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1.	INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), representadas principalmente pelas 
doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças respiratórias crônicas e diabetes são 
responsáveis por 74% de todas as mortes em todo o mundo (36). Tendem a ser de longa 
duração e são o resultado de uma combinação de fatores genéticos, fisiológicos, sociais, 
ambientais e comportamentais. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), as 
DCNT afetam desproporcionalmente as pessoas em países de baixa e média renda, 
onde ocorrem mais de três quartos das mortes globais (31,4 milhões) (9,36). A vulnerabi-
lidade social, que abrange aspectos como raça, gênero, renda, acesso à serviços de 
educação, saúde e moradia, tem sido associada a um maior risco de desenvolvimento 
e agravamento de DCNTs (10,21-22). 

Segundo o estudo Carga Global de Doenças (GBD), as DCNT foram responsáveis por 
aproximadamente 76% dos óbitos no país (Figura 1) (17). As doenças cardiovasculares 
são a principal causa de morte por DCNT, seguidas pelas neoplasias, diabetes, doenças 
respiratórias crônicas e digestivas. Em Belo Horizonte, em 2019, aproximadamente 80% 
dos óbitos foram decorrentes de DCNT, sendo 40% em adultos de 30 a 69 anos, ou seja, 
mortes precoces. 

 

A análise realizada pode ter sido influenciada por algumas circunstâncias. A primeira delas 
encontra-se relacionada ao cálculo das taxas. A população estimada e disponibilizada no Tabnet 
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def)(3) foi maior que a dos 
Censos, podendo gerar taxas subestimadas. Da mesma forma, a não correção do número de 
óbitos, conforme métodos de correção propostos(7,18) também podem ter gerado taxas 
subestimadas. Além disso, é desconhecido se a subnotificação de causa de óbito pode ter 
variado ao longo do tempo. Por outro lado, o investimento realizado pelo Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, para qualificação 
das causas de óbito e o melhor acesso da população aos serviços diagnósticos podem também 
ter interferido na análise de tendência, devido à menor subnotificação. 
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Figura 1 – Óbitos por causas. Brasil, 2019 

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare Data Visualization. Seattle, WA: IHME, 
University of Washington, 2020. Available from http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. (Accessed [24oct2023]) 

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare Data Visualization. Seattle, WA: IHME,  
University of Washington, 2020. Available from http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. (Accessed [24oct2023])
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Em virtude dessa magnitude, o Ministério da Saúde (MS) lançou em 2011, o Plano de 
ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis no 
Brasil 2011-2022 (7). Com a aproximação do término do período de vigência e, em acordo 
com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), em 2021 foi publicado o Plano 
de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não 
transmissíveis no Brasil 2021-2030 (Plano de  DANT) (6), que inclui acidentes e violência. 
Seguindo diretriz nacional, Belo Horizonte, em 2012, construiu o plano de enfrentamento, 
continuamente reavaliado e atualizado, para acompanhamento e monitoramento das 
ações e indicadores propostos (26).

Análises de tendência dos coeficientes de mortalidade por DCNT têm sido utilizadas 
para identificar mudanças significativas no panorama da mortalidade, oferecendo 
suporte para a reavaliação de indicadores, metas e ações (2,12,27,29).

Este Boletim tem como objetivo apresentar quatro dos cinco indicadores de mortalidade, 
em residentes de Belo Horizonte, para monitoramento das DCNT propostos pelo atual 
Plano de DANT, relacionadas às seguintes metas: reduzir em 1/3 a taxa padronizada 
de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT, sendo 10% para câncer de mama 
em mulheres, 20% para o câncer de colo do útero e 10% por câncer do aparelho diges-
tivo. As causas que constituem o grupo das DCNT foram analisadas em conjunto e 
separadamente.
Além dessas causas, são apresentadas a mortalidade por câncer de pulmão, colorretal 
e próstata, doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares, por representarem 
importantes causas dentre as DCNT. 

Foram considerados os óbitos prematuros (adultos de 30 a 69 anos), de residentes em 
Belo Horizonte, ocorridos no período de 2000 a 2019. Apesar dos dados referentes a 2020 
a 2022 estarem disponíveis, esses anos foram excluídos da análise por serem atípicos, 
em virtude da pandemia de covid-19. 
Para o grupo de DCNT foram considerados os óbitos por neoplasias (C00-C97), doenças 
cardiovasculares (I00-I99), diabetes mellitus (E10-E14) e doenças respiratórias crônicas 
(J30-J98, exceto J36). 

As causas específicas do Plano de DANT, e respectivos códigos da CID-10, analisadas 
foram: câncer de mama (C50) em mulheres, câncer de colo do útero (C53), câncer do 
aparelho digestivo (C15-C25, C26.0, C26.8, C26.9, C45.1, C48, C77.2, C78.4-C78.8).  As 

2.	MÉTODO
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demais causas analisadas foram câncer de pulmão (C33 -C349), câncer colorretal 
(C180-C20), câncer de próstata (C61), doenças isquêmicas do coração (I200-I259) e 
doenças cerebrovasculares (I600-I698).

Por se tratar de uma série de 20 anos, as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes 
foram padronizadas por idade, segundo método direto, considerando padrão a popu-
lação de 2010 do Brasil. Dados de população foram extraídos de http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def (5)

A magnitude e a direção das tendências temporais de mortalidade foram avaliadas 
por meio da análise de regressão joinpoint (software de regressão joinpoint, versão 
5.0.2 – maio de 2023, Surveillance Research Program of the United States National 
Cancer Institute), proposta por Kim et al.(20). Por meio dessa análise houve detecção 
de pontos (joinpoints), onde ocorreram mudanças estatisticamente significantes nas 
taxas de mortalidade padronizadas pelas causas analisadas (aumento ou diminuição), 
com determinação das tendências. 

A variação percentual anual (annual percent change — APC) foi considerada para 
analisar a direção e magnitude das tendências e o percentual de variação média 
anual (average annual percent change — AAPC) em toda a linha de tendência para 
avaliar a média ponderada dos segmentos constituintes. A inclinação da tendência foi 
utilizada para descrever a direção das tendências temporais, o nível de significância 
considerado foi de 5%. 

A análise da série histórica (2000-2019) mostrou redução das taxas de mortalidade 
bruta e padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, por DCNT em Belo Horizonte. Houve 
redução das taxas de mortalidade padronizadas, de 396,4 óbitos por 100.000 habitantes 
no ano de 2000 para 217,3 por 100.000 habitantes em 2019 (Figura 2). 

3.	RESULTADOS

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def
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Figura 2 - Taxa de mortalidade geral prematura (30 a 69 anos) por DCNT (por 100.000 
habitantes), bruta e padronizada. BH, 2000-2019 
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A tendência temporal mostrou redução de 3,13% ao ano da taxa de mortalidade padronizada 
por DCNT (p-valor < 0,05), observando-se tendência significativamente decrescente no período 
de 2000 a 2003 (APC de -6,73% [IC95%: -9,36; -4,92]) e de 2003 a 2013 (APC de -2,78% [IC95%: 
-3,85; -1,86]). Entretanto, a tendência desde 2013 foi caracterizada por uma diminuição não 
significativa, com APC de -1,88% [IC95%: -2,62; 0,13] (Figura 3 e Anexo 1). 

 
Figura 3 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, 
por DCNT. Belo Horizonte, 2000-2019 

 

Dos quatro componentes do grupo de DCNT, as doenças cardiovasculares tiveram redução 
significativa em todos os períodos identificados pela análise joinpoint. Apesar da redução 
significativa considerando todo o período (AAPC de -0,56 [IC95%: - 0,83; -0,23]), as neoplasias 
apresentaram períodos alternados de incremento e decremento.  

O diabetes apresentou tendência estável, considerando todo o período e as respiratórias 
crônicas apresentaram tendência de redução significante (AAPC de -4,45 [IC95%: - 5,96; -3,20]). 
No entanto, com tendência de diminuição deste decremento de 2008 a 2019, apesar de não 
significativo (Figura 4 e Anexo 1) 

Fonte: SMSA-BH/DPSV/GVIGE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). População do censo do IBGE  
e estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.

Fonte: SMSA-BH/DPSV/GVIGE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). População do censo do IBGE  
e estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.
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Figura 3 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada,  
de adultos de 30 a 69 anos, por DCNT. Belo Horizonte, 2000-2019

As análises de regressão joinpoint das taxas de mortalidade padronizadas por idade 
das causas analisadas são mostradas nas Figuras 3, 4, 5 e 6. 
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0,13] (Figura 3 e Anexo 1).
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Dos quatro componentes do grupo de DCNT, as doenças cardiovasculares tiveram 
redução significativa em todos os períodos identificados pela análise joinpoint. Apesar 
da redução significativa considerando todo o período (AAPC de -0,56 [IC95%: - 0,83; 
-0,23]), as neoplasias apresentaram períodos alternados de incremento e decremento. 
O diabetes apresentou tendência estável, considerando todo o período e as respiratórias 
crônicas apresentaram tendência de redução significante (AAPC de -4,45 [IC95%: - 5,96; 
-3,20]). No entanto, com tendência de diminuição deste decremento de 2008 a 2019, 
apesar de não significativo (Figura 4 e Anexo 1)

Figura 4 – Tendência temporal das taxas de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, por neoplasias, 
doenças cardiovasculares, diabetes e doenças respiratórias crônicas. Belo Horizonte, 2000-2019
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Quanto às taxas de mortalidade padronizadas do câncer de mama e do colo de útero, não foram 
identificadas alterações na tendência estatisticamente significante ao longo do período (Figura 
5 e Anexo 1).  
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não foram identificadas alterações na tendência estatisticamente significante ao 
longo do período (Figura 5 e Anexo 1). 

Em relação ao câncer do aparelho digestivo, o AAPC mostrou redução estatisticamente 
significante (AAPC de -0,78 [IC95%: - 1,15; -0,33]). No entanto, após tendência de redução 
significativa no período 2000 a 2002 houve aumento estatisticamente significativo 
em 2002-2007. No último período (2007-2019), a redução voltou a ser estatisticamente 
significativa (APC de -1,22% [IC95%: - 1,91; -0,70]) (Figura 5 e Anexo 1). Esta variação pode 
ser decorrente de alterações ocorridas no sistema de informação, desde o acesso ao 
diagnóstico, preenchimento da Declaração de óbito (DO) até a alimentação do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM).

Fonte: SMSA-BH/DPSV/GVIGE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). População do censo do IBGE  
e estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.
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(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def)(3) foi maior que a dos 
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óbitos, conforme métodos de correção propostos(7,18) também podem ter gerado taxas 
subestimadas. Além disso, é desconhecido se a subnotificação de causa de óbito pode ter 
variado ao longo do tempo. Por outro lado, o investimento realizado pelo Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, para qualificação 
das causas de óbito e o melhor acesso da população aos serviços diagnósticos podem também 
ter interferido na análise de tendência, devido à menor subnotificação. 
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Figura 4 – Tendência temporal das taxas de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 
anos, por neoplasias, doenças cardiovasculares, diabetes e doenças respiratórias crônicas. Belo 
Horizonte, 2000-2019 
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Figura 5 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, por câncer de mama, 
câncer de colo de útero, câncer do aparelho digestivo e câncer de cólon e reto. Belo Horizonte, 2000-2019.

Câncer de pulmão, doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares apresentaram 
tendência de redução significativa no período analisado (2000 a 2019). No entanto, 
as doenças isquêmicas do coração e as cerebrovasculares apresentarem tendência 
estável no último período identificado: 2011-2019 (APC de -3,93% [IC95%: -5,63; 3,05]) para 
as doenças isquêmicas do coração e 2017-2019 (APC de 1,07% [IC95%: -5,06; 5,08]) para 
as doenças cerebrovasculares. O câncer de próstata apresentou tendência estável 
durante todo o período (Figura 6 e Anexo 1).

O câncer colorretal mostrou tendência de aumento durante todo o período (AAPC 
de 2,35% [IC95%: 1,10; 3,65), principalmente de 2000 a 2008, apesar de aumento não 
significativo no período 2008-2019 (APC de 0,14% [IC95%: (-5,07; 1,66]).

Fonte: Fonte: SMSA-BH/DPSV/GVIGE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). População do censo do IBGE  
e estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.
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Figura 5 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, 
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reto. Belo Horizonte, 2000-2019. 
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Boletim DCNT 
Avaliação da tendência temporal

da mortalidade por doenças crônicas  
não transmissíveis em Belo Horizonte,  

2000 a 2019

9

Figura 6 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, por câncer de pulmão, 
câncer de próstata, doenças isquêmicas do coração e doenças cerebrovasculares. Belo Horizonte, 2000-2019.

Fonte: SMSA-BH/DPSV/GVIGE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). População do censo do IBGE  
e estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.
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Figura 6 – Tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada, de adultos de 30 a 69 anos, 
por câncer de pulmão, câncer de próstata, doenças isquêmicas do coração e doenças 
cerebrovasculares. Belo Horizonte, 2000-2019. 

 

Discussão 

Os achados revelaram tendência temporal decrescente do total de DCNT no período de 2000 a 
2019. No entanto, a análise de regressão joinpoint por causas específicas identificou tendências 
que merecem destaque por serem pouco otimistas. 

Apesar da tendência de redução ao longo do período (2000-2019), as DCNT mostraram 
tendência de estabilidade no último período (2013 a 2019). Dos componentes do grupo de 
DCNT, o diabetes apresentou tendência estável durante todo o período. As neoplasias, as 
doenças cardiovasculares e as doenças respiratórias crônicas mostraram uma diminuição na 
tendência de redução.  

4.	DISCUSSÃO

Os achados revelaram tendência temporal decrescente do total de DCNT no período 
de 2000 a 2019. No entanto, a análise de regressão joinpoint por causas específicas 
identificou tendências que merecem destaque por serem pouco otimistas.

Apesar da tendência de redução ao longo do período (2000-2019), as DCNT mostraram 
tendência de estabilidade no último período (2013 a 2019). Dos componentes do grupo de 
DCNT, o diabetes apresentou tendência estável durante todo o período. As neoplasias, 
as doenças cardiovasculares e as doenças respiratórias crônicas mostraram uma 
diminuição na tendência de redução. 
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Belo Horizonte, de 2006 a 2016, apresentou aumento na tendência de fatores de proteção 
contra DCNT, tais como a prática de atividade física no lazer, o consumo recomendado 
de frutas e legumes e a redução do tabagismo. Este achado pode ter contribuído para 
a diminuição, mesmo que não significativa a partir de 2013, das taxas de mortalidade 
por DCNT.

No entanto, quando avaliado fatores de risco no mesmo período, constatou-se um 
aumento do diabetes auto referido.(27) Tal evidência pode ter sustentado a estabilidade 
na tendência de mortalidade por diabetes encontrada nesta análise.

Em relação ao câncer do aparelho digestivo houve tendência de redução, com decre-
mento significativo no período 2000 a 2002, seguido do aumento estatisticamente 
significante em 2002-2007 e redução no último período (2007-2019), no entanto de menor 
magnitude. O câncer colorretal mostrou tendência significante de aumento durante 
todo o período, especialmente no período compreendido entre 2000 a 2008, apesar de 
aumento não significativo no último período (2008-2019).

As análises temporais conduzidas no Brasil e regiões(12) bem como o estudo realizado 
no estado do Paraná e no município de Foz do Iguaçu(29), encontraram resultados 
semelhantes aos apresentados neste boletim ao revelar um aumento significativo no 
coeficiente de mortalidade por câncer colorretal. 

Além do histórico familiar e do envelhecimento, o risco de câncer colorretal aumenta 
com a obesidade, alimentação pobre em frutas, verduras e fibras, e consumo excessivo 
de carne vermelha e alimentos ultraprocessados. Estilo de vida sedentário, alcoolismo 
e tabagismo também contribuem para o surgimento do câncer colorretal (30). Em Belo 
Horizonte, embora tenha sido observado, na análise de tendência de 2006 a 2016, o 
aumento no consumo recomendado de frutas e legumes e a redução do consumo de 
refrigerantes e carnes gordurosas,  o aumento da prevalência de obesidade e sobrepeso 
no município além da estagnação na tendência do consumo de álcool,(27) são fatores 
que podem estar associados ao aumento da mortalidade por câncer colorretal.

As doenças respiratórias crônicas e o câncer de pulmão obtiveram redução significativa 
na tendência, com destaque para o câncer de pulmão cuja redução foi significativa em 
todo o período analisado. Esses resultados são consistentes com outros estudos, embora 
seja importante mencionar que algumas análises de tendência evidenciam um aumento 
expressivo na mortalidade por câncer de pulmão entre mulheres em comparação aos 
homens(32,34). No entanto, essa desagregação de dados não foi abordada neste boletim. 
O câncer de próstata apresentou tendência estável, assim como resultados de estudos 
com dados do Brasil e no estado do Mato Grosso (15, 1).
 
O tabagismo é um dos principais fatores de risco para o surgimento das DCNT, princi-
palmente no que tange às doenças respiratórias crônicas e as neoplasias, com forte 
associação do fumo no surgimento da neoplasia de pulmão e próstata(8, 18, 31). Em Belo 
Horizonte a prevalência de fumantes apresentou redução, na tendência de 2006 a 
2016, sendo este achado atribuído principalmente ao êxito das ações do Programa de 
Controle do Tabagismo (PCT) que por conseguinte pode ter colaborado na redução 
da tendência de óbitos por doenças respiratórias crônicas e neoplasia de pulmão(27).
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No entanto, um novo desafio se apresenta com o aumento expressivo do uso de 
Dispositivos Eletrônicos para Fumar (DEF) entre adolescentes e jovens no Brasil e no 
mundo. Embora a venda desses dispositivos esteja proibida no país pela Anvisa desde 
abril de 2024, sua popularização continua a crescer. Isso se deve, em grande parte, à 
crença de que eles são menos prejudiciais à saúde, uma vez que foram inicialmente 
desenvolvidos para ajudar pessoas a reduzir o consumo de tabaco. Além disso, a 
variedade de sabores e formatos disponíveis torna esses produtos ainda mais atraentes 
para o público jovem(4, 18 ).

As taxas de mortalidade padronizadas por câncer de mama e as do câncer de colo 
de útero mostraram estabilidade no período total analisado (2000 a 2019), similar 
aos resultados de estudos realizados em outros municípios,(3-33) mas que diferem dos 
resultados de análise com dados de todo o Brasil onde é observada uma tendência de 
aumento da mortalidade por estas causas(15, 33) .

As doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares tiveram uma redução signifi-
cativa ao longo do período analisado, mas permaneceram estáveis nos últimos anos 
(2011-2019 e 2017-2019, respectivamente). Este resultado pode ser explicado pelo aumento 
anual da prática de atividade física suficiente entre adultos em Belo Horizonte de 2006 
a 2016 especialmente entre aqueles com mais de 11 anos de estudo(27). A hipertensão 
é o fator de risco mais comum para doenças cardíacas e cerebrovasculares com alta 
prevalência em todo o país. Em Belo Horizonte, em média  26% da população reportou ter 
hipertensão entre 2006 e 2013, sendo este número maior em áreas de alta vulnerabilidade 
em saúde(14).

5.	CONCLUSÃO

Os resultados desse boletim sugerem que Belo Horizonte tem alcançado melhorias nos 
fatores de proteção para DCNT, evidenciadas pela tendência de queda na mortalidade 
total por essas doenças e pelas reduções significativas na mortalidade por doenças 
cardiovasculares, respiratórias crônicas e câncer de pulmão.

Entretanto, a estabilidade nas tendências de mortalidade por diabetes, câncer de colo 
do útero e de mama, doenças isquêmicas do coração, cerebrovasculares e câncer 
de próstata, além do aumento significativo da mortalidade por câncer colorretal, 
ressaltam o complexo desafio de redução das mortes por DCNTs. Para atingir essa 
meta é necessário implementar uma série de ações estratégicas, que atribuem às 
DCNTs a uma combinação de fatores genéticos, fisiológicos, sociais, ambientais e 
comportamentais (35, 37).
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O envelhecimento da população, o aumento do sedentarismo e da obesidade, o con-
sumo de álcool e de alimentos ultraprocessados, a exposição a poluentes ambientais 
e o tabagismo, são elementos condicionantes das DCNTs, que necessitam de ações 
estratégicas para sua redução, abrangendo desde políticas públicas até intervenções 
individuais.  

Neste aspecto, enfatiza-se a importância das ações de promoção à saúde (37), uma 
vez que as DCNT são resultado de interações entre múltiplos fatores. Para avançar 
em seus objetivos, a promoção à saúde necessita de uma ampliação – em termos de 
quantidade e diversidade – de suas ações, subsidiada pelas análises da vigilância em 
saúde. É preciso também atuar de forma coordenada intra e intersetorialmente para 
além dos fatores de risco, visando também os determinantes sociais em saúde.

Em relação às ações assistenciais, fundamentais para melhora do quadro epidemio-
lógico das DCNT, destaca-se a importância do cuidado integral em todos os ciclos 
de vida(9, 23), que leva em consideração as necessidades e/ou demandas de todas as 
faixas etárias. Apesar das DCNT manifestarem na idade adulta, suas origens estão 
em comportamentos adotados durante a infância e a adolescência, sendo necessário 
incrementar ações de prevenção à saúde e implementar ações de promoção à saúde 
mesmo antes dessas faixas etárias. 

Além disso, as desigualdades sociais, o acesso limitado, a heterogeneidade na qualidade 
dos serviços de saúde, falhas na implementação e monitoramento de políticas públicas, 
as condições de vida e trabalho estressantes, planejamento urbano inadequado e os 
níveis insuficientes de educação e conscientização são fatores relevantes que devem 
ser considerados nas análises das DCNTs. Estes aspectos associados a crises de saúde, 
como as emergências de saúde pública podem desviar o foco das ações de saúde 
relacionadas às DCNTs. 

Desta forma, novos estudos são essenciais para aprofundar a compreensão da esta-
bilidade das DCNTs em Belo Horizonte. Esses estudos são importantes para identificar 
e analisar os fatores que impactaram e continuam a impactar a tendência das DCNTs, 
permitindo desenvolver estratégias mais eficazes para sua prevenção e controle.
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6.	LIMITAÇÕES

A análise realizada pode ter sido influenciada por algumas circunstâncias. A primeira 
delas encontra-se relacionada ao cálculo das taxas. A população estimada e disponibili-
zada no Tabnet (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def)(5) 
foi maior que a dos Censos, podendo gerar taxas subestimadas. Da mesma forma, a não 
correção do número de óbitos, conforme métodos de correção propostos(13,28) também 
podem ter gerado taxas subestimadas. Além disso, é desconhecido se a subnotificação 
de causa de óbito pode ter variado ao longo do tempo. Por outro lado, o investimento 
realizado pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal 
de Saúde de Belo Horizonte, para qualificação das causas de óbito e o melhor acesso 
da população aos serviços diagnósticos podem também ter interferido na análise de 
tendência, devido à menor subnotificação. 

Em que pese as limitações, o quadro identificado pela análise de tendência temporal 
das taxas de mortalidade reforça a necessidade de continuidade do monitoramento 
desses indicadores, pois o incremento e a manutenção das tendências identificadas 
levantam a suposição de que estão se distanciando das metas propostas pelo Plano 
das DANT (6,26) indicando a necessidade de novos esforços e investimentos específicos 
para serem alcançadas. 

Aliado ao quadro epidemiológico, constitui-se ainda grande desafio as consequências 
da pandemia de covid-19 que pode ter dificultado o acesso ao diagnóstico e tratamento 
das DCNT (11,16,28,35), bem como às atividades de promoção à saúde oferecidas por este 
município como o identificado em alguns estudos. Contudo, o município conseguiu 
implementar as ações voltadas para a prática de atividade física, reforço durante as 
campanhas vacinais para a atualização das cadernetas vacinais e controle longitudinal 
das doenças crônicas com atualização da linha de cuidados voltado para o Diabetes 
Mellitus. Dessa forma, uma nova avaliação deverá ser realizada incluindo os períodos 
pandêmico e pós-pandêmico.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def
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