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I 1. Introducao

O cancer € uma condicao que atravessa fronteiras de
cor, género, territério e corpo. Entretanto, a forma
como cada pessoa vivencia sua jornada oncologica é
profundamente marcada pelos determinantes sociais
da saude. Quem dispde de exames de rastreamento de
rotina costuma chegar mais cedo ao diagnostico.
Quem encontra acolhimento e comunicacao clara,
adere ao tratamento com maior confianca. Ja quem
enfrenta barreiras fisicas, financeiras ou sociais muitas
vezes chega tarde demais, ou até desiste no meio do
caminho. Incluir, portanto, ndo € apenas um principio
ético: € um componente essencial de qualidade clinica
e de seguranca do paciente.

Falar de diversidade e inclusao no cuidado oncoldgico
significa reconhecer essas desigualdades e assumir um
compromisso  coletivo:  transformar  disparidades
evitaveis em oportunidades de cuidado justo. Olhar para
estatisticas é necessario, mas insuficiente. E preciso
enxergar rostos e escutar historias que revelam nao
apenas numeros, mas trajetdrias de vida em busca de
dignidade no cuidado.

Este guia € uma iniciativa da Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC), por meio do seu Comité de
Diversidade, e nasceu a partir do Workshop de Diversi-
dade na Oncologia realizado em julho de 2025. O

material reune conceitos, ferramentas e
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas,
literatura especializada, relatos de pacientes e boas
praticas clinicas. Seu objetivo € apoiar oncologistas,
equipes multiprofissionais e gestores de instituicdes no
compromisso de tornar o cuidado inclusivo uma reali-
dade.

Mais do que um documento técnico, este guia consti-
tui um convite a reflexao e a acao pratica: como cada
profissional, no consultorio, na clinica ou na pesquisa,
pode se tornar agente de mudanca?

Assim como no tratamento oncologico, em que cada
decisao impacta o progndstico, na inclusao sao os
detalhes que definem a efetividade do cuidado. O
respeito ao nome social, a comunicacao clara, a acessi-
bilidade garantida e a escuta livre de julgamentos nao
Sa0 aspectos acessorios: sao componentes centrais da
ciéncia da vida. Ao ampliar a perspectiva para contem-
plar todas as pessoas, a oncologia reafirma sua missao
mais essencial: preservar a vida em sua integralidade e
diversidade.

Ao longo deste Guia, vocé encontrara secdes como esta, de acdes praticas para serem colocadas em

acdo. Os primeiros passos sugeridos sado:

e Rever rotinas de acolhimento, garantindo a coleta de nome social no formulario e seu uso ao longo
de todo o atendimento; incluir uma pergunta sobre necessidades especificas no primeiro contato.

e Coletar dados sociodemograficos padronizados (raca/etnia, orientacdo sexual, identidade de
género, deficiéncias) com respeito e confidencialidade.

e Implementar um pequeno treinamento inicial de sensibilizagcao para toda equipe sobre a relevancia

e necessidade da inclusdo na oncologia clinica.

e Estabelecer canal de escuta para pacientes de grupos subrepresentados.



I 2. Funhdamentos do Cuidado Inclusivo

O cuidado inclusivo em oncologia parte do reconhe-
cimento de que a pratica médica ndo ocorre em um
vacuo social. Cada paciente comparece ao servico de
saude trazendo consigo sua trajetoria de vida, seu
corpo, sua identidade e as condi¢cdes sociais que modu-
lam tanto o processo de adoecimento quanto as possi-
bilidades de tratamento. Reconhecer essa diversidade
nao € um adendo opcional a pratica clinica, mas
elemento estruturante da qualidade assistencial e da
seguranca do paciente.

Um cuidado inclusivo implica compreender o paci-
ente para além da dimensdo bioldgica. E perguntar
como vive, com quem conta, quais barreiras enfrenta
para chegar até o hospital, que informacdes ja recebeu

2.1 Determinantes sociais da saude

sobre a doenca e como prefere ser tratado. Essa abord-
agem permite identificar fatores que influenciam
acesso, adesao e continuidade do tratamento, anteci-
pando dificuldades logisticas, ajustando protocolos e
fortalecendo vinculos.

Protocolos clinicos padronizados, quando aplicados
sem sensibilidade as diferencas, podem ser eficazes em
alguns grupos, mas inacessiveis ou inadequados para
outros. Incorporar essa perspectiva na equipe multi-
profissional transforma a pratica em espaco de equi-
dade, onde cada detalhe do atendimento abre portas
em vez de fecha-las.

Os determinantes sociais da saude (como raca/etnia, identidade de género, orientacdo sexual, renda, escolaridade,
condic¢des de trabalho, habitacdo, redes de apoio e exposicdo a violéncias) exercem impacto direto sobre tempo para
diagnostico, acesso a terapias de alta complexidade e continuidade do tratamento.

No Brasil, pais marcado por profundas desigualdades, esses fatores ajudam a explicar por que populacdes marginal-
izadas chegam com tumores mais avancados, tém menos acesso a exames especializados e enfrentam barreiras
adicionais para completar ciclos de quimioterapia ou sessdes de radioterapia. Incorporar a analise desses elementos
ao raciocinio clinico é tao essencial quanto solicitar exames de imagem ou biomarcadores. Uma pergunta simples, a
exemplo de “como vocé vai chegar até aqui na proxima consulta?”, pode revelar obstaculos tao decisivos quanto um

resultado laboratorial.

e Incluir avaliacao de determinantes sociais no prontuario, realizando uma breve triagem social, e

agir sobre os achados;

e Mapear barreiras locais antes de planejar intervencgdes.



2.2 Comunicacdo inclusiva e culturalmente sensivel

Qutro pilar central é a comunicacao inclusiva. O vinculo terapéutico se sustenta na clareza e na sensibilidade do
dialogo. Isso envolve adotar uma linguagem acessivel, livre de jargdes excessivos; respeitar o nome social e os
pronomes de género; checar a compreensao do plano terapéutico com técnicas simples; e oferecer materiais em
formatos acessiveis.

Em contextos de barreiras linguisticas ou culturais, o uso de intérpretes e mediadores culturais é indispensavel para
evitar falhas criticas na transmissao de informacdes. Pequenas rotinas, como anotar necessidades de acessibilidade
no prontuario ou perguntar sobre preferéncias de acompanhante, produzem grandes efeitos praticos: reduzem o
estigma, aumentam a confianca e fortalecem a adesao ao plano terapéutico.

e Iniciar os atendimentos e as consultas com perguntas abertas: “Como vocé prefere que eu te
chame?”, ou “Ha algo que eu deveria saber para cuidar melhor de vocé?”;

o Confirmar compreensdo de diagndstico e plano terapéutico (por exemplo, “Se vocé pudesse
resumir para mim o que combinamos de fazer a partir de hoje, como vocé me contaria?");

e Documentar as necessidades de acessibilidade (Libras, cadeira de rodas, material em audio/alto
contraste) e sinalizar no prontuario;

» Evitar pressuposicdes (por exemplo, ndo supor que a pessoa parceira seja sempre do sexo oposto;
€ nao supor que havera acompanhamento familiar).

2.3 Preconceitos institucionais: definicoes e efeitos

A exclusao, entretanto, ndo se limita a relacdao médico-paciente. Racismo, capacitismo, LGBTfobia e preconceitos
de género ou sexualidade estao embutidos em protocolos, fluxos institucionais e praticas administrativas.

Protocolos calibrados apenas em populacdes brancas, materiais educativos que nao representam diferentes fototi-
pos de pele ou ambientes fisicamente inacessiveis sao exemplos de como o viés institucional opera. Esses mecanis-
mos resultam em subdiagndstico, subtratamento e maior evasao, além de gerar desconfianca em relacdo ao sistema
de saude. |dentificar esses padrdes, coletar dados desagregados e implementar processos de responsabilizacao sao
passos fundamentais para mitigar tais efeitos.



e Auditar praticas: revisar tempos de espera, triagem, solicitagcdes de exames e encaminhamentos
por estrato (raca, género, deficiéncia), a fim de identificar padrdes de desigualdade e, posterior-
mente, atuar sobre eles;

e Rever material didatico e imagens: certificar que materiais ilustrativos e protocolos incluam diversi-
dade de corpos e identidades;

e Protocolos de responsabilizagcdo: criar fluxo para relato e tratamento de incidentes de discrimi-
nacao com protecao ao denunciante;

2.4 O oncologista como agente de transformacao

No contexto do cuidado inclusivo, o oncologista ocupa papel central como agente clinico, educador e transforma-
dor. Na pratica assistencial, ao considerar variaveis sociais no planejamento terapéutico. Na equipe multiprofissional,
ao incentivar condutas inclusivas e promover treinamentos obrigatorios. Na pesquisa, ao lutar pela representatividade
de populagdes diversas em ensaios clinicos e garantir estratificacdao de dados por raca, género e deficiéncia. E na
sociedade, ao se engajar em campanhas, métricas de equidade e politicas publicas de ampliacdo do acesso.

Embora ndo possa sozinho transformar estruturas sociais complexas, o oncologista pode atuar como catalisador de
mudangas que repercutem para além da sala de consulta.

 Perguntar e registrar nome social e pronomes no primeiro contato com o(a) paciente - se o atendi-
mento ja nao tiver o feito;

 Referir pacientes a servicos de apoio quando a barreira for logistica;

e Disputar e publicar dados estratificados por grupo quando realizar pesquisas.

O cuidado inclusivo, portanto, ultrapassa a dimensao técnica: € uma postura ética e cientifica que une evidéncia a
empatia. Reconhece cada paciente como sujeito de direitos, capaz de decidir, sentir, resistir e participar ativamente
de seu processo de cuidado. A equidade em oncologia depende tanto de praticas cotidianas, quanto de compromis-
sos institucionais estruturais. E nesse equilibrio entre a consulta individual e a politica publica, que se constroi uma
oncologia verdadeiramente para todas as pessoas.



I 3. A jornada do paciente oncolégico

O percurso do paciente oncoldgico ndo comega no
dia do diagnostico. Ele se inicia muito antes, na forma
como cada pessoa acessa informacdes, servicos de
saude e redes de apoio. A jornada é composta por fases
que variam conforme o tipo e o estagio do tumor, mas
que compartilham desafios comuns.

Sob a perspectiva da inclusao, cada etapa dessa
trajetoria revela barreiras especificas que podem atrasar
diagnosticos, dificultar a adesdao ou comprometer a
qualidade do cuidado, mas também cria oportunidades
concretas de tornar a oncologia mais justa e equitativa.

3.1 Rastreio e diagndstico precoce

A deteccdo precoce de diversos tipos de cancer esta
diretamente associada ao aumento das chances de
cura e de sobrevida. No entanto, o acesso a exames de
rastreamento e programas de prevencao nao é
distribuido de forma equitativa na populacao. Barreiras
como baixa cobertura em areas remotas, falta de infor-
macao clara e culturalmente adequada, custos indire-
tos, distancia geografica de centros especializados,
horarios de atendimento incompativeis e experiéncias
negativas em ambientes de saude contribuem para que
pacientes, sobretudo de grupos subrepresentados,
cheguem tardiamente ao diagndstico.

Além disso, critérios de triagem que nao consideram
variacdes de apresentacao clinica reforcam desigual-
dades. A desconfianca em relacdo aos servicos de
saude, muitas vezes resultado de discriminacao ou
estigma, também desestimula a busca ativa por rastrea-
mento.

Um cuidado inclusivo, nesta fase, demanda a combi-
nacdo de estratégias clinicas e institucionais. E funda-
mental promover acdes de busca ativa em parceria com
unidades basicas de saude, atencao primaria e organi-
zacOes comunitarias, ampliando a capilaridade da
prevencao. Campanhas educativas devem ser repre-
sentativas e adaptadas as diferentes realidades socio-
culturais, utilizando linguagem simples, versdes em
linguas locais ou em audio, materiais em Libras e
imagens que reflitam diversidade de corpos e identi-
dades.

A padronizacao da coleta de dados sociodemografi-

cos é igualmente estratégica, pois permite monitorar
cobertura, identificar lacunas e orientar politicas de
equidade. Esse processo deve sempre garantir confi-
dencialidade e uso ético das informacdes.

Outro eixo fundamental € a capacitacao de equipes da
atencao primaria para reconhecer sinais de alerta e
encaminhar precocemente, com atencao especial as
especificidades de populacdes diversas. Medidas
simples de acessibilidade logistica, como agendamento
preferencial, transporte solidario ou flexibilizacao de
jornada para consultas de rastreamento, podem reduzir
evasao e melhorar desfechos.

Assim, a prevencdo e o diagndstico precoce nao
dependem apenas de tecnologias diagnosticas: exigem
também a criacdo de vinculos de confiancga, o fortaleci-
mento da literacia em saude e a adaptacao ativa dos
Servicos para remover barreiras e promover acesso
equitativo.

3.2 Acesso ao tratamento e terapias

A garantia de acesso efetivo ao tratamento adequado
envolve superar barreiras administrativas, logisticas,
financeiras e estruturais. Demandas como autorizacdes
de procedimentos, burocracia documental, transporte
insuficiente, auséncia de acompanhantes, agendas
rigidas, falta de leitos em regides remotas e exclusao
por critérios de elegibilidade podem resultar em atrasos
criticos, comprometendo o prognostico e reduzindo as
chances de adesdo terapéutica.

Além disso, custos indiretos relacionados a transporte,
hospedagem, perda de jornada de trabalho, e a ausén-
cia de acessibilidade fisica, intérprete de Libras ou
privacidade para pessoas trans, ampliam as desigual-
dades. Tais barreiras ndo apenas atrasam o inicio das
terapias, mas também prejudicam a continuidade do
tratamento e impactam a relacdo de confianca entre
paciente e instituicao.



Instituicbes comprometidas com a equidade devem mapear sistematicamente essas barreiras e
implementar solugdes praticas e sustentaveis. Isso inclui:

e Simplificacao de processos administrativos, reduzindo burocracias excessivas e prazos de autor-
izacao;

e Apoio logistico por meio de programas de transporte solidario, hospedagem temporaria e flexibili-
dade de agendamentos;

e Acessibilidade fisica e comunicacional, garantindo rampas, intérpretes, materiais em formatos
acessiveis e recursos de comunicagdo inclusivos;

e Rotinas de respeito a identidade de género, assegurando privacidade em salas de espera, quartos
de internagdo e formularios;

e Integracdo multiprofissional desde o inicio, com assisténcia social, psicologia e nutricdo atuando
em conjunto para mitigar fatores que comprometem a adesao e qualidade de vida.

A utilizacdo de servicos de navegacao de pacientes (profissionais especializados que acompanham cada etapa da
jornada) tem se mostrado especialmente eficaz na reducado de evasdes, no inicio mais agil das terapias e no fortaleci-
mento do vinculo de confianca.

3.3 Adesao ao tratamento

A adesao a protocolos oncologicos longos, complexos e potencialmente toxicos € um desafio para todos os paci-
entes. Contudo, individuos em situagdo de vulnerabilidade social enfrentam barreiras adicionais que elevam o risco
de abandono ou interrupgao do cuidado.

A complexidade dos regimes terapéuticos, os efeitos adversos, os custos diretos e indiretos e o estigma associado
a doenca reduzem ainda mais a adesao. Para grupos subrepresentados, essas dificuldades sao agravadas pela
desconfianca historica nos servicos de saude e pela auséncia de estratégias adaptadas as suas realidades.




Uma abordagem inclusiva pressupde reconhecer essas condi¢cdes, adaptar recomendacdes sem
comprometer eficacia e oferecer suporte multidimensional. Entre as medidas estratégicas, desta-
cam-se:

« Flexibilizagdo de agendas e modelos de adesdo diferenciados, como a possibilidade de medica¢des
em esquemas compativeis com a rotina de trabalho ou em unidades mais préximas quando
disponiveis;

e Comunicagao inclusiva, confirmando a compreensdo do plano terapéutico e negociando ajustes
viaveis;

e Apoio logistico e tecnolégico, com envio de lembretes de consultas e tratamentos via
SMS/WhatsApp e disponibilizacdo de contatos de enfermagem para gerenciamento de efeitos
adversos entre ciclos;

e Integracdo multiprofissional, incluindo acompanhamento psicoldgico, suporte nutricional e
encaminhamento a assisténcia social para mitigar fatores que comprometem adesao;

e Grupos de suporte por afinidade e redes comunitarias, que oferecem apoio psicoemocional e
reduzem estigmas (por exemplo, grupos voltados a pacientes trans ou PcDs).

A adesao nao deve ser concebida como responsabilidade exclusiva do individuo, mas como resultado da corre-
sponsabilidade entre paciente, equipe multiprofissional e sistema de saude. A construcao de fluxos adaptados,
aliados a praticas de acolhimento e acompanhamento continuo, é essencial para garantir continuidade terapéuti-
ca e melhorar os desfechos clinicos.

3.4 Manejo de efeitos colaterais

Os efeitos adversos do tratamento oncolégico repercutem em dimensdes fisicas, emocionais e sociais. Quando
nao reconhecidos ou hao manejados de forma adequada, podem levar a interrupgdo precoce das terapias e compro-
meter os desfechos clinicos.

Pacientes de grupos historicamente sub-representados correm risco aumentado de terem sintomas minimizados
ou dor subestimada, muitas vezes em funcao de vieses inconscientes. Além disso, aqueles que vivenciam cuidado
fragmentado ou experiéncias de discriminagdo tendem a relatar menos sintomas ou a buscar atendimento apenas
em estagios avangados, o que agrava complicagdes.

O cuidado inclusivo, nesta etapa, exige protocolos de avaliagdo adaptados a diversidade de corpos e contextos,
escuta ativa e valorizacdo da queixa subjetiva. E fundamental reconhecer que nao existem “corpos-padrao” e que
cada organismo responde de maneira particular, merecendo a mesma seriedade e atencao no manejo de seus sinto-
mas.



Algumas estratégias praticas podem ser incorporadas:

o Comunicagdo rapida e acessivel, estruturando vias de contato direto (telefone, WhatsApp) para
relato precoce de efeitos e triagem inicial, reduzindo deslocamentos desnecessarios;

e Protocolos padronizados de manejo, com garantia de disponibilidade de medicacdes de suporte e
revisdes periddicas de doses e planos terapéuticos considerando comorbidades e determinantes
sociais;

e Capacitagdo continua das equipes, com foco no reconhecimento de vieses na avaliacao da dor e
de outras queixas subjetivas, apoiando-se em evidéncias que desconstruam mitos e praticas discrim-
inatorias;

» Materiais educativos acessiveis, que orientem sobre efeitos esperados e sinais de alerta, produzidos
em linguagem clara, culturalmente adequada e em formatos acessiveis (audio, Libras, linguagem
simples).

A integracdao multiprofissional, envolvendo oncologia, enfermagem, psicologia, nutricdo e assisténcia social,
fortalece o acompanhamento integral e garante que o manejo dos efeitos colaterais seja parte ativa da estratégia
terapéutica, preservando a continuidade do tratamento e qualidade de vida.

3.5 Seguimento e cuidados paliativos

A jornada oncoldgica ndo se encerra com o término do tratamento ativo. O seguimento clinico e os cuidados paliativos
sdo componentes indispensaveis, tanto na vigilancia de recorréncias, quanto na promogao de conforto e dignidade em
situacdes de doenca avancgada.

O acompanhamento continuo pode ser fragilizado por rupturas de vinculo, deslocamentos longos ou pela falta de
integracao entre atengdo basica e servi¢cos especializados, o que aumenta o risco de descontinuidade. Ja no fim de vida,
a auséncia de atencao as preferéncias culturais e a indisponibilidade de suporte para cuidados domiciliares podem agra-
var o sofrimento de pacientes e familiares.

Ainclusdo, nesta fase, traduz-se em garantir autonomia, respeito as preferéncias individuais e integracdo da dimensao
cultural e familiar nas decisdes de cuidado. Escutar o que o paciente deseja, e ndo apenas seguir protocolos padroniza-
dos, transforma essa etapa em espaco de humanidade e respeito. O registro de valores, planos avancados e instrucdes
antecipadas fortalece a autonomia e reduz incertezas para pacientes, familiares e equipes.
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Boas praticas nesta etapa

* Transi¢des integradas de cuidado, com comunicacgao ativa entre atencao especializada e atencédo
primaria, compartilhamento de plano terapéutico e corresponsabilizacdo das equipes locais;

* Respeito as preferéncias culturais, incluindo ritos religiosos, participacao de curandeiros ou tradu-
tores culturais e definicdo do local de cuidado e de quem deve integrar a tomada de decisdes;

e Acesso garantido a alivio de sintomas e suporte psicossocial, assegurando analgesia adequada,
disponibilidade de enfermagem domiciliar quando indicado e encaminhamento para servigos espe-
cializados em cuidados paliativos;

» Valorizacdo da autonomia do paciente, por meio do registro de preferéncias, planos de cuidado
antecipados e apoio a decisao compartilhada.

A atencgdo centrada na dignidade e na qualidade de vida, independentemente do progndstico, reafirma o
principio fundamental da oncologia: cuidar da vida em todas as suas fases, respeitando singularidades e
fortalecendo vinculos de confianca.

1



4. Cuidado inclusivo com populacgoes
especificas

A diversidade demografica, cultural e social do Brasil mentar a assisténcia, mas fortalecé-la: é ajustar proto-
impde desafios singulares a oncologia. Pessoas negras, colos, rotinas e praticas clinicas de forma a assegurar
populagcdo LGBTQIAPN+, povos indigenas e pessoas que cada paciente tenha acesso justo, equanime e
com deficiéncia enfrentam barreiras especificas que digno ao cuidado oncoldgico.
afetam diretamente o diagnostico, a adesao terapéuti-
ca e os desfechos clinicos. Essas desigualdades se Esta secao apresenta recomendacdes direcionadas
expressam tanto em dimensdes clinicas, quanto em aos quatro grupos prioritarios, com o objetivo de
aspectos institucionais e socioculturais, como precon- alinhar praticas clinicas e politicas institucionais a
ceito, racismo, capacitismo e invisibilidade estatistica. promocéao da equidade.

Reconhecer tais particularidades ndo significa frag-

4.1 Pessoas negras

Pessoas negras compdem aproximadamente 56% da populagdo brasileira. Ainda assim, persistem desigualdades
significativas na oncologia: diagnésticos mais tardios, menor acesso a terapias inovadoras, subrepresentacao em
pesquisas clinicas e taxas de mortalidade mais elevadas.

Esses desfechos ndo se explicam apenas por variaveis bioldgicas, mas refletem o impacto cumulativo do racismo
estrutural, institucional e interpessoal.

« Racismo estrutural: expresso em politicas histéricas que limitam direitos sociais e acesso a recursos, influenciando deter-
minantes de saude como educacgao, renda e moradia.

e Racismo institucional: presente em protocolos e rotinas que desconsideram especificidades étnico-raciais, resultando
em erros diagnosticos ou atrasos no encaminhamento.

¢ Racismo interpessoal: evidenciado nas interacdes cotidianas, quando sintomas e dores relatadas sdo subestimados,
gerando desconfianca e afastamento do sistema de saude.

Essas desigualdades se manifestam em toda a jornada oncoldgica: triagens que ndo reconhecem manifestacdes clinicas
em peles escuras, protocolos de tratamento baseados majoritariamente em populagdes brancas, menor encaminhamen-
to para terapias de ponta e exclusao de pesquisas clinicas.

e Clinica e atendimento: revisar protocolos de triagem e ensino clinico para contemplar sinais em
diferentes tons de pele; padronizar a coleta de determinantes sociais para apoiar a adesao terapéuti-
ca.

» Comunicacgéo e representatividade: atualizar materiais educativos com diversidade de tons de pele

e imagens; treinar equipes para identificar e evitar microagressdes; adotar praticas consistentes de
comunicagao inclusiva.
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» Organizacdo e pesquisa: estratificar indicadores de qualidade clinica por raca/etnia, como tempo
até diagnodstico, taxas de inicio de tratamento, abandono); fomentar inclusdo ativa de pessoas
negras em pesquisas clinicas.

e Equipe de cuidados: diversificar a composi¢cdo profissional, garantindo a presenca de médicos,
enfermeiros e pesquisadores negros em todas as etapas do cuidado, da recepcao a condugao de
estudos clinicos.

O cuidado oncoldgico equitativo para pessoas negras pressupode o reconhecimento explicito do impacto do racis-
mo em suas diferentes dimensdes e a incorporagado de protocolos inclusivos que assegurem justica terapéutica. A
reducao dessas iniquidades depende tanto de mudancas institucionais e politicas quanto de praticas clinicas cotidi-
anas que validem e respeitem a experiéncia de cada paciente.

4.2 Pessoas LGBTQIAPN+

A populagcao LGBTQIAPN+ ainda enfrenta discriminagdo individual e institucional que impacta o acesso ao cuidado, a
qualidade do acolhimento e a adesdo terapéutica. Muitas pessoas adiam ou evitam consultas por medo de julgamentos, o
que resulta em diagnosticos mais tardios e progndsticos agravados. Além disso, a subnotificagcdo nos sistemas de infor-
macao em saude e a auséncia de dados padronizados sobre identidade de género e orientagdo sexual dificultam a visibili-
dade e o planejamento de a¢des especificas.

Identidade de género e orientacdo sexual nao sao detalhes periféricos: constituem variaveis centrais para a experiéncia
clinica. O uso incorreto de pronomes, a recusa em adotar o nome social, a invisibilizagao de necessidades de pacientes em
hormonioterapia ou a falta de privacidade em procedimentos que expdem o corpo fragilizam o vinculo com os servicos
de saude e comprometem a seguranca terapéutica.

¢ Clinica e atendimento: registrar nome social e pronomes no prontuario e exibi-los de forma segura;
assegurar privacidade em exames e procedimentos, permitindo acompanhante de confianga
quando solicitado; adaptar protocolos de consentimento e preparo conforme anatomia e uso de
hormonioterapia.

e Comunicacgao e acolhimento: formular perguntas abertas e sem pressupostos sobre vida sexual e
identidade; treinar equipes de recepcao e assisténcia para uso consistente de nome social; sinalizar
o0 ambiente como espaco seguro e acolhedor (materiais visuais, cartilhas, adesivos).

e Organizacao e pesquisa: incluir campos padronizados para identidade de género e orientagdo
sexual nos registros institucionais, explicando sua finalidade; estimular a formacao de grupos de
suporte e redes de referéncia comunitaria; promover a inclusao ativa de pessoas LGBTQIAPN+ em
pesquisas clinicas.
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Um atendimento inclusivo e sensivel comeca pela escuta sem pressupostos, mas precisa se consolidar em protocolos e
estruturas institucionais que garantam continuidade, seguranca e respeito. Somente com dados precisos, ambientes de
confianga e praticas inclusivas consistentes sera possivel assegurar politicas e cuidados oncoldgicos que respondam de
fato as necessidades da populacao LGBTQIAPN+.

4.3 Povos indigenas

A atencdo oncoldgica a povos indigenas € marcada por desafios singulares, derivados de sua distribuicao territorial
concentrada em areas afastadas, da diversidade linguistica e cultural e da coexisténcia de praticas proprias de cuidado.
Muitas vezes, o diagndstico ocorre em estagios avangados, ndo apenas pela limitagdo de acesso fisico, mas também pela
auséncia de fluxos de referéncia adequados as realidades locais e pela dificuldade de comunicacao intercultural.

A sub-representacdo nos registros oficiais de cancer e as falhas na coleta da autodeclaragdo étnica invisibilizam a magni-
tude do problema e dificultam o planejamento de politicas publicas eficazes. Essa invisibilidade se soma ao desrespeito ou
a desconsideracao de saberes tradicionais e rituais de cuidado, que pode fragilizar a adesdo terapéutica quando ha conflito
com praticas biomédicas.

e Clinica e atendimento: identificar, ja na triagem, o pertencimento étnico e a necessidade de intér-
prete ou mediador cultural; articular-se com a atencdo primaria local para organizar fluxos de
referéncia; oferecer materiais informativos em linguas indigenas e em formatos orais sempre que
necessario.

e Comunicacgao e integragao cultural: dialogar com liderancas comunitarias e agentes de saude
indigenas, corresponsabilizando-os pelo cuidado e planejando deslocamentos coletivos ou atendi-
mentos itinerantes; respeitar rituais e praticas tradicionais, integrando-os ao plano terapéutico
sempre que compativeis com a seguranca clinica e mediante consentimento da familia e da comuni-
dade.

e Organizacdo e politicas: estabelecer fluxos logisticos que garantam transporte, hospedagem e
acompanhamento por agentes indigenas de saude; atuar em rede para reduzir rupturas de seguim-
ento; implementar protocolos de encaminhamento adaptados as distancias geograficas e as especi-
ficidades territoriais.

Respeitar a cultura indigena e integrar saberes nao é apenas um gesto de acolhimento: é condi¢cao fundamental para a
adesao terapéutica e para o fortalecimento do vinculo de confianca entre pacientes indigenas e os servicos de saude. A
articulagcdo entre praticas biomédicas e saberes tradicionais, sustentada por politicas publicas efetivas, constitui o caminho
para reduzir desigualdades e garantir que a oncologia seja, de fato, acessivel a todos.
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4.4 Pessoas com deficiéncia

Pacientes com deficiéncia enfrentam o duplo desafio de lidar com o cancer e com barreiras impostas pelo
capacitismo e pela falta de acessibilidade nos servicos de saude. Muitas vezes, consultérios e hospitais ndao estao
preparados para recebé-los, resultando em atrasos diagndsticos, tratamentos incompletos e manejos insuficientes
de efeitos adversos.

As barreiras se apresentam de diferentes formas:
e Arquitetdnicas: auséncia de rampas, mobilidrio inadequado, falta de elevadores ou de mesas de exame adaptadas.

e Comunicacionais: formularios inacessiveis, materiais educativos sem recursos como legenda, braile, dudio, alto
contraste ou leitura facil.

e Atitudinais: profissionais que subestimam a autonomia e presumem incapacidade de decisao.

* Administrativas: critérios burocraticos que dificultam autorizagdes, transporte inadequado e tempo insuficiente
nos agendamentos.

Esses obstaculos comprometem a integralidade do cuidado e reduzem a adesao terapéutica. A exclusao acontece
tanto no espaco fisico quanto na postura de profissionais que nao reconhecem PcDs como sujeitos plenos de
decisdo.

» Clinica e atendimento: assegurar acessibilidade fisica (entrada, circulacdo, equipamentos adapta-
dos); planejar tempo adequado para consultas; padronizar perguntas sobre necessidades de acessi-
bilidade no atendimento inicial e em checklists pré-terapia.

e Comunicacao e suporte: treinar equipes para interacao adequada com pessoas com deficiéncias
motoras, sensoriais e intelectuais; adotar consentimento informado em linguagem simplificada,
COm recursos visuais e tempo extra para garantir compreensdo; nomear responsavel por acessibili-
dade na unidade para coordenar adaptacoes.

e Organizagao e politicas: planejar transporte e apoio logistico para pacientes com mobilidade
reduzida; garantir tempo extra nas agendas; incluir questdes de acessibilidade nos protocolos insti-
tucionais e nos indicadores de qualidade.

A acessibilidade plena, associada ao respeito a autonomia, € componente essencial da equidade no cuidado
oncoldgico. Reconhecer pacientes com deficiéncia como sujeitos de decisdo e garantir sua participagao efetiva em
todas as etapas do tratamento nao € apenas boa pratica clinica, mas compromisso ético e institucional com a
justica terapéutica.
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Em todos esses grupos, a inclusao ndo é apenas um ato de respeito: € uma estratégia clinica
gue salva vidas. A equidade no cuidado oncolégico nao se limita ao consultério. Ela se con-
stréi em cada protocolo, cada dado coletado, cada gesto de acolhimento. E é preciso lem-
brar que as desigualdades raramente atuam isoladas: raga, territério, classe, deficiéncia,
identidade de género e orientagao sexual se cruzam e produzem vulnerabilidades especifi-
cas. Reconhecer essas interseccionalidades ajuda a enxergar o paciente em sua complexi-
dade e a oferecer respostas que realmente fagam sentido para sua realidade. Integrar
saberes, adaptar rotinas e considerar as multiplas camadas de exclusdao sao passos funda-
mentais para uma oncologia verdadeiramente para todos.

5. Ferramentas e implementacao

pratica

A transposicao dos principios da inclusao para a reali-
dade clinica exige planejamento estruturado, instru-
mentos de monitoramento e estratégias de sensibili-
zagao continua.

O cuidado inclusivo ndo pode restringir-se ao discur-
so institucional: precisa se materializar em protocolos,
rotinas, indicadores e capacitacao, respeitando as
especificidades regionais e estruturais.

Esta secdo apresenta ferramentas para orientar clini-
cas, hospitais e equipes multiprofissionais na imple-
mentacdo de praticas inclusivas, equilibrando rigor
técnico e viabilidade pratica.

5.1 Checklists e protocolos

Os checklists clinicos e administrativos sdo instru-
mentos de padronizacdo que reduzem a variabilidade
assistencial e garantem consisténcia em processos
criticos. Sua utilizacdo, sob a perspectiva inclusiva,
transforma intencdes em condutas reprodutiveis. Um
simples lembrete para confirmar o uso do nome social,
registrar pronomes de género, identificar barreiras de
acessibilidade ou perguntar sobre rede de apoio ja gera
impacto significativo.

Exemplos de itens essenciais incluem:
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¢ Registro sistematico de nome social e pronomes de
género;

¢ |dentificacdo de barreiras de acessibilidade;
¢ Avaliacdo de suporte familiar e rede de apoio;

¢ Mapeamento de obstaculos socioecondmicos para
adesdo terapéutica.

Protocolos inclusivos asseguram clareza as equipes
multiprofissionais, orientando condutas diante de
situagdes de vulnerabilidade social e prevenindo prati-
cas excludentes.

5.2 Exemplos de boas praticas

Experiéncias nacionais e internacionais demonstram
que iniciativas institucionais estruturadas promovem
equidade. Entre elas:

e Comités de diversidade responsaveis por revisar
fluxos assistenciais;

» Capacitacao de intérpretes comunitarios ou culturais
para mitigar barreiras linguisticas;

¢ Atualizacao de materiais educativos contemplando a
diversidade da populacédo brasileira;



e Programas de navegacdo de pacientes, nos quais
profissionais especializados acompanham cada etapa
da jornada oncolégica, reduzindo evasdes e
fortalecendo adesao;

¢ Politicas de contratacdo e desenvolvimento profis-
sional que ampliem a representatividade de popu-
lagdes historicamente subrepresentadas nas equipes
de cuidado.

Essas praticas podem ser adaptadas ao contexto
local, respeitando particularidades socioculturais e
estruturais.

5.3 Indicadores no atendimento

O monitoramento sistematico de indicadores é indis-
pensavel para avaliar a efetividade das agdes inclusivas.
Sem medir, ndo ha como melhorar.

Instituicdes devem:

¢ Coletar variaveis sociodemograficas;

e Estratificar indicadores de acesso, tempo de espera,
abandono terapéutico e acesso a terapias de alta com-
plexidade;

e Correlacionar esses dados com desfechos clinicos.

A analise continua deve ser entendida ndo como
burocracia, mas como termdémetro da justica no cuida-
do. O que ndo aparece nos numeros dificilmente se
tornara prioridade institucional.

5.4 Treinamento e sensibilizagcdo
de equipes

A implementacao da inclusao requer capacitacao
continua, unindo preparo técnico a mudancgas
culturais. Os treinamentos devem abranger desde
reflexdes criticas sobre vieses implicitos até praticas
clinicas concretas.

Exemplos de estratégias:
* Oficinas sobre preconceitos e microagressoes;

e Simulacdes de situagdes reais de atendimento em
contextos de vulnerabilidade;

e Atualizagao sobre legislagdes e direitos dos pacientes;
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e Capacitacao em comunicacdo inclusiva e linguagem
acessivel.

Mais do que a¢cdes pontuais, trata-se de um processo
permanente de aprendizado organizacional, em que
cada profissional se reconhegca como corresponsavel
pela transformacao cultural.

5.5 Plano de implementacao

A operacionalizagao da inclusdo requer um plano estru-
turado, mas flexivel. Recomenda-se a adogao de ciclos
continuos de melhoria, compostos por:

1. Diagndstico institucional: mapear barreiras, fluxos e
indicadores de desigualdade.

2. Definicao de prioridades: iniciar com medidas viaveis,
como implantacdo de checklists ou criacao de comités
locais.

3. Implementacdo piloto: testar praticas em pequena
escala antes da expansao.

4. Monitoramento de resultados: utilizar indicadores
objetivos e feedback dos pacientes.

5. Ajustes e expansdo: adaptar estratégias a realidade
regional e ampliar progressivamente o alcance das prati-
cas.

A inclusdo nao se constréi por modelos unicos, mas
pela combinagao de escuta, ajustes continuos e compro-
misso institucional.

O objetivo desta secao nao é oferecer
férmulas prontas, mas inspirar acao. Cada
servigo pode, e deve, escolher por onde
comecar. O mais importante € nao esper-
ar por condicoes ideais: a equidade se
constréi no caminho, a partir de passos
concretos que, somados, transformmam o
sistemma em direcao a uma oncologia
verdadeiramente inclusiva.



6. Conclusao

A oncologia clinica &, por esséncia, o cuidado centra-
do em pessoas. E pessoas sao diversas em suas identi-
dades, historias e formas de enfrentar a doenca.
Reconhecer essa diversidade ndo fragiliza a pratica
médica; ao contrdrio, fortalece-a, pois quanto mais
inclusivo for o cuidado, mais cedo os diagndsticos
ocorrem, maior €& a adesdo aos tratamentos e
melhores sao os indicadores de sobrevida e qualidade
de vida.

Este guia nasce do compromisso da Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica em incorporar a diver-
sidade e a inclusdo como dimensdes estruturantes da
boa pratica médica. Nado se trata de pauta acessoria ou
periférica, mas de um eixo central para a construgao
de uma oncologia ética, equitativa e eficaz.

Ao longo dos capitulos, evidenciou-se que barreiras
estdo presentes em todas as fases da jornada do paci-
ente, mas também que existem solugdes viaveis e
comprovadas para enfrenta-las. E a responsabilidade é
compartilhada: do médico que respeita o nome social

18

do paciente, da equipe que revisa fluxos institucionais
e da instituicdo que monitora seus indicadores de
equidade.

A inclusao ndo se consolida por imposicao hierarqui-
ca, mas por construcao cotidiana. Pequenos gestos,
reiterados de forma consistente, acumulam impacto e
transformam sistemas inteiros. Uma oncologia verda-
deiramente inclusiva é, simultaneamente, mais justa,
mais eficaz e mais humana.

Este guia ndo é um fim em si mesmo. O chamado
final é objetivo e profundo: que cada profissional e
cada instituicdo assumam a responsabilidade de
iniciar a transformagdo a partir da sua realidade. Ao
fazer isso, a oncologia brasileira ndo apenas amplia
sua capacidade de salvar vidas, mas garante que essas
vidas sejam vividas com dignidade, respeito e
pertencimento. E nesse ponto que a ciéncia do cancer
se revela, em sua esséncia, também ciéncia da vida.



I 7. Glossario

Acessibilidade: Conjunto de adaptacdes fisicas,
comunicacionais e organizacionais que permitem a
participacado plena de pessoas com diferentes necessi-
dades.

Autodeclaragao: Ato pelo qual a propria pessoa iden-
tifica sua raga, etnia ou pertencimento, sem inferén-
cias por terceiros.

Barreira atitudinal: Obstaculos originados em cren-
Gas, preconceitos e atitudes de profissionais ou equi-
pes que impedem o acesso ou a qualidade do atendi-
mento.

Barreira fisica: Limitagcdes do espagco ou equipamen-
tos que impedem ou dificultam o acesso de pessoas
com mobilidade reduzida ou outras necessidades.

Capacitismo: Conjunto de praticas e crengas que
desvalorizam pessoas com deficiéncia, resultando em
exclusao e tratamento inadequado.

Cisgénero (cis): Pessoa cuja identidade de género
corresponde ao sexo atribuido no nascimento.

Determinante social: Condicdo social, econémica,
cultural ou ambiental que influencia risco de adoeci-
mento, acesso a servicos e desfechos de saude.

Discriminagao: Tratamento desigual ou hostil direcio-
nado a uma pessoa por motivos como raca, género,
orientacao sexual ou deficiéncia.

Diversidade: Variedade de caracteristicas humanas
(raca, género, orientagdo, capacidades, culturas) que
enriquecem contextos sociais e exigem respostas de
cuidado diferenciadas.

Etnia: Grupo de individuos que compartilham do
mesmo sistema sociocultural, a mesma lingua e/ou
regiao geografica

Equidade: Promocao de justica por meio de alocagao
de recursos e cuidados conforme as necessidades
para alcancar resultados semelhantes.

Grupos subrepresentados: Populagdes com
presenca insuficiente em pesquisas, politicas ou
servicos de saude, comprometedores de validade e
equidade.

Identidade de género: Experiéncia interna e pessoal
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de pertencer a um género, que pode ou nao corre-
sponder ao sexo atribuido no nascimento.

Igualdade: Tratamento idéntico para todas as
pessoas, independentemente das necessidades espe-
cificas; diferente de equidade, que busca justica
através de ajustes.

LGBTfobia: Conjunto de atitudes, comportamentos e
praticas de hostilidade ou exclusao direcionadas a
pessoas LGBT+.

LGBTQIAPN+: Sigla coletiva que reune diferentes
identidades de orientagdao sexual, identidade e
expressao de género (respectivamente: Lésbica, Gay,
Bissexual, Transgénero/Travesti, Queer, Intersexo,
Assexual, Pansexual, Nao-binario), além do “+” para
incluir outras identidades.

Microagressao: Ato ou comentario sutil que trans-
mite desrespeito ou esteredtipo a um grupo marginal-
izado, causando dano repetido ao longo do tempo.

Nome social: Nome pelo qual a pessoa se identifica e
deseja ser tratada, distinto do nome civil quando
houver desconexdo com a identidade de género.

Orientacdo sexual: Atracdo emocional, afetiva ou
sexual por outras pessoas (por exemplo, heterossexu-
al, bissexual, homosexual).

PcD (Pessoa com Deficiéncia): Pessoa que tem
impedimentos de natureza fisica, sensorial, intelectual
ou mental que, em interacdo com barreiras, podem
limitar participacao plena.

Pessoa ndo-bindria: Individuo cuja identidade de
género nao se limita a categoria exclusiva de homem
ou mulher.

Pessoa negra: Pessoa que se identifica como negra
(pretas e pardas), incluindo experiéncias histéricas e
sociais especificas de racializacao no Brasil.

Preconceito: Julgamento ou opinido negativa prévia
sobre uma pessoa ou grupo, baseado em estereotipos
e ndo em evidéncias individuais.

Pronomes de género: Termos usados para referir-se a
uma pessoa (ele/dele, ela/dela, elu/delu etc.); seu uso
correto respeita a identidade.



Racismo: Conjunto de crencgas, praticas e estruturas
que produzem hierarquias raciais e desigualdades
sistémicas entre grupos.

Racismo estrutural: Forma de racismo embutida em
normas, politicas e praticas sociais que geram
desigualdades persistentes, independentemente da
intencdo individual.

Racismo institucional: Manifestacdes do racismo
dentro de organizacdes e servicos que produzem
discriminacgao sistematica.

Racismo interpessoal: Atitudes e comportamentos
discriminatorios entre pessoas, incluindo microag-
ressoes e violéncia verbal.

Transgénero (trans): Pessoa cuja identidade de
género difere do sexo atribuido ao nascimento.

Viés institucional: Tendéncia sistematica em politi-
cas, procedimentos ou praticas organizacionais que
favorece ou desfavorece determinados grupos.
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