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RESUMO

Introdução: Apesar de altamente prevenível, o câncer de colo de útero se relaciona com alta morbimortalidade e está 

entre os 4 tipos de câncer mais incidentes em mulheres. A prevenção primária e secundária, embora eficazes, enfrentam 

barreiras de adesão e acesso que perpetuam a doença. No Brasil, a lei nº 12.732/2012 garante que pacientes iniciem 

seu tratamento oncológico em, no máximo, 60 dias após diagnóstico. Objetivo: Analisar o tempo entre o diagnóstico 

e o início de tratamento do câncer de colo de útero, segundo regiões e características sociodemográficas brasileiras, 

considerando o cumprimento do prazo legal de 60 dias e os desafios inerentes ao rastreamento e prevenção. Material 

e Métodos: Trata-se de estudo ecológico e descritivo que, por meio do PAINEL-Oncologia, do DATASUS, avaliou o 

tempo de tratamento oportuno da neoplasia maligna de colo de útero em mulheres de 25 a 64 anos no período entre 

2018 e 2024. Resultados: Foram registrados 81.718 casos com informações completas sobre o início do tratamento. A 

Região Norte apresentou chance de atraso de 3,42 vezes maior que a Região Sul, que representou maior porcentagem 

no tratamento em tempo oportuno. Pacientes idosos tiveram maior proporção no tratamento iniciado após 60 dias. 

A taxa de terapia em até 60 dias manteve-se similar no período analisado, com exceção de 2018 que apresentou 

chance de 16% maior de atraso no tratamento, usando 2019 como referência. Estágios mais avançados como II, III, 

IV apresentaram maior prevalência de tratamento oportuno. Conclusão: Foram evidenciados desafios no que tange 

a eficiência do atendimento, disparidades regionais, subnotificações e idade para cumprimento da lei dos 60 dias 

no câncer de colo de útero. Reforça-se a importância da prevenção combinada e do rastreamento citopatológico de 

qualidade. Destaca-se a necessidade de políticas públicas para equidade no tratamento oncológico e cumprimento da 

lei nº 12.732/2012.
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ABSTRACT

Introduction: Although highly preventable, cervical cancer is associated with high morbidity and mortality and remains 

among the four most incident cancers in women. Primary and secondary prevention, while effective, face adherence 

and access barriers that perpetuate the disease. In Brazil, Law No. 12,732/2012 guarantees that patients initiate 

oncological treatment within a maximum of 60 days after diagnosis. Objective: To analyze the time between diagnosis 

and initiation of treatment for cervical cancer according to Brazilian regions and sociodemographic characteristics, 

considering compliance with the legal 60-day timeframe and the inherent challenges in screening and prevention. 

Material and Methods: This is an ecological and descriptive study that, using data from the Oncology Panel (PAINEL-

Oncologia) of DATASUS, evaluated the timeliness of treatment for malignant cervical neoplasms in women aged 25 

to 64 years between 2018 and 2024. Results: A total of 81,718 cases with complete information on treatment 

initiation were recorded. The Northern Region showed a 3.42 times higher likelihood of treatment delay compared to 

the Southern Region, which had the highest percentage of timely treatments. Elderly patients had a higher proportion 

of treatments initiated after 60 days. The rate of therapy initiation within 60 days remained similar throughout the 

analyzed period, except for 2018, which showed a 16% higher chance of treatment delay compared with 2019. More 

advanced stages (II, III, and IV) exhibited a higher prevalence of timely treatment. Conclusion: Challenges related 

to healthcare system efficiency, regional disparities, underreporting, and age-related differences were identified in 

achieving compliance with the 60-day law for cervical cancer treatment. The importance of combined prevention and 

high-quality cytopathological screening is reinforced. These findings highlight the need for public policies aimed at 

ensuring equity in oncological care and full compliance with Law No. 12,732/2012.
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo do útero permanece como 
um importante problema de saúde pública global, 
sobretudo em países de baixa e média renda, onde 
persistem desigualdades no acesso ao rastreamento 
e ao tratamento oportuno. Em 2020, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estimou cerca de 604 mil novos 
casos e 342 mil óbitos pela doença em todo o mundo, 
configurando-se como a quarta neoplasia mais incidente 
entre mulheres.1 Apesar de ser prevenível pela vacinação 
contra o HPV e de possibilitar o diagnóstico precoce por 
meio do rastreamento citopatológico, a doença ainda 
apresenta elevada carga de morbimortalidade, refletindo 
falhas na cobertura e na oportunidade de diagnóstico e 
tratamento.1,2

Nesse contexto, é imperativo reforçar que o 
controle da doença perpassa pela prevenção primária 
e secundária. O uso de métodos de barreira, como o 
preservativo, é essencial para reduzir a transmissão do 
HPV e de outras Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) que atuam como cofatores na oncogênese cervical.2 
Complementarmente, o exame citopatológico permanece 
como a estratégia de rastreamento fundamental, 
enfrentando, contudo, desafios estruturais como a baixa 
adesão em certas faixas etárias, dificuldades na coleta 
e demora na análise laboratorial, o que compromete a 
detecção de lesões precursoras em tempo hábil.3

No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) estima a ocorrência de aproximadamente 17 
mil novos casos anuais para o triênio 2023–2025, 
com maior incidência nas regiões Norte e Nordeste, 
evidenciando desigualdades regionais na atenção 
oncológica.4 A garantia de diagnóstico precoce e 
início oportuno do tratamento constitui um indicador 
essencial da efetividade do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e do cumprimento da Lei nº 12.732/2012, que 
determina prazo máximo de 60 dias entre o diagnóstico 
histopatológico e o início da terapia oncológica.5

Apesar dos avanços na organização da rede 
oncológica, estudos apontam atrasos significativos 
no início do tratamento, agravados por desigualdades 
territoriais e socioeconômicas.6 A pandemia de 
COVID-19 intensificou esse cenário, reduzindo em mais 
de 40% a realização de exames de rastreamento entre 
2020 e 2021 e aumentando a proporção de pacientes 
que iniciaram tratamento após o prazo legal de 60 dias.7 
No entanto, ainda são escassos estudos nacionais que 
avaliem, de forma contínua e comparativa, o período 
de 2018 a 2024, considerando recortes regionais, faixa 
etária, fatores sociais e o impacto da pandemia e da fase 
de retomada.

Diante desse contexto, o presente estudo 
tem como objetivo analisar o tempo entre a data do 
diagnóstico e o início do primeiro tratamento do câncer 
de colo de útero em mulheres de 25 a 64 anos, entre 

2018 e 2024, a fim de verificar a proporção de casos 
tratados dentro do prazo estabelecido pela Lei nº 
12.732/2012, além de fatores associados ao início do 
tratamento após os 60 dias.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico, 
observacional, com delineamento ecológico e de base 
populacional, utilizando dados secundários agregados e 
de acesso público. Os dados foram extraídos do Painel de 
Oncologia do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS), mantido pelo Ministério da 
Saúde do Brasil. Esta plataforma consolida informações 
do Sistema de Informação do Câncer (SISCAN) e do 
Sistema de Informações Hospitalares (SIH), fornecendo 
um panorama nacional sobre a assistência oncológica. O 
período do estudo compreendeu diagnósticos realizados 
entre 1º de janeiro de 2018 e a data da última atualização 
disponível na plataforma, em 2024.

A população do estudo foi composta por todos 
os casos novos de câncer de colo de útero (CID-10 C53) 
em mulheres de 25 a 64 anos, residentes no Brasil. De 
um total de 109.177 casos identificados, foram excluídos 
aqueles sem informação sobre a realização e a data do 
primeiro tratamento, resultando em uma amostra final 
de 80.718 casos elegíveis. O processo de seleção da 
população está detalhado no fluxograma apresentado 
nos resultados.

A variável de desfecho principal, o Tempo 
para Início do Tratamento (TPIT), foi definida como 
o intervalo em dias entre o diagnóstico e o início da 
primeira terapia, sendo categorizada em “Até 30 dias”, 
“31 a 60 dias” e “Mais de 60 dias”. Para a análise de 
regressão, o desfecho foi dicotomizado em “Atraso 
no Tratamento”, definido como o início da terapia 
após 60 dias, em conformidade com a Lei Federal nº 
12.732/2012. As variáveis independentes incluíram o 
ano do diagnóstico (2018 a 2024), a região de residência 
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste), a faixa 
etária (em intervalos de cinco anos, de 25 a 64 anos) e 
o estadiamento clínico ao diagnóstico (0, I, II, III, IV).

A análise estatística iniciou-se com a descrição 
da população por meio de frequências absolutas e 
relativas. Para avaliar o potencial viés de seleção devido 
à exclusão de 26,1% dos casos, foi utilizado o teste Qui-
Quadrado de Pearson para comparar as características 
entre os grupos incluídos e excluídos. O mesmo teste 
foi empregado na análise inferencial para verificar a 
associação entre as variáveis de exposição e o desfecho 
categórico. Subsequentemente, foram construídos 
modelos de regressão logística univariada para cada 
variável, a fim de quantificar o risco de atraso no 
tratamento. Os resultados foram expressos como Razão 
de Chances (Odds Ratio - OR) bruta, com Intervalos 
de Confiança (IC) de 95%. As categorias de referência 
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foram selecionadas com base nos melhores indicadores 
da análise descritiva. Todas as análises foram realizadas 
na linguagem de programação Python, utilizando as 
bibliotecas pandas, statsmodels e scipy.stats, com um 
nível de significância de p < 0,05. 

Por se tratar de uma análise de dados 
secundários, anônimos e de acesso público, o estudo 
foi isento de apreciação por um Comitê de Ética em 
Pesquisa, conforme a Resolução nº 510/2016 do 
Conselho Nacional de Saúde do Brasil.

RESULTADOS

No período do estudo, foram identificados 
109.177 casos novos de câncer de colo de útero em 
mulheres de 25 a 64 anos. Destes, 28.459 (26,1%) não 
possuíam informação sobre a realização de tratamento, 
sendo excluídos da análise temporal. A população 
final do estudo consistiu em 80.718 casos com dados 
completos sobre o início da terapia. A proporção de 
casos sem informação foi significativamente maior 
na Região Norte (32,9%) em comparação com a Sul 
(21,5%) (χ2,p<0,001). Da mesma forma, casos com 
estadiamento ignorado no momento do diagnóstico 
tiveram uma proporção de perdas muito superior 
(50,1%) à dos casos com estadiamento clínico definido 
(χ2,p<0,001). Tais achados sugerem que as perdas 
podem estar concentradas em locais com maior 
fragilidade no sistema de notificação, e os resultados 
subsequentes devem ser interpretados considerando 
uma possível sub-representação das populações mais 
vulneráveis.

A caracterização da coorte final revelou uma 
concentração de casos de câncer de colo de útero 
nas regiões Sudeste (33,4%) e Nordeste (29,3%). 
A faixa etária mais acometida foi a de 40 a 44 anos, 
que representou 17,3% do total de casos. Quanto ao 
estadiamento clínico no momento do diagnóstico, a 
maioria dos casos foi identificada em estágios avançados, 
sendo 27,7% em estádio III, 18,2% em estádio II e 
14,2% em estádio IV.

Tendência temporal e fatores associados ao 
acesso ao tratamento

A distribuição do tempo para início do 
tratamento variou significativamente ao longo do período 
(χ2(12)=152.70,p<0.001). A análise de regressão 
logística, utilizando 2019 como ano de referência, revelou 
que 2018 apresentou uma chance 16% maior de atraso 
no tratamento (OR 1,16). Nos anos subsequentes (2020-
2024), a chance de atraso permaneceu estatisticamente 
similar à de 2019, indicando uma estabilização após a 
melhora inicial (Tabela 1).

Categoria 
(Ref: 2019)

Odds Ratio 
(OR)

Intervalo de 
Confiança (95%)

2019 (Ref) 1,00 -

2018 1,16 1,10 - 1,22

2020 0,97 0,92 - 1,03

2021 1,02 0,96 - 1,07

2022 1,05 1,00 - 1,11

2023 1,09 1,04 - 1,15

2024 1,04 0,99 - 1,10

Tabela 1: Tendência temporal do atraso no início do tra-
tamento segundo ano de referência (2019).

Disparidades regionais na espera para o 
tratamento

A associação mais forte observada foi entre 
a região de residência e o tempo para o tratamento 
(χ2(8)=2256,79,p<0,001). A análise de regressão 
logística, tendo a Região Sul como referência, 
quantificou a magnitude da desigualdade, a chance de 
uma paciente na Região Norte apresentar um atraso 
superior a 60 dias foi 3,42 vezes maior em comparação 
com uma paciente na Região Sul. Todas as outras regiões 
também apresentaram uma chance significativamente 
aumentada de atraso (Tabela 2).

Categoria (Ref: 
Sul)

Odds Ratio 
(OR)

Intervalo de 
Confiança (95%)

Sul (Ref) 1,00 -

Centro-Oeste 1,42 1,34 - 1,51

Nordeste 1,59 1,53 - 1,66

Sudeste 1,76 1,69 - 1,83

Norte 3,42 3,24 - 3,62

Tabela 2: Disparidades regionais no atraso para início 
do tratamento (referência: Região Sul)

Influência da faixa etária e do estadiamento 
clínico

A idade da paciente demonstrou 
uma forte associação com o tempo de espera 
(χ2(14)=1086,76,p<0,001). O modelo logístico revelou 
uma clara relação de “dose-resposta”: quanto maior a 
idade, maior a chance de atraso. Mulheres na faixa de 60 
a 64 anos apresentaram uma chance duas vezes maior 
de iniciar o tratamento após 60 dias em comparação 
com o grupo de 25 a 29 anos (Tabela 3 e figura 1). 
De forma notável, a análise do estadiamento clínico 
(χ2(8)=542,32,p<0,001) revelou uma associação não 
linear com o atraso. Comparado ao estadiamento 0, o 
estadiamento I apresentou uma chance 53% maior de 
atraso, enquanto o estadiamento IV apresentou uma 
chance 20% menor, sugerindo uma possível priorização 
de casos de maior gravidade (Tabela 4 e figura 2).
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Nota metodológica

É importante ressaltar que, devido à natureza 
agregada dos dados, foram calculados os Odds Ratios 
brutos (não ajustados) em modelos univariados. 
Portanto, os efeitos aqui demonstrados para cada 
variável não foram ajustados para os possíveis efeitos 
de confusão das outras variáveis.

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo evidenciam que, apesar 
dos avanços normativos e do fortalecimento gradual 
da política oncológica no Brasil, persistem barreiras 
significativas para o início oportuno do tratamento 
do câncer do colo do útero. Essa neoplasia continua 
representando um importante desafio em saúde pública, 
sobretudo em países de renda média e baixa, nos quais 
as desigualdades regionais e limitações estruturais 
do sistema de saúde comprometem a efetividade das 
estratégias de rastreamento e tratamento precoce.8,9,10 
No cenário brasileiro, embora a Lei nº 12.732/2012 
tenha estabelecido o prazo máximo de 60 dias para 
início da terapêutica, estudos prévios demonstram que 
a legislação, por si só, não garante acesso equânime 
nem reduz integralmente os atrasos.11,12,13 Os resultados 
apresentados reforçam essa perspectiva, ao revelar que 
quase metade das mulheres iniciaram o tratamento 
fora do prazo legal, com marcadas variações regionais 
e socioeconômicas, em consonância com a literatura 
nacional e internacional.14,15,16,17

Um dos achados mais contraintuitivos deste 
estudo foi a relação não linear entre o estadiamento e 
o tempo de início do tratamento. Observou-se menor 
risco de atraso entre mulheres diagnosticadas em 
estádio IV, quando comparadas às portadoras de doença 
em estágios iniciais (0 e I). Esse resultado pode estar 
relacionado a um possível “viés de urgência”, no qual 
pacientes com sintomas graves, como dor intensa 
ou sangramento persistente, buscam atendimento 
emergencial e conseguem acesso mais rápido ao sistema 
oncológico, muitas vezes contornando o fluxo regular de 
encaminhamentos.14,17 

Categoria (Ref: 
25-29 anos)

Odds Ratio 
(OR)

Intervalo de 
Confiança 
(95%)

25 a 29 anos (Ref) 1,00 -

30 a 34 anos 1,13 1,05 - 1,22

35 a 39 anos 1,23 1,15 - 1,32

40 a 44 anos 1,26 1,17 - 1,35

45 a 49 anos 1,28 1,20 - 1,38

50 a 54 anos 1,55 1,44 - 1,66

55 a 59 anos 1,90 1,76 - 2,04

60 a 64 anos 2,03 1,88 - 2,19

Tabela 3: Influência da idade no atraso superior a 60 dias 
para início do tratamento

Tabela 4: Influência do estadiamento clínico no atraso 
superior a 60 dias para início do tratamento
Categoria (Ref: 
Estadiamento 0)

Odds 
Ratio 
(OR)

Intervalo de 
Confiança (95%)

Estadiamento 0 
(Ref)

1,00 -

Estadiamento 1 1,53 1,37 - 1,71

Estadiamento 2 1,18 1,07 - 1,30

Estadiamento 3 0,98 0,90 - 1,08

Estadiamento 4 0,80 0,72 - 0,88

	
Figura 1: Distribuição do tempo para início do tratamento por faixa etário (2018-2024).
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Por outro lado, mulheres diagnosticadas 
em fases iniciais, frequentemente assintomáticas e 
detectadas por rastreamento, enfrentam percursos mais 
burocráticos e lentos até a confirmação diagnóstica e 
o encaminhamento para serviços especializados, o que 
retarda o início do tratamento.18,19 Esse paradoxo revela 
falhas estruturais que comprometem a efetividade do 
rastreamento, já que a detecção precoce só é vantajosa 
se acompanhada por tratamento oportuno.

Aprofundando essa questão, é necessário 
destacar a importância central do rastreamento 
citopatológico e os desafios para sua realização efetiva. 
A baixa cobertura do exame em populações vulneráveis, 
somada a falhas na cadeia de custódia das lâminas e na 
qualidade da coleta na Atenção Primária, contribui para 
diagnósticos tardios.18 Além disso, a prevenção primária 
via métodos de barreira e vacinação contra o HPV é 
subestimada como estratégia complementar de redução 
de carga da doença, sendo fundamental reforçar que 
o uso de preservativos, ao reduzir a carga viral e a 
coinfecção por outras ISTs, desempenha papel protetor 
mesmo em mulheres já expostas ao vírus.2,20

A análise temporal mostrou uma melhora nos 
indicadores de início de tratamento em 2019, seguida 
por estabilização nos anos subsequentes, ainda com 
altos percentuais de atraso. Esse padrão sugere que a 
Lei nº 12.732/2012 exerceu impacto inicial, mas não 
foi suficiente para garantir o acesso universal dentro 
do prazo legal.11 Estudos anteriores já demonstraram 
que a legislação, isoladamente, não cria infraestrutura, 
tampouco resolve a escassez de especialistas ou 
organiza fluxos assistenciais.8,12 Os achados atuais 
reforçam a hipótese de que o sistema alcançou um 

limite de capacidade, incapaz de absorver a demanda 
crescente, sobretudo nas regiões mais vulneráveis, 
onde deficiências estruturais, barreiras geográficas e 
desigualdades sociais contribuem para prolongar os 
atrasos.9,16

A análise regional revelou iniquidades 
importantes na oferta de tratamento em tempo 
oportuno. A Região Norte apresentou chance 3,4 
vezes maior de atraso quando comparada à Região 
Sul, configurando dado alarmante e apontando para 
um cenário de segregação territorial no tratamento 
do câncer de colo de útero no Brasil, em contradição 
ao princípio organizacional de descentralização do 
SUS.   As características regionais que implicam nesse 
desfavorecimento incluem a vasta extensão territorial 
com baixa densidade de centros de alta complexidade 
(CACONs/UNACONs), a dependência de transporte fora 
do domicílio (TFD) muitas vezes precário e a carência de 
serviços de radioterapia, que força pacientes do Norte a 
buscarem tratamento em outros estados, gerando filas 
de espera interestaduais.16,21 Diferentemente do Sul e 
Sudeste, onde a rede oncológica é mais capilarizada, 
o Norte enfrenta o desafio da “distância do cuidado”, 
onde o tempo de deslocamento físico soma-se ao 
tempo burocrático de regulação.22 Esse fato reflete a 
concentração de infraestrutura oncológica nas regiões 
Sul e Sudeste, em detrimento do Norte e Nordeste.16,21 
Apesar de abordar o câncer de mama, Oliveira et al22 
também destacam a carência de serviços na Região 
Norte, com maior dificuldade de acesso em áreas menos 
densamente povoadas.

Outro achado relevante foi a clara relação 
“dose-resposta” entre idade e atraso para início do 

Figura 2: Distribuição do tempo para início do tratamento por estadiamento clínico (2018-2024).
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tratamento. Mulheres de 60 a 64 anos apresentaram 
risco duas vezes maior de atraso em relação ao grupo 
mais jovem. Obstáculos adicionais enfrentados por 
idosas, como presença de múltiplas comorbidades, 
menor independência funcional, adoção de condutas 
mais conservadoras e falta de suporte familiar, podem 
explicar esse resultado.23,24 Tais barreiras reforçam a 
necessidade de estratégias específicas de cuidado para 
essa população.

Além disso, deve-se considerar o contexto da 
pandemia de COVID-19 em parte do período analisado 
(2019 a 2022). Evidências apontam que o atendimento 
à saúde foi impactado por restrições na realização 
de exames diagnósticos, adiamento de cirurgias e 
dificuldades de acesso a consultas médicas, contribuindo 
para atrasos no início do tratamento oncológico.25,26

A principal força deste estudo é seu escopo 
nacional, baseado em ampla amostra de casos 
registrados entre 2018 e 2024, o que garante 
elevado poder estatístico e relevância externa para a 
realidade brasileira. Entretanto, limitações devem ser 
reconhecidas. O uso de dados secundários impossibilitou 
análises multivariadas ajustadas para potenciais fatores 
de confusão, como nível socioeconômico e comorbidades, 
o que pode introduzir falácia ecológica. Além disso, a 
exclusão de aproximadamente um quarto dos casos 
devido à ausência de informações sobre tratamento, 
especialmente mais frequente em determinadas regiões, 
pode ter subestimado a real magnitude das disparidades, 
configurando viés de seleção. Ainda assim, os achados 
convergem com a literatura nacional e internacional, 
reforçando a consistência das conclusões.

Em síntese, o acesso ao tratamento do 
câncer de colo de útero no Brasil permanece desigual 
e frequentemente tardio, com quase metade das 
mulheres iniciando a terapêutica além do prazo legal. As 
diferenças regionais refletem iniquidades históricas no 
sistema de saúde e revelam falhas estruturais que vão 
além da simples existência de legislação protetiva.8,9,10 
Deve-se compreender que o atraso não é apenas um 
problema de gestão local, mas um reflexo da distribuição 
desigual de poder e recursos no território brasileiro, 
onde o CEP da paciente determina sua chance de cura.13 
Para transformar o direito previsto em lei em acesso 
efetivo, é imprescindível ampliar a rede oncológica em 
regiões desassistidas, otimizar fluxos de referência e 
fortalecer os sistemas de informação. Ações estratégicas 
e investimentos direcionados são urgentes, uma vez que 
cada mês de atraso no tratamento está associado a um 
aumento significativo da mortalidade por câncer.10,14 
Assim, garantir o início oportuno do tratamento 
representa não apenas uma questão de gestão, mas 
também um imperativo ético e de equidade em saúde 
pública.

CONCLUSÃO

Este estudo evidenciou que, apesar da existência 
da Lei dos 60 dias, o acesso ao tratamento oportuno do 
câncer de colo do útero no Brasil permanece limitado. 
Quase metade das mulheres iniciou a terapêutica após 
o prazo legal, com importantes desigualdades regionais, 
maior risco de atraso entre mulheres idosas e dificuldades 
específicas nos casos detectados em estágios iniciais. 
Esses achados revelam que, embora existam marcos 
legais e instrumentos normativos que assegurem o 
direito ao tratamento em tempo adequado, barreiras 
estruturais e socioeconômicas ainda comprometem sua 
efetividade.

Conclui-se que a redução da morbimortalidade 
exige um compromisso com a prevenção primária, 
incentivando o uso de métodos de barreira e vacinação, 
e o aprimoramento do rastreamento citopatológico na 
Atenção Primária. A discrepância entre o Norte e o Sul 
do país exige uma regionalização real da oncologia 
para que o diagnóstico precoce não seja interrompido 
por barreiras geográficas. Diante disso, destaca-se a 
necessidade de ampliar e regionalizar a rede de atenção 
oncológica, fortalecer a atenção primária e os fluxos 
de encaminhamento, além de implementar políticas 
públicas que promovam maior equidade no acesso. Tais 
medidas são fundamentais para melhorar a eficiência 
do sistema, garantir o cumprimento da legislação 
e reduzir a mortalidade por câncer de colo do útero, 
transformando um direito previsto em lei em um acesso 
real e oportuno.
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