidacdo da linha de cuidado oncoldgico, articulando

ciéncia, pactuacdo e compromisso ético.

[...] as diretrizes clinicas s6 tém valor na medida em que conseguem influenciar a préatica
cotidiana. Por essa razéo, € essencial que os protocolos sejam elaborados com a participacao
de diferentes partes interessadas, atualizados regularmente para incorporar novas evidéncias
e adaptados as realidades locais. A padronizagdo ndo deve significar rigidez. Ao contrério,
deve servir como um referencial que promova um cuidado consistente e de alta qualidade,
permitindo ao mesmo tempo que os profissionais tenham flexibilidade para responder as
necessidades individuais dos pacientes. Sem esse equilibrio, os protocolos correm o risco de
se desconectarem das circunstancias complexas em que o cuidado realmente ocorre®
(Varmus, 2010, p. 251).

Compton (2020, p. 196), observa que “[...] a atencdo primaria ndo deve ser apenas um ponto
de entrada, mas uma ancora que garante a continuidade, a proximidade e o sentido do cuidado ao
longo do tempo”. Assim sendo, o atual instrumento juridico que rege a atencao oncoldgica estabelece
que a Rede de Atencdo Primaria tem atribuicBes centrais na vigilancia ativa e no suporte longitudinal
aos pacientes. Por exemplo, o Art. 15 determina que as Unidades Basicas de Satde sejam responsaveis
por identificar sinais de alerta e conduzir encaminhamentos imediatos, seguindo protocolos
compartilhados com os servicos especializados. Além disso, o Art. 24 prevé que cada paciente com
diagnostico confirmado tenha um profissional de referéncia na equipe de salde da familia,
encarregado de manter o vinculo assistencial durante o tratamento e 0 seguimento. Em outras palavras,
essa organizacao busca combater a descontinuidade e reduzir situagdes em que pessoas em tratamento
oncologico se afastam do acompanhamento regular por barreiras logisticas ou pela falta de
acolhimento. Como destaca Mukherjee: “[...] a presenca de um profissional que conhece a historia do
paciente e acompanha cada etapa €, muitas vezes, tdo decisiva quanto a tecnologia disponivel” (2010,
p.431). Dessa forma, 0 novo arcabougo legal reposiciona a Atencdo Primaria como nucleo
estruturante da rede, rompendo com modelos centrados exclusivamente no nivel hospitalar.

Neste sentido, cabe ressaltar que o novo ato normativo sobre o cuidado integral ao cancer

estabelece diretrizes claras de corresponsabilidade entre as esferas federal, estadual e municipal,
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criando mecanismos de pactuacdo que tornam mais previsivel a organizacao da rede. Desse modo, 0
Art. 6° dispde que cabe a Unido ndo apenas definir parametros nacionais de qualidade, mas também
repassar recursos financeiros condicionados ao cumprimento de metas assistenciais e ao envio regular
de informacgdes ao Sistema Nacional de Regulagdo. Vale destacar que o Art. 7° atribui aos estados a
tarefa de coordenar a regionalizacdo dos servicos e supervisionar a implementacdo dos planos
macrorregionais de atencdo oncoldgica, articulados com os gestores municipais. Como observa
Schottenfeld e Fraumeni, “[...] a pactuacdo federativa cria um territério de corresponsabilidade, onde
cada nivel de governo se torna guardido de uma parte essencial da politica” (2006, p. 602). De igual
maneira, Mukherjee (2010) afirma que “[...] sem compromisso politico e cooperagdo institucional,
qualquer arcabougo legal corre o risco de ser apenas uma arquitetura vazia” (p. 359). Assim, a nova
regulamentacéo se diferencia por associar definicdo de papéis, repasse de recursos e monitoramento
pactuado, buscando reduzir a fragmentacao histdrica e fortalecer a governanga compartilhada.
Mukherjee (2010, p. 450), salienta que “[...] ndo ha politica publica que se sustente apenas em
boas intengdes; € preciso medir, divulgar e aprender continuamente com os resultados obtidos”. Assim
sendo, 0 mais recente marco normativo que disciplina a atencdo oncoldgica no SUS institui
mecanismos robustos de monitoramento e avaliagdo com foco na transparéncia e no aperfeicoamento
permanente. A titulo de exemplo, o Art.33 determina que os servicos habilitados apresentem
relatdrios trimestrais com indicadores como tempo médio para inicio do tratamento, taxa de abandono,
proporcdo de casos diagnosticados em estagios iniciais e percentuais de adesdo aos protocolos
clinicos. Além disso, o Art. 34 estabelece que esses relatorios sejam disponibilizados em plataformas
digitais de acesso publico, permitindo que conselhos de salde, gestores e cidaddaos acompanhem de
maneira qualificada a efetividade da politica. VVale destacar que esse dispositivo normativo prevé ainda
que os dados subsidiem processos de recertificacdo e a redefinicdo dos tetos financeiros transferidos
aos servicos. Como aponta Compton: “[...] a transparéncia ¢ o antidoto mais eficaz contra a inércia
institucional, porque expde resultados e fortalece o controle social” (2020, p. 212). Dessa forma, o
ordenamento atual transforma a avaliacdo em eixo estratégico, associando qualidade assistencial,

responsabilizacdo e aprendizado coletivo.

[...] no cuidado oncol6gico moderno, transparéncia e mensuragdo ndo sdo opcionais — sdo
pilares essenciais do progresso. Quando os sistemas de salide divulgam publicamente métricas
de desempenho, eles criam condi¢des que recompensam a melhoria e desencorajam a
complacéncia. Monitorar indicadores como a oportunidade do tratamento, a adesdo a
protocolos baseados em evidéncias e os desfechos dos pacientes permite que formuladores de
politicas e cidaddos vejam se os compromissos declarados estdo sendo cumpridos. Nesse
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sentido, a transparéncia ndo é apenas um exercicio de prestacdo de contas, mas uma alavanca
poderosa para a responsabilizacio e o aprendizado continuo?* (Jackson, 2023, p. 211).

Por isso, convém observar que uma das maiores potencialidades do novo marco normativo
reside no seu compromisso explicito com a reorientagdo do modelo assistencial oncoldgico, ao
incorporar os principios da integralidade, da regionalizacéo e da responsabilidade compartilhada como
fundamentos estruturantes. Ou seja, a hova politica parte do pressuposto de que o enfrentamento do
cancer nao pode mais ser pensado como uma soma de procedimentos isolados, mas como “uma rede
viva de processos assistenciais coordenados”. Vale destacar que, conforme o Art.9° do texto
normativo, a aten¢ao ao cancer devera “articular prevengao, deteccdo precoce, tratamento, reabilitacao
e cuidados paliativos em fluxos continuos e pactuados regionalmente”. Como afirma Compton (2020,
p. 205): “[...] construir um sistema de atengdo oncoldgica integral ¢ reconhecer que cada etapa ¢
interdependente e que o fracasso em uma compromete todas as demais”. De forma complementar,
Mukherjee observa que “[...] as politicas mais transformadoras sao aquelas que redefinem néo apenas
0 que se faz, mas o modo como as instituicdes se relacionam com o sofrimento humano” (2010,
p. 370). Assim sendo, a proposta regulatoria apresenta potencial inédito de reorganizar a oncologia
publica sob uma légica mais humana, transparente e orientada a resultados.

Além disso, cabe ressaltar que a nova regulamentacdo demonstra potencial transformador ao
combinar diretrizes amplas e dispositivos normativos especificos que conferem clareza operacional
as responsabilidades institucionais. Por exemplo, o Art. 2° do Anexo XLIII define como objetivos
centrais a redu¢do da mortalidade e a garantia de acesso integral ao cuidado, enquanto o Art. 19
vincula essas metas a indicadores expressos nos Planos Regionais de Saude, fomentando
monitoramento continuo. Em outras palavras, a politica se estrutura sobre o principio de que a
qualidade ndo é uma variavel residual, mas o eixo que legitima todas as etapas da aten¢do oncoldgica.
Como observa Mukherjee, “[...] o €xito de qualquer politica depende de sua capacidade de transformar
boas intencdes em compromissos verificaveis, que possam ser acompanhados por quem usufrui e por
quem financia o sistema” (2010, p. 412). De forma complementar, Compton (2020) destaca que “[...]
a clareza normativa sobre prazos, papéis e métricas cria as condi¢des institucionais para que os direitos
se convertam em praticas cotidianas” (p. 217). Todavia, ¢ fundamental observar que o detalhamento
normativo também traz desafios de implementacdo, sobretudo em regiGes onde persistem

desigualdades histdricas de infraestrutura, recursos humanos e capacidade de gestao.
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Schottenfeld e Fraumeni (2006, p.583), destacam que “[...] nenhuma politica oncoldgica
sobrevive ao longo do tempo se ndo houver previsibilidade orcamentaria e compromisso politico com
o financiamento perene”. Dessa forma, apesar do arcabougo inovador do novo regulamento, um dos
maiores desafios consiste em assegurar que as diretrizes de ampliagéo do acesso sejam acompanhadas
por fontes estaveis de recursos financeiros. Vale mencionar que o Art. 31 estabelece que os repasses
federais deverdo ser condicionados a adesdo formal aos planos regionais e a comprovacao de
cumprimento progressivo de metas assistenciais, estratégia que busca estimular compromissos
pactuados. Contudo, em regides com restricdes fiscais severas, o risco de subfinanciamento
permanece, comprometendo a manutencgéo de equipes multiprofissionais, a aquisi¢do de insumos de
alto custo e a oferta de tratamentos complexos. Logo, a sustentabilidade do modelo proposto exigira
negociacdes permanentes entre Unido, estados e municipios, com pactuacdo de contrapartidas e
mecanismos de prote¢do orcamentdria. Como observa Mukherjee, “[...] o cincer testa ndo so6 a
competéncia técnica dos sistemas, mas também sua disposi¢do de investir de modo continuo em vidas
que custam caro ao or¢amento publico” (2010, p.446). Dessa maneira, garantir financiamento

adequado sera decisivo para que a politica ndo se converta em um projeto meramente formal.

[...] o controle sustentavel do cancer requer compromissos orgcamentarios de longo prazo que
sejam protegidos de flutuagBes politicas e econdmicas de curto prazo. Programas que
dependem de financiamentos intermitentes ou de alocagBes pontuais inevitavelmente
enfrentam dificuldades para manter niveis adequados de pessoal, investir em infraestrutura e
garantir o fornecimento de insumos essenciais. Mecanismos de financiamento previsiveis,
vinculados a indicadores de desempenho claros e a relatorios transparentes, sao
indispensaveis. Sem essas salvaguardas, mesmo as politicas mais cuidadosamente elaboradas
deixardo de oferecer um cuidado consistente e equitativo (Sloan e Gelband, 2006, p. 397).

Além disso, € importante destacar que a consolidacdo do novo modelo oncolégico dependera
diretamente da capacidade do sistema de formar, alocar e reter profissionais com competéncias
especificas e compromisso com o cuidado integral. Ou seja, o Art. 28 do dispositivo normativo
estabelece que todos os servicos habilitados mantenham programas permanentes de capacitacdo
multiprofissional, com carga horéria minima anual e mecanismos de avaliagdo da aprendizagem. Vale
mencionar que o Art.29 determina que a certificagdo e a recertificagcdo das unidades estejam
condicionadas a comprovacédo de adesdo a programas de educagédo continuada, incluindo conteddos
sobre protocolos clinicos, tecnologias emergentes e humanizacdo do atendimento. Como aponta
Compton (2020, p. 230): “[...] um sistema que ndo investe na qualificacao de suas equipes esta sempre
condenado a reproduzir desigualdades e improvisos”. De forma complementar, Mukherjee afirma que
“[...] a competéncia técnica ¢ o chio sobre o qual se ergue qualquer politica que pretenda ser justa e

eficaz” (2010 p.363). Assim, o ordenamento atual inova ao atrelar a habilitacdo dos servicos a
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qualificagdo constante dos profissionais, reconhecendo que o conhecimento atualizado é condicéo
indispensavel para transformar a experiéncia do cuidado.

Compton (2020, p. 208), afirma que “[...] em paises continentais, a distancia entre o direito
formal e o cuidado efetivo quase sempre ¢ medida em quilémetros”. Assim sendo, mesmo com a
robustez do novo conjunto normativo, a reducgéo das desigualdades regionais representa um desafio
estratégico. Dito isso, o Art. 11 prevé que a priorizagdo dos investimentos considere indicadores de
vulnerabilidade socioecondmica e o raio médio de deslocamento da populacao até os pontos de alta
complexidade. Em outras palavras, a politica busca romper com ldgicas historicamente
concentradoras que privilegiaram capitais e grandes centros urbanos em detrimento do interior
profundo. Contudo, a materializacdo dessa diretriz dependera da capacidade dos estados de elaborar
planos regionais com diagnostico preciso das necessidades epidemioldgicas e dos vazios assistenciais.
O Art. 12 obriga a adogdo de metas progressivas de cobertura, que deverdo ser revisadas a cada trés
anos, considerando a expansdo da rede e a incorporagdo de novas tecnologias. Mukherjee (2010)
observa que “[...] quando a distancia fisica coincide com desigualdade econdmica, cria-se um duplo
obstaculo que afasta os pacientes do cuidado oportuno” (p. 419). Dessa forma, enfrentar as barreiras
geograficas sera decisivo para que a politica seja, de fato, uma estratégia inclusiva e nacional.

Além disso, € fundamental observar que o recente dispositivo legal que regulamenta a politica
oncoldgica estabelece bases inéditas para consolidar uma cultura avaliativa voltada a transparéncia e
a melhoria continua. Assim, o Art. 33 define que relatorios trimestrais sejam elaborados por cada
servico habilitado, contemplando indicadores como taxa de abandono de tratamento, proporc¢édo de
diagndsticos em estagios precoces e tempo médio de inicio da terapéutica. Destaca-se que o Art. 34
obriga a publicacédo publica desses relatdrios em plataformas digitais, criando instrumentos de controle
social e accountability que podem qualificar o debate publico sobre a eficiéncia da rede. Como observa
Mukherjee: “[...] tornar os dados visiveis ¢ criar condigdes para que o paciente, 0 gestor e a sociedade
compartilhem a responsabilidade pela qualidade” (2010, p. 456). De forma complementar, Compton
(2020, p. 223) pontua que “[...] os sistemas que incorporam a avaliagdo como rotina tendem a evoluir
mais rapidamente, pois aprendem com seus erros e transformam resultados em novas praticas”. Dessa
maneira, a politica ndo se limita a definir padrdes técnicos, mas inaugura uma logica de

monitoramento permanente que pode fortalecer a legitimidade e a eficacia do cuidado.
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[...] sistemas que incorporam a avaliagdo em suas rotinas diarias criam ambientes onde o
aprendizado é constante e os erros se transformam em oportunidades, em vez de fontes de
vergonha. Tornar os dados publicamente acessiveis reforca essa dinamica, ao incentivar o
didlogo, a analise critica e a colaboragao entre setores. Quando os indicadores de desempenho
sdo transparentes, eles nao apenas impulsionam melhorias, mas também fortalecem a
confianca entre as institui¢des e as comunidades que atendem. Essa abertura é essencial para
transformar compromissos abstratos com a equidade e a qualidade em realidades mensuraveis.
(Krieger, 2011, p. 273).

Schottenfeld e Fraumeni (2006, p. 612), destacam que “[...] a inteligéncia sanitaria depende de
informagdes oportunas, interoperaveis e analisadas em tempo real, sem o que qualquer politica se
torna cega diante da complexidade”. Assim, o novo arcabougo juridico da atencdo oncoldgica prevé
que os fluxos assistenciais e regulatérios sejam sustentados por plataformas digitais integradas. O
Art. 27 determina que os servicos habilitados devem incorporar sistemas de telemedicina e
teleconsultoria, garantindo suporte diagnéstico e segunda opinido especializada. Em outras palavras,
essa inovacao pretende reduzir as distancias geogréaficas e ampliar a capacidade de resposta dos pontos
de atengdo primaria ¢ secundaria. Vale mencionar que o Art. 28 estabelece que a adesdo ao prontuario
eletrbnico nacional seja critério obrigatorio para certificacdo e recertificacdo da habilitacdo, criando
um incentivo para modernizar processos e qualificar o registro clinico. Como observa Mukherjee
(2010), “[...] sem governanga da informa¢do, o cancer continuara sendo uma doenca enfrentada por
estatisticas parciais e decisoes fragmentadas” (p. 441). Dessa forma, a digitalizagdo dos fluxos nado ¢
apenas um detalhe técnico, mas uma estratégia que pode redefinir a efetividade da politica e a
experiéncia do cuidado.

Todavia, cabe ressaltar que a sustentabilidade de longo prazo dessa iniciativa normativa
dependerd, em grande medida, da capacidade federativa de manter investimentos regulares e
mecanismos de reparti¢do equitativa de responsabilidades. Em outras palavras, o Art. 6° do dispositivo
legal estipula que a Unido deve assegurar o financiamento proporcional a expansdo da rede e a
incorporacdo de novas tecnologias, enquanto estados e municipios assumem contrapartidas
financeiras e organizacionais progressivas. Vale mencionar que o Art. 7° vincula os repasses federais
ao cumprimento de metas pactuadas, criando uma ldgica de indugdo que estimula compromissos
regionais efetivos. Contudo, em cenarios de restri¢do fiscal, ha o risco de que a execugéo plena do
modelo seja comprometida por contingenciamentos ou disputas orcamentarias que afetam
especialmente regides menos desenvolvidas. Como aponta Compton (2020, p. 219): “[...] politicas que
ndo protegem seus recursos orgamentarios acabam sendo capturadas por disputas conjunturais e
deixam de responder as necessidades reais da populacdo”. Mukherjee observa que “[...] investir em

cancer ¢ investir em justica, mas também em escolhas politicas que raramente sao neutras” (2010,
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p.475). Dessa forma, garantir a previsibilidade do financiamento se torna ndo apenas uma questao
técnica, mas uma afirmacao ética do compromisso com a equidade.

Mukherjee (2010, p. 469), pontua que “[...] politicas que ndo abrem espago para a voz coletiva
costumam se distanciar da realidade e perder legitimidade diante de quem mais precisa delas”. Nesse
sentido, o novo regulamento que disciplina a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céancer
fortalece a participagdo social como eixo de monitoramento e fiscalizagdo. O Art. 37, por exemplo,
determina que os relatorios de desempenho, produzidos trimestralmente pelos servicos habilitados,
sejam apresentados aos Conselhos de Saude, que podem emitir recomendacdes e instaurar processos
de apuracdo em caso de descumprimento das metas. Em outras palavras, essa previsdo cria uma
instdncia de didlogo permanente entre gestores, trabalhadores e usuarios, capaz de conferir maior
transparéncia as decisdes e maior poder de intervencao a sociedade civil. Vale destacar que o Art. 38
estipula que o cidadao tem direito de acesso, sem necessidade de justificativa, a todas as informacdes
sobre indicadores assistenciais, critérios de habilitacéo e fluxos de regulacdo. Como observa Compton
(2020, p. 225): “[...] a participacdo social qualificada é o que diferencia uma politica publica de uma
politica de governo, pois sustenta o compromisso ao longo dos ciclos eleitorais”. Dessa forma, a
regulamentacdo atual consolida o controle publico como parte constitutiva do cuidado oncoldgico e

ndo apenas como instancia acessoria.

[...] a participagdo genuina ndo se alcanca simplesmente ao convidar representantes da
comunidade para reunides ocasionais. Ela requer mecanismos que assegurem acesso continuo
a informagdo, oportunidades de influenciar os processos de tomada de deciséo e canais claros
de responsabilizacdo. Quando os cidaddos tém poder para questionar e moldar as politicas,
seu engajamento fortalece a legitimidade dos esforcos de salde publica. Essa forma de
governanca participativa transforma receptores passivos em atores ativos, que compartilham
a responsabilidade pelos resultados (Krieger, 2011, p. 269).

Além disso, é importante destacar que a nova regulamentagdo da atencéo oncolégica ndo se
limita a disciplinar procedimentos, mas propde mecanismos que estimulam o aprendizado
institucional e a capacidade adaptativa dos servicos. Em outras palavras, o Art. 39 estabelece que os
dados consolidados de monitoramento deverdo embasar ciclos de revisédo periodica dos planos
regionais, criando espacos formais para atualizagdo de metas e pactuacdo de novas prioridades. Vale
mencionar que o Art.40 prevé que a Comissdo Nacional de Avaliagdo em Oncologia produza
relatérios anuais com recomendacBes de aprimoramento baseadas em evidéncias coletadas nos
territorios. Como observa Compton (2020, p. 228): “[...] politicas que integram momentos de reflexao
critica tornam-se mais resilientes, pois transformam cada falha em insumo para inovag¢ao” De forma

complementar, Mukherjee (2010) salienta que “[...] a capacidade de aprender com a prdpria pratica
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distingue sistemas que amadurecem daqueles que apenas acumulam normas” (p. 493). Dessa forma,
a proposta normativa se articula como um modelo dinamico, que conjuga responsabilizacdo e abertura
ao aprimoramento continuo, reconhecendo que a complexidade do cancer exige ndo so regulacao, mas

também humildade institucional.

4 CONCLUSAO

E importante destacar que a nova Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Céncer e a
Portaria n°®6.590/2025 representam, de modo inédito, um esforgo sistematico para reorganizar a
atencdo oncoldgica no SUS em bases mais integradas, continuas e orientadas pela equidade. Ao longo
deste estudo, observou-se que o0s avangos conceituais introduzidos pela normativa se refletem,
sobretudo, na incorporacdo do paradigma do cuidado integral e na valorizacdo da vigilancia
epidemioldgica como fundamento para decisdes informadas. Em outras palavras, ndo se trata apenas
de atualizar fluxos assistenciais, mas de propor um redesenho ético e operacional que reconheca a
complexidade historica do cancer e as desigualdades que marcam o seu enfrentamento no Brasil.

Além disso, convém observar que os instrumentos normativos consolidados pela Portaria
trouxeram maior clareza sobre atribui¢Ges institucionais e responsabilidades compartilhadas entre
Unido, estados e municipios, aspecto decisivo para reduzir zonas de inércia que, por décadas,
perpetuaram descontinuidades no cuidado. Por exemplo, a definicdo detalhada dos prazos para
confirmacdo diagndstica e inicio do tratamento configura uma conquista normativa que desloca
antigas promessas retoricas para compromissos verificaveis, passiveis de monitoramento publico.
Ainda assim, permanece como desafio a capacidade de financiar e implantar essas diretrizes em
contextos regionais tao desiguais, em que a infraestrutura, a formacéo de equipes e a governanga local
variam profundamente.

Do mesmo modo, merece atencéo o fato de que o0s avangos organizativos delineados pelo novo
marco legal reposicionam os CACON e UNACON como pontos estratégicos de articulacdo das redes
regionais, atribuindo-lhes papéis que transcendem a oferta de procedimentos de alta complexidade.
Assim, esses servigos passam a ser referéncia também para a educagdo permanente, a supervisao
técnica e o apoio matricial, elementos centrais de um modelo que pretende transformar percursos
fragmentados em trajetorias de cuidado continuo. Contudo, como se viu, a efetivacdo desse desenho
institucional depende, em larga medida, da pactuacdo federativa e da disposicdo dos gestores de
consolidar planos regionais de salde oncolégica alinhados as realidades epidemioldgicas e sociais.

Por isso, € fundamental observar que a nova politica também introduz dispositivos inovadores

de participacdo social, transparéncia e accountability, criando condigdes para que usuarios, conselhos
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de salde e organizacgdes da sociedade civil possam acompanhar resultados e incidir sobre decisoes.
Em sintese, essa dimensdo democratizante reforca a ideia de que o enfrentamento do cancer ndo pode
ser uma agenda restrita a tecnocracias ministeriais, mas uma construcao coletiva que reflita prioridades
e valores da sociedade brasileira.

Ainda assim, apesar das inovagdes conceituais e regulatorias, persistem riscos significativos.
Entre eles, destacam-se as restricdes orcamentarias, a heterogeneidade da capacidade gestora e a
historica fragmentacdo do SUS, que poderdo limitar a transformacdo das diretrizes em praticas
efetivas. Em outras palavras, a magnitude do desafio ndo deve ser subestimada: reorganizar o cuidado
oncolégico exigira investimento continuo, compromisso politico e, sobretudo, disposicdo para
aprender com os erros acumulados ao longo de décadas.

Assim, pode-se afirmar que esta pesquisa identificou que a nova Politica Nacional de
Prevencdo e Controle do Cancer e sua regulamentacdo introduzem um conjunto robusto de avangos
conceituais — ao reafirmar a integralidade e a equidade como principios orientadores; avan¢os
normativos — ao consolidar direitos objetivos e parametros de qualidade; e avancos organizativos — ao
redesenhar fluxos e pactuar responsabilidades intergovernamentais. Contudo, o éxito dessa promessa
dependera, em Ultima instancia, da capacidade de transformar marcos legais em realidades vividas,
capazes de proteger a dignidade e a vida das pessoas que, todos os dias, enfrentam a experiéncia do

cancer.
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