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RESUMO

INTRODUCAO: O cancer de pancreas ¢ uma neoplasia de elevada letalidade, caracterizada
por evolugdo silenciosa, diagnostico tardio e baixa efetividade terapéutica em fases
avangadas. Apesar da baixa incidéncia, apresenta alta mortalidade, associada a agressividade
tumoral, auséncia de rastreamento eficaz e inespecificidade dos sintomas iniciais. A ressec¢ao
cirurgica, especialmente a duodenopancreatectomia, permanece como principal tratamento
potencialmente curativo, geralmente associada a quimio e/ou radioterapia. No Brasil,
desigualdades regionais no acesso ao diagndstico e a cirurgia de alta complexidade dificultam
o manejo da doenga, e, em Sergipe, estado com rede assistencial mais concentrada, torna-se
fundamental analisar o perfil das internagdes e dos procedimentos cirlirgicos para
compreender fluxos assistenciais e desfechos. OBJETIVOS: Analisar o perfil das interna¢des
e dos procedimentos cirurgicos relacionados ao cancer de pancreas em Sergipe entre 2013 ¢
2025, identificando a evolu¢ao anual das internacdes, a modalidade de tratamento adotada, a
mortalidade associada aos principais procedimentos cirirgicos segundo o hospital de
internacdo e comparando os achados locais com o contexto estadual e nacional. METODO:
Estudo ecologico, retrospectivo, com dados secundarios do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS/DATASUS), abrangendo o periodo de 2013 a 2025. Foram
incluidas todas as Autorizagcdes de Internacdo Hospitalar com diagnostico de cancer de
pancreas (CID-10: C25), considerando pacientes residentes e internados em Sergipe.
Analisaram-se caracteristicas das internagdes, ocorréncia de dbito hospitalar e procedimentos
cirtirgicos realizados, com avaliagdo por séries temporais anuais € comparagao com dados
estaduais e nacionais. RESULTADOS: Observou-se crescimento expressivo das internacdes
por cancer de pancreas em Sergipe, acompanhado por aumento dos custos e do nimero
absoluto de o6bitos, porém com reducdo progressiva da taxa de mortalidade hospitalar. Houve
grande volatilidade na participacdo dos hospitais ao longo do periodo, sem um centro
hegemodnico consolidado, e o padrdo terapfutico seguiu a tendéncia nacional, com
predomindncia da quimioterapia e menor frequéncia de cirurgias. A mortalidade cirtrgica
concentrou-se em  poucos  procedimentos e  hospitais, destacando-se a
duodenopancreatectomia, evidenciando o alto risco associado. Em comparagdo ao cendrio
nacional, Sergipe apresentou menor volume cirlrgico, maior instabilidade anual e
dependéncia de poucos estabelecimentos, refletindo limitagdes estruturais. CONCLUSAO:

Entre 2013 e 2025, as internagdes por cancer de pancreas em Sergipe aumentaram de forma
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significativa, com crescimento paralelo dos 6bitos, apesar da reducdo da taxa de mortalidade
hospitalar. A assisténcia manteve-se concentrada em poucos hospitais, que concentraram
também a maior parte da mortalidade cirtrgica, indicando a necessidade de servigos
especializados. Embora acompanhe as tendéncias nacionais, Sergipe apresenta fragilidades
estruturais que reforcam a necessidade de ampliar a capacidade assistencial, fortalecer centros

de referéncia e aprimorar a qualidade dos registros e da organizacao das linhas de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Ciancer de Pancreas; Neoplasias Pancreaticas; CID-10 C25;

Pancreatectomia; Duodenopancreatectomia.
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1 INTRODUCAO

O cancer de pancreas (CID-10: C25) ¢ uma neoplasia caracterizada por elevada
letalidade — em parte atribuida a auséncia de sintomas especificos nos estagios iniciais, o que
frequentemente resulta em diagnostico tardio e, consequentemente, prognostico desfavoravel
(INCA, 2023; ANADEM, 2023). No Brasil, conforme estimativa do Instituto Nacional de
Cancer, sao 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 predomindncia em
mulheres (INCA, 2023). Em Sergipe, as estimativas para 2023 indicam cerca de 80 novos
casos de cancer de pancreas, com taxa bruta ajustada de 3,45 por 100 mil habitantes (INCA,

2023).

Apesar de ndo estar entre os tipos de cancer mais incidentes, o cancer de pancreas
lidera em termos de mortalidade proporcional: ¢ responsavel por cerca de 5% de todas as
mortes por cancer 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 incidéncia e mortalidade ao longo das ultimas décadas, sobretudo em homens e em regides
menos desenvolvidas, como o Nordeste e Norte, o que sinaliza desigualdade socioecondmica
na ocorréncia € no acesso ao diagnostico e tratamento (LIRA et al., 2022; MATHIAS et al.,

2022).

Neste contexto, torna-se evidente a importancia de compreender o cenario local em
Sergipe. A heterogeneidade regional encontrada no pais — com estados menos desenvolvidos
apresentando as maiores tendéncias de aumento da mortalidade — reforca a necessidade de
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estudos regionais que possam subsidiar politicas de saude adaptadas a realidade local (LIRA

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

Ademais, o Sistema Unico de Satde (SUS) desempenha papel central tanto no
atendimento de pacientes com cancer de pancreas quanto na produgdo de dados
epidemioldgicos fundamentais para o planejamento e gestdo em saude. Sistemas como o
SIH/SUS, que registra internagdes hospitalares — inclusive procedimentos cirirgicos como
pancreatectomias ¢ duodenopancreatectomia — permitem avaliar o perfil assistencial da
neoplasia em nivel regional ao longo do tempo, viabilizando andlise de fluxo, capacidade

instalada, acessibilidade e possiveis lacunas no atendimento.

Diante do aumento gradual da carga da doenca, sobretudo em segmentos
populacionais mais vulneraveis, e diante da relevancia operacional e informativa do SUS, este
estudo justifica-se pela necessidade de analisar, de forma longitudinal (2013-2025), o perfil
das internagdes hospitalares e dos procedimentos cirurgicos para cancer de pancreas em
Sergipe. Ao mapear esse panorama no nivel local e compara-lo aos cendrios estaduais e
nacionais, este trabalho busca oferecer subsidios para o fortalecimento da rede de atengdo
oncoldgica, a otimizacdo de recursos e a reducdo das desigualdades regionais no

enfrentamento de uma neoplasia de alto impacto em satde publica.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o perfil das internagdes e dos procedimentos cirurgicos relacionados ao

cancer de pancreas em Sergipe entre 2013 e 2025.

2.2 Especificos

1. Identificar o nimero anual de internagdes hospitalares por cancer de pancreas

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

2. Reconhecer a modalidade de tratamento dos pacientes internados com cancer

de pancreas em Sergipe.



3. Apresentar a mortalidade dos principais procedimentos cirargicos realizados
como parte do tratamento de pacientes com cancer de pancreas em Sergipe,

distinguindo-as de acordo com o hospital de internagao.

4. Comparar as internagdes e os procedimentos cirurgicos realizados em Sergipe
com os dados do contexto estadual e nacional, situando a realidade local frente ao

cenario mais amplo do pais.

3 HIPOTESES

1. O numero de internagdes hospitalares por cancer de pancreas em Sergipe
aumentou progressivamente no periodo, refletindo maior deteccdo da doenga somado
ou ndo ao aumento da demanda assistencial.

2. A maioria dos pacientes internados ¢ submetida a tratamento clinico ou
paliativo, com baixa propor¢ao de cirurgias de intencdo curativa, refletindo
diagnodstico em estagios avancados da doenca.

3. A maioria das internagdes ocorre nos municipios com maior concentragdo de
servicos hospitalares especializados, evidenciando desigualdade no acesso ao
tratamento dentro do estado.

4. A realizagdo de procedimentos ciriirgicos complexos, como pancreatectomias e
duodenopancreatectomias, ¢ concentrada em poucos centros de referéncia, com
tendéncia crescente ao longo do periodo estudado.

5. As tendéncias a serem observadas em Sergipe para internagdes e
procedimentos cirirgicos seguem o padrdo nacional, porém com menor taxa absoluta
de procedimentos cirurgicos e maiores taxas de mortalidade devido a limitagdo de

servigos especializados no estado.

4 REFERENCIAL TEORICO

4.1. Pancreas: aspectos gerais.

O pancreas ¢ uma glandula mista, situada no compartimento retroperitoneal do
abdome superior. Morfologicamente distingue-se em cabeca, colo, corpo e cauda, com o
processo unciforme projetando-se posteriormente e medialmente em relacdo 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 cabeca e processo
unciforme, seguido lateralmente pelo colo e corpo até a cauda que se aproxima do hilo

esplénico. (SABISTON, D. C., 2022)

A organizac¢do microscopica mostra lobos compostos por acinos exocrinos que drenam
via sistemas de ductos intralobulares (ductos intercalares, intralobulares, interlobulares) até o
ducto pancredtico principal (ducto de Wirsung), que na maioria das pessoas se une ao ducto
biliar comum formando a ampola hepatopancreatica (ampola de Vater) e desemboca no
duodeno sob controle do esfincter de Oddi; existe ainda um ducto pancreatico acessorio

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

A vascularizagdo arterial ¢ direcionada pelos segmentos: a cabecga pancreatica 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 sdo irrigados por ramos diretos e colaterais da artéria esplénica, ramo do
tronco celiaco, incluindo as artérias pancreaticas dorsal, maior e caudal, formando uma rede
anastomotica que sustenta a perfusao segmentar do 6rgao (NETTER, F. H., 2021). O retorno
venoso acompanha essas artérias, drenando preferencialmente para a veia esplénica (ramos
pancredticos) e para a veia mesentérica superior (veias pancreaticoduodenais diretas), que
convergem para formar a veia porta; essa drenagem condiciona a rapida passagem de

hormonios pancreaticos para o figado e circulagdo portal (SABISTON, D. C., 2022).

A inervacao do pancreas envolve fibras autondmicas simpaticas e parassimpaticas:
fibras simpaticas viscerais derivadas dos ganglios esplancnicos e do plexo celiaco modulam
vasoconstricao, secre¢do e percepgdes dolorosas, ao passo que fibras parassimpaticas vagais,
os troncos vagais anterior e posterior, facilitam a estimulacdo secretora, com densas redes
plexiformes intra-pancreaticas; além disso, ha intensa inervagao sensorial aferente que explica
a dor retroperitoneal associada a processos inflamatorios ou neopldsicos (NETTER, F. H.,

2021).

Sobre sua funcdo, apresenta cardter de glandula mista, ou seja, funcdo exocrina e
enddcrina, a por¢do exdcrina ¢ responsavel pela sintese e excrecdo de um fluido digestivo,
rico em bicarbonato, secretado pelas células ductais, e em zimogénios enzimaticos produzidos
pelos éacinos: tripsinogénio, quimiotripsinogénio, pro-carboxipeptidases, proelastase; Além de

enzimas ativas como a amilase e lipase. A secre¢do exdcrina ¢ regulada neuro-humoralmente,



sobretudo por colecistoquinina (CCK), que estimula a liberagdo de enzimas pelos acinos, e
por secretina, que promove secre¢do de bicarbonato pelas células ductais em resposta ao
quimo acido duodenal. A ativagdo proteolitica dos zimogénios ocorre no lumen duodenal via
enteropeptidase/enterocinase que converte tripsinogénio em tripsina, a qual ativara as demais
enzimas, processo fundamental para a digestio de proteinas, lipidios e carboidratos

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

Simultaneamente, a por¢ao endocrina, organizada nas ilhotas de Langerhans dispersas
pelo parénquima, contém predominantemente células beta, que sdo responsaveis pela
produgdo de insulina, células alfa, responsaveis pela producdo de glucagon, células delta,
responsaveis pela produgdo de somatostatina, células PP que produzem o polipeptideo
pancreatico e, em menor quantidade as células épsilon produtoras de grelina. Essa regido
secreta hormonios peptidicos essenciais para a homeostase glicémica e do metabolismo
energético: a insulina promove captacdo de glicose e anabolismo, o glucagon estimula
glicogendlise e neoglicogénese hepatica, enquanto a somatostatina exerce efeito inibitorio
paracrino/enddcrino sobre secregdes enddcrinas e exocrinas; e sao reguladas por estimulos
metabolicos, neurogénicos e pelo eixo incretina que modula a resposta insulinica pos-prandial

(SILVERTHORN, 2017).

Em conjunto, a complexa anatomia, vascularizacdo e inervagdo do pancreas sustentam
sua dupla funcdo, digestoria e hormonal, cujo desequilibrio fisiopatologico explica
manifestagoes clinicas diversas, desde insuficiéncia exdcrina e ma-absorcao até distirbios do
metabolismo da glicose, e fundamenta o comportamento clinico das doengas pancreaticas,

inclusive neoplasias (SILVERTHORN, 2017).

4.2. Cancer de pancreas.

O cancer de pancreas (CA de pancreas), codificado como C25 na Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10), ¢ uma neoplasia que engloba tumores originados em
diferentes por¢des do o6rgdo e em distintos compartimentos histologicos. Entre todos os
subtipos, o adenocarcinoma ductal pancreatico (pancreatic ductal adenocarcinoma — PDAC)
predomina amplamente e corresponde a cerca de 90% dos casos diagnosticados de CA de
pancreas (INCA, 2023), cursando também com comportamento clinico mais agressivo,
infiltrativo e de pior progndstico em comparagdo a outras variantes histologicas, como os

tumores neuroenddcrinos pancreaticos (PanNETs) ou outros subtipos histopatolégicos menos



comuns. O PDAC ¢ caracterizado por desmoplasia intensa, alta propensdo a invasio
perineural e vascular, e complexa heterogeneidade molecular que condiciona resisténcia a

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

O estadiamento do adenocarcinoma ductal do pancreas ¢ 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 trifasico e
radiografia de torax para os pacientes que apresentaram o diagnostico. A partir dos resultados,
o paciente ¢ classificado segundo o TNM e seu estagio ¢ determinado (Imagem 1). O estagio
tem importancia no tratamento e prognostico dos pacientes. Pacientes nos estagios IA a 1B
poderdo ser candidatos a cirurgia, ao passo que pacientes a partir do estagio Il ndo sdo
candidatos imediatos a um tratamento cirargico. A categorizagdo resultante orienta a
estratificacdo em tumores ressecaveis, marginalmente ressecaveis, ou também chamados de
“borderline”, e irressecaveis, aqueles localmente avangados ou metastaticos. Critérios de
ressecabilidade consideram nido s6 o tamanho e a extensdo tumoral, mas, de forma critica, o
grau de contato ou oclusdo das principais estruturas vasculares mesentéricas e celiacas (artéria
mesentérica superior, veia mesentérica superior/veia porta, artéria hepatica etc.) como
podemos ver na imagem 2. Aqueles tumores sem envolvimento significativo desses vasos e
sem metastase a distdncia podem ser considerados ressecaveis e candidatos a ressec¢do com
intencdo curativa, sendo submetidos as cirurgias de pancreatectomia parcial, pancreatectomia
total ou duodenopancreatectomia/Whipple), ao passo que acometimentos vasculares maiores
ou metastases sistémicas orientam para terapéuticas sistémicas e abordagens paliativas.
Tumores “borderline” sdo frequentemente manejados com estratégias neoadjuvantes
(quimioterapia + radioterapia) com objetivo de regressao do tumor e conversdo da terapéutica

a ressecabilidade.

Imagem 1 - Estadiamento do cancer de pancreas pela American Joint Committee on Cancer

&th Edition.
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Estadiamento do Tumor Primarie (T)

Estadiamento Linfonodal (N) Agrupamento por Estadios (Simplificado)

Categoria Definicdo

Categoria Definicdo

Estadio Classificagdo
X Tumor primario ndo avalidvel. NX Llnﬂ.:»'nor_jos regionais nao
avaliaveis.
Auséncia d tast 0 Tis NO MO
To Auséncia de evidéncia de tumor primario. NO ussncia ce metssiases
linfonodais regionais.
Tis Carcinoma in situ (PaniIN 11, IPMN com dlspl.'aswa de alto grau, ITPN com N Metastasesem 123 1A T1 NO MO
displasia de alto graw, neoplasia mucinosa cistica com displasia de alto grau). linfonodos regionais.
A >
T1 Tumor < 2 cm, limitado ao pancreas. N2 Metastases em= 4_
linfonedes regionais. 1B T2 NO MO
Tia Tumor < 0,5 cm. Estadiamento Metastitico (M)
1A T3 NO MO
T1b Tumor=0,5cme <1 cm. Categoria  Definigdo
Tic Tumor=1cme=<2cm. . R i _
MX Metastase 3 distancia ngo  WB T1-T3 N1 MO
avalidvel.
T2 Tumeor=2cme=<4cm.
m T1-T3 N2 M0 ou T4 qualquer
MO Sem metastase 3 distandia. N0
T3 Tumor =4 cm.
T4 Invasdo do tronco celiaco, AMS e/ou artéria hepatica comum, M1 Presenca de metdstase 3 v QualquerT,

independentemente do tamanho.

distancia. qualquer N, M1

Imagem 2 - Classificacdo de ressecabilidade pelo guia de conduta da Sociedade Brasileira de

Oncologia Clinica (SBOC)

Estadiamento

Diefinigdo

Raszacavel

* Wio cumpre critérioz para tamor borderline {anatdmico, bieldgico ou clinico).

Eorderline biologico (tipe B}

* Metistazes em linfonodos regionaiz (comprovades por bidpzia ou PET/CT). = CA 18-
300 UmL. - Achados sugestivos, mas nio definitives, de doenga metastatica.

Borderline clinico (tipe C)

~ECOG= 2.

Eonderline anatomico (tipe A) Envolvimento venozo

* Veia porta / veia mesentérica superior: contate > 1307 ou acluzdo/estreitamento bilateral,
ndo ultrapazzando a borda inferior do duodeno.

Envolvimente arterial

- Artéria mesentérica superior / tromoo celiaco: contato mferior a 180°, sem estenoze ou
deformidade. - Artéria hepatica comum: contato sem relag3o com artéria hepatica propria
ou tronce celiaco.

Localmente svangado (LA) Tipa A = Envolvimento arterial > 150° porém < 270%,
Tipa B = Envolvimento arterial = 270°.
Metastatico Metastatico * Meatdstazes 3 distancia.
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4.2.1 Epidemiologia

Epidemiologicamente, o cancer de pancreas apresenta padrdo preocupante: embora
ndo seja um dos tumores de maior incidéncia absoluta, sua mortalidade relativa ¢ elevada,
com sobrevida global de 5 anos ainda em niveis baixos na maioria das séries; estimativas
nacionais indicam aproximadamente 10.980 novos casos por ano para o triénio 2023-2025 no
Brasil, com tendéncia de aumento da carga a medida que a populacdo envelhece e
prevaléncias de fatores de risco (tabagismo, obesidade, diabetes) persistem e crescem em
determinados estratos populacionais (INCA, 2023). Sobre sua incidéncia, costuma ter pico na
populacdo idosa, sem apresentar variagdes discrepantes entre homens e mulheres.
Geograficamente, observa-se heterogeneidade entre regides do pais, refletindo diferengas na
deteccao e oferta de servicos especializados. Em nivel mundial e nacional, séries temporais
recentes apontam aumento gradual na incidéncia e na mortalidade em vérias localidades,
especialmente em populacdes envelhecidas e em regides com mudangas epidemiologicas
rapidas, o que torna o pancreas uma prioridade crescente na agenda oncoldgica (National

Comprehensive Cancer Network, NCCN).

Os fatores de risco estabelecidos para adenocarcinoma pancreatico incluem tabagismo,
que corresponde ao de maior forga de associagdo, obesidade e sindrome metabolica, historico
de pancreatite cronica, diabetes mellitus, além de predisposi¢ao genética/familiar. A interagdo
entre predisposicdo genética, comorbidades metabdlicas e exposigdes ambientais contribui

para a heterogeneidade do risco populacional.

4.2.2 Aspectos clinicos e diagnostico

Clinicamente, o cancer de pancreas pode apresentar um espectro de sinais e sintomas
que variam conforme localiza¢do e estadio: tumores da cabeca pancredtica frequentemente
manifestam ictericia obstrutiva indolor por compressio do colédoco intrapancreatico,
esteatose ou colestase, enquanto lesdes do corpo e cauda tendem a provocar dor abdominal
retroperitoneal, perda ponderal significativa e sintomas vagos que retardam o diagnostico,
outros quadros incluem anorexia, nauseas, diabetes ou descontrole glicémico e sinais de
trombose venosa profunda por estado pro-tromboético gerado pela sindrome paraneoplasica. A
auséncia de clinica especifica em estadios iniciais explica a apresentacao frequente em
estadios localmente avancados ou metastaticos, que limitam e dificultam o tratamento,

impactando negativamente a sobrevida e mortalidade desses pacientes.
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O diagnostico inclui anamnese dirigida com historico familiar e avaliagdo de fatores
de risco, exame fisico completo, exames laboratoriais incluindo perfil hepatico, CEA e
CA19-9 e TC /RNM de abdome com contraste e protocolo pancreatico. Do ponto de vista
laboratorial, o antigeno carboidrato CA 19-9 é o marcador tumoral mais amplamente utilizado
na pratica, com taxa de sensibilidade na faixa de 70—-80% e especificidade 80—90%, sendo util
sobretudo para monitorizagdo de resposta terapéutica e vigilancia pos-ressec¢ao, porém nao
recomendado como ferramenta de rastreamento populacional por limitagdes de acuracia e

falsos positivos em doengas benignas biliares e pancreaticas.

Dentre os exames de imagem, a tomografia computadorizada contrastada com
protocolo pancreatico (fase arterial e portal) ¢ o exame de escolha inicial para estadiamento
local e pesquisa de metéastases hepaticas. A ultrassonografia endoscopica (USE) com
possibilidade de puncdo aspirativa por agulha fina proporciona alta sensibilidade para
pequenas lesdes e permite obtengdo de diagnostico histologico/citologico. A ressonancia

magnética (RM) e colangioressonancia complementam a avaliacdo em casos selecionados.

A distin¢do entre diagnostico precoce e tardio ¢ crucial: o diagndstico precoce, embora
raro, esta associado a maior probabilidade de ressecabilidade e melhor progndstico; por outro
lado, o diagnostico tardio frequentemente reduz as opgdes curativas e aumenta a carga de
morbidade e mortalidade. Em face da auséncia de rastreio populacional eficaz, as estratégias
praticaveis concentram-se na vigilancia de populacdes de alto risco (familias com sindromes
hereditarias, pancreatite hereditaria, individuos com muta¢des predisponentes) € na
otimizagdo de fluxos de atencdo que permitam investigacdo rdpida de queixas sugestivas
como ictericia obstrutiva, perda de peso inexplicada, dor abdominal persistente, dentre outras,
por meio de vias rapidas de diagnostico por imagem e referéncia a centros com capacidade
multidisciplinar. No contexto do SUS, o mapeamento da capacidade instalada e dos fluxos de
internagdo e procedimentos cirurgicos ¢ essencial para identificar lacunas de acesso e
formular politicas que reduzam o intervalo diagndstico-tratamento e ampliem a chance de

intervengoes curativas em nivel populacional (INCA, 2023; BRASIL, 2024).

No contexto geral, garantir a sobrevida e prognostico positivo para os pacientes t€m
sido o maior desafio nos casos de CA de pancreas. Aqueles com doenca ressecavel
submetidos a resseccdo com intencdo curativa combinada a regime adjuvante adequado, ha
ganho de sobrevida comparado a pacientes nao ressecados, mas as estimativas de sobrevida

global em 5 anos permanecem abaixo de 15% na maioria das séries populacionais. Ja quando
13



a doenca ¢ diagnosticada em fase metastatica, a sobrevida média ¢ medida em meses a
depender das terapias sistémicas disponiveis € do estado geral do paciente. Fatores
prognosticos incluem estddio TNM no momento do diagnoéstico, status de margem cirurgica
(RO vs R1), acometimento linfonodal, performance status, e respostas a quimioterapia. Novas
estratégias como neoadjuvancia para tumores “borderline”, esquemas quimioterapicos
intensivos e terapias direcionadas em subgrupos moleculares, mesmo que ndo disponiveis em
todo o territorio brasileiro, t€ém melhorado o desfecho nos centros especializados com maiores

recursos, mas o impacto em nivel populacional ainda ¢ limitado.

4.2.3 Tratamento

O tratamento cirargico do adenocarcinoma de pancreas ¢ a Unica abordagem
potencialmente curativa, sendo indicado apenas para tumores ressecaveis ou borderline
ressecaveis, conforme o seu estadiamento SBOC (2025). As principais modalidades cirurgicas
incluem a duodenopancreatectomia (cirurgia de Whipple), indicada para tumores da cabeca
pancreatica, a pancreatectomia corporal e caudal para lesdes distais, e a pancreatectomia total,
reservada para casos de tumores multicéntricos ou com comprometimento difuso (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2023); (SABISTON, D. C., 2022). A ressec¢do com proposta curativa tem
como objetivo garantir margens livres (R0), requer auséncia de metéstases e necessita de boa
reserva funcional do paciente. Tumores com envolvimento vascular limitado podem ser
elegiveis a ressec¢ao com reconstrucdo vascular, desde que a cirurgia seja realizada em

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

A cirurgia de Whipple ¢ o procedimento mais realizado e envolve a ressec¢do da
cabega pancreatica, duodeno, vesicula biliar e parte do colédoco, seguida de reconstrugdo
pancreatojejunal, gastrojejunal e coledocojejunal. Essa cirurgia, apesar de ser o principal
método com intengdo curativa, estd associada a significativa morbimortalidade, com taxas de
complica¢des maiores que 40% e mortalidade operatoria variando de 2% a 5% em centros de
exceléncia e podendo ultrapassar 10% em hospitais de baixo volume (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2023); (SABISTON, D. C., 2022). As principais complica¢des incluem
fistula pancredtica, hemorragia pos-operatoria, retardo do esvaziamento gastrico, abscesso
intra-abdominal, infec¢do de ferida operatoria, insuficiéncia pancreatica exocrina e diabetes
insulinodependente. A reoperagdo ¢ necessaria em cerca de 10% dos casos, e a recuperagao

funcional completa pode ser lenta (SABISTON, D. C., 2022).
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Nos casos em que a doenca ¢ considerada irressecavel, indicam-se procedimentos
paliativos com objetivo de controlar sintomas e melhorar a qualidade de vida. As opgdes
incluem derivagdes biliares, como a hepaticojejunostomia ou coledocojejunostomia, em
obstrugdes do colédoco, derivagdes gastricas (gastrojejunostomia) em casos de obstrugao
duodenal e bloqueio do plexo celiaco para analgesia em dor refrataria (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2023). A escolha do método depende da expectativa de vida e das

condigdes clinicas, sendo preferidas técnicas endoscopicas em pacientes mais fragilizados.

A quimioterapia adjuvante ¢ indicada apds a ressec¢do curativa, uma vez que mais de
80% dos pacientes desenvolvem recidiva local ou metastatica sem tratamento sist€émico
complementar. Os esquemas recomendados incluem gemcitabina isolada, gemcitabina
associada a capecitabina (ESPAC-4) e o mFOLFIRINOX, este tltimo indicado para pacientes
com bom estado funcional e maior tolerdncia aos efeitos toxicos (HOSPITAL
SIRIO-LIBANES, 2023). Os principais efeitos adversos descritos sio neutropenia, fadiga,
nausea, diarreia, neuropatia periférica e toxicidade hematolodgica. O uso adjuvante desses
esquemas aumenta a sobrevida global mediana para 28 a 54 meses, dependendo do regime e

das caracteristicas do paciente (SBOC, 2025).

Nos tumores borderline ressecaveis, a quimioterapia neoadjuvante pode reduzir o
volume tumoral, possibilitando margens livres de doenga. Estudos mais recentes indicam
taxas de conversao para ressecabilidade entre 30% e 50% nesses casos. Ja a radioterapia, seja
isolada ou combinada, tem papel complementar, especialmente em margens cirargicas
comprometidas ou recidivas locais. Em cendrio paliativo, a radioterapia ¢ usada para controle

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

Apesar dos avangos técnicos e terapéuticos, a sobrevida global do cancer de pancreas
permanece baixa, com taxa de cura inferior a 15% em pacientes operados com inten¢do
curativa e mediana de sobrevida de 11 a 15 meses para casos avancados tratados
sistemicamente (SBOC, 2025); (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2023). A mortalidade
cirtirgica e os desfechos oncologicos estdo diretamente associados a experiéncia institucional:
hospitais que realizam maior volume de duodenopancreatectomias apresentam menores taxas

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

No Brasil, os dados do DATASUS (2024) ¢ relatérios institucionais demonstram

distribuicao desigual da oferta cirurgica pancreatica, concentrada principalmente nas regides
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Sudeste e Sul. No Nordeste, e particularmente em Sergipe, observa-se baixo numero de
cirurgias pancredticas de alta complexidade realizadas no SUS, com predominancia de
tratamentos paliativos, refletindo caréncia de centros especializados e recursos técnicos
(SBOC, 2025). Essa disparidade regional impacta diretamente na sobrevida dos pacientes,
reforcando a necessidade de politicas publicas que ampliem a regionalizagdo oncologica e a

capacitagdo dos servigos cirargicos de referéncia.

5 METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecologico, realizado com dados secundarios referentes as
internacdes hospitalares e procedimentos cirirgicos relacionados ao cancer de pancreas
(CID-10: C25), ocorridos no estado de Sergipe, Nordeste do Brasil, no periodo de 2013 a
2025.

5.2 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos os registros de internagdes hospitalares no SIH/SUS cujo diagndstico
principal correspondia a neoplasia maligna do pancreas (CID-10: C25), bem como os
procedimentos cirargicos e oncologicos relacionados ao pancreas, de acordo com a
codificagdo do SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos ¢ OPM do SUS). Entre os procedimentos contemplados, incluem-se:
Pancreatectomia parcial; Pancreatectomia total; Duodenopancreatectomia; Pancreatectomia
videolaparoscopica; Pancreatectomia parcial em oncologia; Duodenopancreatectomia em
oncologia; Pancreatectomia parcial videolaparoscopica em oncologia. Foram excluidos os
registros de internagdes associadas a comorbidades ndo relacionadas ao cancer de pancreas,
bem como procedimentos cirtirgicos ndo oncologicos do pancreas ou nao identificados no

SIGTAP como pertencentes ao tratamento da neoplasia pancredatica.

5.3 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada no Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS), por meio da plataforma TABNET/DATASUS. Foram obtidas informagdes

referentes ao numero de internacdes hospitalares, procedimentos cirurgicos realizados,
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mortalidade hospitalar e valores totais dos servigos hospitalares e profissionais vinculados ao

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

Os dados foram exportados em formato CSV, organizados e consolidados em planilhas
eletronicas para posterior andlise. As estimativas populacionais utilizadas para o célculo das
taxas foram obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

correspondentes aos anos do periodo estudado.

5.4 Aspecto ético
Por utilizar dados secundérios de dominio publico e acesso irrestrito, sem identificacao
nominal dos individuos, o presente estudo dispensa submissdao ao Comité de Etica em

Pesquisa, conforme estabelecido pela Resolugao n® 510/2016 do Conselho Nacional de Satde.

5.5 Limitacoes do estudo

As principais limitagdes referem-se a possibilidade de subnotificagdo e inconsisténcias
nos registros de internagdes, procedimentos e custos hospitalares no SIH/SUS, podendo
comprometer a completude e a precisao dos dados. Além disso, a utilizagdo de informagdes

secundarias limita a capacidade de controle sobre potencial viés de registro e codificacao.

5.6 Analise Estatistica

A andlise estatistica conduzida neste estudo foi fundamentada em diversos métodos
estatisticos, abrangendo desde medidas descritivas até testes de hipoteses formais (LEE, C.;
WANG, 2022). Para quantificar as mudangas temporais observadas nas taxas investigadas, foi
empregada a Regressdo Segmentada (Segmented Regression). Essa metodologia ¢
particularmente eficaz para identificar, de forma estatisticamente robusta, pontos de inflexao
— conhecidos como breakpoints — que representam momentos especificos em que a

inclinagdo da tendéncia se altera significativamente (LIU; ZHAO, 2023).

Dessa forma, o periodo total analisado ¢ segmentado em intervalos lineares distintos,
permitindo uma modelagem mais precisa e detalhada do que aquela obtida por meio de uma
regressao linear simples. Contudo, antes de ajustar o modelo segmentado, ¢ imprescindivel
verificar se as mudangas identificadas nas inclinagdes realmente possuem significancia

estatistica. Para este propdsito, foi utilizado o Teste de Davies aplicado sobre o modelo base,
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que pode ser linear ou baseado na distribuicdo de Poisson, dependendo da natureza dos dados

(CHEN; KUMAR, 2021).

O Teste de Davies avalia a hipotese nula (HO) de que a tendéncia ¢é constante e linear,
sem pontos de inflexdo, contra a hipotese alternativa (HA) de existéncia de pelo menos um
ponto de inflexdo ao longo da série temporal. Considerou-se como estatisticamente
significativa a rejei¢cdo da hipotese 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 ¢ descrita por um unico indice de tendéncia, expresso pelo APC (Variagdo Percentual

Anual) (PATEL; GOMEZ, 2023).

A escolha do modelo de regressao para a estimativa das inclinagdes (B1) depende da
distribuicdo e da natureza dos dados analisados. Quando as varidveis de interesse
correspondem a taxas, como Obitos por 100.000 habitantes, ou a dados continuos, como
custos, utiliza-se o modelo de regressdo linear sobre a transformacao logaritmica da varidvel

dependente, conforme demonstra a equagao:

log(Taxat) = B0 + B1 x Anot

Essa transformagdo logaritmica natural pressupde um crescimento ou decréscimo
exponencial constante ao longo do tempo, possibilitando a interpretagdo do coeficiente 1
como a taxa de variacdo percentual anual da taxa. Por outro lado, quando os dados
correspondem a contagens de eventos, por exemplo nimero de Obitos, sendo esses
relacionados a um denominador conhecido, como populagdes distintas ou internagdes
hospitalares, o modelo de regressdo de Poisson ¢ preferencialmente aplicado. Nesse modelo, a
contagem ¢ diretamente modelada, incluindo o logaritmo do denominador como termo de

compensagao (“offset”), representado por:

log(Contagemt) = B0 + B1 x Anot + offset(log(Populagéot))

A modelagem via Poisson ¢ mais adequada para lidar com caracteristicas de dados de
contagem, especialmente quando as ocorréncias sdo raras ou os volumes sdo pequenos, pois

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

Com os coeficientes das inclinagdes (1) obtidos para cada segmento definido pelo

breakpoint, calculamos métricas fundamentais para a interpretagdo da tendéncia temporal. A
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principal delas ¢ o APC (Annual Percent Change), que quantifica a mudan¢a média anual

dentro de cada segmento linear. O calculo do APC ¢ feito pela formula:

APC = 100 X (eB1 - 1)

Por exemplo, um APC igual a -1,5% indica que a taxa observada reduziu, em média,

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

Além disso, para sumarizar a tendéncia ao longo de todo o periodo 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 € proporcional
a sua duracdo temporal, expressa em anos. O AAPC fornece uma visdo global da tendéncia,
util mesmo quando existem multiplos pontos de inflexdo, e ¢ acompanhado pelo intervalo de

confianga de 95% para avaliacdo da significancia estatistica (TAKAHASHI; LI, 2024).

Para avaliar a concentragdo de eventos, como Obitos, ou de custos entre diferentes
categorias — por exemplo, hospitais, areas geograficas, ou tipos de procedimentos — foi
utilizada a Analise de Pareto. Essa técnica ¢ uma ferramenta estatistica e grafica que permite
identificar a distribuicdo desigual dos valores de interesse entre as categorias analisadas.
Inicialmente, as categorias sdo ordenadas em ordem decrescente de acordo com sua
contribuicdo absoluta ao total, seja em numero de eventos (como Obitos) ou valores

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

Em seguida, ¢ calculada a frequéncia cumulativa dessas contribuigdes, que ¢ plotada
em um grafico especifico conhecido como grafico de Pareto. Nesse grafico, o eixo primario
(geralmente o eixo vertical esquerdo) representa as quantidades absolutas ou percentuais de
cada categoria, enquanto o eixo secundario (o direito) exibe a frequéncia acumulada, isto €, a
soma progressiva das contribui¢des ordenadas. Dessa forma, ¢ possivel visualizar claramente
a concentracdo dos dados, evidenciando que uma pequena quantidade de categorias — os
chamados “poucos vitais” — ¢ responsavel por uma parcela significativa do total acumulado,

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

Este principio segue a regra 80/20, ou Principio de Pareto, que em muitos contextos
indica que aproximadamente 80% dos efeitos provém de 20% das causas, ainda que essa
propor¢ao possa variar conforme a situacao. A analise facilita a priorizagdo de intervengdes

ou alocacdo de recursos, mostrando quais categorias demandam maior aten¢do por
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concentrarem a maior parte dos impactos ou gastos. Além disso, essa técnica permite
identificar imediatamente desequilibrios, ineficiéncias ou padrdes criticos que podem ser alvo
de politicas especificas para melhoria de desempenho ou reducao de custos (RODRIGUEZ;
NGUYEN, 2024).

Assim, a Analise de Pareto ¢ uma ferramenta simples, mas poderosa, para sintetizar
dados complexos e guiar decisdes estratégicas focadas nos principais vetores de impacto

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

Todas as andlises estatisticas deste estudo foram realizadas utilizando o ambiente de
programacao R, versdo 4.3.2 (TEAM, 2024). Foi adotado um nivel de significancia padrao de
5% (o= 0,05) para todos os testes de hipotese.

6 RESULTADOS

Com base na figura 1, e desconsiderando os dados parciais de 2025, a analise visual
das oito métricas revela padrdes distintos. Observa-se um crescimento expressivo e
consistente no volume de Internagdes, Obitos e nos valores financeiros agregados (Valor Total
(RS$), Valor Serv. Hospitalares e Valor Serv. Profissionais). Estas cinco métricas parecem estar
fortemente correlacionadas, com uma aceleracdo acentuada na segunda metade do periodo
(p6s-2019). Em contrapartida, as métricas de eficiéncia e custo por paciente exibem maior
complexidade. O Valor Médio AIH (R$) apresenta alta volatilidade, sem uma tendéncia linear
clara, sugerindo flutuagdes anuais no custo por internagao. A Média Permanéncia (Dias)
também ¢ volatil nos anos iniciais, mas aparenta demonstrar uma mudanga estrutural apos
2019, com uma queda e estabilizacgdo em um patamar mais baixo, apesar de ndo haver
relevancia estatistica, ¢ importante salientar que a melhora estrutural depende de alguns outros
fatores que atrapalham a avalia¢do direta de relacdo. A Taxa de Mortalidade (%) exibe a
tendéncia mais complexa e talvez a mais relevante: uma aparente correlagdo inversa com o
volume. A mortalidade atingiu seu pico nos primeiros anos, quando o volume de internagdes
era baixo; subsequentemente, a medida que o numero de internagdes aumentou de forma
robusta, a taxa de mortalidade iniciou um declinio significativo, atingindo seus valores

minimos no final da série.

Figura 1: Tendéncia temporal dos indicadores hospitalares e financeiros de internagdes por

cancer de pancreas, 2013-2025.
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A tabela 1 quantifica a tendéncia dos indicadores hospitalares e financeiros de 2013 a
2024. A andlise de regressdao segmentada nao detectou pontos de inflexdo estatisticamente
significativos (p > 0,05) para nenhuma das métricas, justificando o uso de um tinico modelo
de tendéncia (APC) para todo o periodo. Observa-se um crescimento estatisticamente
significativo (p < 0,05) na maioria dos indicadores. O volume de Internac¢des (APC: +22,48%)
e o numero absoluto de Obitos (APC: +14,86%) apresentaram aumentos anuais robustos. Este
crescimento foi acompanhado por uma expansdo 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 Permanéncia (Dias) permaneceu estavel (estagnada) ao longo do periodo,
ndo apresentando variagdo estatisticamente significativa (p=0,071). O achado mais relevante ¢
a dissociacao entre o volume de obitos ¢ a taxa de mortalidade. Apesar do aumento
significativo no numero absoluto de Obitos, a Taxa de Mortalidade apresentou um declinio

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

Tabela 1: Analise de tendéncia (APC) dos indicadores hospitalares e financeiros para

internagdes por cancer de pancreas, 2013-2024.

Meétrica Periodo APC IC 95% 1C 95% p-valor
(%)! Inf? Sup.?
Taxa Mortalidade (%) 2013-2024 -6,81 -10,58 -2,88 <0,001
Internagdes (N°) 2013-2024 22,48 13,81 31,81 <0,001
Obitos (N°) 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 Permanéncia (Dias) 2013-2024 -3.34 -6,47 0,11 0,071

'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)
’Intervalo de Confianga de 95%
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A figura 2 apresenta a evolugdo temporal da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas
entre as diferentes instituigdes hospitalares de 2013 a 2024. O padrao mais evidente ¢ a
extrema volatilidade na participagdo de cada centro ao longo do periodo, indicando a auséncia
de um fluxo de pacientes estdvel ou de um centro de referéncia hegemonico. Observa-se uma
flutuacdo drastica na participacdo dos principais centros: o Hospital Governador Joao Alves
Filho e o Hospital Universitario de Sergipe parecem competir pela maior parte das
internacdes, exibindo picos que chegam a 60% do total em anos distintos (ex: HU em 2014,
Jodo Alves em 2017), seguidos por quedas abruptas. O Hospital de Cirurgia também exibe
flutuagdes anuais significativas em sua participagdo. Em nitido contraste com a instabilidade
dos hospitais nomeados, a categoria Outros Hospitais demonstra a tinica tendéncia linear e
consistente do conjunto de dados. Esta categoria apresenta um crescimento estavel ao longo
de todo o periodo, partindo de 0% e atingindo uma participacao de aproximadamente 10% no
final da série, sugerindo uma progressiva, ainda que modesta, descentralizagdo do

atendimento.

Figura 2: Tendéncia da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas por hospital,

2013-2024.
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A tabela 2 quantifica a variagdo percentual anual (APC) da propor¢ao de internagdes
por hospital de 2013 a 2024. A andlise de regressdo segmentada ndo detectou pontos de
inflexdo significativos para estas séries, resultando na apresentagao de um tnico APC para o

periodo.

Os resultados indicam dinamicas distintas entre as instituigdes. O Hospital de Cirurgia
demonstrou um crescimento anual robusto e estatisticamente significativo em sua participacdo
(APC: +15,30%; p < 0,001). Em sentido oposto, o Hospital Governador Jodo Alves Filho
(APC: -8,30%; p < 0,001) e o Hospital Univ. Monsenhor Jodo Batista (APC: -14,83%;

p=0,008) apresentaram um declinio anual significativo na propor¢ao de internagoes.

As demais unidades (Hospital Universitario de Sergipe, Hospital Regional de Estancia
Jess¢ Fontes e a categoria Outros Hospitais) ndo apresentaram variacdo estatisticamente
significativa em sua propor¢do de internagdes (p > 0,05), indicando que suas tendéncias

permaneceram estagnadas ao longo do periodo analisado.

Tabela 2: Andlise de tendéncia (APC) da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas,

por hospital, 2013-2024.

Hospital / Unidade Periodo APC IC 95% IC 95% p-val
(%)'  Inf. Sup. or

Hospital De Cirurgia 2013-20 15,30 9,45 21,46 <0,00
24 1

Hospital Universitario De Sergipe 2013-20 3,37 -2,20 9,25 0,242
24

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-20 -8,30 -11,64 -4,83 <0,00
24 1

HU Monsenhor Jodo Batista De Carvalho 2013-20 -14,83 -24,32  -4,17 0,008

Daltro 24

HR De Estancia Jessé Fontes 2013-20 -6,51 -17,23 5,60 0,279
24

Outros Hospitais 2013-20 0,31 -9,27 10,90 0,951
24

'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)

A figura 3 apresenta a evolugdo temporal da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas
entre as diferentes instituigdes hospitalares de 2013 a 2024. O padrao mais evidente ¢ a
extrema volatilidade na participagdo de cada centro ao longo do periodo, indicando a auséncia
de um fluxo de pacientes estdvel ou de um centro de referéncia hegemonico. Observa-se uma
flutuacdo drastica na participacdo dos principais centros: o Hospital Governador Joao Alves
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Filho e o Hospital Universitario de Sergipe parecem competir pela maior parte das
internagdes, exibindo picos que chegam a 60% do total em anos distintos (ex: Hospital
Universitario de Sergipe em 2014, Joao Alves em 2017), seguidos por quedas abruptas. O
Hospital de Cirurgia também exibe flutuagdes anuais significativas em sua participagdo. Em
nitido contraste com a instabilidade dos hospitais nomeados, a categoria Outros Hospitais
demonstra a Unica tendéncia linear e consistente do conjunto de dados. Esta categoria
apresenta um crescimento estavel ao longo de todo o periodo, partindo de 0% e atingindo uma
participagdo de aproximadamente 10% no final da série, sugerindo uma progressiva, ainda

que modesta, descentralizagdo do atendimento.

Figura 3: Tendéncia da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas por hospital,

2013-2024.
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Periodo: 2013-2024.

Hospital De Cirurgia Hospital Governador Joao Alves Filho Hospital Regional De Estancia Jesse Fontes
60% 20%
50% o
40% ° 15%
40% 10%
20%
30% 5%
0% 20% 0%
al Univ Monsenhor Joao Batista De Carvalho Hospital Universitario De Sergipe Huse Outros Hospitais

0
60% 10.0%

)

Proporgéo das Internagdes

10% 7.5%
o

40%

5.0%

5%

2.5%

20%

0% 0.0%

2014 2016 2018 2020 2022 2024 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2014 2016 2018 2020 2022 2024
Ano

26



A tabela 3 quantifica a variagdo percentual anual (APC) da propor¢ao de internagdes
por hospital de 2013 a 2024. A andlise de regressdo segmentada ndo detectou pontos de
inflexdo significativos para estas séries, resultando na apresentagao de um tnico APC para o

periodo.

Os resultados indicam dinamicas distintas entre as instituigdes. O Hospital de Cirurgia
demonstrou um crescimento anual robusto e estatisticamente significativo em sua participacdo
(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 Jodo Batista (APC: -14,83%;

p=0,008) apresentaram um declinio anual significativo na propor¢ao de internagoes.

As demais unidades (Hospital Universitario de Sergipe, Hospital Regional de Estancia
Jess¢ Fontes e a categoria Outros Hospitais) ndo apresentaram variacdo estatisticamente
significativa em sua propor¢do de internagdes (p > 0,05), indicando que suas tendéncias

permaneceram estagnadas ao longo do periodo analisado.

Tabela 3: Andlise de tendéncia (APC) da propor¢do de internagdes por cancer de pancreas,

por hospital, 2013-2024.

Hospital / Unidade Periodo APC IC 95% IC 95% p-val
(%)'  Inf. Sup. or

Hospital De Cirurgia 2013-20 15,30 9,45 21,46 <0,00
24 1

Hospital Universitario De Sergipe 2013-20 3,37 -2,20 9,25 0,242
24

Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-20 -8,30 -11,64 -4,83 <0,00
24 1

HU Monsenhor Jodo Batista De Carvalho 2013-20 -14,83 -24,32  -4,17 0,008

Daltro 24

HR De Estancia Jessé Fontes 2013-20 -6,51 -17,23 5,60 0,279
24

Outros Hospitais 2013-20 0,31 -9,27 10,90 0,951
24

'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)
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A figura 4 apresenta a evolugdo temporal da taxa de mortalidade (6bitos/internagdes) para o
agregado (Total) e para os hospitais individualmente. O painel “Total” demonstra a tendéncia
consolidada, revelando um declinio substancial na mortalidade ao longo do periodo,
particularmente apds 2017, quando as taxas cairam de um patamar superior a 40% para niveis
préoximos a 25%. Em nitido contraste, os painéis dos hospitais individuais sdo caracterizados
por uma volatilidade extrema. Vérias instituigdes (Hospital Regional de Estancia Jesse
Fontes, Hospital Univ Monsenhor Joao Batista, Outros Hospitais) exibem flutuagdes anuais
abruptas, frequentemente atingindo os limites de 0% ou 100%. Esta instabilidade ¢ um
artefato estatistico indicativo de um denominador muito baixo (baixo nimero de internagdes
anuais por hospital). Nesses cendrios de baixo volume, a ocorréncia ou auséncia de um nico
evento (6bito) ¢ suficiente para causar uma variagdo drastica na taxa percentual. Portanto,
embora a tendéncia agregada “Total” indique uma melhoria geral, a alta varidncia nos dados
hospitalares individuais impede uma andlise de tendéncia robusta para a maioria dos centros

isoladamente, sugerindo que o poder estatistico € insuficiente para tais comparagdes.

Figura 4: Tendéncia da taxa de mortalidade por cancer de pancreas, por hospital e total

agregado, 2013-2024.
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A tabela 4 quantifica a tendéncia da taxa de mortalidade por hospital de 2013 a 2024.
A anélise de regressdao segmentada ndo detectou pontos de inflexdo significativos (p > 0,05)
para nenhuma das séries, justificando a apresentagdao de um tnico APC para todo o periodo. O
resultado mais robusto € o declinio estatisticamente significativo na taxa de mortalidade Total
(agregada), que apresentou uma reducao anual de 6,81% (p < 0,001). Em contraste, a analise
das tendéncias por instituicdo individual ndo revelou qualquer varia¢do estatisticamente
significativa. Todas as unidades hospitalares, incluindo Hospital de Cirurgia, Hospital
Governador Jodo Alves Filho, Hospital Universitario de Sergipe, e as demais, apresentaram
estagnagdo (p > 0,05) em suas respectivas taxas de mortalidade. A falta de significancia
estatistica, evidenciada pelos amplos intervalos de confianga (ex: -15,25% a 3,33% para o
Hospital de Cirurgia), corrobora a observacao visual da figura 4. A alta volatilidade anual,
provavelmente decorrente do baixo numero de internagdes (denominador) em cada centro,
impede a deteccdo de uma tendéncia estatistica clara em nivel institucional. Isso sugere que a
analise de mortalidade, neste contexto, s6 possui poder estatistico suficiente quando os dados

sdo agregados.

Tabela 4: Analise de tendéncia (APC) da taxa de mortalidade por cancer de pancreas, por

hospital e total agregado, 2013-2024.

Hospital / Unidade Periodo APC IC 95% IC 95% p-val
(%)!  Inf Sup. or
Total 2013-2 -6,81 -10,58 -2,88 <0,0
024 01
Hospital De Cirurgia 2013-2 -6,42 -1525 3,33 0,18
024 9
Hospital universitario De Sergipe 2013-2 -3,25 -15,53 10,82 0,63
024 4
Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-2 -3,30 -8,88 2,63 0,27
024 0
Hospital Univ Monsenhor Jodo Batista De 2013-2 -8,73 -23,43 8,79 0,30
Carvalho Daltro 024 8
Hospital Regional De Estancia Jesse Fontes 2013-2 -3,61 -19,22 15,01 0,68
024 3
Outros Hospitais 2013-2 4,81 -10,61 22,89 0,56
024 3

'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)

30



A figura 5 apresenta a analise de Pareto da distribuicdo de obitos por estabelecimento no
periodo (2014-2024), revelando um alto grau de concentracdo dos eventos. A regra 80/20 ¢
claramente excedida; o Hospital Governador Jodo Alves Filho ¢ o principal contribuidor,

respondendo sozinho por aproximadamente 50% do total de obitos.

A concentracdo ¢ ainda mais evidente ao se observar que os dois principais centros (Hospital
Governador Jodo Alves Filho e Hospital de Cirurgia) sdo responsaveis por cerca de 75% de
todos os oObitos. A marca de 80% da mortalidade acumulada ¢ atingida com apenas trés
institui¢des (incluindo o Hospital Universitario de Sergipe). Os demais 11 estabelecimentos
analisados (os “muitos triviais”) dividem os 20% restantes dos eventos, demonstrando que a
mortalidade por esta patologia estd focada em um nimero muito restrito de centros de

referéncia no estado.

Figura 5: Analise de Pareto da distribuicdo de oObitos por cancer de pancreas, por

estabelecimento, 2014-2024.
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Analise de Pareto: Obitos por Estabelecimento (2013-2025)

Contribuigdo de cada hospital para o total de dbitos

P —— 0 100%
PR

300
75%
200
2]
o]
=
o
O
©
kel 50%
o
9]
S
b=}
z
100
25%
0 0%
2 2 (/) O O 00 2 O O 2 2
3 o) Q & IS} N & 2} & &
e ) Q%0 RNyie) S\ 070 & & A >
ST O‘@ S oéoq}\‘ (&@; & &S <&\ 4\02,00\ o@é&*‘ o & ,L;é0 N
@ 2 N & @ P SIS o [ P QY G S
NS & O @ o Fef st PP N % S &
£ - & Q% ¥ 2 (@ <9 S O o N
I I A S A R A COX S
& & N (@] S RS N O & FS $
AQ} © & N ngs Qg,q\ NG qu\ ,&Q‘ Q,é @éo "\\(» S
& & S @ @ & @& & > R &
» RS N = N o N Q
R P Q\OBQ = Q\o"“Q X & $

Estabelecimento

SONGQ 9P OPEINWNDY [2NUSISd

32



A figura 6 ilustra a distribui¢do geografica da propor¢do de modalidades de tratamento
oncologico no territdrio nacional. A quimioterapia emerge como a modalidade primaria de
tratamento na vasta maioria dos estados, frequentemente ultrapassando 50% dos casos
registrados. A Cirurgia, em contrapartida, apresenta maior heterogeneidade regional, com
proporgdes que variam de 12% a mais de 30% entre as Unidades Federativas. As modalidades
Radioterapia e Ambos (uso concomitante) sdo numericamente inexpressivas em todo o pais,
representando fragdes minimas dos tratamentos. A analise do painel Sem Informagao ¢ crucial
para a interpretagdo dos demais. Observa-se uma variacdo geografica significativa na
propor¢ao de casos sem registro de tratamento, com maior incidéncia em estados das regides
Norte ¢ Nordeste (ex: Amapa 34,0%, Piaui 32,1%), em comparacdo com estados do Sul e
Sudeste (ex: Santa Catarina 17,5%, Sdo Paulo 17,8%). Esta variagdo na qualidade do
preenchimento ou subnotificagdo atua como um fator de confusao, impactando diretamente as

proporcdes observadas nas demais modalidades de tratamento.

Figura 6: Distribuicdo proporcional das modalidades de tratamento oncologico por cancer de

pancreas, por Unidade Federativa.
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Panorama de Tratamentos Oncolégicos no Brasil (2013:2025)
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A anélise de Pareto dos Obitos por procedimento revela uma concentragdo extrema da

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

“fator vital”, respondendo sozinho pela vasta maioria dos eventos (321 dos 398 6bitos totais,

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

superada apenas com este primeiro procedimento. Os trés 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 contribui¢do numericamente

insignificante para o total de obitos neste conjunto de dados.

Figura 7: Andlise de Pareto da distribuicao de 6bitos por procedimento cirirgico, 2014-2025.
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De forma similar a andlise anterior, o grafico de Pareto para os 6bitos também indica
uma concentragdo significativa, embora menos extrema (Figura 8). O procedimento
Duodenopancreatectomia em Oncologia € o principal contribuidor individual, responsavel por

11 dos 18 obitos totais (61,1%).

A regra 80/20 ¢ 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 estd concentrada em um pequeno numero de procedimentos

cirargicos de alta complexidade.

Figura 8: Analise de Pareto da distribui¢do de dbitos por procedimento cirargico , 2014-2025.
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A figura 9 apresenta a distribui¢do proporcional de cinco procedimentos cirirgicos
selecionados, relativos ao total de procedimentos para cancer de pancreas registrados em cada
Unidade Federativa. A andlise revela um perfil de tratamento cirurgico hierarquizado e
claramente dominado pela Duodenopancreatectomia (Onco). Este procedimento
consistentemente representa a maior propor¢do na maioria dos estados, frequentemente

ultrapassando 60-70% das cirurgias.

Os procedimentos Pancreatectomia Parcial e Pancreatoduodenectomia representam um
segundo grupo, com propor¢des de uso mais moderadas, mas geograficamente disseminadas,
geralmente variando entre 10% e 25%. A Pancreatectomia Parcial (Onco) apresenta uma
participagdo menor e mais variavel entre os estados. Por fim, o procedimento Pancreatectomia
Videolaparoscopica mostra-se residual, com propor¢des nulas ou proximas de zero em quase

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

Figura 9: Distribui¢do proporcional dos procedimentos cirtrgicos selecionados, por Unidade

Federativa.
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A figura 10 apresenta a distribuicdo geografica da taxa de mortalidade reportada para
os cinco procedimentos cirurgicos principais € a média geral, por Unidade Federativa. A
analise visual revela uma heterogeneidade notavel 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 territorio nacional, com varios estados exibindo taxas superiores a 15% ou

20%. A Pancreatectomia Parcial (ndo oncoldgica) também exibe mortalidade consideravel.

Em nitido contraste, a Pancreatectomia Parcial (Onco) e a Pancreatectomia
Videolaparoscopica 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 sdo estatisticamente
instaveis, provavel consequéncia de um baixo volume de procedimentos (denominador) em

diversas localidades.

Figura 10: Distribuicdo geografica da taxa de mortalidade por procedimento cirrgico, por

Unidade Federativa.
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A figura 11 apresenta a tendéncia temporal do Valor Total (R$) associado as
internagdes , apos o agrupamento dos hospitais com dados esparsos na categoria “Outros
Hospitais”. A andlise visual do painel Total revela um crescimento robusto e acentuado no

valor total ao longo de todo o periodo, com uma aceleragao notavel a partir de 2019.

Os painéis individuais, que possuem escalas de eixo Y independentes, detalham os
contribuintes para essa tendéncia agregada. O Hospital de Cirurgia demonstra o crescimento
mais expressivo, partindo de valores modestos e apresentando uma ascensdo exponencial nos
ultimos anos da série (p6s-2020). O Hospital Governador Jodo Alves Filho e o Hospital
Universitario de Sergipe também exibem tendéncias de crescimento consistentes, embora com

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

As instituicdes de menor volume (Hospital Regional de Estancia, Hospital Univ
Monsenhor Jodo Batista) e a categoria agregada Outros Hospitais também apresentam
tendéncias de crescimento, validando a estratégia de agrupamento e indicando que o aumento
dos valores ¢ um fendmeno generalizado em todo o sistema, e ndo um artefato de um tnico

centro.

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

2013-2024.

42



Valor (R$) (Escala livre)

300.000

200.000

100.000

6.000

4.000

2.000

500.000

400.000

300.000

200.000

100.000

Tendéncia de Valor Total (R$) por Estabelecimento
Periodo: 2013-2024. Hospitais esparsos agrupados em 'Outros’'.

Hospital De Cirurgia

Hospital Univ Monsenhor Joao
Batista De Carvalho Daltro

2014 2016

Total

2018 2020

2022 2024

90.000

60.000

30.000

80.000

60.000

40.000

20.000

Hospital Governador Joao Alves

2014

Filho

Hospital Universitario De
Sergipe Huse

2016 2018

Ano

2020 2022 2024

2.000

1.500

1.000

500

2.000

1.000

Hospital Regional De Estancia

Jesse Fontes

Outros Hospitais

2014 2016 2018

2020 2022

2024

43



A tabela quantifica a tendéncia do Valor Total (R$) por estabelecimento, apds o
agrupamento de hospitais com dados esparsos. A andlise de regressdao segmentada nado
detectou pontos de inflexdo significativos (p > 0,05) para nenhuma categoria, justificando o

uso de um APC tnico para o periodo 2013-2024.

O Total agregado apresentou um crescimento anual robusto e estatisticamente
significativo de 35,51% (p < 0,001). Esta tendéncia de alta ¢ 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 Jodo Alves Filho (APC: +34,55%) e o Hospital Universitario 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 nao se limitou aos centros principais.

Em contraste, o Hospital Univ Monsenhor Jodo Batista (p=0,411) e o Hospital
Regional de Estancia Jesse Fontes (p=0,309) ndo apresentaram variacdo estatisticamente
significativa, indicando que o Valor Total (R$) nestas instituigdes permaneceu estagnado

durante o periodo de analise.

Tabela 5: Analise de tendéncia (APC) do Valor Total (R$) por estabelecimento hospitalar,
2013-2024.

Estabelecimento / Categoria Periodo APC IC 95% IC 95% p-val
(%)!  Inf. Sup. or
Total 2013-2 35,51 23,04 4925 <0,0
024 01
Hospital De Cirurgia 2013-2 98,83 34,35 194,23 0,00
024 6
Hospital Governador Joao Alves Filho 2013-2 34,55 9,38 65,51 0,01
024 9
Hospital Universitario De Sergipe 2013-2 31,81 15,82 50,02 0,00
024 2
Hospital Univ Monsenhor Jodo Batista De 2013-2 22,86 -23,22 96,59 0,41
Carvalho Daltro 024 1
Hospital Regional De Estancia Jesse Fontes  2013-2 31,56 -20,35 117,33 0,30
024 9
Outros Hospitais 2013-2 61,98 1420 129,75 0,02
024 2

'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)
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A figura 12 apresenta a tendéncia temporal do nimero absoluto de dbitos no periodo
de 2014 a 2023. Embora a trajetoria geral seja de crescimento, partindo de 47 dbitos em 2014
e atingindo 106 em 2023, a série ¢ 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 periodo. Esta
variabilidade sugere uma dindmica complexa que pode ser influenciada por fatores exdgenos

anuais.

Figura 12: Tendéncia temporal do nlimero de 6bitos por cancer de pancreas , 2014-2023.
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A tabela 6 quantifica a tendéncia temporal dos 6bitos no periodo 2014-2023. A analise
de regressdao segmentada ndo detectou pontos de inflexdo estatisticamente significativos (p >

0,05), resultando na aplicacao de um tnico modelo de tendéncia (APC) para toda a série.

Os resultados confirmam estatisticamente a observagao visual da figura 12. Apesar da
acentuada volatilidade interanual, o nimero de 6bitos apresentou um crescimento médio

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

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

Tabela 6: Analise de tendéncia (APC) do nimero de o6bitos, 2014-2023.

Meétrica Periodo APC (%)"  IC 95% Inf. IC 95% Sup.  p-valor
Obitos 2013-2024 7,35 4,06 10,74 0,002
'Variagdo Percentual Anual (Annual Percent Change)

7 DISCUSSAO

Os resultados permitem afirmar que o perfil das internacdes por cancer de pancreas em
Sergipe no periodo 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 dObitos. A andlise de tendéncia mostrou um APC de +22,48%
ao ano para internagdes e +14,86% para Obitos, enquanto a taxa de mortalidade caiu, com
-6,8%, indicando possivel qualificagdo do manejo clinico e suporte hospitalar ao longo do
tempo, entretanto podendo também estar atrelada ao proprio aumento do numero de
internacdes. Perrotta de Souza et al. (2017) demonstraram através de um estudo ecoldgico na
populacdo brasileira que a taxa de incidéncia de cancer de pancreas quase dobrou
(2.4/100.000 para 4.5/100.000) no periodo de 2005 a 2012, e que esse resultado pode ser

explicado pela melhoria no diagnoéstico e notificagdo e o envelhecimento populacional.

A anélise também revelou que o numero de internagdes cresce anualmente de forma
marcante (APC +22,48%, p<0,001), evidenciando aumento continuo da demanda assistencial.
Em relagcdo aos hospitais, observou-se grande volatilidade anual na participagdo de cada
instituicdo, sem um centro Unico hegemodnico, embora alguns periodos mostrem
predominancia alternada entre o Hospital Governador Jodo Alves Filho e o Hospital

Universitario de Sergipe, ambos apresentando picos superiores a 50% da assisténcia em
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determinados anos. Essa concentragdo de atendimentos em apenas dois grandes centros
hospitalares, mesmo que volatil, estd de acordo com a premissa de que a centralizagdo de
procedimentos cirtirgicos complexos, como a Duodenopancreatectomia (DP), € uma estratégia
proposta para melhorar os resultados e a qualidade do cuidado em sistemas publicos de satde.
Tal necessidade de centralizagdo ¢ evidente no panorama nacional, onde 57% do total de
procedimentos de DP no SUS sao realizados na regido Sudeste, demonstrando uma grande
disparidade regional na distribuicdo de servicos de alta complexidade. Ademais, houve
crescimento progressivo dos atendimentos classificados como “Outros Hospitais”, indicando
leve descentralizagdo recente. Dessa forma, a volatilidade em Sergipe e a auséncia de um
centro hegemonico consolidado, apesar da estratificagdo de niveis de complexidade do SUS,
podem ser um reflexo da dispersdao da DP no sistema brasileiro, que carece de maior controle
e centralizagdo para o manejo de procedimentos que exigem ‘“‘expertise institucional” e

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

Os resultados revelam que, no cendrio nacional e estadual, a quimioterapia representa
a modalidade de tratamento predominante, aparecendo como a principal abordagem em mais
de 50% das internagdes em grande parte das Unidades Federativas. A cirurgia aparece em
propor¢do claramente menor e extremamente varidvel entre regides, enquanto a radioterapia e
o tratamento combinado apresentam participacdo minima. Ademais, os dados destacam
elevada taxa de casos classificados como “Sem Informagdo”, especialmente no Norte e
Nordeste, o que provavelmente se reflete em Sergipe e pode enviesar a interpretagdo das
modalidades registradas. Dessa forma, a alta incidéncia de dados incompletos ¢ um reflexo
direto da fragilidade da satde publica na regido. Segundo Coelho, et al. (2023), as iniquidades
regionais, a pouca mobilizacdo politica e a caréncia de estudos que analisem a realidade dos
servicos no Nordeste sdo fatores que dificultam o controle ¢ o adequado monitoramento da
assisténcia, comprometendo o enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

(DCNT) e a qualidade dos registros gerados.

A analise de Pareto dos 6Obitos por procedimento mostrou que a mortalidade cirurgica
estd extremamente concentrada: a Duodenopancreatectomia em Oncologia representa 80,6%
dos 6bitos no conjunto principal de dados (321/398) e permanece como principal responsavel
em sub-andlises adicionais (61,1%). Em todos os cendrios, apenas dois a trés procedimentos
somam 90% ou mais da mortalidade cirurgica, reforcando o alto risco associado as cirurgias

de grande porte. Em relacdo aos hospitais, verificou-se que a maior parte dos Obitos
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concentra-se em poucos centros, sobretudo no Hospital Governador Jodo Alves Filho,
responsavel sozinho por cerca de 50% das mortes; juntamente com o Hospital de Cirurgia e o
Hospital Universitario de Sergipe, esses trés somam aproximadamente 80% dos Obitos
registrados. Esse achado ¢ consistente com o que ¢ observado em estudos mais amplos, que
demonstraram que hospitais de alto volume de duodenopancreatectomia apresentaram uma
taxa de mortalidade hospitalar significativamente menor do que instituigdes de baixo volume

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

A comparagdo com os dados nacionais demonstra que Sergipe acompanha as
tendéncias gerais do Brasil: crescimento das internagdes, predomindncia de tratamentos
clinicos e concentragdo cirurgica em centros de referéncia. Entretanto, o estado apresenta
maior volatilidade anual e provavel menor nimero absoluto de procedimentos cirtrgicos,
compativel com sua menor densidade de servigos especializados. Outrossim, as distribui¢cdes
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
notificagdo em varios hospitais, que geram taxas instaveis (CALDAS, A. C. S. G.; ARAUIJO,
R. S., 2023). Sergipe, portanto, insere-se no padrdo nacional, mas com caracteristicas de
maior fragilidade estrutural, como volume cirirgico reduzido, maior variabilidade de

mortalidade institucional e maior dependéncia de poucos centros.

8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem concluir que o perfil das internagdes por cancer
de pancreas em Sergipe, no periodo de 2013 a 2025, revela uma dindmica assistencial
marcada por crescimento expressivo da demanda, centralizacdo dos servicos e mudancas
importantes nos indicadores de mortalidade. Observou-se aumento significativo do niimero
anual de internagdes e de Obitos, acompanhado, porém, de redugdo consistente da taxa de
mortalidade hospitalar ao longo do tempo. A anélise do perfil hospitalar demonstrou que as
internacdes e, principalmente, os Obitos cirurgicos permanecem concentrados em poucos
estabelecimentos de saude. Esses centros responderam pela maior parte da carga assistencial e
pelos desfechos desfavoraveis, reforcando o carater centralizado do tratamento no estado,

tipico de condigdes clinicas que exigem alta complexidade estrutural e equipe especializada.

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

convergéncia em aspectos centrais: crescimento continuo das internagdes, baixa frequéncia de
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procedimentos cirargicos, mortalidade elevada e forte dependéncia de hospitais de referéncia.
Contudo, Sergipe se destaca por apresentar maior volatilidade anual, menor volume absoluto
de cirurgias e maior varia¢do institucional das taxas de mortalidade, caracteristicas que
refletem limitagcdes estruturais, como menor densidade de servicos de alta complexidade e

capacidade assistencial mais restrita.

Em sintese, o estudo evidencia que o cancer de pancreas permanece um enorme
desafio para o sistema de satde sergipano e brasileiro. Embora haja sinais de melhora no
manejo hospitalar, como a reducdo da taxa de mortalidade, o estado ainda enfrenta
dificuldades significativas relacionadas a centralizacdo do cuidado, baixa oferta cirtirgica,
mortalidade elevada associada a procedimentos complexos e limitacdes nos registros
administrativos. Esses achados reforcam a importancia de investimentos em centros
especializados, aprimoramento das linhas de cuidado oncoldgico e qualificacdo da vigilancia
em saude, de modo a garantir assisténcia mais equitativa, segura e eficiente aos pacientes

acometidos por essa neoplasia de elevada letalidade.
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