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Introdugao: O cancer de pancreas € uma ne-
oplasia silenciosa e altamente letal, com mor-
talidade crescente no mundo e no Brasil, mar-
cada por diagndstico tardio, desigualdades
regionais e maior ocorréncia em homens e
individuos acima de sessenta anos, influenci-
ada por fatores biolégicos, comportamentais e
metabdlicos. Compreender esses padroes é
fundamental para orientar estratégias de pre-
vengao e melhorar a detecgao precoce. Este
estudo buscou analisar a mortalidade por can-
cer de pancreas no Brasil entre dois mil e tre-
ze e dois mil e vinte e trés, considerando dife-
rengas regionais, por sexo e por faixas eta-
rias, além de avaliar tendéncias temporais e
aspectos relacionados ao estadiamento ao
diagnostico. Metodologia: Foi realizado um
estudo descritivo retrospectivo baseado em
dados secundarios do sistema nacional de
informagdes sobre mortalidade e de projecoes
populacionais oficiais. Foram incluidos todos
os Obitos atribuidos ao cancer de pancreas
como causa basica, estratificados por sexo e
grupos etarios, com calculo de taxas padroni-
zadas por cem mil habitantes e analise tem-
poral ao longo do periodo estudado. Dados
agregados sobre estadiamento tumoral tam-
bém foram examinados. Resultados e dis-
cussao: Os resultados mostraram aumento
continuo da mortalidade, com valores mais
elevados nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste, além de crescimento proporcional ex-
pressivo no Norte e Nordeste. Observou-se
maior mortalidade em homens e incremento
acentuado nas faixas etarias avancadas. Hou-
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ve predominancia de diagnostico em fases
tardias, evidenciando limitacbes no acesso ao
diagnostico precoce, baixa identificacdo de
grupos de risco e influéncia de condigbes es-
truturais e socioeconémicas. Esses achados
reforcam desigualdades regionais e a persis-
tente dificuldade em detectar a doenga em
estagios iniciais, contribuindo para sua eleva-
da letalidade. Conclusao: Conclui-se que o
cancer de pancreas permanece um desafio
relevante de saude publica no Brasil, marcado
por tendéncia crescente, maior ocorréncia em
homens e em forte influéncia da idade, o que
reflete diferengas conhecidas na exposicao a
fatores de risco, na suscetibilidade metabdlica
e na vulnerabilidade associada ao envelheci-
mento. O estudo contribui ao atualizar o pano-
rama nacional da mortalidade e ao destacar a
necessidade de politicas de vigilancia, pre-
vencao, ampliacdo do acesso a servigos es-
pecializados e fortalecimento do diagndstico
precoce.

Epidemiologia; Mortalidade;
Brasil; Cancer de pancreas.

O Cancer de Pancreas (CP) € um tumor
maligno majoritariamente assintomatico que
representa uma das neoplasias mais
desafiadoras no contexto de saude publica
global. Sua incidéncia cresce gradualmente
ao longo das ultimas décadas e, excluindo o
cancer de pele ndo melanoma, configura a 62
causa de morte por cancer no mundo,
mantendo baixa sobrevida mesmo apos
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tratamento %. Como a maioria dos

individuos apresenta sintomas inespecificos,
o diagnodstico raramente ocorre em estagios
iniciais, o que explica a deteccao de 80-85%
dos casos ja com a presenca de metastase

distante ou doenca localmente avancada ©©.

Além de seu impacto global, o CP é
marcado por um padrdo epidemioldgico
marcado com importantes desigualdades
regionais . Na literatura, ha ampla
associacao entre a mortalidade por CP e o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
evidenciando que Obitos por essa neoplasia
tendem a ser mais elevados em areas com
IDH alto ou muito alto ©"®. No Brasil, essa
relagdo também foi observada, demonstrando
maior  prevaléncia e incremento da
mortalidade nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, assemelhando-se a paises
desenvolvidos, enquanto Norte e Nordeste
apresentam taxas compativeis com paises
emergentes ). Embora a literatura descreva
esse cenario influenciado por fatores
estruturais e socioecondmicos, permanece
relevante caracterizar de forma integrada a
mortalidade por CP no Brasil segundo
regioes, faixas etarias e sexo, considerando o
contexto do IDH @,

O péncreas € um o6rgao retroperitoneal,
lobulado, paralelo ao estdmago e com cerca
de 14 a 20 cm de comprimento %™ A
cabeca do pancreas é a por¢gao mais ampla,
localizada a direita e encaixada na
concavidade formada pela alga descendente
e inferior do duodeno. Nessa regido, destaca-
se 0 processo uncinado, que se projeta
envolvendo a artéria e a veia mesentérica
superiores. O colo do pancreas prolonga-se a
esquerda, unindo a cabega ao corpo e
situando-se a frente das veias cava inferior e
porta, cruzado anteriormente pelo coélon
transverso (%™

O corpo estende-se obliquamente a
esquerda, a face posterior do corpo faz
contato sobre a veia cava inferior e artérias
aorta e mesentérica superior, enquanto a face
anterior é recoberta pelo peritbnio e separada
do estdbmago pela bolsa omental. O ducto
pancreatico principal (ducto de Wirsung)
percorre o eixo da glandula, recebendo os
ductos secundarios ao longo do corpo e
dirigindo-se a cabecga, onde se une ao ducto
colédoco para formar a ampola de Vater,
enquanto o ducto acessério (ducto de
Santorini) drena parte da cabega e
desemboca de forma independente acima da
papila maior ®'?_ A cauda do pancreas é a
porcdo mais estreita e terminal da glandula,

projetando-se para o hilo do bago "™,

O o6rgao é uma glandula mista, com
funcbes enddcrinas e exocrinas. A porgao
enddcrina, constituida pelas ilhotas de
Langherans distribuidas por todo o 6rgao,
porém principalmente encontradas em sua
cauda, que secretam hormdnios diretamente
na corrente sanguinea, como a insulina e o
glucagon, essenciais para a regulagdo do
controle glicémico %2,

A porcao exocrina compreende a maior
parte do pancreas e é formada pelas células
acinares, responsaveis pela produg¢ao do suco
pancreatico. Essa secrec¢ao, em volume diario
estimado entre 1000 e 2000 ml, é rica em
bicarbonatos e cloretos, além de conter
enzimas como a amilase e lipase,
fundamentais para a digestao de carboidratos
e gorduras no intestino delgado . A liberagao
do suco pancreatico ocorre no ducto

pancreatico principal ©'2.

Os tumores pancreaticos podem ser
classificados em enddocrinos e néo
endocrinos. Os tumores enddcrinos sao
menos prevalentes, representando de 5 a
10% dos casos de CP, e incluem neoplasias
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funcionantes, como 0s insulinomas,
glucagonomas e gastrinomas ©. 0
insulinoma € benigno em cerca de 90% dos
casos e origina-se das células 3 pancreaticas,
levando a produgao excessiva de insulina e
consequente sintomas de hipoglicemia como
confusdo mental, cefaleia, escotomas, associ-
ados a sintomas adrenérgicos decorrentes da

resposta hipoglicémica ©'?),

O glucagonoma, resultante da produgéao
excessiva de glucagon, causa hiperglicemia
persistente e manifesta-se principalmente
com a Sindrome de Trousseau, descrita em
1865, caracterizada por um estado de hiper-
coagulabilidade associado a tromboflebite re-
corrente e migratoria de veias superficiais, di-
abetes mellitus tipo 2 (DM2), perda ponderal e
anemia ©'2'_ O gastrinoma é um tumor en-
docrino produtor de gastrina, cuja hipersecre-
cao estimula a producido excessiva de acido
gastrico, resultando em dor abdominal, diar-
reia e multiplas ulceras pépticas, de localiza-
cao atipica e refratarias ao tratamento con-

vencional ®1214),

Os tumores nao enddcrinos correspon-
dem a aproximadamente 90% dos CP, sendo
o adenocarcinoma ductal pancreatico (PDAC)
o subtipo mais frequente ?°. Microscopica-
mente, ndo ha diferengas significativas entre
os carcinomas localizados na cabega do pan-
creas e aqueles que acometem o corpo ou a
cauda da glandula ®®. As manifestacdes clini-
cas, entretanto, variam conforme a localiza-
cao anatbmica do tumor, influenciando o mo-
mento do diagnéstico e o tipo de sintomatolo-
gia apresentada ©.

O tumor periampular mais comum é o
localizado na cabega do pancreas, onde se
localiza o processo uncinado e que abriga
cerca de 60 a 70% dos casos de CP “?®"),
Embora frequentemente assintomatico nas

fases iniciais, a doenga é caracterizada pela

triade composta por ictericia, dor epigastrica
geralmente constante, que se irradia em faixa
para o dorso e perda ponderal . A sindrome
colestatica € uma manifestacgéo tipica, cursan-
do com ictericia de carater obstrutivo, conti-
nua e progressiva, coluria, acolia fecal e pruri-
do intenso ©©).

Um achado clinico relevante é o sinal de
Courvoisier-Terrier, definido pela presenca de
vesicula biliar palpavel e indolor em pacientes
com ictericia obstrutiva, o que sugere a obs-
trugdo biliar por lesdo neoplasica e nao por
calculo coledociano ©®®. Entre as manifesta-
¢cbes paraneoplasicas associadas ao PDAC
destaca-se a Sindrome de Trousseau ?®°). Ou-
tra manifestacéo possivel € a acantose nigri-
cans, que pode estar relacionada a resistén-
cia insulinica e, em alguns casos, ao surgi-
mento recente de DM2 ¢,

O diagndstico costuma ser tardio, mes-
mo em sintomaticos, onde apenas 10 a 20%
apresentam tumores localizados ou potencial-
mente ressecaveis “®'¥ Aproximadamente
30% tém doencga localmente avangada ou li-
mitrofe, onde ha sobrevida média de 1 ano, e
cerca de 60% apresentam doenca irresseca-

vel e sdo candidatos a cuidados paliativos
6,13)

Os carcinomas localizados no corpo e na
cauda do pancreas correspondem a aproxi-
madamente 15% dos casos e apresentam ca-
racteristicas histolégicas semelhantes as le-
sbes da cabeca pancreatica, entretanto, dife-
rem quanto as manifestacdes clinicas #°°. O
quadro tipico envolve dor epigastrica e perda
ponderal, geralmente sem ictericia colestatica,
visto que essas regides estdo distantes da
ampola de Vater. Assim, os tumores de corpo
e cauda raramente comprimem as vias bilia-
res principais, ao contrario das lesdées na ca-
bega(aena_
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O paciente pode apresentar inicio subito
de DM2 por faléncia pancreatica endodcrina e
a tromboflebite migratéria “*®. A localizagdo
retroperitoneal torna o tumor menos sintomati-
co e mais dificil de detectar clinicamente, o
que contribui para o diagndstico tardio ©. Ape-
nas 10% dos tumores séo ressecaveis ao di-
agnostico e, mesmo quando passiveis de res-
secgao, a sobrevida em 5 anos é de aproxi-

madamente até 14% @+,

A maioria do CP, os PDAC, se origina de
lesbes precursoras conhecidas como neopla-
sias intraepiteliais pancreaticas (PanIN), alte-
racdées microscopicas nao invasivas dos duc-
tos pancreaticos que evoluem gradualmente
por meio da sobreposicdo de mutacdes ¥
Todavia, cerca de 15% dos CP derivam de ne-
oplasias cisticas, como as neoplasias mucino-
sas papilares intraductais (IPMN), que podem
coexistir com o PDAC, porém exibem um per-
fil genético distinto, sugerindo trajetdérias onco-

génicas divergentes %9,

A carcinogénese do CP, de maneira ge-
ral, resulta de um conjunto complexo de alte-
racdes genéticas e epigenéticas que afetam
vias fundamentais relacionadas a proliferacéo
celular, a integridade gendmica e a modula-
¢do do microambiente tumoral ). Esse pro-
cesso tem inicio na mucosa e avangando de
lesbes precursoras até a malignidade invasi-
va, cujas diferengas moleculares impactam

diretamente o prognostico @419,

Mutagbes somaticas em oncogenes, em
genes supressores, além de alteragdes germi-
nativas em genes de reparo do DNA e do ciclo
celular, bem como genes relacionados a sin-
dromes hereditarias, a pancreatite hereditaria
e genes envolvidos no reparo por incompatibi-
lidade (Mismatch Repair — MMR) também
exercem papel relevante na predisposi¢ao ao
CP (4,14-18). O Quadro 1 sintetiza os princi-
pais genes relacionados ao CP, incluindo suas

alteragdes, frequéncia, fungdes bioldgicas e
relevancia na tumorigénese pancreatica.

Quadro 1: Genes envolvidos na iniciagao, progressao
e predisposi¢ao hereditaria ao cancer de pancreas,
com respectivos mecanismos e frequéncias de altera-

o i Tipo de N . Relagiio com CP/
Classe Genes) altoragiy | Freauéncia Funglo / Via iy
Oncogenes N Ativagio proliferativa; sa g .
= Mutagio > 90% dos | . N Iniciagio e progressio
® acio de PanINs ¢ g
{via KRAS soméica ppac | formagio de PanINs o do PDAC:
proliferativa) hiperplasia multifocal
Mutagio . Controle do ciclo Alterado na maioria dos
53% %
Genes TE53 | I U e PDAC avangados
Jenes
T Via TGE-); -
fumarais sorw || e || e remodelagio do Perda associada a pior
- microambiente prognastico
tumoral
BRCAI® 035-1% | ReparodoDNa | CF hereditdrio; familias
com mama/ovario
Principal gene
Reparo por BRCA2® Até 16% Reparo por HRR germinativo associado a
recombinagio Mutagiio
homéloga germinativa P—
(HRR) PALB2* Cofator de BRCA1/2 £ oSt
hereditaria ao CP
ATM* Sensor de dano ao ,-\wczf:iut!() arisco
DNA germinativo de CP
N Melanoma familiar;
e i i B
B CDRNIAT | hutacio - Vi psa R risco aumentado de CP
é:]ulur STK11* germinativa 11-329% Regulagio do Sindrome de Peutz-
B crescimento celular ¢
Pancreatite PRSSI* Mutagio Ativagio do Pancreatite hereditaria;
hereditiria o germinativa tripsinogénio precursor de PDAC
MLHI*
Mismatch MSH2* Defeito no o Reparo de mismatch Sindrome de Lyncit;
Repair (MMR) | MSH6* MMR S
PMS2*

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados das
referéncias (2, 4-6, 14-18, 25).

Estima-se que 5-10% dos casos de CP
tenham origem familiar, ocorrendo em
pacientes com dois ou mais parentes de
primeiro grau acometidos “?'®. Uma meta-
analise " demonstrou que individuos com
um unico parente de primeiro grau com CP ja
apresentam risco 80% maior de desenvolver a
doenca em comparagdo aos sem historico
familiar, podendo esse risco chegar a nove

vezes quando ha multiplos casos na familia
(2,14,19)

Além dos componentes genéticos, o CP
possui outros fatores ndo-modificaveis como a
idade avangada, visto que somente 20% dos
diagnosticos ocorrem antes da sexta década
de vida, sendo que a maioria dos casos
ocorrem na faixa etaria septuagenaria e
octogenaria e o] sexo masculino,
majoritariamente atribuido a maior exposi¢cao
aos fatores de risco @+,
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As condigbes mutaveis para o
aparecimento da malignidade s&o: o
tabagismo, altamente associado ao céncer,
representando um risco ao CP aumentado de
74% em fumantes e de 20% em ex-fumantes,
mostrando também a reducdo do risco em
pessoas que cessaram o vicio ?%; etilismo
quando ha consumo superior a 30g ao dia,
enquanto a dose moderada a baixa nao
representou maior propensio '¥; obesidade,
havendo um acréscimo de 10% no risco de
CP para cada 5 unidades de IMC, mostrando
a tendéncia global de aumento da patologia
com o aumento das taxas de obesidade
(141521 Ademais, a pancreatite também é
considerada um fator de risco por conta de
seus padrdes inflamatérios e o dano tecidual

causado ®™.

O diagnostico do CP requer abordagem
integrada entre exames de imagem,
histopatologia e biomarcadores, visando
definir a ressecabilidade tumoral com base no
envolvimento vascular e na presenca de
metastases (®. A tomografia computadorizada
com multidetectores (TCMD) é o exame de
escolha para diagndstico e estadiamento
inicial, permitindo classificar os casos em

ressecaveis, borderline ou irressecaveis ¢,

A ressonancia magnética (RNM) atua
complementando, principalmente, na
deteccdo de metastases e tumores

isoatenuantes 2,

A confirmacéao histopatologica
permanece o padrao-ouro para o diagndstico
definitivo, entretanto, ela ndo é obrigatoria
para tumores claramente ressecaveis“®. A
ultrassonografia endoscépica (EUS) é o
exame mais sensivel para detectar lesdes
pequenas (até 3mm) e permite a bidpsia
guiada por agulha fina, para o diagnéstico
histopatolégico, sendo indicada em casos

irressecaveis ou de duvida diagndstica antes
de iniciar um tratamento sistémico “©'3).

A colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) €é um exame
complementar dentro do diagnéstico do CP
principalmente nos casos de tumores de
cabeca associados a obstrucdo Dbiliar,
permitindo simultaneamente o tratamento
paliativo com a colocagdo de stent, sendo
assim um meétodo voltado a avaliagdo e ao
manejo das complicacdes biliares “®. Na
CPRE, é possivel realizar escovado citolégico
e puncéao aspirativa dos ductos biliares ou da
papila, aumentando a sensibilidade para
deteccdo de malignidade com o diagndstico
citologico em casos de estenose biliar
indeterminada, embora seja menos sensivel
que a EUS ©).

Entre os biomarcadores, o CA19-9 é o
mais utilizado no acompanhamento poés
operatério e na avaliacdo de recidiva, embora
limitado pela baixa especificidade.
Combinagdes com CA125, CEA, CA242,
microRNAs e mutagdes em KRAS ampliam a
acuracia diagndstica e sdo promissoras para
deteccao precoce em populagcbes de risco,

reforcando a importdncia de aprimorar
biomarcadores ', Métodos  como
Tomografia por Emissdo de Pdsitrons

associada a Tomografia Computadorizada
(PET-CT)  auxiliam  complementarmente
detectando metastases ocultas, lesdes

metabdlicas precoces, e no reestadiamento
(2,4,6,22,23)

A deteccdao precoce  permanece
essencial para aumentar a taxa de
ressecabilidade e sobrevida, mas o

rastreamento populacional ainda € inviavel
devido a baixa incidéncia ©. Assim, os
esforgos concentram-se em grupos de alto
risco, o que reforca a importancia do estudo
epidemioldgico dessa populagdo (1322
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O tratamento cirurgico é considerado a
unica forma potencialmente curativa para o
CP, capaz de prolongar significativamente a
sobrevida, e a adicdo da quimioterapia
adjuvante demonstrou melhorar as taxas de
sobrevida “*®. O manejo tradicional do CP
inclui cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
cuidados paliativos “?*. Embora as taxas de
sobrevida em cinco anos variem entre 10% e
25% apo6s a ressecgao, a cirurgia permanece
a principal modalidade com intengao curativa
®  As opcdes cirlrgicas incluem a
pancreatoduodenectomia (procedimento de
Whipple), a pancreatectomia distal e a
pancreatectomia total, dependendo da
localizagdo anatdmica do tumor . Aqueles
localizados na cabega pancreatica sao
geralmente tratados com
pancreatoduodenectomia, que envolve a
ressec¢ao da cabecga do pancreas, duodeno,
jejuno proximal, colédoco, vesicula biliar e
parte do estébmago. Estudos retrospectivos
demonstram que as abordagens
laparoscopicas e robdticas apresentam
seguranga comparavel a cirurgia aberta
tradicional ®. Ja& os tumores no corpo ou
cauda utilizam pancreatectomia distal, muitas
vezes associada a esplenectomia. A
ressecg¢ao vascular, quando necessaria, pode
ser realizada com o objetivo de alcangar
margens cirurgicas negativas (R0), uma vez
que esta esta associada a melhor sobrevida
em comparagao as ressecgdes microscopicas
positivas (R1)®°). Assim, estratégias como
tratamento neoadjuvante visam aumentar
resseccdes completas @,

Nos casos de doenga localmente
avangada, o tratamento baseia-se na
quimioterapia sistémica, utilizando esquemas
consagrados para doenga metastatica ©.
Cerca de 50% dos pacientes apresentam
metastases a distdncia ao diagndstico,

situacdo em que a quimioterapia constitui a
principal modalidade terapéutica, com objetivo
paliativo e de prolongamento da sobrevida
24 Além das abordagens convencionais, o
avanco na caracterizacdo molecular do CP
tem permitido o wuso de terapias-alvo
beneficiando subgrupos moleculares
especificos, embora sua aplicabilidade ainda
seja limitada 14182

Diante da complexidade clinica, das
limitacbes diagnosticas e terapéuticas e da
baixa taxa de sobrevida associada ao cancer
de pancreas, torna-se fundamental
compreender como essa realidade se
manifesta no contexto brasileiro. Assim, este
estudo tem como objetivo descrever a
mortalidade por neoplasia maligna de
pancreas no Brasil entre 2013 e 2023,
avaliando sua distribuicdo segundo regido
geografica, sexo e faixa etaria, além de
discutir a evolugdo dos padrdes de
mortalidade, caracterizando também o
estadiamento da doenca.

Para isso, este estudo buscou descrever
e analisar as tendéncias da mortalidade por
neoplasia maligna de pancreas no Brasil entre
2013 e 2023, considerando sua evolugao
temporal e as diferencas entre regides, faixas
etarias e sexos, de modo a compreender
padrdes epidemiolégicos, possiveis fatores
associados e implicagcbes para a interpretacao
das taxas de mortalidade e do estadiamento
ao diagndstico descrito na literatura.

Estudo epidemiolégico descritivo retros-
pectivo com uso de dados secundarios dos
coeficientes de mortalidade por CP dentre os
brasileiros entre 2013 a 2023.
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As informacdes sobre os o6bitos foram
coletadas na base de dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Mi-
nistério da Saude, disponiveis no site do De-
partamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS; http://
www.datasus.gov.br). Todos os 6bitos regis-
trados no Brasil que tiveram como causa basi-
ca o CP foram selecionados e classificados de
acordo com 102 revisdo da Classificagao Inter-
nacional de Doencgas (CID-10) para o CID C25
(neoplasia maligna de pancreas), e foram es-
tratificados por sexo (masculino e feminino) e
faixas etarias (0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-
49, 50-59, 60-69, 70-79 e = 80 anos). Os da-
dos da populacao residente no Brasil, de acor-
do com sexo e faixas etarias, foram obtidos a
partir das informacgcdes demograficas das pro-
jecdes populacionais (atualizagdo de 2024) do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), informacdes baseadas nos censos
demografico e estimativas populacionais inter-
censitarias. Dados ignorados ou em branco
nao foram incluidos nas analises no estudo.

Ha limitagdes inerentes ao uso de dados
secundarios, como possiveis falhas no SIM/
DATASUS, subnotificagbes, inconsisténcia
nos dados, auséncia de informacgdes clinicas
detalhadas e impossibilidade de vincular esta-
diamento a desfechos individuais. O uso do
CID 10 C25 também impdbe restricbes, pois
nao diferencia subtipos especificos de cancer
de pancreas.

Os dados foram organizados em plani-
lhas e submetidos a tratamento estatistico a
fim de avaliar a evolugdo temporal das taxas
de mortalidade por 100.000 habitantes e com-
parar a distribuicdo desta ao longo dos anos e
entre regides do pais, além também do esta-
dio da doenga.

Todas as analises foram realizadas com
o software R (R Core Team, 2018) — R: A
Language and Environment for Statistical
Computing, desenvolvido pela R Foundation
for Statistical Computing, Viena, Austria.

Consideramos a taxa total, a taxa em
cada sexo, a taxa em cada faixa etaria e a ta-
xa em cada combinagao de sexo e faixa eta-
ria, onde foram produzidos Figuras de tendén-
cia temporal e tabelas descritivas, permitindo
observar a evolugdo anual das taxas e dife-
rengas regionais. Também foi realizada a ana-
lise do estadiamento tumoral, expressa em
valores absolutos e percentuais.

A taxa dentro das subpopulagdes é cal-
culada como:

Numero de mortes na subpopulacio
100.000 x ( )

Numero de pessoas na subpopulacao

Sendo as subpopulacbes consideradas
sdo combinagbes de: regido, ano, sexo e/ou
faixa etaria. Para cada uma dessas combina-
coes temos uma especifica taxa que é apre-
sentada em um Grafico. O numero de pesso-
as em cada subpopulacédo é aquele disponibi-
lizado pelo IBGE para o respectivo ano.

Depois, para comparar as regides com
relagdo a taxa de morte em cada sexo, calcu-
lamos para cada regido, ano e sexo a TM
ajustada. Essa taxa € uma média ponderada
do numero de mortes por 100 mil habitantes
em cada faixa etaria da respectiva regidao, ano
e sexo, sendo que uma mesma ponderagao é
utilizada para todas as regides. A ponderagao
considerada é a proporcao de cada faixa eta-
ria na populagéao do Brasil no respectivo ano e
sexo. Esse tipo de ajuste permite comparar
melhor regides que possuem uma populagao
em geral mais jovem ou mais velha, ja que
mitiga o efeito da distribuicdo das faixas eta-
rias na taxa de morte.
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Para comparar as regides com relagao a
taxa de morte em cada faixa etaria, também
consideramos a taxa de morte ajustada por
sexo que € uma média ponderada das respec-
tivas taxas em cada sexo. A ponderagao é da-
da pela proporcao da populagcdo do Brasil da
respectiva faixa etaria e respectivo ano que
esta em cada sexo.

Por fim, para comparar as regides com
relacdo a TM no geral, consideramos a taxa
de morte ajustada por sexo e faixa etaria, que
€ uma média ponderada das respectivas ta-
xas em cada combinacdo de sexo e faixa eta-
ria.

Para a analise do estadiamento, foram
consideradas as frequéncias absolutas e rela-
tivas das categorias registradas em cada regi-
ao e ano. As frequéncias absolutas correspon-
deram ao numero de individuos classificados
em cada categoria de estadiamento, enquanto
as frequéncias relativas representaram a pro-
porcao desses individuos em relagdo ao total
da respectiva regido e ano. Essas distribui-
¢bes foram avaliadas anualmente, permitindo
identificar variagdes na representatividade das
categorias ao longo do periodo analisado.

3.1.1 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Brasil

O Grafico 1 apresenta a evolugao da
mortalidade no Brasil ao longo dos anos, a
cada 100 mil habitantes. Observamos, em
geral, um aumento da TM entre 2013 a 2024
de 4.37 para 6.38 respectivamente, o que
representa o crescimento de 45,9% dos oObitos
na década apreciada, evidenciando a
tendéncia de crescimento continua no pais.

Grafico 1 - Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, no Brasil.

Fonte: O autor.

3.1.2 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Brasil por sexo

O Grafico 2 mostra a evolugao das taxas
de mortalidade separadas por sexo. Em
ambos, observa-se um padrdao ascendente
continuo. Entre as mulheres, os valores
sobem de 4.26 em 2013 para 6.38 em 2023.
No masculino, os valores sao maiores (4.49
em 2013) e o crescimento mais acentuado
(6.38 em 2023). O Grafico apresenta TM mais
elevada no sexo masculino durante todo o
periodo, embora ambas as curvas exibam
crescimento semelhante.

Grafico 2 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Brasil, por sexo.
1

Fonte: O autor.

3.1.3 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Brasil por faixa etaria
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O Grafico 3 detalha as TM brasileiras por
faixa etaria. Faixas mais jovens apresentam
taxas muito baixas e oscilantes, sem
tendéncia clara. A partir dos 50 anos,
entretanto, as curvas mostram crescimento
consistente e marcado ao longo dos anos. Na
faixa sexagenaria em diante, o aumento é
acentuado e continuo, triplicando entre os 60
e 80 anos, evidenciando que a mortalidade
cresce exponencialmente com a idade,
mostrando comportamento nacional da
mortalidade fortemente impulsionado por
faixas etarias mais avancadas.

Grafico 3 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Brasil, por faixa etéria.

Fonte: O autor.

3.2.1 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Norte

O Grafico 4 mostra a evolugao das
mortes por 100.000 habitantes na regiado
Norte entre 2013 e 2023. Observa-se também
uma tendéncia geral de aumento, iniciando
em cerca de 1.61 em 2013 e chegando a
2.82 em 2023. Ha pequenas oscilagdes entre
2018 e 2021, mas a curva mantém
crescimento no decorrer dos anos. O Grafico

evidencia que, embora em valores absolutos
menores que OS nhacionais, a regiao Norte
acompanha a tendéncia de aumento da TM.

Grafico 4 - Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, no Norte.

Fonte: O autor.

3.2.2 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Norte por sexo

O Gréafico 5 apresenta as taxas de
mortalidade segmentadas por sexo no Norte.
No sexo feminino, a curva sobe de 1.38 em
2013 para 2.59 em 2023, com um pico entre
2018 e 2019 e algumas variagbes
intermediarias posteriormente, retornando a
ascender em 2021. No sexo masculino, os
valores sdo mais elevados na maioria da série,
crescendo de 1.84 para aproximadamente 3.05
no mesmo periodo. Assim como no cenario
nacional, o Grafico destaca que os homens
apresentam TM superior, mas ambos sexos
demonstraram tendéncia ascendente.

Grafico 5 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Norte, por sexo.
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Fonte: O autor.
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3.2.3 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Norte por faixa etaria

O Grafico 6 apresenta a evolugao das ta-
xas de mortalidade do Norte por faixa etaria.
As faixas jovens exibem valores muito baixos e
com oscilagdes irregulares. A partir dos 50
anos, as curvas tornam-se mais estaveis e
apresentam crescimento progressivo, especial-
mente nas faixas de 60—69, 70-79 e 80+, onde
o0 aumento é mais evidente ao longo dos anos.
Assim como no cenario nacional, o Grafico
mostra que a mortalidade aumenta de forma
clara com a idade, e que o comportamento as-
cendente das taxas na regiao esta concentrado
principalmente nas faixas etarias mais altas.

Gréafico 6 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Norte, por faixa etaria.

Fonte: O autor.

3.3.1 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Nordeste

O Grafico 7 demonstra que a TM por CP
no Nordeste apresentou aumento progressivo
entre no periodo estudado, passando de 2.88
em 2013 para 4.59 oébitos por 100.000 habi-
tantes em 2023. Apds leve estabilidade entre
2013 e 2015, observa-se ascensao continua a

partir de 2016 ®'® com incrementos sucessi-
vos até o pico final. Esses dados indicam
crescimento sustentado da mortalidade na re-
giao ao longo da década analisada.

Grafico 7 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Nordeste.

Fonte: O autor.

3.3.2 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Nordeste por sexo

No Grafico 8, ao estratificar por sexo, no-
ta-se que tanto mulheres quanto homens do
Nordeste exibiram aumento nas taxas de mor-
talidade ao longo dos anos. Entre mulheres,
os valores variaram de 2.84 em 2013 para
4.62 em 2023, enquanto no sexo masculino
houve elevacédo de 2.92 para 4.56 no mesmo
periodo. Durante o periodo descrito, nota-se
que o crescimento do sexo feminino se mos-
trou maior do que o masculino, mesmo que
estes tenham predominado a série e que a
diferenca seja modesta.

Grafico 8 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Nordeste, por sexo.

Fonte: O autor.
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3.3.3 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Nordeste por faixa etaria

O Gréfico 9, que descreve a mortalidade
por faixa etaria, evidencia que no Nordeste as
taxas comecam a se elevar a partir dos 40
anos. Entre individuos quinquagenarios, os
valores fazem um aumento de 1.1 vezes em
dez anos, enquanto nas faixas mais idosas a
mortalidade € marcadamente maior. O grupo
maior do que 80 anos apresenta as maiores
taxas, alcangando 46.39 em 2023, um au-
mento de quase 8 vezes comparado ao apa-
recimento da TM pelo CP.

Grafico 9 -Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, no Nordeste, por faixa

etaria.

Fonte: O autor.

3.4.1 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Centro-Oeste

O Grafico 10 demonstra que, no Centro-
Oeste, a mortalidade por CP aumentou em
1.4 vezes, mostrando sua tendéncia ascen-
dente, iniciando em 3.62 obitos por 100.000
habitantes em 2013 e atingindo 5.14 em
2023. Ha oscilagdes leves ao longo do perio-

do, como reducao entre 2014 (3.46) e 2015
(3.29), mas o padrao geral é de crescimento,
com picos intermediarios como em 2020.

Grafico 10 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Centro-Oeste.

Fonte: O autor.

3.4.2 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Centro-Oeste por sexo

O Grafico 11 apresenta a evolugao das
taxas por sexo no Centro-Oeste. Entre mulhe-
res, a mortalidade cresceu de 3.22 em 2013
para 4.72 em 2023, enquanto nos homens
houve aumento de 4.04 para 5.56 no mesmo
intervalo. Assim como observado nas demais
regides, os homens mantém TM consistente-
mente superior durante toda a série.

Grafico 11 - Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, no Centro-Oeste, por

sexo.
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Fonte: O autor.
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3.4.3 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Centro-Oeste por faixa etaria

O Grafico 12 exibe os dados por faixa
etaria no Centro-Oeste, revelando padrao se-
melhante ao do Nordeste, com mortalidade
baixa antes dos 40 anos, crescimento discreto
a partir dessa idade e intensificagdo progressi-
va nas faixas mais elevadas. Aos 60 anos, as
taxas variam de 19.23 para 20.14 no periodo
estudado, enquanto no grupo 70-79 anos ha
elevacdo de 35.5 para 36.76 no mesmo perio-
do. Entre individuos maiores do que 80 anos,
as taxas atingem 59.71 em 2023, caracteri-
zando o maior risco absoluto entre todas as
faixas etarias.

Grafico 12 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Centro-Oeste, por faixa
etaria.

Fonte: O autor.

3.5.1 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Sudeste

O Grafico 13 apresenta a tendéncia
temporal da mortalidade por céncer de
pancreas no Sudeste entre 2013 e 2023,

evidenciando crescimento continuo ao longo
do periodo. As taxas aumentaram de 5.15 em
2013 para 7.56 em 2023, representando
elevacdo de 1.4 vezes em dez anos. Esse
comportamento acompanha a tendéncia
nacional e reforca o impacto crescente da
doenga na regidao, possivelmente relacionado
ao envelhecimento populacional e ao aumento
de fatores de risco associados.

Grafico 13 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Sudeste.

Fonte: O autor.

3.5.2 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Sudeste por sexo

O Gréfico 14 demonstra a mortalidade
segundo o sexo na Regido Sudeste. Ao longo
da série, ambos os sexos apresentam tendén-
cia ascendente, com taxas inicialmente proxi-
mas entre homens e mulheres. No decorrer
dos anos, as duas curvas mantém crescimento
substancial e paralelo, entretanto, observa-se
uma inversao na diferenca entre os sexos ao
final do periodo. As taxas masculinas passa-
ram de 5.20 em 2013 para 7.49 em 2023, re-
presentando um aumento de 1.4 vezes, en-
quanto as femininas evoluiram de 5.11 para
7.63, correspondendo a um aumento de 1.5
vezes e resultando em maior mortalidade femi-
nina em 2023. Todavia, ao comparar direta-
mente o incremento entre as curvas, 0 aumen-
to da mortalidade feminina em relacdo a mas-

UNISA

Universidade Santo Amaro



(Ciéncia Aberta

culina é de 1x, ndo evidenciando dominancia
clara nos padrdoes observados, apesar da as-
censao ligeiramente mais acentuada entre mu-
lheres.

Grafico 14 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Sudeste, por sexo.

e 1 s ]

Fonte: O autor.

3.5.3 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Sudeste por faixa etaria

O Grafico 15 exibe as taxas estratifica-
das por faixa etaria no Sudeste, revelando pa-
drao classico de escalonamento do risco as-
sociado ao envelhecimento. As taxas séo pra-
ticamente nulas nas faixas abaixo de 40 anos
e aumentam de forma mais intensa apos os
50 anos. Nos grupos mais idosos, observa-se
forte crescimento, onde a faixa de 60—69 anos
varia de 19.31 para 22.94 no periodo, enquan-
to a de 70-79 anos sobe de 35.48 para 42.47,
ambos aumentos de aproximadamente 1.2
vezes. Entre individuos com 80 anos ou mais,
as taxas alcancam 68.73 em 2023, caracteri-
zando o maior risco absoluto entre todas as
faixas etarias.

Grafico 15 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Sudeste, por faixa etaria.

Fonte: O autor.

3.6.1 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Sul

O Grafico 16 demonstra a evolugao tem-
poral da mortalidade no Sul entre 2013 e
2023, revelando tendéncia nitidamente ascen-
dente. As taxas variam de 6.94 em 2013 para
9.11 em 2023, um aumento de 1.3 vezes, com
oscilagdes pontuais, mas mantendo trajetéria
geral de crescimento. Esse comportamento
indica ampliagdo gradual do impacto da
doenga na regido, acompanhando o padrao
nacional de aumento da mortalidade.

Grafico 16 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Sul.

Fonte: O autor.
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3.6.2 Mortalidade por CP por 100.000 habi-
tantes no Sul por sexo

O Grafico 17 apresenta a mortalidade
por sexo na Regido Sul. Apesar da predomi-
nancia masculina ao longo de grande parte da
série, observa-se uma leve inversdo em 2023.
As taxas femininas evoluiram de 6.64 em
2013 para 9.14 em 2023, enquanto as mascu-
linas passaram de 7.25 para 9.07, resultando
em mortalidade ligeiramente mais elevada en-
tre as mulheres no ultimo ano da analise. Des-
sa forma, um aumento de 1.1 vezes observa-
do entre os homens em 2013 correspondeu a
0.99 vezes em 2023, indicando uma suaviza-
c¢ao da diferenca entre os sexos ao final do
periodo.

Grafico 17 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, no Sul, por sexo.

Fonte: O autor.

3.6.3 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes no Sul por faixa etaria

O Grafico 18 demonstra as TM por faixa
etaria na Regido Sul, que, assim como
observado em todas as regides e no Brasil,
aumentam nao apenas ao longo dos anos,
mas também com o avanco das faixas etarias.
De forma semelhante as demais regides, o
surgimento da mortalidade ocorre a partir da
quarta década de vida, contudo, a prevaléncia
torna-se mais expressiva apos os 60 anos. Em
2023, a faixa dos 60 anos atingiu 26.24 mortes

por 100.000 habitantes, a faixa dos 70 anos
alcangou 51.86, e entre os individuos de 80
anos observou-se um valor alarmante de
88.02, evidenciando que o avan¢o da idade
pode triplicar a TM.

Grafico 18 - Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, no Sul, por faixa etaria.

Fonte: O autor.

3.7.1 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes: comparagao entre as regioes
brasileiras

O Gréfico 19 apresenta a série temporal
das TM por CP ajustadas por sexo e faixa
etaria no Brasil e regides. No ambito nacional,
observa-se tendéncia crescente
estatisticamente relevante, com elevacdo de
45,9% ao longo do periodo (de 4.37 em 2013
para 6.38 por 100 mil habitantes em 2023). O
aumento ocorre de forma continua, sem
quedas anuais expressivas, caracterizando
tendéncia monotdnica ascendente.

Entre as regides, o Sul apresenta as
maiores taxas durante toda a série e a maior
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taxa de crescimento absoluto, atingindo 9.11
em 2023. A variagdo percentual acumulada
chega a 31,3%, destacando a regido como o
principal polo de mortalidade por CP no pais. O

Sudeste segue padrao semelhante,
comecando com 5.15 e atingindo 7.56
(+46,8%), mantendo trajetoria crescente,

reforcando a alta carga da doenga em regides
mais desenvolvidas, possivelmente associada
a maior envelhecimento populacional e maior
meios diagndsticos.

O Centro-Oeste mostra-se mais oscilante,
poréem com tendéncia geral de aumento,
passando de 3.62 para 5.14 (+42%). O pico
em 2020 (5.09) representa um aumento
expressivo de 12,9% em relacdo a 2019,
sugerindo possivel influéncia de fatores
conjunturais — como impacto indireto da
pandemia no perfil de mortalidade ou
mudangas no acesso diagnostico.

O Nordeste, embora com valores
inferiores aos das regides Sul e Sudeste,
apresenta uma ascensdo continua e
estatisticamente consistente, crescendo de
2.88 para 4.59 (+59,4%). O Norte, que inicia
com os menores coeficientes (1.61 em 2013),
mostra crescimento proporcionalmente elevado
(+75,2% até 2023), atingindo 2.82, apesar de
uma queda pontual em 2021 (2.39), seguida de
recuperacdo nos anos subsequentes, sendo
maior variagdo percentual entre todas as
regioes.

Comparativamente, observa-se um
gradiente geografico persistente, com maiores
taxas no Sul e Sudeste, intermediarias no
Centro-Oeste e menores no Nordeste e Norte,
respectivamente. Entretanto, todas as regides
apresentam tendéncia ascendente e aumento
percentual importante, indicando elevagao
continua da TM por CP no pais como um todo.

Grafico 19 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, entre as regides.

Fonte: O autor.

3.7.2 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes: comparagao entre as regides
brasileiras por sexo

O Gréfico 20 apresenta a evolugao das
TM por CP ajustadas por faixa etaria segundo
sexo e regiao entre 2013 e 2023. No periodo,
observa-se no Brasil um aumento de 49,8%
nas mulheres (4.26 para 6.38/100 mil) e de
42,1% para os homens (4.49 para 6.38/100
mil), indicando crescimento expressivo mesmo
apos o ajuste por faixa etaria. Em ambos os
sexos, observa-se tendéncia crescente em
todas as regides, com destaque para o Sul,
que mantém os maiores coeficientes ao longo
de toda a série. No sexo feminino, observa-se
que o Norte apresenta as menores taxas,
variando de 1.38 para 2.59/100 mil. Em
seguida, o Nordeste registra aumento de 2.84
para 4.62, enquanto o Centro-Oeste mostra
elevacao de 3.22 para 4.72, apesar de suas
oscilacbes. No Sudeste, elevou-se de 5.11
para 7.63. Ja o Sul, apresenta variacao de 6.64
para 9.14/100 mil.

No sexo masculino, o padréo se repete: o
Sul apresenta os valores mais elevados (7.25
para 9.07), seguido do Sudeste (5.20 para
7.49). O Centro-Oeste mostra  maior
variabilidade anual, mas cresce de 4.04 para
5.56. O Nordeste e o Norte mantém as
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menores taxas, mas exibem aumentos
proporcionais expressivos ao longo do periodo,
passando de 2.92 para 4.56 (+56,2%) e de
1.84 para 3.05 (+65,8%), respectivamente.

Esses resultados evidenciam um
gradiente regional consistente, no qual Sul e
Sudeste concentram as maiores taxas,
enquanto Nordeste e Norte apresentam as
menores TM, embora com incremento
proporcional. Isso confirma que a TM por CP
aumenta progressivamente no pais, mesmo
apos o ajuste por diferencas etarias e
demograficas entre as regides.

Grafico 20 - Taxas de mortalidade por cancer de
pancreas por 100.000 habitantes, ajustada por idade,
entre os anos de 2013 e 2023, entre as regides, por
Sexo.

Fonte: O autor.

3.7.3 Mortalidade por CP por 100.000
habitantes: comparagao entre as regioes
brasileiras por faixa etaria

O Grafico 21 apresenta as taxas de
mortalidade por cancer de pancreas
estratificadas por faixa etaria no Brasil e em
suas cinco regides entre 2013 e 2023. As
faixas 0-9 anos e 10-19 anos apresentam
taxas extremamente baixas em todas as
regibes, sem diferengas expressivas entre
elas, refletindo a raridade da doenga em
individuos jovens. A partir dos 20-29 anos,
observa-se discreto aumento das taxas,
embora ainda em niveis reduzidos, com maior

oscilagdo principalmente no Centro-Oeste,
Norte e Sul, sugerindo instabilidade estatistica
prépria de eventos muito raros.

A desigualdade regional torna-se mais
evidente nas faixas 30-39 e 40—49 anos, nas
quais o Sul e o Sudeste passam a apresentar
valores consistentemente superiores aos das
demais regides, enquanto o Norte mantém os
menores coeficientes ao longo da série. A
partir dos 50 anos, ocorre incremento
substancial da mortalidade em todas as
regides, mas a diferenca entre elas se amplia:
0 Sul mantém as maiores taxas ano a ano,
seguido pelo Sudeste, enquanto o Nordeste,
Centro-Oeste e Norte exibem valores menores
e relativamente préximos entre si.

Nas faixas de maior idade (60—69, 70-79
e 80 anos ou mais), observa-se o padrao
esperado de elevacdo acentuada da
mortalidade, novamente com destaque para o
Sul, que permanece como a regiao de maior
risco em todo o periodo analisado. Em 2023,
entre os octogenarios, as taxas foram de
88.02/100 mil habitantes no Sul, 68.73/100 mil
habitantes no Sudeste, 59.71/100 mil
habitantes no Centro-Oeste, 46.39/100 mil
habitantes no Nordeste e 33.59/100 mil
habitantes no Norte. Comparando as regides
entre si, o Sul apresentou valores 28% maiores
que o Sudeste, 47,4% maiores que o Centro-
Oeste e 8,79% superiores ao Nordeste. Em
relacdo ao Norte, a taxa do Sul foi 162% maior.

De modo geral, o grafico evidencia que,
embora a mortalidade por CP aumente
progressivamente com a idade em todas as
regides, existe um gradiente regional
consistente, com Sul e Sudeste apresentando
0s mais altos coeficientes, e o Norte, os
menores.
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Grafico 21 - Taxas de mortalidade por cancer de pan-
creas por 100.000 habitantes, ajustada por idade, entre
os anos de 2013 e 2023, entre as regides, por faixa
etaria.
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Fonte: O autor.

3.8.1 Anadlise do estadiamento por frequén-
cia absoluta

No Grafico 22, vemos as frequéncias das
categorias do estadiamento em cada regido ao
longo dos anos. Entre 2018 e 2019, ha um au-
mento significativo na frequéncia da categoria
“N&o se aplica”, que diminuiu na regido Norte e
se estabilizou nas demais regides. Na medida
desse aumento, observou-se diminuicdo na
frequéncia da categoria 4, enquanto a frequén-
cia das categorias até 3 se manteve relativa-
mente estavel ao, com algumas variagdes pon-
tuais.

96

Grafico 22 - Porcentagem das categorias de estadia-
mento ao diagnéstico de cancer de pancreas entre 2013
e 2023, de acordo com as regides brasileiras.
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3.2 Discussao

Os resultados do presente estudo
demonstraram que a mortalidade por CP no
Brasil entre 2013 e 2023 apresentou tendéncia
crescente, acompanhando o comportamento
descrito em paises desenvolvidos e em
diferentes contextos socioecondmicos “”. Em
nossos resultados, conseguimos demonstrar
um aumento de 45,9% da mortalidade nacional
na década de 2013 a 2023, de modo continuo,
ainda que ajustado por idade e sexo (Grafico
1), condizente com a tendéncia global ®"). De
modo semelhante ao observado, a literatura
demonstra um aumento expressivo nos casos
e 6bitos por CP nas Ultimas décadas "). Entre
1990 e 2017, o numero global de mortes por
essa neoplasia aumentou cerca de 2,3 vezes,
mesmo apos ajustes para o crescimento e o
envelhecimento populacional ¢,

Essa elevagao pode estar relacionada ao
envelhecimento populacional, especialmente
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em paises de média e baixa renda onde a
transicdo demografica € mais recente, visto
que as faixas etarias a partir dos cinquenta
anos contribuiram fortemente para tal resultado
(Grafico 3) ©. Esse padrdo esta alinhado a
literatura, que descreve que mais de 90% dos
diagnosticos ocorrem em pessoas com mais
de 55 anos, com pico entre a sétima e oitava
décadas de vida ®. ha maior exposicdo a
fatores de risco metabdlicos e
comportamentais e a ampliagdo do acesso a
métodos diagnodsticos em  determinadas
regides do pais "*®).

Tal tendéncia €& atribuida, em grande
parte, ao incremento na prevaléncia de
obesidade e diabetes — fatores intimamente
relacionados a elevagado do indice de massa
corporal e a glicemia de jejum elevada,
reconhecidos como determinantes importantes
para o desenvolvimento do cancer pancreatico
(18,28-32).

Em relacdo a distribuicdo geografica, as
maiores taxas de mortalidade foram
observadas nas regides Sul e Sudeste, areas
com maior indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), demonstrado no Grafico 19. Essa
correlagao positiva entre IDH e mortalidade ja
foi relatada por estudos nacionais e
internacionais, possivelmente devido a
combinacdo de melhor notificacdo de o&bitos,
maior urbanizacdo, habitos de vida menos
saudaveis e maior prevaléncia de doencas
metabdlicas ®"*?). Nessas regides, o acesso
ampliado a exames de imagem pode favorecer
o diagndstico mais frequente de neoplasias

pancreaticas, inclusive de forma incidental
(7,8,30)

Por outro lado, as menores taxas nas
regidbes Norte e Nordeste (Grafico 19) podem
refletir tanto diferencas reais na exposicao a
fatores de risco quanto subnotificacdo e
desigualdade no acesso a assisténcia médica

(032 Todavia, os maiores crescimentos

proporcionais s&o vistos nessas regides
(Grafico 19). O forte aumento percentual
observado pode indicar a melhora na
notificacdo assim como o aumento real da
incidéncia, uma tendéncia amplamente
observada em paises emergentes . Esse
comportamento sugere que, a medida que
sistemas de informacdo se consolidam e o
acesso a exames melhora, essas regides
comecgam a refletir mais fielmente a carga da
doenca ©%"),

O gradiente sendo o Sul e Sudeste com
as maiores taxas, seguidos pelo Centro-Oeste
que apresenta uma TM intermediaria e com
oscilacbes, apés Nordeste e Norte com as
menores TM por CP respectivamente é visto
ndao s6 na Grafico 19, que mostra a
mortalidade ajustada por idade em ambos os
sexos, mas também quando analisamos as
variaveis de sexo (Grafico 20) e idade (Grafico
21).

A distribuicdo desigual dos equipamentos
e servicos de saude no Brasil reforca esse
cenario: enquanto o Sul e o Sudeste dispdem
de maior cobertura de diagnédstico e
tratamento, o Norte e o Nordeste ainda sofrem
com escassez de centros de atengao
intermediaria e de infraestrutura hospitalar "
A elevagao recente das taxas nessas regides
pode, portanto, representar também melhoria
na qualidade das notificacbes e na capacidade
diagnostica, mais do que um aumento real da
incidéncia "?"). Tais achados sugerem que os
determinantes sociais e ambientais
desempenham papel tdo importante quanto os
fatores genéticos na evolugdo da doenga 9.

Quanto ao perfil demografico, observou-
se predominancia de 6bitos e incidéncia do CP
em individuos do sexo masculino, padrao
também descrito em séries internacionais e
visto também no Brasil (Grafico 2) %2 A
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maior mortalidade entre homens pode ser
explicada, em parte, por maior exposicao ao
tabagismo — cuja prevaléncia global é cerca
de cinco vezes superior a observada em
mulheres ®® — além de potenciais influéncias
genéticas e hormonais %42,

Ainda assim, ndo ha determinagao dos
motivos pelo qual a TM por CP entre mulheres
seja menor ¥"?_ Apesar disso, alguns estudos
recentes apontam aumento proporcionalmente
mais acentuado da mortalidade entre
mulheres, tendo um aumento em relagcdo ao
sexo masculino quanto sua taxa de
crescimento %% Mesmo assim, tal
crescimento pode ser atribuido a maior
prevaléncia de fatores mutaveis como a
obesidade e aumento dos casos de sindrome

metabdlica com a senescéncia populacional
(26,28)

A inversdao vista em que mulheres
apresentaram maiores TM no Sudeste e Sul
em 2023 (Grafico 14, Grafico 17), pode refletir
o crescimento da obesidade e da sindrome
metabdlica, especialmente apds a menopausa
(32426) As regides Sudeste e Sul, contudo, ndo
necessariamente mostram um fendmeno
epidemioldgico estavel, podendo refletir
variagbes anuais.

Esse comportamento é mais evidente
justamente nas regides com maior prevaléncia
de CP, contudo, essa diferenga entre os
géneros nao influencia a escolha terapéutica
nem a sobrevivéncia entre individuos de 60 a
69 anos ?"). Dessa forma, ainda é necessaria
investigacdo para determinar a influéncia
hormonal e genética para a diferengca da

mortalidade do CP entre os géneros ©.

A analise por faixa etaria confirmou o
perfil onde trata-se de uma doenca de
individuos mais velhos, uma vez que
dificiimente esse cancer se apresenta antes

dos 40 anos de idade no mundo e como
observado nacionalmente (Grafico 3) e entre
todas as regides brasileiras (Grafico 21) ¢*%9.

Todavia, as mesmas figuras demonstram
um crescimento exponencial apos os 60 anos.
Mais de 90% dos casos diagnosticados
ocorrem em pacientes com mais de 55 anos, e
a incidéncia aumenta acentuadamente a partir
da sexta década de vida, enquanto a maioria
dos casos se apresenta na faixa etaria
septuagenaria e octogenaria, padrao global
também observado em todas as analises
etarias do trabalho “”. Esse achado esta
relacionado a imunossenescéncia e ao
acumulo de mutagdes somaticas ao longo do
tempo, além de refletr o aumento da
expectativa de vida e o0 consequente
envelhecimento da populagao brasileira /%),

No Brasil, todavia, o impacto do
envelhecimento populacional sobre a
mortalidade nao se distribui de forma
homogénea. Entre individuos com 80 anos ou
mais, observa-se um gradiente regional
marcante, no qual o Sul concentra os maiores
coeficientes, enquanto o Norte apresenta os
menores. Em 2023, a taxa registrada no Sul foi
mais que o dobro da observada no Norte,
evidenciando diferenga superior a 162% entre

as regides (Grafico 21).

Do ponto de vista clinico, a mortalidade
elevada é explicada pela apresentagao tardia
da doenga. O CP ¢é frequentemente
diagnosticado em estagios avancados e
apresenta baixa resposta a quimioterapia,
resultando em progndstico desfavoravel (1927,
A literatura aponta que mais de 50% dos casos
sao detectados em estagio metastatico, com
taxa de sobrevida em 5§ anos de
aproximadamente 3%, enquanto apenas 11%
sdo diagnosticados de forma localizada,
alcancando sobrevida em 5 anos de 41,6% .
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No estudo, podemos observar na Grafico
22 o predominio em toda a série do Estadio 4
ao diagnostico da neoplasia, que somente
diminui ao pico da categoria “Nao se aplica” em
2018 a 2019, por provavel mudanga na coleta
dos dados. Todavia, as variagbes pontuais
registradas nesse periodo, seguidas de
estabilizagcdo, ndo modificam o padrao geral de
diagnéstico tardio ©2.

Por mais que os dados no Grafico 22 nao
possam ser cruzados com as M
demonstradas, a alta frequéncia de estagios
mais avancados da doenca condiz com a
mortalidade elevada que experienciamos. Essa
diferenca ilustra o impacto do diagnéstico tardio
na mortalidade global da doenca e reforga a
necessidade de estratégias de deteccao
precoce em grupos de risco ©.

O Brasil por sua vez ainda enfrenta
limitacbes relacionadas a subnotificagédo e
inconsisténcia em dados coletados sobre os
casos de cancer ¥ A cobertura dos
Registros de Céancer de Base Populacional
(RCBP) é heterogénea, dado que as variagoes
regionais na completude dos registros podem
ter influenciado parte das tendéncias
observadas, principalmente em areas com
menor infraestrutura epidemioldgica #"*%).

Entdo, este estudo apresenta limitacoes
inerentes ao uso de dados secundarios, como
possiveis inconsisténcias nos registros do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM/DATASUS), auséncia de detalhamento
clinico e impossibilidade de correlagdo direta
entre estadiamento e desfecho individual.
Ainda assim, a utilizagdo de séries temporais
longas e dados nacionais confere robustez as

tendéncias identificadas ?%3.

Ademais, a classificacdo dos obitos pelo
cédigo C25 da CID-10 agrega diferentes
topografias do pancreas, impedindo distingdes

anatdmicas mais especificas entre os subtipos
de CP. Entretanto, essa classificacdo €
amplamente adotada em analises
epidemiologicas internacionais e nacionais,
garantindo comparabilidade entre regides e ao
longo do tempo *?. Assim, embora o C25
limite distingdes anatbmicas finas, seu uso nao
invalida os achados e permanece adequado
para estudos populacionais de tendéncia
temporal e mortalidade.

Apesar dessas limitagbes, a analise
epidemiologica da mortalidade por CP permite
identificar diferengas regionais, tendéncias

temporais e possiveis desigualdades no
acesso ao diagnostico e tratamento. os
achados reforcam que o CP no Brasil segue o
padrao descrito na literatura: uma doenca de
individuos idosos, com maior mortalidade em
homens e nas regides de maior IDH (82028

A auséncia de métodos eficazes de
rastreamento populacional torna essencial a
prevencao primaria, com énfase na reducao de
fatores de risco modificaveis — como
tabagismo, obesidade e diabetes — e na
ampliacdo do acesso ao diagnostico e
tratamento especializado. Portanto, apesar dos
avangos no diagnaostico precoce e nas terapias
mais modernas, a heterogeneidade dos dados
entre os diferentes grupos populacionais indica
a necessidade de intervencbes especificas,
principalmente na populagdo masculina e,
sobretudo, acima de 80 anos ("920:2628),

A analise das TM por CP no Brasil por
100 mil habitantes, entre 2013 e 2023, eviden-
ciou aumento progressivo e consistente ao
longo do periodo, refletindo a crescente carga
da doencga no pais. As regides Sul e Sudeste
apresentaram os maiores coeficientes em toda
a série histérica, enquanto Norte e Nordeste,
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embora com valores absolutos menores, mos-
traram incrementos proporcionais relevantes,
demonstrando que o impacto do CP se inten-
sifica de maneira heterogénea entre as regi-
oes desenvolvidas, em concordancia com a
literatura.

A estratificagdo por sexo e idade de-
monstrou padrbes epidemioldgicos bem esta-
belecidos na literatura: maior TM em homens,
porém com aumento proporcional mais acen-
tuado em mulheres, embora nao seja possivel
estabelecer um padréo epidemioldgico consis-
tente; e aumento marcante das taxas com o
avango da idade, com predominio da mortali-
dade entre a sétima e oitava décadas e inicio
a partir dos 40 anos.

A distribuigdo dos estadiamentos ao di-
agnostico evidenciou predominio de casos em
fases avancadas, em consonancia com o que
€ amplamente relatado na literatura e coeren-
te com as elevadas TM observadas. A propor-
céo limitada de diagndsticos em estagios inici-
ais reforca a dificuldade de deteccao precoce
e contribui para a baixa possibilidade de trata-
mento curativo, indicando que a elevada mor-
talidade por CP no pais esta associada ao di-
agnostico predominantemente tardio.
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