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A influência do volume institucional de duodenopancreatectomia 
nos resultados de curto prazo no sistema público de saúde 
brasileiro: 2008-2021

The influence of institutional pancreaticoduodenectomy volume on short-term 
outcomes in the Brazilian public health system: 2008-2021

	 INTRODUÇÃO

A duodenopancreatectomia (DP) é um procedimento 

cirúrgico complexo, que pode resultar em altas 

taxas de complicações e morbimortalidade. A maioria 

dos pacientes candidatos a esse procedimento possui 

diagnóstico oncológico, o que representa um desafio 

adicional para o prognóstico dos pacientes1.

Devido a sua complexidade, a constituição de 

centros de referência para sua realização vem se difundindo 

nas últimas décadas. A centralização de procedimentos 

cirúrgicos complexos em poucas instituições especializadas 

tem sido proposta para melhorar os resultados por meio 

da padronização da técnica cirúrgica e dos cuidados pós-

operatórios2-5. A definição de um centro de alto volume 

para DP não está estabelecida. Estudos indicam diferentes 

pontos de corte, variando de duas a 125 DPs anualmente, 

para caracterizar um centro de alto volume6-10.

No Brasil, a maioria dos procedimentos 

cirúrgicos é realizada pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). Atualmente, não há consenso sobre o manejo 

dos tumores periampulares em um sistema público 

de grande porte como o SUS. O SUS garante o acesso 

universal, ou seja, todos no território nacional são por ele 

atendidos, tornando-o o maior sistema público de saúde 

do mundo11,12.

Este estudo tem como objetivo avaliar a 

influência do volume institucional de DP para câncer 

periampular em desfechos de curto prazo no sistema 

público de saúde brasileiro.
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à sua complexidade, a constituição de centros de referência tem aumentado nas últimas décadas. Este estudo tem como objetivo 
avaliar a influência do volume institucional de duodenopancreatectomia para câncer periampular em resultados de curto prazo no 
sistema público de saúde brasileiro. Métodos: este estudo utilizou uma abordagem de base populacional e investigou o número de 
duodenopancreatectomia realizadas por instituições do sistema público de saúde do Brasil entre 2008 e 2021. Definimos instituições 
de alto volume como aquelas que realizaram mais de dois desvios padrão acima do número médio de procedimentos por ano. 
Especificamente, um centro seria considerado de alto volume se realizasse oito ou mais duodenopancreatectomias anualmente. 
Resultados: no Brasil, 283 hospitais públicos realizaram duodenopancreatectomia por câncer entre 2008-2021. Apenas dez 
hospitais realizaram pelo menos oito duodenopancreatectomias anualmente, correspondendo a aproximadamente 3,5% das 
instituições. As instituições de alto volume tiveram uma taxa de mortalidade intra-hospitalar significativamente menor do que as 
instituições de baixo volume (8 vs. 17%). Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos quanto ao tempo de 
internação, internações na UTI e tempo de internação na UTI. O modelo de regressão linear mostrou que o número de internações 
para duodenopancreatectomia e a idade estiveram significativamente associados à mortalidade hospitalar. Conclusão: o volume 
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	 MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo, com abordagem de base 

populacional, contemplou a inclusão dos dois códigos 

disponíveis na plataforma para incluir todos os 

casos submetidos à duodenopancreatectomia pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Os dados utilizados 

na análise foram extraídos do DATASUS, o braço 

de informática do SUS. Especificamente, contamos 

com o Sistema de Gerenciamento de Tabelas de 

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), 

em que buscamos os códigos ‘04.16.04.012-8’, para 

‘duodenopancreatectomia’, e ‘04.07.03.020-4’, para 

‘pancreatoduodenectomia’.

No entanto, é importante reconhecer que este 

estudo apresenta uma limitação devido à dependência 

da inclusão manual de casos na plataforma, o que pode 

resultar em subnotificação de cirurgias. O potencial 

para entrada de dados incompletos representa uma 

restrição nas descobertas do estudo e deve ser levado em 

consideração ao se interpretar os resultados.

Os dados do número de internações por 

paciente, identificadas pela Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), foram obtidos no TabNet/DATASUS. 

Também foram extraídas informações sobre o tempo de 

permanência (TP), permanência na UTI, número de óbitos 

hospitalares e custos hospitalares para cada internação. 

Os tamanhos populacionais de cada unidade federativa 

brasileira foram calculados com base nos dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 

2015.

O número de internações relacionadas à DP 

para cada unidade federativa brasileira foi expresso como 

uma taxa por 100.000 habitantes, usando o tamanho da 

população. O gráfico de incidência foi criado usando o 

software de planilha TabNet /DATASUS e Microsoft Office 

Excel 365.

Comparamos instituições de alto e baixo 

volume. Definimos instituições de alto volume como 

aquelas que realizaram, em média, pelo menos oito 

DPs por ano no período de 2008 a 2022. Utilizamos o 

teste t de Student para determinar diferenças entre 

grupos para variáveis contínuas, considerando variâncias 

desiguais. Adotamos o nível de significância de 0,05. 

Aplicamos a análise de correlação linear para examinar 

as associações entre volume cirúrgico e tempo de 

permanência hospitalar, permanência na UTI, proporção 

de pacientes que demandaram cuidados pós-operatórios 

na UTI e mortalidade intra-hospitalar; apresentamos seus 

resultados como coeficientes e erros padrão robustos 

(EP). Selecionamos covariáveis com p valor <0,05 na 

análise univariada para a análise multivariada. Gráficos 

de dispersão com as linhas de ajuste correspondentes 

também são apresentados.

Escolhemos o ponto de corte de oito DPs anuais 

com base na avaliação de qual instituição realizava mais 

de dois desvios padrão acima da média de procedimentos 

por ano, correspondendo aos hospitais com os 3,5% 

maiores volumes do Brasil.

As análises estatísticas foram realizadas com 

o software STATA 16.1 (StataCorp 4905 Lakeway Drive 

College Station, Texas 7).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local 

(SGPP 5338-22) e não exigiu consentimento informado 

para ser obtido. Os dados brutos usados no estudo são 

acessíveis ao público. Seguimos as diretivas STROBE13.

	 RESULTADOS

No Brasil, 283 hospitais públicos realizaram 

4.763 DPs por câncer entre 2008 e 2021. A maior parte 

dos procedimentos foi realizada na região Sudeste do 

Brasil, que representou 57% do total de procedimentos 

(Figura 1). Houve uma tendência de aumento do número 

anual de internações por DP no país, mas a mortalidade 

intra-hospitalar foi semelhante ao longo dos anos (Figuras 

2 e 3).

Figura 1. Número de internações para duodenopancreatectomia segun-
do as regiões brasileiras. DP: Duodenopancreatectomia.
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Tabela 1 - Comparações entre instituições de alto e baixo volume. TP: Tempo de permanência; UTI: Unidade de terapia intensiva; DevP: Desvio pa-
drão; p-valores significativos são indicados com *.

 Volume alto Volume baixo
n 10 273
 Média DevP Média DevP p valor
Hospitalizações 156,70 41,77 11.71 16.68 <0,001*
Mortalidade hospitalar 0,08 0,06 0,17 0,25 0,001*
TP 15.46 5.36 14h39 9.31 0,561
% Internações em UTI 70.31 22.43 70,92 32,60 0,936
Tempo de permanência na UTI 3.29 1,64 3.48 3.39 0,744
Idade 59,32 1.28 57,74 8.51 0,019*

O câncer de pâncreas foi o diagnóstico mais 

comum (51,3%), seguido do colangiocarcinoma (21,7%) 

e do duodeno (18,9%).

Apenas dez hospitais realizaram pelo 

menos oito DPs por ano (alto volume), representando 

aproximadamente 3,5% das instituições. Entre 2008 e 

2021, as instituições de alto volume tiveram média de 

internações de 156,7 (41,77), enquanto as de baixo volume 

tiveram média de 11,71 (16,68). As instituições de alto 

volume tiveram uma taxa de mortalidade intra-hospitalar 

significativamente menor do que as de baixo volume 

(8% vs. 17%). Não observamos diferenças significativas 

entre os grupos para tempo de permanência, internações 

na UTI e tempo de internação na UTI. A média de idade 

dos pacientes atendidos em instituições de alto volume 

foi ligeiramente superior à dos pacientes atendidos em 

instituições de baixo volume (59,32 vs. 57,74 anos). A 

Tabela 1 resume as comparações entre instituições de alto 

e baixo volume.

Na análise univariada, o modelo de regressão 

linear mostrou que o número de internações por DP 

esteve inversamente associado à mortalidade hospitalar 

(Coef: -10,667; p=0,009). A mortalidade intra-hospitalar 

e a idade dos pacientes foram selecionadas para análise 

multivariada, sendo ambas consideradas significativas no 

modelo final (Tabela 2 e Figura 4).
Figura 3. Mortalidade hospitalar após duodenopancreatectomia no Bra-
sil ao longo dos anos.

Figura 2. Internações para duodenopancreatectomia no Brasil ao longo 
dos anos.

	 DISCUSSÃO

Este grande estudo do sistema de saúde pública 

mostrou que a experiência institucional com DP afeta os 

resultados pós-operatórios. Os resultados deste estudo 

podem impactar a gestão de capacidades administrativas, 

recursos e estruturas organizacionais, para otimizar o 

tratamento de cânceres periampulares.

A DP é uma cirurgia tecnicamente exigente, 

que requer habilidades especializadas do cirurgião. A 

localização crítica das neoplasias periampulares significa 

que a extirpação do câncer compreende ressecções 



4Rev Col Bras Cir 50:e20233569

Szor
A influência do volume institucional de duodenopancreatectomia nos resultados de curto prazo no sistema público de saúde brasileiro: 2008-2021

e reconstruções gástricas, biliares, duodenais e 

potencialmente vasculares. Assim, o manejo da neoplasia 

periampular demanda a disponibilidade institucional 

de cirurgiões hepatobiliares e vasculares, oncologistas, 

endoscopistas, intensivistas, entre outros, de alta 

qualidade. Cada uma dessas especialidades deve superar 

uma curva de aprendizado específica para alcançar a 

excelência. O volume cirúrgico institucional traduz a 

soma da experiência e aprendizado adquiridos ao longo 

dos anos de cada especialidade dentro da instituição.

Tabela 2 - Regressão linear avaliando o desfecho mortalidade hospitalar. DP: duodenopancreatectomia; TP: tempo de internação; UTI: unidade de 
terapia intensiva; Coef: coeficiente; EP (Robusto): erro padrão robusto; IC: intervalo de confiança; LI: limite inferior; LS: limite superior. p-valores 
significativos são indicados com *.

 Univariada Multivariada

 Coef.
EP 
(Robusto)

p-valor IC de 95% Coef.
EP 
(Robusto)

p-valor IC de 95%

 LI LS LI LS
Internações para 
DP

-10.667 4.084 0,009* -18.707 -2.628 -11.320 4.181 0,007* -19.550 -3.089

TP 0,251 0,172 0,147 -0,088 0,591
% Internações em 
UTI

0,0252 0,044 0,566 -0,061 0,111

Tempo de 
permanência na 
UTI

-0,243 0,318 0,446 -0,868 0,387

Idade 0,261 0,100 0,010* 0,064 0,458 0,283 0,104 0,007* 0,078 0,488

Figura 4. Gráfico de dispersão avaliando o número de internações por 
duodenopancreatectomia e os desfechos: a) Mortalidade intra-hospita-
lar; b) Tempo de internação; c) percentual de pacientes que demanda-
ram cuidados em UTI; e d) tempo de permanência na UTI.

Em metanálise, Muller e cols.14 observaram que 

o número mínimo de DPs para um cirurgião ultrapassar 

a primeira fase da curva de aprendizado é de 39 para 

cirurgias laparoscópicas, 30 para cirurgias abertas e 25 

para cirurgias robóticas. No entanto, as definições de 

curvas de aprendizado são heterogêneas entre os estudos. 

Dependendo da definição, mínimos de sete a 250 casos 

foram descritos até agora para alcançar proficiência em 

DP15-22.

O valor de corte para definir um centro de alto 

volume para DP ainda não foi definido. Identificar um 

número mínimo associado à redução da mortalidade e 

complicações é uma tarefa desafiadora. Escolhemos um 

ponto de corte de oito DPs anuais com base na avaliação de 

qual instituição realizava mais de dois desvios padrão acima 

da média de procedimentos por ano, correspondendo aos 

hospitais entre os 3,5% maiores volumes do Brasil. No 

entanto, muitos especialistas concordam que oito DPs 

anuais podem ser um volume baixo para um procedimento 

tão complexo. Panni e cols.23 recomendam definir hospitais 

de baixo volume como aqueles que realizam de uma a 

nove DPs por ano, de médio volume como aqueles que 

realizam de 10 a 36, e instituições de alto volume como 

aquelas que realizam mais de 36 DPs por ano. A DP está 

dispersa entre diversas instituições que a realizam no 

Brasil. Devido à falta de controle, inúmeras instituições 

sem experiência em oncologia cirúrgica e procedimentos 

complexos realizam a DP.

O sistema de saúde brasileiro provavelmente 

carece de maior controle e centralização no cuidado da DP, 

que é um procedimento altamente complexo e demanda 

expertise institucional e recursos caros. Apesar de o SUS 

estratificar a atenção em quatro níveis de complexidade, 
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indicação de cirurgia, enquanto instituições com baixa 

especialização em DP foram mais seletivas e indicaram 

cirurgia para pacientes mais jovens e mais aptos. Após 

análise multivariada, o volume institucional e a idade 

média dos pacientes foram covariáveis significativamente 

associadas à mortalidade intra-hospitalar.

Publicações anteriores também investigaram 

o volume institucional de DP. Balzano e cols.27 avaliaram 

12.662 cirurgias realizadas em 395 hospitais na Itália e 

mostraram que a mortalidade hospitalar aumentou de 

3,1% em centros de alto volume para 10,6% nos de baixo 

volume. Panni e cols.23, analisando dados do National Cancer 

Database, selecionaram 42.402 pacientes submetidos a DP 

e constataram que hospitais com mais de nove casos por 

ano apresentaram melhora na mortalidade em 90 dias. 

Nosso estudo avaliou a DP eletiva realizada no Sistema 

Único de Saúde (SUS), com resultados semelhantes. O SUS 

é um sistema público de saúde no Brasil, que visa garantir o 

acesso universal, integral e equitativo aos serviços de saúde 

para todos os cidadãos, bem como promover a saúde 

e prevenir doenças. O SUS inclui uma rede de hospitais 

públicos, unidades básicas de saúde, clínicas especializadas 

e programas de prevenção de doenças e promoção da 

saúde. Obtivemos todos os dados do DATASUS, um banco 

de dados de acesso aberto que fornece informações sobre 

diversos indicadores de saúde no SUS. O DATASUS é 

usado para monitorar e avaliar o desempenho do sistema 

SUS, identificar tendências e disparidades na prestação de 

serviços de saúde e desenvolver intervenções direcionadas 

para melhorar a saúde geral da população.

Este estudo de base populacional tem algumas 

limitações. Em primeiro lugar, abrangeu apenas o sistema 

público de saúde brasileiro e, consequentemente, as 

instituições privadas não foram estudadas. O sistema 

privado pode ter desfechos pós-operatórios diferentes, 

devido à diferença de financiamento e disponibilidade de 

recursos. Além disso, estudos de base populacional estão 

sujeitos a viés de informação devido à subnotificação. 

Além disso, pode não ser possível generalizar os achados 

do presente estudo para fora do cenário da saúde pública 

brasileira. O perfil dos tumores periampulares em outros 

países pode variar ligeiramente. Por exemplo, Kamarajah 

e cols.28, acessando a base de dados norte-americana 

Surveillance, End Results and Epidemiology (SEER), 

estudaram 9.877 pacientes operados entre 2005 e 2013 

em que as condições mais complexas seriam tratadas no 

terceiro e quarto níveis, talvez os procedimentos de alta 

complexidade, incluindo a DP, devessem ser centralizados 

em apenas algumas instituições especializadas, seguindo 

a estratégia previamente determinada pelo sistema 

de saúde brasileiro para os serviços de transplante 

hepático24. Hospitais de terceiro e quarto níveis de 

complexidade costumam estar sobrecarregados, com 

altas taxas de ocupação, e quadros complexos acabam 

sendo administrados em hospitais sem especialização 

em oncologia. Botega e cols.25 analisaram a organização 

espacial do sistema de saúde brasileiro e destacaram a 

necessidade de realocação de recursos para potencializar 

a utilização hospitalar da internação sem aumentar as 

iniquidades de acesso.

Concentrar a DP em centros de excelência é 

uma solução atraente para os gestores, melhorando os 

resultados pós-operatórios e potencialmente reduzindo os 

custos relacionados ao tratamento. Essa estratégia pode 

ser ainda mais relevante em grandes sistemas públicos de 

saúde, onde as demandas por procedimentos complexos 

são altas e os recursos escassos. Essa estratégia também é 

sugerida para outras condições que demandam cuidados 

complexos. Anacleto e cols.26 avaliaram a correção do 

aneurisma da aorta toracoabdominal no Sistema Único 

de Saúde e sugeriram a criação de centros de referência 

especializados.

Nossos dados mostram que a mortalidade intra-

hospitalar da DP nos centros brasileiros cai de 16% para 

8% quando o paciente é tratado em centros de excelência. 

Devido à natureza populacional deste estudo, faltam 

alguns dados sobre a causa de mortalidade e complicações 

cirúrgicas. Embora nossos achados não demonstrem 

diferenças no tempo de internação e permanência na UTI, o 

banco de dados do DATASUS soma o tempo de internação 

de cada paciente, incluindo aqueles que falecem durante 

a internação. Ou seja, neste banco de dados, os pacientes 

que desenvolveram complicações graves e eventualmente 

morreram não foram excluídos da análise. Isso pode ser mal 

interpretado como uma curta permanência em instituições 

de baixo volume, que tiveram maior mortalidade.

A média de idade dos pacientes em instituições 

de alto volume foi significativamente maior do que a dos 

pacientes em instituições de baixo volume. Os centros de 

referência provavelmente tiveram limiares mais baixos para 
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e constataram que 79% apresentavam adenocarcinoma 

ductal pancreático, 6% colangiocarcinoma distal, 4% 

carcinoma duodenal e 11% carcinoma ampular. Nosso 

estudo apresentou proporções ligeiramente diferentes para 

cada diagnóstico de DP.

O conhecimento baseado na análise de dados do 

SUS, o maior sistema público de saúde do mundo, pode 

impactar a forma como os gestores de saúde centralizam 

o atendimento às neoplasias periampulares. Futuros 

estudos ecológicos de diferentes partes do mundo ainda 

são necessários para verificar a validade externa e detectar 

covariáveis que possam influenciar os resultados pós-

operatórios.

	 CONCLUSÃO

Alto volume de DP institucional implica menor 

mortalidade intra-hospitalar. As descobertas deste estudo 

nacional podem afetar a forma como a saúde pública 

gerencia os cuidados de DP e seus recursos.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Introduction:  pancreaticoduodenectomy is a complex surgical procedure that can result in high rates of complications and morbimortality. 

Due to its complexity, the establishment of referral centers has increased in recent decades. This study aims to evaluate the influence 

of the institutional volume of pancreaticoduodenectomy for periampullary cancer on short-term outcomes in the Brazilian public 

health system. Methods: this study used a population-based approach and investigated the number of pancreaticoduodenectomies 

performed by institutions within Brazil’s public health system between 2008 and 2021. High-volume institutions were defined as 

those that performed more than two standard deviations above the mean number of procedures per year. Specifically, if a center 

performed eight or more pancreaticoduodenectomies annually, it was considered a high-volume institution. Results: in Brazil, 283 

public hospitals performed pancreaticoduodenectomy for cancer between 2008 and 2021. Only ten hospitals performed at least eight 

pancreaticoduodenectomies per year, accounting for approximately 3.5% of the institutions. High-volume institutions had a significantly 

lower in-hospital mortality rate than low-volume institutions (8 vs. 17%). No significant differences between groups were observed for 

length of stay, hospitalizations using the ICU, and ICU length of stay. The linear regression model showed that the number of hospital 

admissions for pancreaticoduodenectomy and age were significantly associated with hospital mortality. Conclusion: institutional 

pancreaticoduodenectomy volume implies a lowering of in-hospital mortality. The findings of this nationwide study can affect how the 

public health system manages pancreaticoduodenectomy care.

Keywords: Pancreaticoduodenectomy. Pancreatic Neoplasms. Pancreatic Diseases. Hospital Mortality. Delivery of Health Care. Quality 

Improvement.
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