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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O câncer de pâncreas é uma neoplasia de elevada letalidade, caracterizada 

por evolução silenciosa, diagnóstico tardio e baixa efetividade terapêutica em fases 

avançadas. Apesar da baixa incidência, apresenta alta mortalidade, associada à agressividade 

tumoral, ausência de rastreamento eficaz e inespecificidade dos sintomas iniciais. A ressecção 

cirúrgica, especialmente a duodenopancreatectomia, permanece como principal tratamento 

potencialmente curativo, geralmente associada à quimio e/ou radioterapia. No Brasil, 

desigualdades regionais no acesso ao diagnóstico e à cirurgia de alta complexidade dificultam 

o manejo da doença, e, em Sergipe, estado com rede assistencial mais concentrada, torna-se 

fundamental analisar o perfil das internações e dos procedimentos cirúrgicos para 

compreender fluxos assistenciais e desfechos. OBJETIVOS: Analisar o perfil das internações 

e dos procedimentos cirúrgicos relacionados ao câncer de pâncreas em Sergipe entre 2013 e 

2025, identificando a evolução anual das internações, a modalidade de tratamento adotada, a 

mortalidade associada aos principais procedimentos cirúrgicos segundo o hospital de 

internação e comparando os achados locais com o contexto estadual e nacional. MÉTODO: 

Estudo ecológico, retrospectivo, com dados secundários do Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIH/SUS/DATASUS), abrangendo o período de 2013 a 2025. Foram 

incluídas todas as Autorizações de Internação Hospitalar com diagnóstico de câncer de 

pâncreas (CID-10: C25), considerando pacientes residentes e internados em Sergipe. 

Analisaram-se características das internações, ocorrência de óbito hospitalar e procedimentos 

cirúrgicos realizados, com avaliação por séries temporais anuais e comparação com dados 

estaduais e nacionais. RESULTADOS: Observou-se crescimento expressivo das internações 

por câncer de pâncreas em Sergipe, acompanhado por aumento dos custos e do número 

absoluto de óbitos, porém com redução progressiva da taxa de mortalidade hospitalar. Houve 

grande volatilidade na participação dos hospitais ao longo do período, sem um centro 

hegemônico consolidado, e o padrão terapêutico seguiu a tendência nacional, com 

predominância da quimioterapia e menor frequência de cirurgias. A mortalidade cirúrgica 

concentrou-se em poucos procedimentos e hospitais, destacando-se a 

duodenopancreatectomia, evidenciando o alto risco associado. Em comparação ao cenário 

nacional, Sergipe apresentou menor volume cirúrgico, maior instabilidade anual e 

dependência de poucos estabelecimentos, refletindo limitações estruturais. CONCLUSÃO: 

Entre 2013 e 2025, as internações por câncer de pâncreas em Sergipe aumentaram de forma 
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significativa, com crescimento paralelo dos óbitos, apesar da redução da taxa de mortalidade 

hospitalar. A assistência manteve-se concentrada em poucos hospitais, que concentraram 

também a maior parte da mortalidade cirúrgica, indicando a necessidade de serviços 

especializados. Embora acompanhe as tendências nacionais, Sergipe apresenta fragilidades 

estruturais que reforçam a necessidade de ampliar a capacidade assistencial, fortalecer centros 

de referência e aprimorar a qualidade dos registros e da organização das linhas de cuidado. 

PALAVRAS-CHAVE: Câncer de Pâncreas; Neoplasias Pancreáticas; CID-10 C25; 

Pancreatectomia; Duodenopancreatectomia. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de pâncreas (CID-10: C25) é uma neoplasia caracterizada por elevada 

letalidade — em parte atribuída à ausência de sintomas específicos nos estágios iniciais, o que 

frequentemente resulta em diagnóstico tardio e, consequentemente, prognóstico desfavorável 

(INCA, 2023; ANADEM, 2023). No Brasil, conforme estimativa do Instituto Nacional de 

Câncer, são esperados cerca de 10.980 casos novos por ano entre 2023 e 2025, representando 

uma taxa de aproximadamente 5,07 casos por 100 mil habitantes, com leve predominância em 

mulheres (INCA, 2023). Em Sergipe, as estimativas para 2023 indicam cerca de 80 novos 

casos de câncer de pâncreas, com taxa bruta ajustada de 3,45 por 100 mil habitantes (INCA, 

2023). 

Apesar de não estar entre os tipos de câncer mais incidentes, o câncer de pâncreas 

lidera em termos de mortalidade proporcional: é responsável por cerca de 5% de todas as 

mortes por câncer no Brasil e ocupa o sétimo lugar entre os tipos mais letais globalmente 

(ANADEM, 2023; SEGS, 2023). Estudos de série temporal no Brasil verificaram acréscimos 

em incidência e mortalidade ao longo das últimas décadas, sobretudo em homens e em regiões 

menos desenvolvidas, como o Nordeste e Norte, o que sinaliza desigualdade socioeconômica 

na ocorrência e no acesso ao diagnóstico e tratamento (LIRA et al., 2022; MATHIAS et al., 

2022). 

Neste contexto, torna-se evidente a importância de compreender o cenário local em 

Sergipe. A heterogeneidade regional encontrada no país — com estados menos desenvolvidos 

apresentando as maiores tendências de aumento da mortalidade — reforça a necessidade de 
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estudos regionais que possam subsidiar políticas de saúde adaptadas à realidade local (LIRA 

et al., 2022; MATHIAS et al., 2022). 

Ademais, o Sistema Único de Saúde (SUS) desempenha papel central tanto no 

atendimento de pacientes com câncer de pâncreas quanto na produção de dados 

epidemiológicos fundamentais para o planejamento e gestão em saúde. Sistemas como o 

SIH/SUS, que registra internações hospitalares — inclusive procedimentos cirúrgicos como 

pancreatectomias e duodenopancreatectomia — permitem avaliar o perfil assistencial da 

neoplasia em nível regional ao longo do tempo, viabilizando análise de fluxo, capacidade 

instalada, acessibilidade e possíveis lacunas no atendimento. 

Diante do aumento gradual da carga da doença, sobretudo em segmentos 

populacionais mais vulneráveis, e diante da relevância operacional e informativa do SUS, este 

estudo justifica-se pela necessidade de analisar, de forma longitudinal (2013–2025), o perfil 

das internações hospitalares e dos procedimentos cirúrgicos para câncer de pâncreas em 

Sergipe. Ao mapear esse panorama no nível local e compará-lo aos cenários estaduais e 

nacionais, este trabalho busca oferecer subsídios para o fortalecimento da rede de atenção 

oncológica, a otimização de recursos e a redução das desigualdades regionais no 

enfrentamento de uma neoplasia de alto impacto em saúde pública. 

2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar o perfil das internações e dos procedimentos cirúrgicos relacionados ao 

câncer de pâncreas em Sergipe entre 2013 e 2025. 

2.2 Específicos 

1.​ Identificar o número anual de internações hospitalares por câncer de pâncreas 

em Sergipe, distinguindo-as de acordo com o hospital de internação. 

2.​ Reconhecer a modalidade de tratamento dos pacientes internados com câncer 

de pâncreas em Sergipe. 
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3.​ Apresentar a mortalidade dos principais procedimentos cirúrgicos realizados 

como parte do tratamento de pacientes com câncer de pâncreas em Sergipe, 

distinguindo-as de acordo com o hospital de internação. 

4.​ Comparar as internações e os procedimentos cirúrgicos realizados em Sergipe 

com os dados do contexto estadual e nacional, situando a realidade local frente ao 

cenário mais amplo do país. 

3 HIPÓTESES 

1.​ O número de internações hospitalares por câncer de pâncreas em Sergipe 

aumentou progressivamente no período, refletindo maior detecção da doença somado 

ou não ao aumento da demanda assistencial. 

2.​ A maioria dos pacientes internados é submetida a tratamento clínico ou 

paliativo, com baixa proporção de cirurgias de intenção curativa, refletindo 

diagnóstico em estágios avançados da doença. 

3.​ A maioria das internações ocorre nos municípios com maior concentração de 

serviços hospitalares especializados, evidenciando desigualdade no acesso ao 

tratamento dentro do estado. 

4.​ A realização de procedimentos cirúrgicos complexos, como pancreatectomias e 

duodenopancreatectomias, é concentrada em poucos centros de referência, com 

tendência crescente ao longo do período estudado. 

5.​ As tendências a serem observadas em Sergipe para internações e 

procedimentos cirúrgicos seguem o padrão nacional, porém com menor taxa absoluta 

de procedimentos cirúrgicos e maiores taxas de mortalidade devido à limitação de 

serviços especializados no estado. 

4 REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1. Pâncreas: aspectos gerais. 

O pâncreas é uma glândula mista, situada no compartimento retroperitoneal do 

abdome superior. Morfologicamente distingue-se em cabeça, colo, corpo e cauda, com o 

processo unciforme projetando-se posteriormente e medialmente em relação ao tronco 

vascular mesentérico superior (SMA/SMV) (SABISTON, D. C., 2022). Estende-se 
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transversalmente desde a concavidade do duodeno, onde se localizam a cabeça e processo 

unciforme, seguido lateralmente pelo colo e corpo até a cauda que se aproxima do hilo 

esplênico. (SABISTON, D. C., 2022) 

A organização microscópica mostra lobos compostos por ácinos exócrinos que drenam 

vía sistemas de ductos intralobulares (ductos intercalares, intralobulares, interlobulares) até o 

ducto pancreático principal (ducto de Wirsung), que na maioria das pessoas se une ao ducto 

biliar comum formando a ampola hepatopancreática (ampola de Vater) e desemboca no 

duodeno sob controle do esfíncter de Oddi; existe ainda um ducto pancreático acessório 

(ducto de Santorini) em variantes anatômicas (NETTER, F. H., 2021).  

A vascularização arterial é direcionada pelos segmentos: a cabeça pancreática recebe 

suprimento das artérias pancreaticoduodenal superior e inferior, originadas, respectivamente, 

da artéria gastroduodenal, ramo da artéria hepatoduodenal, e da artéria mesentérica superior; o 

corpo e a cauda são irrigados por ramos diretos e colaterais da artéria esplênica, ramo do 

tronco celíaco, incluindo as artérias pancreáticas dorsal, maior e caudal, formando uma rede 

anastomótica que sustenta a perfusão segmentar do órgão (NETTER, F. H., 2021). O retorno 

venoso acompanha essas artérias, drenando preferencialmente para a veia esplênica (ramos 

pancreáticos) e para a veia mesentérica superior (veias pancreaticoduodenais diretas), que 

convergem para formar a veia porta; essa drenagem condiciona a rápida passagem de 

hormônios pancreáticos para o fígado e circulação portal (SABISTON, D. C., 2022).  

A inervação do pâncreas envolve fibras autonômicas simpáticas e parassimpáticas: 

fibras simpáticas viscerais derivadas dos gânglios esplâncnicos e do plexo celíaco modulam 

vasoconstrição, secreção e percepções dolorosas, ao passo que fibras parassimpáticas vagais, 

os troncos vagais anterior e posterior, facilitam a estimulação secretora, com densas redes 

plexiformes intra-pancreáticas; além disso, há intensa inervação sensorial aferente que explica 

a dor retroperitoneal associada a processos inflamatórios ou neoplásicos (NETTER, F. H., 

2021).  

Sobre sua função, apresenta caráter de glândula mista, ou seja, função exócrina e 

endócrina, a porção exócrina é responsável pela síntese e excreção de um fluido digestivo, 

rico em bicarbonato, secretado pelas células ductais, e em zimogênios enzimáticos produzidos 

pelos ácinos: tripsinogênio, quimiotripsinogênio, pró-carboxipeptidases, proelastase; Além de 

enzimas ativas como a amilase e lipase. A secreção exócrina é regulada neuro-humoralmente, 
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sobretudo por colecistoquinina (CCK), que estimula a liberação de enzimas pelos ácinos, e 

por secretina, que promove secreção de bicarbonato pelas células ductais em resposta ao 

quimo ácido duodenal. A ativação proteolítica dos zimogênios ocorre no lúmen duodenal via 

enteropeptidase/enterocinase que converte tripsinogênio em tripsina, a qual ativará as demais 

enzimas, processo fundamental para a digestão de proteínas, lipídios e carboidratos 

(SABISTON, D. C., 2022; NETTER, F. H. 2021).  

Simultaneamente, a porção endócrina, organizada nas ilhotas de Langerhans dispersas 

pelo parênquima, contém predominantemente células beta, que são responsáveis pela 

produção de insulina, células alfa, responsáveis pela produção de glucagon, células delta, 

responsáveis pela produção de somatostatina, células PP que produzem o polipeptídeo 

pancreático e, em menor quantidade as células épsilon produtoras de grelina. Essa região 

secreta hormônios peptídicos essenciais para a homeostase glicêmica e do metabolismo 

energético: a insulina promove captação de glicose e anabolismo, o glucagon estimula 

glicogenólise e neoglicogênese hepática, enquanto a somatostatina exerce efeito inibitório 

parácrino/endócrino sobre secreções endócrinas e exócrinas; e são reguladas por estímulos 

metabólicos, neurogênicos e pelo eixo incretina que modula a resposta insulínica pós-prandial 

(SILVERTHORN, 2017). 

Em conjunto, a complexa anatomia, vascularização e inervação do pâncreas sustentam 

sua dupla função, digestória e hormonal, cujo desequilíbrio fisiopatológico explica 

manifestações clínicas diversas, desde insuficiência exócrina e má-absorção até distúrbios do 

metabolismo da glicose, e fundamenta o comportamento clínico das doenças pancreáticas, 

inclusive neoplasias (SILVERTHORN, 2017). 

4.2. Câncer de pâncreas. 

O câncer de pâncreas (CA de pâncreas), codificado como C25 na Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10), é uma neoplasia que engloba tumores originados em 

diferentes porções do órgão e em distintos compartimentos histológicos. Entre todos os 

subtipos, o adenocarcinoma ductal pancreático (pancreatic ductal adenocarcinoma — PDAC) 

predomina amplamente e corresponde a cerca de 90% dos casos diagnosticados de CA de 

pâncreas (INCA, 2023), cursando também com comportamento clínico mais agressivo, 

infiltrativo e de pior prognóstico em comparação a outras variantes histológicas, como os 

tumores neuroendócrinos pancreáticos (PanNETs) ou outros subtipos histopatológicos menos 

9 
 



 

comuns. O PDAC é caracterizado por desmoplasia intensa, alta propensão à invasão 

perineural e vascular, e complexa heterogeneidade molecular que condiciona resistência à 

terapêutica sistêmica e baixa taxa de sobrevida a longo prazo (SUNG, H.; et al., 2021). 

O estadiamento do adenocarcinoma ductal do pâncreas é baseado no sistema TNM do 

American Joint Committee on Cancer (AJCC). Para preenchimento desse sistema, devem ser 

solicitadas tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve com contraste trifásico e 

radiografía de tórax para os pacientes que apresentaram o diagnóstico. A partir dos resultados, 

o paciente é classificado segundo o TNM e seu estágio é determinado (Imagem 1). O estágio 

tem importância no tratamento e prognóstico dos pacientes. Pacientes nos estágios IA a IIB 

poderão ser candidatos à cirurgia, ao passo que pacientes a partir do estágio III não são 

candidatos imediatos a um tratamento cirúrgico. A categorização resultante orienta a 

estratificação em tumores ressecáveis, marginalmente ressecáveis, ou também chamados de 

“borderline”, e irressecáveis, aqueles localmente avançados ou metastáticos. Critérios de 

ressecabilidade consideram não só o tamanho e a extensão tumoral, mas, de forma crítica, o 

grau de contato ou oclusão das principais estruturas vasculares mesentéricas e celíacas (artéria 

mesentérica superior, veia mesentérica superior/veia porta, artéria hepática etc.) como 

podemos ver na imagem 2. Aqueles tumores sem envolvimento significativo desses vasos e 

sem metástase à distância podem ser considerados ressecáveis e candidatos a ressecção com 

intenção curativa, sendo submetidos às cirurgias de pancreatectomia parcial, pancreatectomia 

total ou duodenopancreatectomia/Whipple), ao passo que acometimentos vasculares maiores 

ou metástases sistêmicas orientam para terapêuticas sistêmicas e abordagens paliativas. 

Tumores “borderline” são frequentemente manejados com estratégias neoadjuvantes 

(quimioterapia ± radioterapia) com objetivo de regressão do tumor e conversão da terapêutica 

à ressecabilidade.  

Imagem 1 - Estadiamento do câncer de pâncreas pela American Joint Committee on Cancer 

8th Edition. 
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Imagem 2 - Classificação de ressecabilidade pelo guia de conduta da Sociedade Brasileira de 

Oncologia Clínica (SBOC) 
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4.2.1 Epidemiologia 

Epidemiologicamente, o câncer de pâncreas apresenta padrão preocupante: embora 

não seja um dos tumores de maior incidência absoluta, sua mortalidade relativa é elevada, 

com sobrevida global de 5 anos ainda em níveis baixos na maioria das séries; estimativas 

nacionais indicam aproximadamente 10.980 novos casos por ano para o triênio 2023–2025 no 

Brasil, com tendência de aumento da carga à medida que a população envelhece e 

prevalências de fatores de risco (tabagismo, obesidade, diabetes) persistem e crescem em 

determinados estratos populacionais (INCA, 2023). Sobre sua incidência, costuma ter pico na 

população idosa, sem apresentar variações discrepantes entre homens e mulheres. 

Geograficamente, observa-se heterogeneidade entre regiões do país, refletindo diferenças na 

detecção e oferta de serviços especializados. Em nível mundial e nacional, séries temporais 

recentes apontam aumento gradual na incidência e na mortalidade em várias localidades, 

especialmente em populações envelhecidas e em regiões com mudanças epidemiológicas 

rápidas, o que torna o pâncreas uma prioridade crescente na agenda oncológica (National 

Comprehensive Cancer Network, NCCN). 

Os fatores de risco estabelecidos para adenocarcinoma pancreático incluem tabagismo, 

que corresponde ao de maior força de associação, obesidade e síndrome metabólica, histórico 

de pancreatite crônica, diabetes mellitus, além de predisposição genética/familiar. A interação 

entre predisposição genética, comorbidades metabólicas e exposições ambientais contribui 

para a heterogeneidade do risco populacional. 

4.2.2 Aspectos clínicos e diagnóstico 

Clinicamente, o câncer de pâncreas pode apresentar um espectro de sinais e sintomas 

que variam conforme localização e estádio: tumores da cabeça pancreática frequentemente 

manifestam icterícia obstrutiva indolor por compressão do colédoco intrapancreático, 

esteatose ou colestase, enquanto lesões do corpo e cauda tendem a provocar dor abdominal 

retroperitoneal, perda ponderal significativa e sintomas vagos que retardam o diagnóstico, 

outros quadros incluem anorexia, náuseas, diabetes ou descontrole glicêmico e sinais de 

trombose venosa profunda por estado pró-trombótico gerado pela síndrome paraneoplásica. A 

ausência de clínica específica em estádios iniciais explica a apresentação frequente em 

estádios localmente avançados ou metastáticos, que limitam e dificultam o tratamento, 

impactando negativamente a sobrevida e mortalidade desses pacientes. 
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O diagnóstico inclui anamnese dirigida com histórico familiar e avaliação de fatores 

de risco, exame físico completo, exames laboratoriais incluindo perfil hepático, CEA e 

CA19-9 e TC /RNM de abdome com contraste e protocolo pancreático. Do ponto de vista 

laboratorial, o antígeno carboidrato CA 19-9 é o marcador tumoral mais amplamente utilizado 

na prática, com taxa de sensibilidade na faixa de 70–80% e especificidade 80–90%, sendo útil 

sobretudo para monitorização de resposta terapêutica e vigilância pós-ressecção, porém não 

recomendado como ferramenta de rastreamento populacional por limitações de acurácia e 

falsos positivos em doenças benignas biliares e pancreáticas.  

Dentre os exames de imagem, a tomografia computadorizada contrastada com 

protocolo pancreático (fase arterial e portal) é o exame de escolha inicial para estadiamento 

local e pesquisa de metástases hepáticas. A ultrassonografia endoscópica (USE) com 

possibilidade de punção aspirativa por agulha fina proporciona alta sensibilidade para 

pequenas lesões e permite obtenção de diagnóstico histológico/citológico. A ressonância 

magnética (RM) e colangioressonância complementam a avaliação em casos selecionados.  

A distinção entre diagnóstico precoce e tardio é crucial: o diagnóstico precoce, embora 

raro, está associado a maior probabilidade de ressecabilidade e melhor prognóstico; por outro 

lado, o diagnóstico tardio frequentemente reduz as opções curativas e aumenta a carga de 

morbidade e mortalidade. Em face da ausência de rastreio populacional eficaz, as estratégias 

praticáveis concentram-se na vigilância de populações de alto risco (famílias com síndromes 

hereditárias, pancreatite hereditária, indivíduos com mutações predisponentes) e na 

otimização de fluxos de atenção que permitam investigação rápida de queixas sugestivas  

como icterícia obstrutiva, perda de peso inexplicada, dor abdominal persistente, dentre outras, 

por meio de vias rápidas de diagnóstico por imagem e referência à centros com capacidade 

multidisciplinar. No contexto do SUS, o mapeamento da capacidade instalada e dos fluxos de 

internação e procedimentos cirúrgicos é essencial para identificar lacunas de acesso e 

formular políticas que reduzam o intervalo diagnóstico-tratamento e ampliem a chance de 

intervenções curativas em nível populacional (INCA, 2023; BRASIL, 2024). 

No contexto geral, garantir a sobrevida e prognóstico positivo para os pacientes têm 

sido o maior desafio nos casos de CA de pâncreas. Aqueles com doença ressecável 

submetidos a ressecção com intenção curativa combinada a regime adjuvante adequado, há 

ganho de sobrevida comparado a pacientes não ressecados, mas as estimativas de sobrevida 

global em 5 anos permanecem abaixo de 15% na maioria das séries populacionais. Já quando 
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a doença é diagnosticada em fase metastática, a sobrevida média é medida em meses a 

depender das terapias sistêmicas disponíveis e do estado geral do paciente. Fatores 

prognósticos incluem estádio TNM no momento do diagnóstico, status de margem cirúrgica 

(R0 vs R1), acometimento linfonodal, performance status, e respostas à quimioterapia. Novas 

estratégias como neoadjuvância para tumores “borderline”, esquemas quimioterápicos 

intensivos e terapias direcionadas em subgrupos moleculares, mesmo que não disponíveis em 

todo o território brasileiro, têm melhorado o desfecho nos centros especializados com maiores 

recursos, mas o impacto em nível populacional ainda é limitado. 

4.2.3 Tratamento  

O tratamento cirúrgico do adenocarcinoma de pâncreas é a única abordagem 

potencialmente curativa, sendo indicado apenas para tumores ressecáveis ou borderline 

ressecáveis, conforme o seu estadiamento SBOC (2025). As principais modalidades cirúrgicas 

incluem a duodenopancreatectomia (cirurgia de Whipple), indicada para tumores da cabeça 

pancreática, a pancreatectomia corporal e caudal para lesões distais, e a pancreatectomia total, 

reservada para casos de tumores multicêntricos ou com comprometimento difuso (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2023); (SABISTON, D. C., 2022). A ressecção com proposta curativa tem 

como objetivo garantir margens livres (R0), requer ausência de metástases e necessita de boa 

reserva funcional do paciente. Tumores com envolvimento vascular limitado podem ser 

elegíveis à ressecção com reconstrução vascular, desde que a cirurgia seja realizada em 

centros de alta complexidade e por equipes experientes. (SBOC, 2025). 

A cirurgia de Whipple é o procedimento mais realizado e envolve a ressecção da 

cabeça pancreática, duodeno, vesícula biliar e parte do colédoco, seguida de reconstrução 

pancreatojejunal, gastrojejunal e coledocojejunal. Essa cirurgia, apesar de ser o principal 

método com intenção curativa, está associada a significativa morbimortalidade, com taxas de 

complicações maiores que 40% e mortalidade operatória variando de 2% a 5% em centros de 

excelência e podendo ultrapassar 10% em hospitais de baixo volume (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2023); (SABISTON, D. C., 2022). As principais complicações incluem 

fístula pancreática, hemorragia pós-operatória, retardo do esvaziamento gástrico, abscesso 

intra-abdominal, infecção de ferida operatória, insuficiência pancreática exócrina e diabetes 

insulinodependente. A reoperação é necessária em cerca de 10% dos casos, e a recuperação 

funcional completa pode ser lenta (SABISTON, D. C., 2022). 
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Nos casos em que a doença é considerada irressecável, indicam-se procedimentos 

paliativos com objetivo de controlar sintomas e melhorar a qualidade de vida. As opções 

incluem derivações biliares, como a hepaticojejunostomia ou coledocojejunostomia, em 

obstruções do colédoco, derivações gástricas (gastrojejunostomia) em casos de obstrução 

duodenal e bloqueio do plexo celíaco para analgesia em dor refratária (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2023). A escolha do método depende da expectativa de vida e das 

condições clínicas, sendo preferidas técnicas endoscópicas em pacientes mais fragilizados. 

A quimioterapia adjuvante é indicada após a ressecção curativa, uma vez que mais de 

80% dos pacientes desenvolvem recidiva local ou metastática sem tratamento sistêmico 

complementar. Os esquemas recomendados incluem gemcitabina isolada, gemcitabina 

associada à capecitabina (ESPAC-4) e o mFOLFIRINOX, este último indicado para pacientes 

com bom estado funcional e maior tolerância aos efeitos tóxicos (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2023). Os principais efeitos adversos descritos são neutropenia, fadiga, 

náusea, diarreia, neuropatia periférica e toxicidade hematológica. O uso adjuvante desses 

esquemas aumenta a sobrevida global mediana para 28 a 54 meses, dependendo do regime e 

das características do paciente (SBOC, 2025). 

Nos tumores borderline ressecáveis, a quimioterapia neoadjuvante pode reduzir o 

volume tumoral, possibilitando margens livres de doença. Estudos mais recentes indicam 

taxas de conversão para ressecabilidade entre 30% e 50% nesses casos. Já a radioterapia, seja 

isolada ou combinada, tem papel complementar, especialmente em margens cirúrgicas 

comprometidas ou recidivas locais. Em cenário paliativo, a radioterapia é usada para controle 

da dor e redução tumoral, melhorando sintomas compressivos (SBOC, 2025). 

Apesar dos avanços técnicos e terapêuticos, a sobrevida global do câncer de pâncreas 

permanece baixa, com taxa de cura inferior a 15% em pacientes operados com intenção 

curativa e mediana de sobrevida de 11 a 15 meses para casos avançados tratados 

sistemicamente (SBOC, 2025); (HOSPITAL SÍRIO-LIBANÊS, 2023). A mortalidade 

cirúrgica e os desfechos oncológicos estão diretamente associados à experiência institucional: 

hospitais que realizam maior volume de duodenopancreatectomias apresentam menores taxas 

de mortalidade e complicações (SABISTON, D. C., 2022). 

No Brasil, os dados do DATASUS (2024) e relatórios institucionais demonstram 

distribuição desigual da oferta cirúrgica pancreática, concentrada principalmente nas regiões 
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Sudeste e Sul. No Nordeste, e particularmente em Sergipe, observa-se baixo número de 

cirurgias pancreáticas de alta complexidade realizadas no SUS, com predominância de 

tratamentos paliativos, refletindo carência de centros especializados e recursos técnicos 

(SBOC, 2025). Essa disparidade regional impacta diretamente na sobrevida dos pacientes, 

reforçando a necessidade de políticas públicas que ampliem a regionalização oncológica e a 

capacitação dos serviços cirúrgicos de referência. 

5 MÉTODO 

5.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo ecológico, realizado com dados secundários referentes às 

internações hospitalares e procedimentos cirúrgicos relacionados ao câncer de pâncreas 

(CID-10: C25), ocorridos no estado de Sergipe, Nordeste do Brasil, no período de 2013 a 

2025.  

5.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos os registros de internações hospitalares no SIH/SUS cujo diagnóstico 

principal correspondia à neoplasia maligna do pâncreas (CID-10: C25), bem como os 

procedimentos cirúrgicos e oncológicos relacionados ao pâncreas, de acordo com a 

codificação do SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS). Entre os procedimentos contemplados, incluem-se: 

Pancreatectomia parcial; Pancreatectomia total; Duodenopancreatectomia; Pancreatectomia 

videolaparoscópica; Pancreatectomia parcial em oncologia; Duodenopancreatectomia em 

oncologia; Pancreatectomia parcial videolaparoscópica em oncologia. Foram excluídos os 

registros de internações associadas a comorbidades não relacionadas ao câncer de pâncreas, 

bem como procedimentos cirúrgicos não oncológicos do pâncreas ou não identificados no 

SIGTAP como pertencentes ao tratamento da neoplasia pancreática. 

5.3 Coleta dos dados 

A coleta de dados foi realizada no Sistema de Informações Hospitalares do SUS 

(SIH/SUS), por meio da plataforma TABNET/DATASUS. Foram obtidas informações 

referentes ao número de internações hospitalares, procedimentos cirúrgicos realizados, 

16 
 



 

mortalidade hospitalar e valores totais dos serviços hospitalares e profissionais vinculados ao 

tratamento da neoplasia maligna do pâncreas (CID-10: C25). 

Os dados foram exportados em formato CSV, organizados e consolidados em planilhas 

eletrônicas para posterior análise. As estimativas populacionais utilizadas para o cálculo das 

taxas foram obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

correspondentes aos anos do período estudado. 

5.4 Aspecto ético 

Por utilizar dados secundários de domínio público e acesso irrestrito, sem identificação 

nominal dos indivíduos, o presente estudo dispensa submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa, conforme estabelecido pela Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

5.5 Limitações do estudo 

As principais limitações referem-se à possibilidade de subnotificação e inconsistências 

nos registros de internações, procedimentos e custos hospitalares no SIH/SUS, podendo 

comprometer a completude e a precisão dos dados. Além disso, a utilização de informações 

secundárias limita a capacidade de controle sobre potencial viés de registro e codificação. 

5.6 Análise Estatística 

A análise estatística conduzida neste estudo foi fundamentada em diversos métodos 

estatísticos, abrangendo desde medidas descritivas até testes de hipóteses formais (LEE, C.; 

WANG, 2022). Para quantificar as mudanças temporais observadas nas taxas investigadas, foi 

empregada a Regressão Segmentada (Segmented Regression). Essa metodologia é 

particularmente eficaz para identificar, de forma estatisticamente robusta, pontos de inflexão 

— conhecidos como breakpoints — que representam momentos específicos em que a 

inclinação da tendência se altera significativamente (LIU; ZHAO, 2023). 

Dessa forma, o período total analisado é segmentado em intervalos lineares distintos, 

permitindo uma modelagem mais precisa e detalhada do que aquela obtida por meio de uma 

regressão linear simples. Contudo, antes de ajustar o modelo segmentado, é imprescindível 

verificar se as mudanças identificadas nas inclinações realmente possuem significância 

estatística. Para este propósito, foi utilizado o Teste de Davies aplicado sobre o modelo base, 

17 
 



 

que pode ser linear ou baseado na distribuição de Poisson, dependendo da natureza dos dados 

(CHEN; KUMAR, 2021). 

O Teste de Davies avalia a hipótese nula (H0) de que a tendência é constante e linear, 

sem pontos de inflexão, contra a hipótese alternativa (HA) de existência de pelo menos um 

ponto de inflexão ao longo da série temporal. Considerou-se como estatisticamente 

significativa a rejeição da hipótese nula para valores de p inferiores a 0,05 (p < 0,05), o que 

valida o uso do modelo segmentado. Caso nenhum breakpoint significativo seja detectado, a 

série é descrita por um único índice de tendência, expresso pelo APC (Variação Percentual 

Anual) (PATEL; GOMEZ, 2023). 

A escolha do modelo de regressão para a estimativa das inclinações (β1) depende da 

distribuição e da natureza dos dados analisados. Quando as variáveis de interesse 

correspondem a taxas, como óbitos por 100.000 habitantes, ou a dados contínuos, como 

custos, utiliza-se o modelo de regressão linear sobre a transformação logarítmica da variável 

dependente, conforme demonstra a equação: 

 𝑙𝑜𝑔 𝑇𝑎𝑥𝑎
𝑡( ) = β0 + β1 × 𝐴𝑛𝑜

𝑡

Essa transformação logarítmica natural pressupõe um crescimento ou decréscimo 

exponencial constante ao longo do tempo, possibilitando a interpretação do coeficiente β1 

como a taxa de variação percentual anual da taxa. Por outro lado, quando os dados 

correspondem a contagens de eventos, por exemplo número de óbitos, sendo esses 

relacionados a um denominador conhecido, como populações distintas ou internações 

hospitalares, o modelo de regressão de Poisson é preferencialmente aplicado. Nesse modelo, a 

contagem é diretamente modelada, incluindo o logaritmo do denominador como termo de 

compensação (“offset”), representado por: 

 𝑙𝑜𝑔 𝐶𝑜𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒𝑚
𝑡( ) = β0 + β1 × 𝐴𝑛𝑜

𝑡
+ 𝑜𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡 𝑙𝑜𝑔 𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜

𝑡( )( )

A modelagem via Poisson é mais adequada para lidar com características de dados de 

contagem, especialmente quando as ocorrências são raras ou os volumes são pequenos, pois 

acomoda a dispersão inerente sem perder robustez (KIM; NGUYEN, 2021). 

Com os coeficientes das inclinações (β1) obtidos para cada segmento definido pelo 

breakpoint, calculamos métricas fundamentais para a interpretação da tendência temporal. A 
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principal delas é o APC (Annual Percent Change), que quantifica a mudança média anual 

dentro de cada segmento linear. O cálculo do APC é feito pela fórmula: 

 𝐴𝑃𝐶 = 100 × 𝑒β1 − 1( )
Por exemplo, um APC igual a -1,5% indica que a taxa observada reduziu, em média, 

1,5% ao ano no período correspondente ao segmento analisado (RUZ; SILVA, 2022). 

Além disso, para sumarizar a tendência ao longo de todo o período estudado, 

calculamos o AAPC (Average Annual Percent Change). Essa medida corresponde a uma 

média ponderada dos APCs de cada segmento, onde o peso de cada segmento é proporcional 

à sua duração temporal, expressa em anos. O AAPC fornece uma visão global da tendência, 

útil mesmo quando existem múltiplos pontos de inflexão, e é acompanhado pelo intervalo de 

confiança de 95% para avaliação da significância estatística (TAKAHASHI; LI, 2024). 

Para avaliar a concentração de eventos, como óbitos, ou de custos entre diferentes 

categorias — por exemplo, hospitais, áreas geográficas, ou tipos de procedimentos — foi 

utilizada a Análise de Pareto. Essa técnica é uma ferramenta estatística e gráfica que permite 

identificar a distribuição desigual dos valores de interesse entre as categorias analisadas. 

Inicialmente, as categorias são ordenadas em ordem decrescente de acordo com sua 

contribuição absoluta ao total, seja em número de eventos (como óbitos) ou valores 

financeiros (custos) (BROWN; TAYLOR, 2021). 

Em seguida, é calculada a frequência cumulativa dessas contribuições, que é plotada 

em um gráfico específico conhecido como gráfico de Pareto. Nesse gráfico, o eixo primário 

(geralmente o eixo vertical esquerdo) representa as quantidades absolutas ou percentuais de 

cada categoria, enquanto o eixo secundário (o direito) exibe a frequência acumulada, isto é, a 

soma progressiva das contribuições ordenadas. Dessa forma, é possível visualizar claramente 

a concentração dos dados, evidenciando que uma pequena quantidade de categorias — os 

chamados “poucos vitais” — é responsável por uma parcela significativa do total acumulado, 

seja de eventos ou custos (LEE, H.; CHEN, 2023). 

Este princípio segue a regra 80/20, ou Princípio de Pareto, que em muitos contextos 

indica que aproximadamente 80% dos efeitos provêm de 20% das causas, ainda que essa 

proporção possa variar conforme a situação. A análise facilita a priorização de intervenções 

ou alocação de recursos, mostrando quais categorias demandam maior atenção por 
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concentrarem a maior parte dos impactos ou gastos. Além disso, essa técnica permite 

identificar imediatamente desequilíbrios, ineficiências ou padrões críticos que podem ser alvo 

de políticas específicas para melhoria de desempenho ou redução de custos (RODRIGUEZ; 

NGUYEN, 2024). 

Assim, a Análise de Pareto é uma ferramenta simples, mas poderosa, para sintetizar 

dados complexos e guiar decisões estratégicas focadas nos principais vetores de impacto 

dentro de um conjunto amplo e heterogêneo de categorias (WALKER; SIMMONS, 2023). 

Todas as análises estatísticas deste estudo foram realizadas utilizando o ambiente de 

programação R, versão 4.3.2 (TEAM, 2024). Foi adotado um nível de significância padrão de 

5% (α = 0,05) para todos os testes de hipótese. 

6 RESULTADOS 

Com base na figura 1, e desconsiderando os dados parciais de 2025, a análise visual 

das oito métricas revela padrões distintos. Observa-se um crescimento expressivo e 

consistente no volume de Internações, Óbitos e nos valores financeiros agregados (Valor Total 

(R$), Valor Serv. Hospitalares e Valor Serv. Profissionais). Estas cinco métricas parecem estar 

fortemente correlacionadas, com uma aceleração acentuada na segunda metade do período 

(pós-2019). Em contrapartida, as métricas de eficiência e custo por paciente exibem maior 

complexidade. O Valor Médio AIH (R$) apresenta alta volatilidade, sem uma tendência linear 

clara, sugerindo flutuações anuais no custo por internação. A Média Permanência (Dias) 

também é volátil nos anos iniciais, mas aparenta demonstrar uma mudança estrutural após 

2019, com uma queda e estabilização em um patamar mais baixo, apesar de não haver 

relevância estatística, é importante salientar que a melhora estrutural depende de alguns outros 

fatores que atrapalham a avaliação direta de relação. A Taxa de Mortalidade (%) exibe a 

tendência mais complexa e talvez a mais relevante: uma aparente correlação inversa com o 

volume. A mortalidade atingiu seu pico nos primeiros anos, quando o volume de internações 

era baixo; subsequentemente, à medida que o número de internações aumentou de forma 

robusta, a taxa de mortalidade iniciou um declínio significativo, atingindo seus valores 

mínimos no final da série. 

Figura 1: Tendência temporal dos indicadores hospitalares e financeiros de internações por 

câncer de pâncreas, 2013-2025. 
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A tabela 1 quantifica a tendência dos indicadores hospitalares e financeiros de 2013 a 

2024. A análise de regressão segmentada não detectou pontos de inflexão estatisticamente 

significativos (p > 0,05) para nenhuma das métricas, justificando o uso de um único modelo 

de tendência (APC) para todo o período. Observa-se um crescimento estatisticamente 

significativo (p < 0,05) na maioria dos indicadores. O volume de Internações (APC: +22,48%) 

e o número absoluto de Óbitos (APC: +14,86%) apresentaram aumentos anuais robustos. Este 

crescimento foi acompanhado por uma expansão ainda mais acentuada nos indicadores 

financeiros: Valor Total (APC: +35,51%), Valor Serv. Hospitalares (APC: +35,23%) e Valor 

Serv. Profissionais (APC: +37,00%), bem como no Valor Médio AIH (APC: +10,64%). Em 

contraste, a Média Permanência (Dias) permaneceu estável (estagnada) ao longo do período, 

não apresentando variação estatisticamente significativa (p=0,071). O achado mais relevante é 

a dissociação entre o volume de óbitos e a taxa de mortalidade. Apesar do aumento 

significativo no número absoluto de óbitos, a Taxa de Mortalidade apresentou um declínio 

anual expressivo e estatisticamente significativo (APC: -6,81%; p < 0,001). 

Tabela 1: Análise de tendência (APC) dos indicadores hospitalares e financeiros para 

internações por câncer de pâncreas, 2013-2024. 

Métrica Período APC 
(%)1 

IC 95% 
Inf.2 

IC 95% 
Sup.2 

p-valor 

Taxa Mortalidade (%) 2013-2024 -6,81 -10,58 -2,88 <0,001 
Internações (Nº) 2013-2024 22,48 13,81 31,81 <0,001 
Óbitos (Nº) 2013-2024 14,86 5,35 25,24 0,010 
Valor Total (R$) 2013-2024 35,51 23,04 49,25 <0,001 
Valor Serv. Hospitalares (R$) 2013-2024 35,23 22,89 48,81 <0,001 
Valor Serv. Profissionais (R$) 2013-2024 37,00 23,77 51,64 <0,001 
Valor Médio AIH (R$) 2013-2024 10,64 5,37 16,18 0,002 
Média Permanência (Dias) 2013-2024 -3,34 -6,47 0,11 0,071 
1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 
2Intervalo de Confiança de 95% 
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A figura 2 apresenta a evolução temporal da proporção de internações por câncer de pâncreas 

entre as diferentes instituições hospitalares de 2013 a 2024. O padrão mais evidente é a 

extrema volatilidade na participação de cada centro ao longo do período, indicando a ausência 

de um fluxo de pacientes estável ou de um centro de referência hegemônico. Observa-se uma 

flutuação drástica na participação dos principais centros: o Hospital Governador Joao Alves 

Filho e o Hospital Universitário de Sergipe parecem competir pela maior parte das 

internações, exibindo picos que chegam a 60% do total em anos distintos (ex: HU  em 2014, 

João Alves em 2017), seguidos por quedas abruptas. O Hospital de Cirurgia também exibe 

flutuações anuais significativas em sua participação. Em nítido contraste com a instabilidade 

dos hospitais nomeados, a categoria Outros Hospitais demonstra a única tendência linear e 

consistente do conjunto de dados. Esta categoria apresenta um crescimento estável ao longo 

de todo o período, partindo de 0% e atingindo uma participação de aproximadamente 10% no 

final da série, sugerindo uma progressiva, ainda que modesta, descentralização do 

atendimento. 

Figura 2: Tendência da proporção de internações por câncer de pâncreas por hospital, 

2013-2024. 
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A tabela 2 quantifica a variação percentual anual (APC) da proporção de internações 

por hospital de 2013 a 2024. A análise de regressão segmentada não detectou pontos de 

inflexão significativos para estas séries, resultando na apresentação de um único APC para o 

período. 

Os resultados indicam dinâmicas distintas entre as instituições. O Hospital de Cirurgia 

demonstrou um crescimento anual robusto e estatisticamente significativo em sua participação 

(APC: +15,30%; p < 0,001). Em sentido oposto, o Hospital Governador João Alves Filho 

(APC: -8,30%; p < 0,001) e o Hospital Univ. Monsenhor João Batista (APC: -14,83%; 

p=0,008) apresentaram um declínio anual significativo na proporção de internações. 

As demais unidades (Hospital Universitário de Sergipe, Hospital Regional de Estância 

Jessé Fontes e a categoria Outros Hospitais) não apresentaram variação estatisticamente 

significativa em sua proporção de internações (p > 0,05), indicando que suas tendências 

permaneceram estagnadas ao longo do período analisado. 

Tabela 2: Análise de tendência (APC) da proporção de internações por câncer de pâncreas, 

por hospital, 2013-2024. 

Hospital / Unidade Período APC 
(%)1 

IC 95% 
Inf. 

IC 95% 
Sup. 

p-val
or 

Hospital De Cirurgia 2013-20
24 

15,30 9,45 21,46 <0,00
1 

Hospital Universitário De Sergipe 2013-20
24 

3,37 -2,20 9,25 0,242 

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-20
24 

-8,30 -11,64 -4,83 <0,00
1 

HU Monsenhor João Batista De Carvalho 
Daltro 

2013-20
24 

-14,83 -24,32 -4,17 0,008 

HR De Estância Jessé Fontes 2013-20
24 

-6,51 -17,23 5,60 0,279 

Outros Hospitais 2013-20
24 

0,31 -9,27 10,90 0,951 

1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 
  

A figura 3 apresenta a evolução temporal da proporção de internações por câncer de pâncreas 

entre as diferentes instituições hospitalares de 2013 a 2024. O padrão mais evidente é a 

extrema volatilidade na participação de cada centro ao longo do período, indicando a ausência 

de um fluxo de pacientes estável ou de um centro de referência hegemônico. Observa-se uma 

flutuação drástica na participação dos principais centros: o Hospital Governador Joao Alves 
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Filho e o Hospital Universitário de Sergipe parecem competir pela maior parte das 

internações, exibindo picos que chegam a 60% do total em anos distintos (ex: Hospital 

Universitário de Sergipe em 2014, João Alves em 2017), seguidos por quedas abruptas. O 

Hospital de Cirurgia também exibe flutuações anuais significativas em sua participação. Em 

nítido contraste com a instabilidade dos hospitais nomeados, a categoria Outros Hospitais 

demonstra a única tendência linear e consistente do conjunto de dados. Esta categoria 

apresenta um crescimento estável ao longo de todo o período, partindo de 0% e atingindo uma 

participação de aproximadamente 10% no final da série, sugerindo uma progressiva, ainda 

que modesta, descentralização do atendimento. 

Figura 3: Tendência da proporção de internações por câncer de pâncreas por hospital, 

2013-2024. 
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A tabela 3 quantifica a variação percentual anual (APC) da proporção de internações 

por hospital de 2013 a 2024. A análise de regressão segmentada não detectou pontos de 

inflexão significativos para estas séries, resultando na apresentação de um único APC para o 

período. 

Os resultados indicam dinâmicas distintas entre as instituições. O Hospital de Cirurgia 

demonstrou um crescimento anual robusto e estatisticamente significativo em sua participação 

(APC: +15,30%; p < 0,001). Em sentido oposto, o Hospital Governador Joao Alves Filho 

(APC: -8,30%; p < 0,001) e o Hospital Univ Monsenhor João Batista (APC: -14,83%; 

p=0,008) apresentaram um declínio anual significativo na proporção de internações. 

As demais unidades (Hospital Universitário de Sergipe, Hospital Regional de Estância 

Jessé Fontes e a categoria Outros Hospitais) não apresentaram variação estatisticamente 

significativa em sua proporção de internações (p > 0,05), indicando que suas tendências 

permaneceram estagnadas ao longo do período analisado. 

Tabela 3: Análise de tendência (APC) da proporção de internações por câncer de pâncreas, 

por hospital, 2013-2024. 

Hospital / Unidade Período APC 
(%)1 

IC 95% 
Inf. 

IC 95% 
Sup. 

p-val
or 

Hospital De Cirurgia 2013-20
24 

15,30 9,45 21,46 <0,00
1 

Hospital Universitário De Sergipe 2013-20
24 

3,37 -2,20 9,25 0,242 

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-20
24 

-8,30 -11,64 -4,83 <0,00
1 

HU Monsenhor João Batista De Carvalho 
Daltro 

2013-20
24 

-14,83 -24,32 -4,17 0,008 

HR De Estância Jessé Fontes 2013-20
24 

-6,51 -17,23 5,60 0,279 

Outros Hospitais 2013-20
24 

0,31 -9,27 10,90 0,951 

1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 
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A figura 4 apresenta a evolução temporal da taxa de mortalidade (óbitos/internações) para o 

agregado (Total) e para os hospitais individualmente. O painel “Total” demonstra a tendência 

consolidada, revelando um declínio substancial na mortalidade ao longo do período, 

particularmente após 2017, quando as taxas caíram de um patamar superior a 40% para níveis 

próximos a 25%. Em nítido contraste, os painéis dos hospitais individuais são caracterizados 

por uma volatilidade extrema. Várias instituições (Hospital Regional de Estância Jesse 

Fontes, Hospital Univ Monsenhor João Batista, Outros Hospitais) exibem flutuações anuais 

abruptas, frequentemente atingindo os limites de 0% ou 100%. Esta instabilidade é um 

artefato estatístico indicativo de um denominador muito baixo (baixo número de internações 

anuais por hospital). Nesses cenários de baixo volume, a ocorrência ou ausência de um único 

evento (óbito) é suficiente para causar uma variação drástica na taxa percentual. Portanto, 

embora a tendência agregada “Total” indique uma melhoria geral, a alta variância nos dados 

hospitalares individuais impede uma análise de tendência robusta para a maioria dos centros 

isoladamente, sugerindo que o poder estatístico é insuficiente para tais comparações. 

Figura 4: Tendência da taxa de mortalidade por câncer de pâncreas, por hospital e total 

agregado, 2013-2024. 
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A tabela 4 quantifica a tendência da taxa de mortalidade por hospital de 2013 a 2024. 

A análise de regressão segmentada não detectou pontos de inflexão significativos (p > 0,05) 

para nenhuma das séries, justificando a apresentação de um único APC para todo o período. O 

resultado mais robusto é o declínio estatisticamente significativo na taxa de mortalidade Total 

(agregada), que apresentou uma redução anual de 6,81% (p < 0,001). Em contraste, a análise 

das tendências por instituição individual não revelou qualquer variação estatisticamente 

significativa. Todas as unidades hospitalares, incluindo Hospital de Cirurgia, Hospital 

Governador João Alves Filho, Hospital Universitário de Sergipe, e as demais, apresentaram 

estagnação (p > 0,05) em suas respectivas taxas de mortalidade. A falta de significância 

estatística, evidenciada pelos amplos intervalos de confiança (ex: -15,25% a 3,33% para o 

Hospital de Cirurgia), corrobora a observação visual da figura 4. A alta volatilidade anual, 

provavelmente decorrente do baixo número de internações (denominador) em cada centro, 

impede a detecção de uma tendência estatística clara em nível institucional. Isso sugere que a 

análise de mortalidade, neste contexto, só possui poder estatístico suficiente quando os dados 

são agregados. 

Tabela 4: Análise de tendência (APC) da taxa de mortalidade por câncer de pâncreas, por 

hospital e total agregado, 2013-2024. 

Hospital / Unidade Período APC 
(%)1 

IC 95% 
Inf. 

IC 95% 
Sup. 

p-val
or 

Total 2013-2
024 

-6,81 -10,58 -2,88 <0,0
01 

Hospital De Cirurgia 2013-2
024 

-6,42 -15,25 3,33 0,18
9 

Hospital universitário De Sergipe 2013-2
024 

-3,25 -15,53 10,82 0,63
4 

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-2
024 

-3,30 -8,88 2,63 0,27
0 

Hospital Univ Monsenhor João Batista De 
Carvalho Daltro 

2013-2
024 

-8,73 -23,43 8,79 0,30
8 

Hospital Regional De Estância Jesse Fontes 2013-2
024 

-3,61 -19,22 15,01 0,68
3 

Outros Hospitais 2013-2
024 

4,81 -10,61 22,89 0,56
3 

1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 
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A figura 5 apresenta a análise de Pareto da distribuição de óbitos por estabelecimento no 

período (2014-2024), revelando um alto grau de concentração dos eventos. A regra 80/20 é 

claramente excedida; o Hospital Governador João Alves Filho é o principal contribuidor, 

respondendo sozinho por aproximadamente 50% do total de óbitos. 

A concentração é ainda mais evidente ao se observar que os dois principais centros (Hospital 

Governador João Alves Filho e Hospital de Cirurgia) são responsáveis por cerca de 75% de 

todos os óbitos. A marca de 80% da mortalidade acumulada é atingida com apenas três 

instituições (incluindo o Hospital Universitário de Sergipe). Os demais 11 estabelecimentos 

analisados (os “muitos triviais”) dividem os 20% restantes dos eventos, demonstrando que a 

mortalidade por esta patologia está focada em um número muito restrito de centros de 

referência no estado. 

Figura 5: Análise de Pareto da distribuição de óbitos por câncer de pâncreas, por 

estabelecimento, 2014-2024. 
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A figura 6 ilustra a distribuição geográfica da proporção de modalidades de tratamento 

oncológico no território nacional. A quimioterapia emerge como a modalidade primária de 

tratamento na vasta maioria dos estados, frequentemente ultrapassando 50% dos casos 

registrados. A Cirurgia, em contrapartida, apresenta maior heterogeneidade regional, com 

proporções que variam de 12% a mais de 30% entre as Unidades Federativas. As modalidades 

Radioterapia e Ambos (uso concomitante) são numericamente inexpressivas em todo o país, 

representando frações mínimas dos tratamentos. A análise do painel Sem Informação é crucial 

para a interpretação dos demais. Observa-se uma variação geográfica significativa na 

proporção de casos sem registro de tratamento, com maior incidência em estados das regiões 

Norte e Nordeste (ex: Amapá 34,0%, Piauí 32,1%), em comparação com estados do Sul e 

Sudeste (ex: Santa Catarina 17,5%, São Paulo 17,8%). Esta variação na qualidade do 

preenchimento ou subnotificação atua como um fator de confusão, impactando diretamente as 

proporções observadas nas demais modalidades de tratamento. 

Figura 6: Distribuição proporcional das modalidades de tratamento oncológico por câncer de 

pâncreas, por Unidade Federativa. 
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A análise de Pareto dos óbitos por procedimento revela uma concentração extrema da 

mortalidade (Figura 7). O procedimento Duodenopancreatectomia em Oncologia é o principal 

“fator vital”, respondendo sozinho pela vasta maioria dos eventos (321 dos 398 óbitos totais, 

ou 80,6%). A curva de frequência acumulada demonstra que a regra 80/20 é atingida e 

superada apenas com este primeiro procedimento. Os três procedimentos principais 

(Duodenopancreatectomia Em Oncologia, Pancreatectomia Parcial e Pancreatectomia Parcial 

Em Oncologia) somam 94,7% (377/398) de toda a mortalidade registrada, enquanto o 

procedimento Pancreatectomia Videolaparoscopica tem uma contribuição numericamente 

insignificante para o total de óbitos neste conjunto de dados. 

Figura 7: Análise de Pareto da distribuição de óbitos por procedimento cirúrgico, 2014-2025. 
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De forma similar à análise anterior, o gráfico de Pareto para os óbitos também indica 

uma concentração significativa, embora menos extrema (Figura 8). O procedimento 

Duodenopancreatectomia em Oncologia é o principal contribuidor individual, responsável por 

11 dos 18 óbitos totais (61,1%). 

A regra 80/20 é atingida com os dois principais procedimentos: 

Duodenopancreatectomia Em Oncologia e Pancreatectomia Parcial somados respondem por 

88,9% (16/18) da mortalidade registrada. O terceiro procedimento (Pancreatectomia Parcial 

Em Oncologia) contribui com os 11,1% restantes, demonstrando que, também neste conjunto 

de dados, a mortalidade está concentrada em um pequeno número de procedimentos 

cirúrgicos de alta complexidade. 

Figura 8: Análise de Pareto da distribuição de óbitos por procedimento cirúrgico , 2014-2025. 

36 
 



 

 

37 
 



 

A figura 9 apresenta a distribuição proporcional de cinco procedimentos cirúrgicos 

selecionados, relativos ao total de procedimentos para câncer de pâncreas registrados em cada 

Unidade Federativa. A análise revela um perfil de tratamento cirúrgico hierarquizado e 

claramente dominado pela Duodenopancreatectomia (Onco). Este procedimento 

consistentemente representa a maior proporção na maioria dos estados, frequentemente 

ultrapassando 60-70% das cirurgias. 

Os procedimentos Pancreatectomia Parcial e Pancreatoduodenectomia representam um 

segundo grupo, com proporções de uso mais moderadas, mas geograficamente disseminadas, 

geralmente variando entre 10% e 25%. A Pancreatectomia Parcial (Onco) apresenta uma 

participação menor e mais variável entre os estados. Por fim, o procedimento Pancreatectomia 

Videolaparoscopica mostra-se residual, com proporções nulas ou próximas de zero em quase 

todo o território, indicando seu uso infrequente neste conjunto de dados. 

Figura 9: Distribuição proporcional dos procedimentos cirúrgicos selecionados, por Unidade 

Federativa. 
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A figura 10 apresenta a distribuição geográfica da taxa de mortalidade reportada para 

os cinco procedimentos cirúrgicos principais e a média geral, por Unidade Federativa. A 

análise visual revela uma heterogeneidade notável tanto entre os procedimentos quanto entre 

os estados para um mesmo procedimento. 

Procedimentos de alta complexidade, como a Duodenopancreatectomia (Onco) e a 

Pancreatoduodenectomia, apresentam taxas de mortalidade elevadas e disseminadas em 

grande parte do território nacional, com vários estados exibindo taxas superiores a 15% ou 

20%. A Pancreatectomia Parcial (não oncológica) também exibe mortalidade considerável. 

Em nítido contraste, a Pancreatectomia Parcial (Onco) e a Pancreatectomia 

Videolaparoscópica demonstram taxas de mortalidade nulas ou muito baixas na maioria dos 

estados. A extrema variabilidade observada, como taxas de 0,0% em alguns estados e 

superiores a 30% ou 40% em outros para o mesmo procedimento (ex: 

Pancreatoduodenectomia), sugere fortemente que muitas dessas taxas são estatisticamente 

instáveis, provável consequência de um baixo volume de procedimentos (denominador) em 

diversas localidades. 

Figura 10: Distribuição geográfica da taxa de mortalidade por procedimento cirúrgico, por 

Unidade Federativa. 
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A figura 11 apresenta a tendência temporal do Valor Total (R$) associado às 

internações , após o agrupamento dos hospitais com dados esparsos na categoria “Outros 

Hospitais”. A análise visual do painel Total revela um crescimento robusto e acentuado no 

valor total ao longo de todo o período, com uma aceleração notável a partir de 2019. 

Os painéis individuais, que possuem escalas de eixo Y independentes, detalham os 

contribuintes para essa tendência agregada. O Hospital de Cirurgia demonstra o crescimento 

mais expressivo, partindo de valores modestos e apresentando uma ascensão exponencial nos 

últimos anos da série (pós-2020). O Hospital Governador João Alves Filho e o Hospital 

Universitário de Sergipe também exibem tendências de crescimento consistentes, embora com 

maior volatilidade anual, e operam em escalas de valor distintas. 

As instituições de menor volume (Hospital Regional de Estância, Hospital Univ 

Monsenhor João Batista) e a categoria agregada Outros Hospitais também apresentam 

tendências de crescimento, validando a estratégia de agrupamento e indicando que o aumento 

dos valores é um fenômeno generalizado em todo o sistema, e não um artefato de um único 

centro. 

Figura 11: Tendência temporal do Valor Total (R$) por estabelecimento hospitalar, 

2013-2024. 
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A tabela quantifica a tendência do Valor Total (R$) por estabelecimento, após o 

agrupamento de hospitais com dados esparsos. A análise de regressão segmentada não 

detectou pontos de inflexão significativos (p > 0,05) para nenhuma categoria, justificando o 

uso de um APC único para o período 2013-2024. 

O Total agregado apresentou um crescimento anual robusto e estatisticamente 

significativo de 35,51% (p < 0,001). Esta tendência de alta é corroborada por crescimentos 

significativos em estabelecimentos-chave. O Hospital de Cirurgia exibiu o aumento mais 

expressivo, com seu valor quase dobrando anualmente (APC: +98,83%; p=0,006). O Hospital 

Governador João Alves Filho (APC: +34,55%) e o Hospital Universitário de Sergipe (APC: 

+31,81%) também demonstraram crescimentos anuais significativos. Notavelmente, a 

categoria Outros Hospitais também apresentou um forte crescimento (APC: +61,98%; 

p=0,022), indicando que o aumento de custos não se limitou aos centros principais. 

Em contraste, o Hospital Univ Monsenhor João Batista (p=0,411) e o Hospital 

Regional de Estância Jesse Fontes (p=0,309) não apresentaram variação estatisticamente 

significativa, indicando que o Valor Total (R$) nestas instituições permaneceu estagnado 

durante o período de análise. 

Tabela 5: Análise de tendência (APC) do Valor Total (R$) por estabelecimento hospitalar, 

2013-2024. 

Estabelecimento / Categoria Período APC 
(%)1 

IC 95% 
Inf. 

IC 95% 
Sup. 

p-val
or 

Total 2013-2
024 

35,51 23,04 49,25 <0,0
01 

Hospital De Cirurgia 2013-2
024 

98,83 34,35 194,23 0,00
6 

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-2
024 

34,55 9,38 65,51 0,01
9 

Hospital Universitário De Sergipe 2013-2
024 

31,81 15,82 50,02 0,00
2 

Hospital Univ Monsenhor João Batista De 
Carvalho Daltro 

2013-2
024 

22,86 -23,22 96,59 0,41
1 

Hospital Regional De Estância Jesse Fontes 2013-2
024 

31,56 -20,35 117,33 0,30
9 

Outros Hospitais 2013-2
024 

61,98 14,20 129,75 0,02
2 

1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 
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A figura 12 apresenta a tendência temporal do número absoluto de óbitos no período 

de 2014 a 2023. Embora a trajetória geral seja de crescimento, partindo de 47 óbitos em 2014 

e atingindo 106 em 2023, a série é caracterizada por uma acentuada volatilidade interanual. 

Observam-se picos de mortalidade em 2016 e 2019, seguidos por quedas abruptas nos anos 

subsequentes (2017 e 2020, respectivamente). A partir de 2020, a série demonstra um 

crescimento mais consistente, culminando no ponto mais alto ao final do período. Esta 

variabilidade sugere uma dinâmica complexa que pode ser influenciada por fatores exógenos 

anuais. 

Figura 12: Tendência temporal do número de óbitos por câncer de pâncreas , 2014-2023. 
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A tabela 6 quantifica a tendência temporal dos óbitos no período 2014-2023. A análise 

de regressão segmentada não detectou pontos de inflexão estatisticamente significativos (p > 

0,05), resultando na aplicação de um único modelo de tendência (APC) para toda a série. 

Os resultados confirmam estatisticamente a observação visual da figura 12. Apesar da 

acentuada volatilidade interanual, o número de óbitos apresentou um crescimento médio 

robusto e estatisticamente significativo, com uma Variação Percentual Anual (APC) de 

+7,35% (IC 95%: 4,06% a 10,74%; p=0,002). 

Tabela 6: Análise de tendência (APC) do número de óbitos, 2014-2023. 

Métrica Período APC (%)1 IC 95% Inf. IC 95% Sup. p-valor 
Óbitos  2013-2024 7,35 4,06 10,74 0,002 
1Variação Percentual Anual (Annual Percent Change) 

 

7 DISCUSSÃO 

Os resultados permitem afirmar que o perfil das internações por câncer de pâncreas em 

Sergipe no período analisado caracteriza-se pelo crescimento expressivo do volume 

assistencial, aumento dos custos hospitalares e melhora progressiva da taxa de mortalidade, 

apesar do aumento absoluto de óbitos. A análise de tendência mostrou um APC de +22,48% 

ao ano para internações e +14,86% para óbitos, enquanto a taxa de mortalidade caiu, com 

-6,8%, indicando possível qualificação do manejo clínico e suporte hospitalar ao longo do 

tempo, entretanto podendo também estar atrelada ao próprio aumento do número de 

internações. Perrotta de Souza et al. (2017) demonstraram através de um estudo ecológico na 

população brasileira que a taxa de incidência de câncer de pâncreas quase dobrou 

(2.4/100.000 para 4.5/100.000) no período de 2005 a 2012, e que esse resultado pode ser 

explicado pela melhoria no diagnóstico e notificação e o envelhecimento populacional.  

A análise também revelou que o número de internações cresce anualmente de forma 

marcante (APC +22,48%, p<0,001), evidenciando aumento contínuo da demanda assistencial. 

Em relação aos hospitais, observou-se grande volatilidade anual na participação de cada 

instituição, sem um centro único hegemônico, embora alguns períodos mostrem 

predominância alternada entre o Hospital Governador João Alves Filho e o Hospital 

Universitário de Sergipe, ambos apresentando picos superiores a 50% da assistência em 
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determinados anos. Essa concentração de atendimentos em apenas dois grandes centros 

hospitalares, mesmo que volátil, está de acordo com a premissa de que a centralização de 

procedimentos cirúrgicos complexos, como a Duodenopancreatectomia (DP), é uma estratégia 

proposta para melhorar os resultados e a qualidade do cuidado em sistemas públicos de saúde. 

Tal necessidade de centralização é evidente no panorama nacional, onde 57% do total de 

procedimentos de DP no SUS são realizados na região Sudeste, demonstrando uma grande 

disparidade regional na distribuição de serviços de alta complexidade. Ademais, houve 

crescimento progressivo dos atendimentos classificados como “Outros Hospitais”, indicando 

leve descentralização recente. Dessa forma, a volatilidade em Sergipe e a ausência de um 

centro hegemônico consolidado, apesar da estratificação de níveis de complexidade do SUS, 

podem ser um reflexo da dispersão da DP no sistema brasileiro, que carece de maior controle 

e centralização para o manejo de procedimentos que exigem “expertise institucional” e 

recursos caros. (SZOR, D. J.; TUSTUMI, F., 2023) 

Os resultados revelam que, no cenário nacional e estadual, a quimioterapia representa 

a modalidade de tratamento predominante, aparecendo como a principal abordagem em mais 

de 50% das internações em grande parte das Unidades Federativas. A cirurgia aparece em 

proporção claramente menor e extremamente variável entre regiões, enquanto a radioterapia e 

o tratamento combinado apresentam participação mínima. Ademais, os dados destacam 

elevada taxa de casos classificados como “Sem Informação”, especialmente no Norte e 

Nordeste, o que provavelmente se reflete em Sergipe e pode enviesar a interpretação das 

modalidades registradas. Dessa forma, a alta incidência de dados incompletos é um reflexo 

direto da fragilidade da saúde pública na região. Segundo Coelho, et al. (2023), as iniquidades 

regionais, a pouca mobilização política e a carência de estudos que analisem a realidade dos 

serviços no Nordeste são fatores que dificultam o controle e o adequado monitoramento da 

assistência, comprometendo o enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) e a qualidade dos registros gerados. 

A análise de Pareto dos óbitos por procedimento mostrou que a mortalidade cirúrgica 

está extremamente concentrada: a Duodenopancreatectomia em Oncologia representa 80,6% 

dos óbitos no conjunto principal de dados (321/398) e permanece como principal responsável 

em sub-análises adicionais (61,1%). Em todos os cenários, apenas dois a três procedimentos 

somam 90% ou mais da mortalidade cirúrgica, reforçando o alto risco associado às cirurgias 

de grande porte. Em relação aos hospitais, verificou-se que a maior parte dos óbitos 
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concentra-se em poucos centros, sobretudo no Hospital Governador João Alves Filho, 

responsável sozinho por cerca de 50% das mortes; juntamente com o Hospital de Cirurgia e o 

Hospital Universitário de Sergipe, esses três somam aproximadamente 80% dos óbitos 

registrados. Esse achado é consistente com o que é observado em estudos mais amplos, que 

demonstraram que hospitais de alto volume de duodenopancreatectomia apresentaram uma 

taxa de mortalidade hospitalar significativamente menor do que instituições de baixo volume 

(SZOR, D. J.; TUSTUMI, F., 2023). 

A comparação com os dados nacionais demonstra que Sergipe acompanha as 

tendências gerais do Brasil: crescimento das internações, predominância de tratamentos 

clínicos e concentração cirúrgica em centros de referência. Entretanto, o estado apresenta 

maior volatilidade anual e provável menor número absoluto de procedimentos cirúrgicos, 

compatível com sua menor densidade de serviços especializados. Outrossim, as distribuições 

nacionais mostram grande heterogeneidade das taxas de mortalidade por procedimento entre 

estados, algo também observado em Sergipe devido ao baixo volume anual ou falta de 

notificação em vários hospitais, que geram taxas instáveis (CALDAS, A. C. S. G.; ARAÚJO, 

R. S., 2023). Sergipe, portanto, insere-se no padrão nacional, mas com características de 

maior fragilidade estrutural, como volume cirúrgico reduzido, maior variabilidade de 

mortalidade institucional e maior dependência de poucos centros. 

8 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo permitem concluir que o perfil das internações por câncer 

de pâncreas em Sergipe, no período de 2013 a 2025, revela uma dinâmica assistencial 

marcada por crescimento expressivo da demanda, centralização dos serviços e mudanças 

importantes nos indicadores de mortalidade. Observou-se aumento significativo do número 

anual de internações e de óbitos, acompanhado, porém, de redução consistente da taxa de 

mortalidade hospitalar ao longo do tempo. A análise do perfil hospitalar demonstrou que as 

internações e, principalmente, os óbitos cirúrgicos permanecem concentrados em poucos 

estabelecimentos de saúde. Esses centros responderam pela maior parte da carga assistencial e 

pelos desfechos desfavoráveis, reforçando o caráter centralizado do tratamento no estado, 

típico de condições clínicas que exigem alta complexidade estrutural e equipe especializada. 

Ao comparar os resultados de Sergipe com as tendências nacionais, observou-se 

convergência em aspectos centrais: crescimento contínuo das internações, baixa frequência de 
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procedimentos cirúrgicos, mortalidade elevada e forte dependência de hospitais de referência. 

Contudo, Sergipe se destaca por apresentar maior volatilidade anual, menor volume absoluto 

de cirurgias e maior variação institucional das taxas de mortalidade, características que 

refletem limitações estruturais, como menor densidade de serviços de alta complexidade e 

capacidade assistencial mais restrita. 

Em síntese, o estudo evidencia que o câncer de pâncreas permanece um enorme 

desafio para o sistema de saúde sergipano e brasileiro. Embora haja sinais de melhora no 

manejo hospitalar, como a redução da taxa de mortalidade, o estado ainda enfrenta 

dificuldades significativas relacionadas à centralização do cuidado, baixa oferta cirúrgica, 

mortalidade elevada associada a procedimentos complexos e limitações nos registros 

administrativos. Esses achados reforçam a importância de investimentos em centros 

especializados, aprimoramento das linhas de cuidado oncológico e qualificação da vigilância 

em saúde, de modo a garantir assistência mais equitativa, segura e eficiente aos pacientes 

acometidos por essa neoplasia de elevada letalidade. 
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