Ministério da Saude
FIOCRUZ I LM D Fiocruz Amazénia
Fundagédo Oswaldo Cruz

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
INSTITUTO LEONIDAS E MARIA DEANE — ILMD
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CONDICOES DE VIDA E SITUACOES
DE SAUDE NA AMAZONIA

FRANCELIO VIEIRA DE SOUZA

ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE INFANTIL E CONDICOES DE VIDA NO
ARCO NORTE DA FAIXA DE FRONTEIRA BRASILEIRA NO PERIODO DE 2000 A
2015

MANAUS
2017



Ministério da Saude
FIOCRUZ I LM D Fiocruz Amazénia
Fundagédo Oswaldo Cruz

FRANCELIO VIEIRA DE SOUZA

ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE INFANTIL E CONDICOES DE VIDA NO
ARCO NORTE DA FAIXA DE FRONTEIRA BRASILEIRA NO PERIODO DE 2000 A
2015

Dissertacdo de Mestrado submetida ao Programa de
Pés-Graduacdo em Condicdes de Vida e Situacdes de
Salde na Amazbnia, como requisito obrigatério para a

obtencéo do titulo de Mestre em Saude Publica.

ORIENTADORES:

Dr. Anténio Levino da Silva Neto (In memoriam)
Dra. Rosana Cristina Pereira Parente

MANAUS-AM
2017



FICHA CATALOGRAFICA

Secéo Biblioteca Dr. Anténio Levino da Silva Neto - ILMD

S729a Souza, Francélio Vieira de.

Andlise espacial da mortalidade infantil e condi¢des de vida no Arco Norte
da faixa de fronteira brasileira no periodo de 2000 a 2015. / Francélio Vieira

de Souza. - Manaus: Instituto Lednidas e Maria Deane, 2017.

75 1.

Dissertacdo (Mestrado em Condicdes de Vida e Situa¢Bes de Saude na

Amazénia) — Instituto Lebnidas e Maria Deane, 2017.

Orientadores: Prof°. Dr. Antdnio Levino da Silva Neto (In memorium)

Prof2. Dra. Rosana Cristina Parente
1. Epidemiologia 2. Mortalidade infantil 3. Epidemiologia I. Titulo
CDU 314.4:614.2(81) (043.3)

CDD 312.230981
22. ed.




FRANCELIO VIEIRA DE SOUZA

ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE INFANTIL E CONDICOES DE VIDA NO
ARCO NORTE DA FAIXA DE FRONTEIRA BRASILEIRA NO PERIODO DE 2000 A
2015

Dissertacdo de Mestrado submetida ao Programa de
Pés-Graduacdo em Condicdes de Vida e Situagbes de
Salde na Amazbnia, como requisito obrigatério para a
obtencéo do titulo de Mestre em Saude Publica.

Aprovada em: 19 de dezembro de 2017.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dra. Rosana Cristina Parente- Orientadora

Instituto Lednidas e Maria Deane — ILMD/FIOCRUZ

Prof. Dra. Nair Chase da Silva - Membro

Universidade Federal do Amazonas — UFAM

Prof. Dr. Rodrigo Tobias de Souza Lima — Membro

Instituto Lednidas e Maria Deane — ILMD/FIOCRUZ



LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Figura 1: Arcos e  Sub-Regides da Faixa de  Fronteira do

Figura 2: Distribui¢céo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, no Arco Norte da Faixa
de Fronteira Brasileira, anos de 2000 a

Figura 3: Distribui¢cdo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, por sub-regido do Arco
Norte da Faixa de Fronteira Brasileira, anos de 2000 a

Figura 4: Distribuicdo espacial do indice de Moran Global da Taxa de Mortalidade
Infantil, por sub-regido do Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira, 2000-

Figura 5: Mapa da Autocorrelacdo Espacial do indice de Moran Local da Taxa de
Mortalidade Infantil dos municipios do Arco da Faixa de Fronteira do Brasil, 2000-

Tabela 1. Medidas descritivas da Taxa de Mortalidade Infantil e varidveis de
socioecondmicas, por sub-regides do Arco Norte da Faixa de Fronteira
T 71 (= = VSRR

Tabela 2: Indicadores socioecondmicos e aglomerados segundo a significancia do
Indice de Moran Local no Arco Norte da Faixa de Fronteira
2Tz U] 1T = VR

36

52

56

57

59

58

64



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CEBS - Cobertura Populacional da Equipes Basicas de Saude
FFB — Faixa de Fronteira Brasileira

FUNAI — Fundag&o Nacional do indio

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica
IDH — indice de Desenvolvimento Humano

LISA - indice Espacial de auto Correlacéo Local
ODM - Objetivos de desenvolvimento do Milénio
OMS - Organizagédo Mundial da Saude

NV — Nascidos Vivos

SIM - Sistema de Informac&o de Obitos

SINASC - Sistema de informacé&o de nascidos vivos
TMI — Taxa de Mortalidade Infantil

UNICEF- Fundo das Nacdes Unidas para Infancia



AGRADECIMENTOS

Primeiramente ao Grande Arquiteto Universal, que com sua imensa bondade
me concedeu 0 sopro VIDA,;

Aos meus queridos pais, Francisco Pereira (Seu Chico) e minha saudosa
mae, in memoriam, Maria de Fatima, pois nunca mediram esfor¢cos para nos educar
no sentido moral, espiritual e intelectual;

A todos meus educadores que contribuiram nesta jornada educacional;

A minha esposa e filhas Iven Maria e Isabella Naia pela paciéncia e palavras
de incentivo quando pensei em desistir. Especialmente a minha amada esposa Tina,
que foi decisiva nas inUmeras vezes que necessitava de uma palavra amiga. E
também a minha amiga e cunhada Lina e sogra Edna Barbosa pelas oracfes e
carinho;

Aos meus irmédos de sangue pelo auxilio em todos os sentidos, gratidao;
Ao bibliotecéario Ycaro pela motivacao, auxilio e palavras de incentivo;

Ao amigos e irmaos de luz do Centro Espirita Beneficente Unido do Vegetal
Nucleo Luz do Norte, pela compreensdo nas auséncias e pelos fluido em forma de
incentivo;

Ao diretor geral Marreiro e Chefia imediata Fernando Mendongca do
IFAM/CPRF e aos colegas do setor multiprofissional pelo apoio, incentivo e
compreensao pela auséncia;

A todos os professores da Fiocruz/ILMD pelo conhecimento transmitido que
possibilitou concluséao da pesquisa;

A todos os colegas da primeira turma PPGVIDA pelo carinho e amizade;

Ao Nucleo de Apoio a Pesquisa — NAP- da Fiocruz/ILMD, pela assessoria dos
dados na andlise descritiva e de estatistica espacial. Especialmente Fernanda
Fonseca e Antbnio;

Ao saudoso, amigo, in memoriam, professor e orientador Dr. Antonio Levino,
pelo inicio desta pesquisa, por suas palavras de incentivo e por ter acreditado no
nosso trabalho. Sem ele ndo teriamos feito esta abordagem tdo oportuna no Arco
Norte da Faixa de Fronteira Nacional;

E, por fim, minha eterna gratiddo a professora Dra. Rosana Parente, por toda
sua dedicacéao, prontiddo e empenho que dedicou a este trabalho. Pelas palavras de
incentivo nos momentos em que pensei em desistir. Digo com toda consciéncia que
sem sua participacao este trabalho n&o teria 0 mesmo resultado.



A todos o0s nascidos vivos residentes nos municipios de
fronteira brasileira no periodo 2000-2015 que né&o
sobreviveram para contar sua historia de vida, mas que,
fizeram parte da minha, servido como dados para a
realizacdo deste trabalho e para reflexdo dos fatores
associadas a mortalidade infantil e acerca das politicas
publicas voltadas a salde materno-infantil nestes municipios.



RESUMO

A mortalidade infantil € considerada um dos principais indicadores de salde que refletem as
condi¢cbes de vida de uma populagéo. O Brasil j4 alcancou a meta de reducédo da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) proposta pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). No
entanto, algumas areas do pais ainda apresentam niveis elevados desse indicador, como a
Faixa de Fronteira Nacional. Com o objetivo de analisar a distribuicdo espacial TMI e fatores
associados no Arco Norte da faixa de fronteira brasileira, no periodo de 2000 a 2015, foi
desenvolvido um estudo analitico do tipo ecoldgico, tendo como universo 588 municipios que
compdem a faixa de fronteira brasileira (FFB), sendo feito um recorte para o Arco Norte, com
0s 71 municipios dos Estados que constituem esse arco. Dois foram os bancos utilizados para
as analises: o primeiro contendo todos os municipios da FFB, as caracterizacbes gerais, 0s
dados de nascidos vivos e dos ébitos. O segundo somente com 0s municipios do Arco Norte
com os dados socioeconémicos. Para o calculo do indicador da taxa de mortalidade foi
utilizada a forma direta e, para diminuir a instabilidade das taxas, os dados dos 6bitos e
nascidos vivos foram agregados nos dezesseis anos e posteriormente calculado o indicador.
As variaveis foram categorizadas pelos quartis e para a visualizagao da distribuicdo espacial
das TMI no Arco Norte da FFB foi gerado mapa temético, utilizando-se as taxas de forma
agrupada. A avaliagéo da estrutura de dependéncia entre as TMI nos municipios foi feita por
meio da autocorrelagédo espacial pelo o indice de Moran e como refinamento do exame de
padrées de dependéncia espacial, foi utilizado o indice de Moran Local. Os procedimentos de
analise estatistica foram descritivos e analiticos, apresentando-se as medidas descritivas:
média, desvio padréo, valor maximo e valor minimo para as variaveis socioecondmicas. A
verificacdo da associacéo entre os resultados do teste de hipotese para o indice de Moran
Local obtido a partir da TMI e as variaveis socioecondmicas foi realizada por meio da analise
bivariada, utilizando o teste qui-quadrado ou qui-quadrado da maxima verossimilhanga, com
nivel de significancia de 5%. Verificou-se que a TMI da FFB foi 17,18 6bitos/1000 NV, muito
maior que o valor para o Brasil e muito longe ainda do parametro pactuado pelos ODM.
Considerando a divisdo da FFB em arcos (Norte, Central e Sul), os valores dessa taxa foram
respectivamente 19,73, 19,92 e 14,55 0bitos/1000 NV. A identificacdo de areas criticas ou de
transicao foi avaliada pelo indice de Moran local (LISA) e dois foram os tipos de dependéncia
encontrados: Alta/alta (municipios criticos, com altas TMI, cercados por municipios com altas
taxas do indicador) e Baixa/alta (municipios com baixa TMI, cercados por municipios com
altas taxas). Os resultados indicam, ainda, que os aglomerados com significancia estatistica
sdo constituidos de municipios de baixo IDH-M, com menor percentual de domicilios com
servico de coleta de lixo, com maior numero de domicilios, cujas paredes ndo sdo de
alvenarias, maiores quantidades de familias que recebem do Programa Bolsa Familia e com
maior percentual de mulheres com mais de 15 anos sem instrugdo e ensino fundamental
incompleto. Conclui-se que as desigualdades de condi¢bes de vida, o lento processo de
urbanizagdo e o baixo nivel educacional séo fatores decisivos para a manutencéo de taxas
tdo altas nessa faixa de fronteira.

Palavras-chave: Taxa de Mortalidade Infantil. Faixa de Fronteira Brasileira.
Indicadores socioecondmicos.



ABSTRACT

The Infant mortality is considered one of the main health indicators that reflect the living
conditions of a population. Brazil has already achieved the goal of the Infant Mortality Rate
(IMR) reduction proposed by the Millennium Development Goals (MDG), although some areas
of the country still present high levels of this indicator, such as the National Border Strip. In
order to analyze the spatial distribution of IMR and associated factors in the northern arc of the
Brazilian border area, from 2000 to 2015, an analytical study of the ecological type was
developed. The study includes 588 municipalities that form Brazilian border area, focusing on
the northern arch, with the 71 municipalities of the states that constitute that arch. Two
databases were used in the analysis: the first one containing all municipalities of the FFB, the
general characterizations, the data of live births and the deaths. The second containing only
the municipalities of the north arc with the socioeconomic data. For the calculation of the
mortality rate indicator, the direct form was used and to reduce the instability of the rates, data
on deaths and live births were aggregated in the past sixteen years and the indicator was
subsequently calculated. The variables were categorized by the quartiles and for the
visualization of the spatial distribution of IMR in the northern arch of the FFB a thematic map
was generated, using the rates in a grouped form. The evaluation the dependence structure
between the IMR in the municipalities was made through the spatial autocorrelation by the
Moran index and as a refinement of the spatial dependence patterns, the Moran Local Index
was used. The procedures of statistical analysis were descriptive and analytical, presenting
the descriptive measures: average, standard deviation, maximum value and minimum value
for socioeconomic variables. The verification of the association between results of the
hypothesis test for the Moran Local Index obtained from the IMR and the socioeconomic
variables was done through the bivariate analysis using the chi-square or chi-square test of
the maximum likelihood, with a level of significance of 5%. It was verified that the IMR of the
FFB was 17.18 deaths / 1000 NV, much higher than the value for Brazil and far from the
parameter agreed by the MDG. Considering the division of the FFB in arcs (North, Central and
South), the values of this rate were respectively 19.73, 19.92 and 14.55 deaths / 1000 NV. The
identification of critical or transition areas was evaluated by local Moran index (LISA) and two
types of dependence were found: High / high (critical municipalities with high IMR, surrounded
by municipalities with high indicator rates) and Low / high (municipalities with low IMR,
surrounded by municipalities with high rates).The results indicate that even though the
agglomerates with statistical significance are composed of municipalities with low Human
Development (HDI), with a lower percentage of households with a garbage collection service,
with a larger number of households whose walls are not masonry, a great quantity of families
who receive financial support from the Federal Family Grant Program and with a higher
percentage of women over 15 years old with no education and incomplete elementary school.
It concludes that the inequalities of living conditions, the slow urbanization process and the low
level of education are decisive factors for the maintenance of such high rates in this border
area.

Keywords: Infant Mortality Rate. Brazilian Border Strip. Socioeconomic indicators.



SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt 12
2. OBUJIETIVOS ... 15
2.1. ODJEtiVO geral....cccooviiiiiiiiiiiiiiii 15
2.2. Objetivos @SPECITICOS ...uuuiiiiiiiiiei e 15
3. REVISAO DA LITERATURA ....oooiieceee e, 16
3.1. Mortalidade Infantil: prioridades e desafioS.........cccccvvvviiiiiieceiinnnnn, 16
3.2. Panorama geral da Mortalidade Infantil ...........cccccovvviiiiiiiiiiiiinnnnn. 17
3.3. Determinantes sociais e a taxa de mortalidade Infantil.................... 19

3.4. A Atencéo basica a saude e o indicador de mortalidade infantil .... 22

3.5. Indicadores socioeconémicos e Taxa de Mortalidade Infantil ........ 26
3.6. Distribuic&o espacial da taxa de mortalidade infantil....................... 27
4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.......ccoveieieecieieece e 32
4.1. Area de @STUAO ....cuevieieeiciicee ettt e, 32
o W T To o L= =TS (U o o TSSO 35
4.3. Universo € amosStra da PESQUISA . ...uuuuuuuururrrriiiiiiiiiiiiiiiieiiiinninnnennnnnenes 38
4.4, Unidade de ANAlISE......oooiiiiiiiiieee e 38
AT D= To Lo 1o F= W o =TT o 11 11T PR 38
4.5.1. FONtE € dAUOS .....eeviiiiieeiiiiiitie et 38
4.5.2. Elaboracéo do banco de dados...........cccooeeeeeiiiiiiiiiiiiii e, 39
4.5.3. Taxa de Mortalidade Infantil - TMI............cccoooiiiiiiiiiiiiiis 39
4.6. CategorizaGao das VAliQVEIS ............uuuuueuiuuimriiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenninenennenns 20
4.7. Distribuicao Espacial da Taxa de Mortalidade Infantil ..................... 41

4.8. Andlise espacial da Taxa de Mortalidade — técnicas de autocorrelacao

LSES] = To] > | SPTR 42



4.8.1. Indice de Moran GIoDal .........c..uueeeeeeeeee et 43

4.8.2. Indice de MOran LOCAI ............cveveveeeieeeeeeeeeeeeeeee e 44
4.8.3. Diagrama de Espalhamento de Moran...........ccccvvvceiiieeeececeeiiinnnnnn, 45

4.9. ANAlISE ESTALISTICA ..eeeeeiiiiiiiieiiie e 46
4.10. CoNSIAEragles ELICAS .......uuuriiiiieeeee ettt 46
5. RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....cooviiiiiieceececeeeee e, 48

5.1. Distribuicdo Espacial da Taxa de Mortalidade Infantil no Arco Norte da

Faixa de Fronteira BraSileira. . ..o 49

5.2. Distribui¢céo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, por sub-regides do
Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira..........ccccccvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 53

5.3. Distribuicdo espacial do indice de Moran Local e associa¢cdo aos
indicadores socioecondmicos, no Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira
60

B. CONCLUSAOD ..o et 66

REFERENCIAS BIBLIOGAFICAS ..ottt 67



12

1. INTRODUCAO

O panorama mundial mostra que no periodo compreendido entre os anos de
1990 e 2015 a mortalidade na infancia caiu pela metade. Entretanto, esse declinio
ocorreu em apenas 52 nacdes. Menos de um terco dos 195 paises avaliados
alcancaram a reducdo pactuada nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).
Isso significa que a mortalidade mundial, em criangcas menores de 5 anos de idade,
declinou de 12,7 milhdes de mortes infantis anuais para 5,9 milhdes em 2015. Em se
tratando da mortalidade em criancas menores de um ano de idade, houve um declinio
de 8,9 milhdes (1990) para 4,9 milhdes de mortes em 2015 (Fundo da Organizacéo
das Nacoes Unidas para a Infancia - UNICEF, 2015).

A literatura especializada mostra que a mortalidade infantil tem diminuido
mundialmente como resultado do desenvolvimento socioecondmico e implementagao
das intervencdes materno-infantil. Porém, segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), muitos paises, especialmente no Sul da Asia e na Africa, ainda estdo longe de
cumprir a meta da redugéo da mortalidade infantil (UNICEF, 2015 e CARVALHO et
al., 2015).

Analisando a mortalidade infantil no Brasil, constata-se uma reducao drastica
dessataxa. Em 1950, o pais apresentava indices elevados. De 158 6bitos de menores
de um ano para cada mil nascidos vivos (NV), reduziu-se para 82,8 por mil NV em
1980, 47 Obitos para cada mil NV em 1996, chegando a 14,9 no ano de 2012 e 12,4
Obitos para mil NV em 2015. Essa taxa de mortalidade infantil colocou o Brasil como
um dos paises que superaram a meta de reducdo da mortalidade infantil prevista até
2015 pelo Programa das Nacdes Unidas para o desenvolvimento do Milénio, pactuada
em 15,7 6bitos por mil NV (ARAUJO FILHO et. al., 2017; BRASIL, 2017; ARECO et.
al., 2016; UNICEF, 2015 e UNICEF, 2006).

Ao alcancar esse indice, a taxa no Brasil assemelhou-se as taxas encontradas
em paises desenvolvidos e em paises vizinhos. De acordo com Unicef, no ano de
2015, entre os paises que fazem fronteira com o Brasil, as menores taxas de
mortalidade infantil ocorreram no Uruguai, Argentina, Venezuela, Peru e Colémbia,
com valores de 8,7; 11,1; 12,9; 13,1 e 13,6 Obitos por mil NV, respectivamente
(UNICEF, 2015).
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Ainda que a taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil tenha apresentado
relevante decréscimo, a reducdo ocorreu de maneira desigual. As regides norte e
nordeste permaneceram com altas taxas e as demais regides com menores taxas,
resultado que pode ser estendido aos municipios da faixa de fronteira do pais. Isso
evidencia a existéncia de obstaculos a ser superados, como, por exemplo, as
desigualdades relacionadas ao desenvolvimento socioecondmico e demografico e o
acesso a servicos de saude. Além disso, também ha problemas relacionados a
cobertura dos eventos vitais, fato que afeta o conhecimento da dimensdo da
mortalidade infantil e a identificacdo de fatores associados (ARAUJO FILHO et. al.,
2017; LEAL et al., 2017; ARECO et. al., 2016; RAMOS et. al., 2016 e VICTORA et al.,
2011).

A extensdao de faixa de fronteira, adotada pelo Programa de Desenvolvimento
da Faixa de Fronteira, compreende 15.719 km (27% do territorio nacional), e tem seus
municipios agrupados por sub-regifes e trés grandes arcos (Norte, Central e Sul)
(BRASIL, 2005).

A Faixa de Fronteira Brasileira (FFB) € um espaco especialmente vulneravel.
E vulneravel dado o diferencial juridico, politico e sanitario existente entre os paises
limitrofes, sendo um territorio singular dotado de uma dinamica propria que condiciona
0 processo de saude e adoecimento das populacdes que nela habitam. Além disso,
entre os arcos da fronteira brasileira, ha notorias diferencas geograficas e
epidemioldgicas, devido a grande diversidade populacional e os variados graus de
integracdo. Isso torna a fronteira uma regido descontinua e heterogénea,
evidenciando as desigualdades do perfil das condicdes de vida e situacdes de saude
dos municipios que compde essa regido, o que faz relevante a investigacdo do
comportamento espacial da mortalidade infantii (MARQUES, 2012; LEVINO, 2010;
GIOVANELLA et. al., 2007; PEITER, 2007 e 2005).

Na faixa de fronteira brasileira, os estudos realizados revelam que boa parte
dos municipios ficou longe de atingir o nivel de redugéo de 15,7 6bitos por mil nascidos
vivos pactuado pelo ODM. Em algumas sub-regides do Arco Norte, as TMI séo tao
elevadas que denotam a precaria condicdo de vida, contrastando com alguns

municipios do Arco Central e Sul, que apresentam melhores indicadores sociais e
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taxas de mortalidade infantil bem mais baixas (CORTES et. al., 2015; MARQUES,
2012; LEVINO 2010 e PEITER, 2005).

E nesse contexto que a presente pesquisa se propdem a estudar a anélise da
distribuicdo espacial da mortalidade infantil na FFB e possiveis associacbes com
indicadores de condi¢fes de vida, com foco nos municipios do Arco Norte no periodo
de 2000 a 2015.

A pesquisa se justifica pela relevancia do tema da mortalidade infantil,
enquanto problema de saude publica e de verificagcdo do atendimento a meta de
reducdo das taxas de mortalidade infantil, instituida pela ONU, que pactuou os ODM,
com proposito de reducao de 2/3 da mortalidade na infancia entre os anos de 1990 e
2015. A escolha da faixa de fronteira localizada no Arco Norte do Brasil, como objeto
principal do estudo, se justifica plenamente uma vez que a literatura mostra que no
norte do pais é onde se encontram 0s grupos mais vulneraveis e mais expostos ao
adoecimento e morte por causas evitaveis (LEAL et al., 2017; ARAUJO FILHO et. al.,
2017 e UNICEF 2015)

Esse estudo, ainda, se insere em um contexto em que o conceito de faixa de
fronteira ndo tem mais o significado de ser apenas o limite do pais, o lugar em que se
tomava contato com inimigos potenciais e que se fazia necessario erguer barreiras de
protecdo para preservar a soberania nacional. Hoje, a faixa de fronteira tornou-se uma
guestao estratégica para o processo de integracdo e superacao de agravos sociais e
de saude que emergem nesse meio (CORTES et. al., 2015 e LEVINO, 2010).

O estudo se norteou pelas seguintes perguntas:

e Qual o padrao de distribuicdo espacial da TMI da faixa de fronteira brasileira e

no Arco Norte?

e (s fatores socioecondmicos estdo associados as variacdes da distribuicdo

espacial da TMI no arco norte da faixa de fronteira brasileira?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Analisar a distribuigéo espacial da mortalidade infantil e fatores associados no

Arco Norte da faixa de fronteira brasileira.
2.2. Objetivos especificos

e Apresentar a distribuicdo da taxa de mortalidade infantil dos municipios da faixa

de fronteira brasileira;

e Analisar a distribuicdo espacial da taxa de mortalidade infantil dos municipios

no Arco Norte da faixa de fronteira brasileira;

e Analisar a associacdo da taxa de mortalidade infantii aos fatores

socioeconémicos dos municipios no Arco Norte da faixa de fronteira brasileira.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Mortalidade Infantil: prioridades e desafios

Em 1989, em assembleia geral das Nacdes Unidas, foi aprovado que a
UNICEF trabalharia com a missédo de um presente e um futuro melhor para as criangas
do mundo inteiro. Os compromissos assumidos foram firmados no encontro de Cupula
do Milénio. J4 em setembro de 2000, foi estabelecida a Declaracdo do Milénio, e, na
sequéncia, os ODM. Foram oito objetivos que visavam a promocao da dignidade
humana. A sessao especial sobre a crianca, na Assembleia Geral das Na¢des Unidas,
realizada em maio de 2002, originou o documento final: “Um mundo para as criangas”.
Esses dois acordos sdo complementares e juntos constituem uma estratégia para
proteger a infancia nos primeiros anos do Século XXI (UNICEF, 2002 e UNICEF,
2005).

Os ODM concentraram as principais metas de desenvolvimento da agenda
pactuada no ambito da ONU. Essas metas sdo: erradicar a pobreza extrema e a fome
(ODML1); alcangar a educacao primaria universal (ODM2); promover a igualdade de
género e capacitar a mulher (ODM3); reduzir a mortalidade na infancia (ODM4);
melhorar a saude materna (ODM5); Combater HIV/Aids, malaria e outras doencas
(ODM®6); garantir a sustentabilidade ambiental (ODM7) e estabelecer uma parceria
global em favor do desenvolvimento (ODM8). Especificamente o0 ODM-4 estabeleceu
a reducdo da mortalidade na infancia. Sendo que, além da reducdo da mortalidade
em menores de cinco anos em dois ter¢cos, ha uma énfase para reducdo da
mortalidade em menores de um ano de idade. Essas metas partem do principio de
gue as criancas sao mais vulneraveis na sociedade e sdo consideradas como o futuro
das nacdes (UNICEF, 2005).

No Brasil, em busca de assegurar maior cobertura de acesso a saude para as
criancas, foi criado em 1990, o Estatuto da Crianca e do Adolescente, refletindo o
contetdo da Convencdo do Novo Milénio. Com isso, 0 Brasil se comprometeu a

melhorar significativamente seus indicadores em relagéo a infancia (LIMA, 2010).

A Portaria GM/MS No. 399 de 22 de fevereiro de 2006 aprovou as Diretrizes

Operacionais do Pacto pela Saude. Essa portaria estabeleceu o comprometimento do
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Brasil com a saude infantil. O referido pacto traz a consolidacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS) em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestao e Pacto em
Defesa do SUS. Em sua primeira dimenséo, foi firmado o compromisso entre 0s
gestores do SUS em torno das prioridades que apresentam impacto sobre a situacao
de saude da populacdo brasileira. Dentre as metas destaca-se a reducdo da
mortalidade infantil com meta de redugéo em 5% o componente neonatal e em 50% e
20% os Obitos por doenca diarreica e pneumonias, respectivamente, em 2006
(BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida também estabeleceu como objetivo a criacdo de comités
de vigilancia dos 6bitos em 80% dos municipios com mais de 80.000 habitantes, em
2006. Vale ressaltar que em 2009, “O Pacto pela Redugao da Mortalidade Infantil nas
Regides Nordeste e Amazonia Legal” foi criado, com o objetivo de reduzir as mortes
infantis nessas regides. O Pacto € formado por um grupo ministerial em parceria com
os agentes do SUS, mais agentes estaduais e municipais de saude, com o objetivo
de criar e executar acdes que consigam reduzir a mortalidade infantil e neonatal nas

regides que apresentam obitos em larga escala (NISHIMURA e SAMPAIO, 2012).

E notdrio, desde o século passado, o declinio no coeficiente de mortalidade
infantil, decorrente de umas séries de mudancas, posturas de ofertas de servicos e
acOes de politicas publicas sociais com propostas democraticas e universais.
Contudo, nos dias atuais, ainda encontramos diversas regifes do pais, com
populacées com taxas de mortalidade infantil comparaveis com o inicio do século
passado, constituindo um desafio para a saude publica (SANDERS et.al., 2017 e
ARECO et. al., 2016).

3.2. Panorama geral da mortalidade infantil

A mortalidade infantil é expressa pelo numero de Obitos ocorrido entre
menores de um ano de idade. Esse indicador tem sido, ao longo do tempo, capaz de
mensurar as condicdes de vida e o grau de assisténcia de saude de uma comunidade
e reflete o estado geral de uma parcela mais vulneravel da populagéo, evidenciando

a grande maioria das vezes 0bitos evitaveis (SANDERS et. al., 2017).
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Para efeito de elaboracdo de indicadores de saude, a TMI é classificada
segundo a idade do Obito em dois componentes: neonatal e pos-neonatal. O
componente neonatal refere ao Obito ocorrido até o 27° dia, podendo ainda ser
subdividido em neonatal precoce (de 0 ao 6° dia) e neonatal tardio (do 7° ao 27° dia).
O componente pos-neonatal refere ao 6bito que ocorre entre o 28° dia e 1° ano de
vida (RAMOS, et al., 2016; OLIVEIRA et. al., 2015).

As TMI séo classificadas em funcéo da proximidade ou distancia de valores
ja alcancados em populacdes mais desenvolvidas, o que varia com o tempo. Em geral,
séo consideradas altas taxas indices maiores de 50 6ébitos por mil NV, taxas médias
aquelas entre 20-49 ébitos por mil NV e taxas baixas as menores do que 10 oObitos por
mil NV. Regifes do planeta mais desenvolvidas, como, por exemplo, a Europa e o
Pacifico Ocidental, apresentam valores de TMI de 10 e 11 oObitos por mil NV,
respectivamente. No outro extremo encontram-se o continente da Africa e a regio do
Sudeste Asiatico com baixos indices de desenvolvimento socioecondmico,
apresentando TMI de 55 e 34 6bitos por mil nascidos vivos, respectivamente (UNICEF,
2015).

Paises mais desenvolvidos, apresentam TMI entre 2 e 6 Gbitos por mil NV.
Temos, por exemplo, Canada (4 oObitos por mil NV), Alemanha, Italia, Australia e
Portugal (3 ébitos por mil NV), Franca (4 6bitos por mil NV 6bitos por mil NV), Japéo
(2 6bitos por mil NV), Estado Unidos (6 ébitos por mil NV) e a excepcional Cuba (4
Obitos por mil NV). Em contrapartida, ha paises que atinge TMI entre valores de 65 e
87 dbitos por mil nascidos vivos. Dentre esses paises podemos destacar: Somalia (85
Obitos para cada mil NV), Angola (96 6bitos para cada mil NV), Afeganistéo (66 6bitos
para cada mil NV) e Nigéria com 69 ébitos para cada mil NV (UNICEF, 2015).

De uma forma geral, na grande maioria dos paises, a mortalidade infantil esta
em declinio. No Brasil, diversos estudos demonstram uma tendéncia de reducdo em
todas as regifes. Especificamente, entre os anos de 2000 e 2015, a TMI caiu de 21,2
para 12,4 6bitos por mil NV, sinalizando uma melhora desse indicador. Contudo, as
desigualdades regionais continuam existindo, pois, a média do Norte e Nordeste, em
2015, foi de 15,2 e 14,0 obitos por mil NV, respectivamente, contrapondo com o0s
valores da Regido Sul de 10,4 obitos por mil NV e Sudeste com taxa de 11,3 Obitos
por mil NV (ARAUJO FILHO et al., 2017; BRASIL, 2017 e LEAL et al., 2017).
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Ainda que estudos demonstrem uma redugéo da mortalidade infantil em todo
pais, estudos recentes sobre as variacdes espaciais da mortalidade Infantil e
desigualdades territoriais destacam valores mais altos nos estados da regido norte e
nordeste em contraponto a valores mais baixos encontrados na regiao sul e sudeste.
Ficando a regido centro-oeste uma area de transicdo entre TMI baixas e altas
(SANDERS et.al., 2017 e FARIA, 2016).

3.3. Determinantes sociais e a taxa de mortalidade Infantil

E sabido que o processo salde-doenca se determina e dissemina na
sociedade mediante fortes processos de determinacdo social, econémica, cultural,
ambiental, politica, etc.. No entanto, s6 recentemente esse conceito vem sendo
incorporado na formulacdo de politicas e estratégias em direcdo a saude. As
condi¢cBes econbmicas e sociais influenciam decisivamente as condicdes de saude de
pessoas e populacdes. A maior parte da carga das doencas, assim como as
iniquidades em saude, que existem em todos os paises, acontece por conta das
condicdes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse
conjunto é denominado “determinantes sociais da saude”, uma expressao que resume
0os determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais da saude
(CARVALHO, 2013).

Atualmente € inquestionavel que as condicbes sociais, ambientais e
econdmicas influenciam grandemente as condi¢cdes de salude das populacdes. Mais
de metade da influéncia na saude dos individuos tem por base as condicdes em que
as populacbes nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Compreender
esses fatores permite procurar estratégias de intervencao adequadas a varios niveis

no sentido de minimizar seu efeito nocivo na saude (VICTORA et al., 2011).

Os determinantes sociais em saude, definidos como as caracteristicas sociais
dentro das quais a vida transcorre, tém um impacto direto na TMI por estruturar outros
determinantes que incidem sobre esse indicador. De acordo com OMS, entre 0s varios
modelos desenvolvidos para demonstrar a relacdo entre as desigualdades e

iniquidades sociais e 0s resultados na saude estdo aqueles que classificam como
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determinantes distais, proximais e intermediarios (SANDERS et. al., 2017; BEZERRA
FILHO, KERRPONTES e BARRETO, 2007).

Os determinantes distais sdo os que geram estratificacdo social e incluem
fatores sociodemograficos e econdmicos, sendo considerados 0s principais
responsaveis pelas iniquidades regionais e de mais dificil resolu¢cdo em curto prazo.
Os intermediarios determinam as diferengas na exposicao e vulnerabilidade a agravos
de saude, como, por exemplo, os determinantes relacionados a assisténcia na
gestacao e parto. E os determinantes proximais compreendem os fatores biologicos
(faixa etaria da mée, estatura da mée, peso antes da gravidez, ganho ponderal durante
a gestacéo, doenca materna, peso ao nascer e duracdo da gestacao) (SANDERS et.
al., 2017 e LIMA, 2010, CALDEIRA, FRANCA e GOULART, 2001).

Cada vez mais, esses determinantes sociais sao utilizados por agentes
politicos, administradores puablicos e programas de avaliagdes de politicas publicas. E
0 que afirma Jannuzzi (2001):

Atualmente, taxa de mortalidade infantil, taxa de analfabetismo, nivel
de desemprego, grau de indigéncia e pobreza, Iindice de
Desenvolvimento  Humano, entre  outros, s&80 conceitos
corriqueiramente citados nos jornais, na midia eletrdnica, nos debates
politicos. Cada vez mais se observam jornalistas, liderancas populares,
politicos e a popula¢@o em geral se utilizando de Indicadores Sociais
para avaliar os avancos ou retrocessos nas condi¢cdes de vida da
populacédo, apontar a eficacia ou a ineficacia das politicas publicas ou
defender suas posi¢cbes quanto as prioridades sociais a atender
(JANNUZZI, 2001, p. 11).

Esses indicadores sociais, antes restritos a 6rgdos administrativos estatais e
aos meios universitarios, onde basicamente tiveram sua origem como instrumentos
de andlise da realidade social, passam, modernamente, a ser considerados no

planejamento e na avaliacdo de politicas publicas a ser adotadas (JANNUZZI, 2001).

Assim, um indicador pode medir situacfes da realidade social, dado seu valor
interpretativo contextualizado em uma teoria social, sem o qual a interpretacéo seria

vazia, pois para Jannuzzi (2001):

Taxas de analfabetismo, rendimento médio do trabalho, taxas de
mortalidade infantil, taxas de desemprego, indice de Gini, propor¢céo
de criangas matriculadas em escolas s&o, neste sentido, indicadores
sociais, ao traduzir em cifras tangiveis e operacionais varias das
dimensbes relevantes, especificas e dindmicas da realidade social
(JANNUZZI, 2001, p. 15).
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O enfoque desse trabalho pretende ser nos determinantes distais que, como
se sabe, abrangem fatores sociais, econdmicos e ambientais (escolaridade da mae,
renda familiar, ocupacao dos pais, estado civil, raca, habitos, local de residéncia, entre
outros). Sempre que se estuda um territdrio especifico, como a faixa de fronteira
nacional, é oportuno buscar explicar, a partir de suas caracteristicas e
particularidades, como os processos relacionados as condi¢des de vida pode afetar a
salude e agravos coletivos. Dessa maneira, alguns dados socioecondémicos,
especificamente o IDH, constituem elemento-chave para explicacdo dessa dinamica.
Sua construcdo se deu em razdo de que o modelo até entdo adotado para medir o
desenvolvimento ja ndo se mostrava eficaz (CONSTANTINO et al., 2016).

O IDH diz respeito ao desenvolvimento de um grupo populacional que vive em
um territério especifico. Sendo assim, parte do pressuposto de que para medir o
avanco de uma populagédo ndo se deve considerar apenas a dimensdo econdémica,
mas também outras caracteristicas como as sociais, as culturais e as politicas que
influenciam a qualidade de vida de uma populacao. Criado por Mahbub ul Hag com a
colaboracdo de Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel de Economia de 1998, o
IDH pretende ser uma medida geral e sintética do desenvolvimento humano. Além de
computar o Produto Interno Bruto (PIB), o indice leva em conta dois outros
componentes: a longevidade e a educacdo (CONSTANTINO et al., 2016 e SILVA e
PANHOCA, 2007).

O IDH é obtido pelo resultado da sintese de alguns indicadores. Entre esses
indicadores se encontram renda, expectativa de vida, taxa de alfabetizacdo de
pessoas com 15 anos ou mais de vida, taxa de matricula bruta nos trés niveis de
ensino, ou seja, a relacdo entre a populacédo que se encontrava em idade escolar e 0
namero de pessoas matriculadas no ensino fundamental, médio e superior. O referido
indice varia de zero (nenhum desenvolvimento humano) até um (total de
desenvolvimento humano), classificado da seguinte forma: indice de 0 a 0,49 é
considerado muito baixo; 0,5 a 0,59 baixo; 0,6 a 0,69 médio; de 0,7 a 0,79 alto; e de
0,8 a 1,0 muito alto (ANUNCIATO e FRANCO, 2017 e BRASIL, 2013).

Apesar do IDH ser uma medida importante para avaliar a qualidade de vida e
0 desenvolvimento econdmico de uma populagcéo, ndo sdo muitos os estudos que se

dedicaram a investigar suas relacdes com a mortalidade infantil. Na literatura
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encontramos estudos realizados com o IDH nas suas trés dimensbes. Como exemplo,
h& o estudo de Bezerra Filho et. al., (2007), realizado no estado do Ceard, que
constatou relac6es da mortalidade infantil com o IDH na dimenséo de renda (IDH-R)
e educacao (IDH-E). Nesse estudo ficou evidente a importancia do nivel educacional,
presente no modelo de regresséo da TMI por meio da propor¢céo de mulheres com
menos de oito anos de estudo. O grau de instruc&o foi considerado um marcador da
condicdo socioecondmica da mée e de sua familia. Além desse enfoque, o nivel
educacional e distribuicdo de renda da mée podem ser compreendidos também como
fatores relacionados ao perfil cultural e a comportamentos ligados aos cuidados de

saude, que tém um importante efeito na determinacédo da mortalidade infantil.

Hau et. al.,, (2009) realizaram importante estudo, utilizando técnica de
geoprocessamento para analisar padrées do perfil de nascimentos e risco de 6bitos
em criancas menores de um ano na regido do Vale do Paraiba. O referido estudo
encontrou associagao de areas de altos indices de cesarianas com areas de IDH altos.

As relacdes do IDH e TMI também foram encontradas em estudo realizado
por Ramos et. al., (2016). Esses autores relatam uma reducdo relativa da TMI entre
os anos de 2000 e 2010 nas 27 unidades federativas do Brasil, associado ao aumento
relativo do IDH-M.

3.4. A Atencéo basica a saude e o indicador de mortalidade infantil

Com aimplementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), na década de 1980,
iniciaram-se importantes mudangas no sistema de saude brasileiro. Até entdo, o
sistema era caracterizado por um modelo médico-assistencial curativo e
hospitalocéntrico, que atendia principalmente a populacdo urbana e os trabalhadores
assalariados, deixando sem acesso aos servicos de saude grandes parte da
populacao, incluindo os moradores de areas rurais, desempregados e profissionais
sem carteira de trabalho assinada. (CECONN et. al., 2014).

O SUS surgiu como uma de politica social que objetiva reordenar os servigos

e acles de saude e reafirmar a salde como um direito de todos e dever do Estado,
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proporcionando modificacdes no modelo de aten¢do a satude com o intuito de priorizar
o nivel de Atencdo Béasica a Saude (MENDES; MARQUES, 2003).

No Brasil, a Atencdo Béasica é desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacéo e capilaridade. Sendo o contato preferencial dos usuarios e o centro
de comunicacido com toda a Rede de Atencdo a Salde. E orientada pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da
participacdo social (BRASIL, 2012).

A Portaria Ministerial n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, em conformidade
com a Portaria 399 de 2006, que aprova o Pacto pela Saude, preconiza a estratégia
da familia como acéo prioritaria para reorganizacdo da atencéo basica no pais. Para
tanto, considerando-se o principio da universalidade, faz-se necessario uma cobertura

gue contemple o maior contingente da populagdo do SUS.

A atencdo basica, por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF), desde sua
implantacdo em 1994, é uma das prioridades do SUS, com crescente
comprometimento orcamentario do Ministério da Saude. Nesse cenario, passa a ser
a principal porta de entrada para o sistema de saude no pais, contribuindo com a
concretizacao da universalizacao, integralizacdo e efetivacado dos servicos de saude
para a populacdo. Além do papel fundamental no primeiro contato, na
longitudinalidade e na coordenacdo do cuidado, deve operar como base de
estruturacdo das redes de atencdo, com suporte dos servicos de apoio diagnéstico,
assisténcia especializada e hospitalar (MALTA et. al., 2016; SOUZA e MELO, 2014).

O monitoramento das a¢fes em saude relacionadas a AB, bem como dos
seus resultados sobre a saude das populacées, tem sido preocupacéo constante entre
os gestores do SUS. Para tanto, o Ministério da Saude (MS) tem utilizado estudos
sobre a analise dos indicadores da Atencdo Basica, em seu processo de avaliacéo,
com o objetivo de acompanhar as ofertas de servigcos deste nivel e o impacto causado
na populacdo (SOUZA e MELO, 2014).

A TMI é o mais tradicional e mais utilizado dos indicadores de saude. Ele
representa o risco de um nascido vivo em determinada localidade falecer durante seu
primeiro ano de vida. Reflete o status da saude e o desenvolvimento socioeconémico

da populagéo, educacdo, saneamento, bem como a geracao e distribuicdo de renda.
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E til para apontar eficacia nas politicas publicas para areas de saude, refletindo
condi¢cbes de vida em que vivem determinados segmentos da populagdo (MELO e
SOUZA, 2014; JANNUZZI, 2001).

Dentre as pesquisas sobre o impacto da Atencéo Béasica sobre o indicador de
mortalidade infantil, € oportuno mencionar o trabalho de Serra (2004). Esse autor
realizou estudo de avaliagdo empirica do impacto da cobertura do Programa Saude
da Familia (PSF) sobre a mortalidade infantil no Estado de S&o Paulo. Os resultados
apontaram que maiores de cobertura do Programa Saude da Familia geram um
impacto benéfico, embora relativamente modesto, em termos de reducdo das taxas

de mortalidade infantil.

Macinko et. al., (2007a) mensuraram os efeitos do programa ESF das
microrregides brasileira sobre a mortalidade infantil neonatal e pés-neonatal dos anos
de 1999 a 2004. Os resultados mostraram uma reducdo das TMI pds-neonatal

associada a um aumento da cobertura do programa ESF.

No mesmo sentido, Macinko et. al., (2007b), em outro estudo, usando dados
secundarios, avaliaram o impacto do PSF sobre as TMI, nas unidades federativas,
durante a década de 1990. Os resultados mostraram que a expansdo do PSF,
juntamente com outras melhorias em condi¢cées socioecondmicas, estava associada

a reducdes da mortalidade infantil.

Peixoto e Rocha (2008) utilizaram uma amostra de municipios da regiao
Sudeste para o periodo de analise de 1999 a 2003, com objetivo de avaliar o impacto
da politica de atencdo basica de saude sobre diferentes indicadores de saude.
Considerando a cobertura populacional do ESF e do PACS, concluiram que a politica
de atencdo basica reduziu de forma significativa a mortalidade infantii e a

subnotificacdo de Obitos, mas nao reduziu as internacfes hospitalares.

Sousa e Leite Filho (2008) analisaram os fatores determinantes da trajetéria
da TMI nos estados da Regido Nordeste no periodo de 1991 a 2000, utilizando dados
em painel. Os autores concluiram que a mortalidade infantil pode ser reduzida com
investimentos na area de saneamento, educacao e saude por meio de programas de

planejamento familiar e acesso a servigos de saude basicas.
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Ha, ainda, pesquisa desenvolvida por Zanini et. al. (2009), que avaliou a
evolucao das taxas de mortalidade infantil nas microrregides do estado do Rio Grande
do Sul entre 0s 1994 e 2004. O trabalho constatou um acréscimo de 10% na cobertura

do PSF, associado a reducao de 1% nas taxas de mortalidade infantil.

Souza e Melo (2014), com o objetivo de avaliar o impacto da Politica de
Atencdo Béasica a Saude, em especial a ESF, na taxa de mortalidade infantil, realizou
pesquisa nos municipios brasileiros, concluindo que ha um impacto positivo da ESF

relacionada a queda das taxas de mortalidade infantil.

Ao analisar a relacdo entre mortalidade infantil e cobertura populacional da
Saude da Familia nas unidades da federacédo brasileira numa série histérica de 1998
a 2008, Ceconn et.al., (2014) encontraram correlacdo entre o aumento das equipes

da ESF e a diminuicdo da mortalidade infantil no Brasil.

Souza et. al. (2016) utilizaram a mesma metodologia de dados em painel de
Souza e Leite Filho (2008) para mensurar e analisar os fatores determinantes da
reducdo da TMI no Brasil, no periodo compreendido entre os anos de 2001 e 2011.
Os resultados corroboraram a literatura ao ratificar que a expanséo do PSF alterava o

comportamento da taxa de mortalidade infantil.

Ao analisar o impacto do programa ESF em areas rurais do Brasil, Santos e
Jacinto (2017) concluiram que programa ESF possui um impacto significativo e de
magnitude elevada sobre a salde das criancas da area rural do Brasil. Eles confirmam
a hip6tese de que individuos das regibes mais pobres da area rural sdo mais
beneficiadas por esse tipo de politica.

O outro estudo recente, realizado por Mcauchar et. al. (2017), mensurou a
correlacéo do programa ESF com as TMI nas cincos regides do territério nacional, no
periodo de 2008 a 2014. Para tanto utilizou o indicador de cobertura populacional
estimada pelas equipes de atencdo basica. Nos resultados observou-se uma
correlacdo negativa entre as variaveis de cobertura das equipes de atencéo béasica e
o indicador de TMI. Foi concluido que houve aumento da cobertura populacional
estimada pelas equipes de atencdo basica nos anos pesquisados, ao passo que a

mortalidade infantil declinou no mesmo periodo.
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Estudos que avaliam o comportamento da mortalidade infantil assinalam a
importancia dos fatores sociais e econdmicos, das politicas publicas de saneamento
basico e nutricdo, a queda da fertilidade e a expansdo dos servicos de atencao
primaria, especialmente os programas voltados a saude da mulher e da crianca.
Nesse sentido, Venancio et al (2016) avaliaram a efetividade da Estratégia Salde da
Familia (ESF) sobre indicadores de saude da crianca no Estado de S&o Paulo,
analisando os coeficientes de mortalidade infantii e seus componentes com a
cobertura da Estratégia da Saude da Familia, o contexto sécio demografico e do
sistema de saude. Encontraram que coberturas da ESF superiores a 50% mostraram
efeito de protecdo em relacdo a mortalidade pés-neonatal e coberturas, concluindo
que a efetividade da ESF sobre os desfechos relacionados a saude da crianca pode

variar em funcéo de contextos locais e regionais.

3.5. Indicadores socioecondmicos e Taxa de Mortalidade Infantil

As condicfes de habitacdo e saneamento sao fundamentais para andlise do
nivel de condi¢cdes de vida de uma populacdo e podem influenciar a taxa de
mortalidade infantil. Estudo realizado por Bezerra Filho et. al. (2007), no Ceara, no
periodo de 2000-2002, demonstrou associagao entre mortalidade infantil e residéncias
com coletas de lixo. Constatando que somente 38,10% das residéncias tinha coleta

de lixo adequada, o que influenciou no indicador de mortalidade infantil.

Alves e Belluzo (2004) investigaram os fatores determinantes da mortalidade
infantil nos municipios brasileiros, utilizando os dados censitarios de 1970 a 2000,
concluindo que existéncia de saneamento, educacéao e renda per capita contribuiram
para o declinio da mortalidade infantil no Brasil no periodo em questéo, sugerindo que

o efeito mais forte viria em longo prazo.

Também Sousa et. al. (2016) analisaram os fatores determinantes da reducéo
da TMI, no Brasil, no periodo de 2001 e 2011, utilizando o método de dados em painel.
Os resultados encontrados ratificam que a expanséo do Programa Saude da Familia
(PSF) altera o comportamento da taxa de mortalidade infantil e que a melhoria na

renda per capital e acesso ao saneamento sdo também fatores que reduzem a TMI.
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A literatura é farta em reconhecer que a mortalidade infantii € um dos
indicadores de saude mais sensiveis as condi¢cdes sociais e as desigualdades
regionais. Dai a importancia em estudar suas variacdes espaciais, incluindo-se, além
das questbes medicas e assistenciais, as dimensdes relacionadas com as condicbes
sociais, historicas e geograficas (FARIA, 2016). Para Macinko, Guanais e Souza
(2006), a reducao da mortalidade infantil estd associada a melhoria no sistema de
atencao a saude, com a ampliacdo da cobertura vacinal e com maior acesso ao pré-

natal e aos servicos meédicos basicos essenciais no primeiro ano de vida.

Por outro lado, Rasella et al. (2013) relacionam essa redugéo com a melhor
distribuicAo de renda, ou mesmo 0 seu aumento por meio de programas de

transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Familia.

Ainda, Goldani et al. (2001) afirmam que as taxas de mortalidade pés-neonatal
estdo associadas a padrbes geogréficos de pobreza. Seus achados sugerem que a
prevencao de alguns problemas relacionados a mortalidade infantil deve se concentrar
diretamente nas caracteristicas das comunidades, considerando suas caracteristicas
fisicas, culturais e psicossociais, sendo particularmente preocupante a saude das
comunidades segregadas da sociedade em geral pela pobreza extrema. Da mesma
forma, é possivel encontrar associacfes positivas entre a reducdo da mortalidade
infantil e acesso as condi¢cGes basicas de moradia, saneamento basico e energia
(SZWARCWALD, ANDRADE e BASTOS, 2002)

3.6. Distribuicéo espacial da taxa de mortalidade infantil

O avanco no desenvolvimento de tecnologias nas andlises de dados no
espaco geografico oferece novas possibilidades para o estudo da situacao de saude
e de suas tendéncias. Elas possibilitam maior compreensao de fatores determinantes
das condicbes de vida e do estado de saude da populagédo. A utilizagdo desses
recursos pelo campo da saude é muito importante no Brasil, onde acentuadas
desigualdades se evidenciam nos estados e municipios, bem como no interior dessas
areas. Juntamente com essas situacdes diferenciadas, as transformacdes

demograficas observadas nas ultimas décadas modificam a dindmica de distribuicdo
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de doencas e agravos, bem como de demanda e acesso aos servi¢cos de assisténcia
de saude (MUKAI, 2012).

A investigacdo da distribuicdo e andlise espacial em éareas geograficas
especificas pode ser, classicamente, definida como uma técnica que busca descrever
os padrbes existentes nos dados espaciais e estabelecer possiveis relacdes. O
objetivo é aprofundar a compreensao dos fenbmenos, avaliar evidéncias de hipéteses
relacionadas ou ainda tentar prever em areas, eventos onde as observacdes nao
estdo disponiveis (BAILEY e GATRELL, 1995 apud MUKAI, 2012).

O estudo da distribuicdo espacial da mortalidade infantil em area geografica
torna-se um instrumento Util para o desencadeamento de intervencfes de saude
destinadas a populacdo materno-infantil. Dentre as contribuicbes dessa abordagem
destacam-se 0 monitoramento de eventos e riscos de morte em pequenas areas
(municipios, bairros, distritos de saude e etc.), apresentando os resultados na forma
de mapas de facil leitura e interpretacdo; identificacdo de grupos de populagéo
expostos a altos riscos de mortalidade infantil e identificacdo e compreensédo dos
fatores associados aos riscos desses 0Obitos e seus componentes (OLIVEIRA et.al.,
2013).

Quando se pesquisa distribuicdo espacial da mortalidade infantil deve-se ter
atencdo para as flutuacGes nas taxas. Em se tratando de unidade de analise com
menor populacdo, essa variacdo pode oscilar em ndameros extremos, hao
correspondendo a realidade. Nos estudos de espacialidade, € razoavel supor que as
taxas das diferentes regides estdo autocorrelacionadas, e levar em conta o
comportamento dos vizinhos para estimar uma taxa mais realista para as regioes de
menor populacdo. Essa formulacdo sugere o uso de técnicas de analises de
agregados temporais e/ou de padronizacédo do tipo bayesiana. Em linhas gerais, esse
método de padronizar os dados deixara as regiées com populacdes muito baixas com
uma correcdo maior e regibes populosas com pouca alteragdo em suas taxas
(NUNES, 2015 e CARVALHO, et al., 2004).

Outro método de analise espacial bem utilizado em estudos de salde coletiva
€ andlise de autocorrelacdo de Moran. Esse método visa identificar a estrutura de
correlacdo espacial entre as areas. Essa analise gera um indice a partir do produto

dos desvios em relacdo a média. Esse indice € a medida global da dependéncia
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espacial, pois indica o grau de associacao espacial presente no conjunto de dados. O
indice de Moran global (I. Moran) fornece uma medida geral da associacao espacial
existente no conjunto dos dados. Seu valor varia de -1 a +1. Valores proximos de zero
indicam a inexisténcia de autocorrelacdo espacial significativa entre os valores dos
objetos de seus vizinhos. Valores positivos para o indice indicam autocorrelagédo
espacial positiva, ou seja, o valor do atributo de um objeto tende a ser semelhante aos
valores dos vizinhos. Valores negativos para o indice, por sua vez, indicam
autocorrelacéo negativa (NUNES 2015; HAU et.al, 2009 e CAMARA et. al., 2004).

O indicador global indice de Moran fornece um Unico valor como medida da
dependéncia espacial para todo o conjunto de dados, o que é util na caracterizacédo
da regido de estudo como um todo. No entanto, quando lidamos com grande niamero
de areas € muito provavel que ocorram diferentes regimes de associacdo espacial e
que aparecam maximos locais de autocorrelacdo espacial, em que a dependéncia
espacial é ainda mais pronunciada. Assim, muitas vezes € desejavel examinar
padrées em maior detalhe. Para tanto, € necessario utilizar indicadores de associacao
espacial que possam ser associados as diferentes localizacbes de uma variavel
distribuida espacialmente. Os indicadores locais produzem um valor especifico para
cada éarea, permitindo assim a identificacdo de agrupamentos. O indicador de
autocorrelacéo local mais utilizado na anélise espacial é o indice de Moran Local, mais
conhecido como LISA (Local Indicators of Spatial Associantion). Para cada érea,
calcula-se o indice local e depois se permuta aleatoriamente o valor das demais areas
até obter uma pseudo-distribuicdo para a qual possamos computar os parametros de
significancia (NUNES, 2015 e CAMARA et. al., 2004)

O indice de Moran Local, conhecido como LISA, permite verificar a variacdo
espacial, em menor escala, possibilitando a formacédo de aglomerados de variaveis
semelhantes a partir das informac¢des da vizinhanca. Esse modelo de analise
possibilita visualizar, em um mapa coroplético, a formacao de areas de correlacdo do
tipo “alto-alto”, que expressa areas de aglomerados alto para determinado indicador,
cercados de vizinhos com valores similares. Correlagdes do tipo “baixo-baixo”
denotam areas com baixa proporcéo de determinado indicador, cercados de areas de
vizinhancas com baixa propor¢do do mesmo indicador. Ja as correlacdes “alto-baixo”

séo areas com alta proporcao para determinado indicador, cercado de vizinhos com
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baixa proporgcdo para o mesmo indicador e a ultima correlagcédo “baixo-alto” expressa
areas com baixa proporcao do indicador, com &reas vizinhas com proporgéo alta para
o mesmo indicador (MELO e MATHIAS, 2010 e NUNES, 2015)

Os primeiros estudos no Brasil utilizando a distribuicdo espacial como modelo
de analise para investigar da mortalidade infantil surgiram no final da década de 1990.
Leal e Szwarcwald (1997) analisaram a distribuicdo espacial da mortalidade neonatal
nos municipios do Rio de Janeiro em dois periodos, 1979-1981 e 1990-1992,
demostrando no primeiro periodo a presenca de aglomerados de municipios com altas

TMI neonatal tardia que se associaram diretamente com as baixas condi¢des de vida.

Em Goiania, Morais Neto et. al. (2001) usaram a mesma metodologia de
analise da mortalidade infantil e constataram areas de riscos concentradas nas

regides periféricas do municipio para o componente pos-neonatal.

Peiter (2005), realizou importante pesquisa intitulada “A Geografia da Saude
na Faixa de Fronteira Continental do Brasil na Passagem do Milénio”. A pesquisa
utilizou métodos de abordagem da ecologia humana das doencas e de estratificacéo
espacial, utilizando os Sistemas de Informacéo Geografica (SIG) e dados secundarios
disponiveis em banco de dados nacionais. O autor concluiu que as sub-regifes e seus
respectivos arcos de fronteira tinham variagcbes nas distribuicbes espaciais da

mortalidade infantil, ficando o Arco Norte com as maiores TMI.

Com intuito de identificar padrbes de distribuicdo espacial da mortalidade
infantil no Ceara e discutir os principais fatores socioeconémicos, demograficos e de
atencdo a saude que contribuiram para dependéncia da mortalidade infantil, foram
realizados estudos concluindo que as condicfes de assisténcia a gravidez, ao parto e
ao recém-nascido somadas a uma melhor distribuicdo de renda séo decisivas para a
sobrevivéncia no primeiro més de vida, enquanto que a ma alimentacao, imunizacao,
saneamento, educacdo e situacdo econdmica sao possiveis determinantes da
mortalidade pos-neonatal (BEZERRA FILHO et al., 2007).

No gue se refere aos estados da regido norte, que compdem o Arco Norte da
Fronteira Nacional, os estudos sobre mortalidade infantil sdo ainda poucos. Queiroz
et. al. (2014) verificaram as taxas de mortalidade, as causas béasicas e as causas
evitaveis de Obitos em criancas menores de um ano de idade, de 2009 a 2011, no

estado do Acre. Descobriram que o estado apresenta altas taxas de mortalidade
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infantil e descontinuidade da assisténcia de saude em municipios isolados o que

indica a necessidade de acdes em saude, especialmente voltadas ao recém-nascido.

Especificamente no estado do Amazonas, pesquisa concluida em 2014 com
objetivo de analisar as desigualdades sociais e sua relacdo com o risco de morte
infantis, enquanto marcadora das iniquidades em saude, no contexto urbano de
Manaus nos anos de 2000 e 2010, utilizou técnicas de analise espacial com criagdo
de indice de condicdo de vida. Concluiu que houve melhoria das condi¢des de vida e
constatou que a reducdo da mortalidade na infancia ocorreu de maneira mais

acelerada que a reducgéo das desigualdades sociais em Manaus (LIMA, 2014).

Cada vez mais pesquisas vém sendo desenvolvidas utilizando a abordagem
espacial e produzindo analises integradas da associacéo da assisténcia de salde com
variaveis socioecondmicas. Exemplo disso sdo os relevantes estudos de Faria e
Santana (2015) e Faria (2016) acerca das “Variacdes espaciais e desigualdades
regionais no indicador de mortalidade infantil do estado de Minas Gerais” e a
“Geografia da mortalidade infantil do Brasil: variacbes espaciais e desigualdades
territoriais”, respectivamente. No primeiro estudo, os autores encontraram reducao
das TMI em Minas Gerais, porém ainda persistem acentuadas desigualdades
regionais, com taxas elevadas nos municipios com altos indices de privagéo social e

nascidos vivos sem acompanhamento de consultas de pré-natal.

No estudo da Geografia da mortalidade infantil, Faria (2016) discutiu as
variacOes espaciais e as desigualdades territoriais em fungéo das TMI do Brasil, nos
anos de 2012 e 2013, nas 558 microrregides brasileiras. Os resultados indicaram altas
TMI nas microrregides dos estados do Nordeste e Norte do pais, associadas
relativamente a idade da mée, doencas infecciosas, a descontinuidade da assisténcia

e a falta de acompanhamento de pré-natal.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1. Area de estudo

A faixa de fronteira interna do Brasil foi definida pela Lei 6.634/79 e
regulamentada pelo decreto 85.064, de 26 de agosto de 1980. Caracteriza-se
geograficamente por ser uma faixa de 150 km de largura ao longo de 15.719 km de
fronteira, abrangendo 11 unidades da Federagcdo, 588 municipios e 10 paises da
Ameérica Latina, reunindo aproximadamente 10 milhdes de habitantes. A exemplo de
Peiter (2005), para este estudo também foi adotada a regionalizacdo da Faixa de
Fronteira, que é sua divisdo em trés macrorregides: o Arco Norte, Central e Sul, e 19
sub-regides (Figura 1) (BRASIL, 2009; MACHADO et al.,, 2005, PEITER, 2005,
BRASIL, 2005 e BRASIL, 1979).

No Arco Norte, objetivo finalistico desta pesquisa, a populacéo é de 1.545.938
habitantes (15,7% do total da faixa), sendo 37,8% populacao rural (ribeirinhos, povos
das florestas e assentados) e as vias fluviais sdo o principal meio de transporte e
correm transversalmente a faixa de fronteira. Somente em trés lugares do Arco Norte
a dependéncia em relacéo a rede fluvial foi reduzida pela construcdo de rodovias: no
Acre, principalmente no Leste acreano (BR-364 e BR-317); em Roraima, com a
conexao de Manaus e Boa Vista ao Caribe através da Venezuela (BR-174) e Guiana
(BR-401); e no Amapa a estrada (precaria) que liga Macapa a Guiana Francesa (BR-
156) (BRASIL, 2005).

Vale destacar a presenca de seis cidades gémeas, todas constituindo
importantes pontos de comunicacdo com o0s paises lindeiros, sdo elas: Oiapoque
(AP)-Saint-Georges (GF), Bonfim (RR)-Lethem (GY), Pacaraima (RR)-Santa Elena de
Uairén (VZ), Tabatinga (AM)-Leticia (CO), Assis Brasil (AC)-Ifapari (PE), Brasiléia
(AC)-Epitaciolandia (AC)-Cobija (BO). A maior ruralidade da populacdo do Arco Norte
seguramente coloca maiores dificuldades no atendimento a saude, fato agravado pela
falta de estradas e transportes velozes, dependendo-se na maior parte dos casos dos
rios e seus meandros para o acesso a saude de populagfes ribeirinhas (PEITER,
2005).
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Apresenta baixa densidade populacional, sendo suas principais probleméticas
as questdes relacionadas a incursdo de garimpeiros, conflitos envolvendo terras
indigenas, trafico internacional de cocaina e movimentos guerrilheiros atuantes em
paises limitrofes, principalmente na Colémbia. Ademais, a baixa formacédo da mao de
obra local sinaliza que h& um fluxo migratério de trabalhadores do lado mais pobre
para o lado mais rico do limite de fronteira internacional, indicando a falta de
oportunidade laboral na cidade de origem ou a busca de melhores garantias sociais e
econdmicas (CORTES et. al., 2015; PEITER, 2007 e BRASIL, 2009).

Diferencas na base produtiva, posicdo geografica e predominio de populacéo
indigena foram os principais critérios para a definicdo das sub-regides do Arco Norte.
A identidade produtiva da maioria das sub-regides do arco norte se baseia na pesca,
no extrativismo vegetal e no cultivo da mandioca. Ha alguns focos de mineracéo,
silvicultura e producéo de piacava, além de criacdo de bovinos. Mas grande parte das
atividades produtivas que geram emprego e renda no Arco Norte tem base urbana,
caracterizada por mao-de-obra desqualificada e mal remunerada. Um mercado local
e regional para produtos agricolas e de leite e derivados tem um maior adensamento
urbano crescente no entorno das capitais estaduais de Rio Branco (Sub-regido Vale
do Acre) e Boa Vista (Sub-regido Campos do Rio Branco), polos principais de atracao
imigratoria e de investimentos no Arco Norte. Essas sub-regibes sdo as que
apresentam maior potencial para implantacéo de arranjos produtivos locais vinculados
a bovinocultura de leite, a farinha de mandioca (BRASIL, 2005 e GADELHA e COSTA,
2007).

As principais etnias indigenas do Arco Norte sdo: 0os yanomami, macuxis e
tucanos (Sub-regides Campos do Rio-Branco e Parima-Alto Rio Negro), os tikunas
(Sub-regido Alto Solimbes) e pano (Sub-regides Alto Solimdes e Alto Jurud),

ocupando territorios dos dois lados do limite internacional (BRASIL, 2005).

Quatro aspectos devem ser ressaltados sobre as terras indigenas fronteirigas:
a livre mobilidade transfronteirica dos grupos indigenas resultante de antigos lacos de
parentesco, redes de escambo ou presenca do mesmo grupo étnico-cultural expressa
as vezes na continuidade fisica das reservas indigenas nos paises do outro lado da
linha fronteirica; a constante invasdo de terras indigenas por frentes mineradoras,
madeireiras, agricolas, gerando sérios conflitos; as diversas e divergentes visdes

(visdo estratégica, desenvolvimentista, ambientalista, indigenista oficial-FUNAI-
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Fundacéo Nacional do indio, entre outras) a respeito do direito indigena a terra (e sua
a extensao territorial ideal); a crise indenitaria de muitos grupos indigenas. Para Peiter,
esta Ultima resulta tanto da hostilidade com que geralmente sdo tratados por outros
grupos, como de conflitos internos sobre o grau e os caminhos de integracdo a
sociedade nao indigena (PEITER, 2005).

O Arco Norte é composto por 71 municipios que estdo agrupados em seis
sub-regibes. Pela maior presenca indigena (57,3% do total da faixa) pode ser
denominado “o Arco Indigena”, fruto do processo de ocupagao do territorio brasileiro
e da expulsao destas populagfes de suas terras originais. Mas outro importante grupo
populacional da faixa de fronteira € o dos migrantes recentes, em termos relativos (%
de imigrantes recentes no total de migrantes por sub-regido), destacam-se as sub-
regides Oiapoque-Tumucumaque; Parima-Alto Rio Negro e Campos do Rio Branco.
Essa variavel fala da mobilidade populacional, que por sua vez relaciona-se a maiores
taxas de contato, maior vulnerabilidade e susceptibilidade a doengas transmissiveis
dessas populagbes, resultando em maiores taxas de transmissao de doencas em
termos gerais (PEITER, 2005 e BRASIL, 2005)

De acordo com Brasil (2005), a sub-regides séo divididas conforme listados a

seqguir:

I.  Sub-regido Oiapoque-Tumucumaque (Sub-regido Cultural Arco Indigena
Oiapoque-Tumucumaque) inclui os municipios de: Oiapoque, Laranjal do
Jari, Pedra Branca do Amapari, Serra do Navio, Ferreira Gomes,
Paraculba, Calgcoene, Amapa no Estado do Amapa; Alenquer, Almeirim,
Faro, Oriximina, Obidos no Estado do Para; Urucara, Nhamunda no Estado
do Amazonas; Caroebe, Sdo Jodo da Baliza e Sao Luiz do Anaué no Estado

de Roraima.

[I. Sub-regido Campos do Rio Branco (Sub-regido Cultural Campos do Rio
Branco) inclui os municipios de: Boa Vista, Bonfim, Cant4, Caracarai,
Mucajai, Normandia, Roraindpolis, Pacaraima e Uiramuta (dentro da Terra

Indigena Raposa-Serra do Sol) no Estado de Roraima.

lll. Sub-regido Parima—Alto Rio Negro (Sub-regido Cultural Arco Indigena
Parima—Pacaraima/RR e Sub-regido Cultural Arco Indigena Alto Rio Negro/

AM) inclui os municipios de: Alto Alegre, Amajari, Iracema no Estado de
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Roraima; Barcelos, Japurd, Sao Gabriel da Cachoeira e Santa Isabel do Rio

Negro no Estado do Amazonas.

IV. Sub-regido Alto Solimdes (Sub-regido Cultural Alto Solim&es) inclui os
municipios de: Tabatinga, Benjamim Constant, Atalaia do Norte, Sdo Paulo
de Olivenca, Amatura, Santo Antdnio do I¢a, Jutai, Tonantins no Estado do
Amazonas [Fonte Boa, situada fora da Faixa de Fronteira, faz parte da

Mesorregido do Alto Solimdes].

V. Sub-regido Alto Jurua (Sub-regido Cultural Alto Jurua-Javari) inclui os
municipios de: Envira, Guajara, Ipixuna no Estado do Amazonas; Cruzeiro
do Sul, Feij6, Jorddo, Mancio Lima, Manoel Urbano, Marechal
Thaumaturgo, Porto Walter, Rodrigues Alves, Santa Rosa do Purus e

Tarauaca no Estado do Acre.

VI. Sub-regido Vale do Acre—Alto Purus (Sub-regido Cultural Vale do Acre — Alto
Purus) inclui os municipios de: Acrelandia, Assis Brasil, Brasiléia, Bujari,
Capixaba, Epitaciolandia, Placido de Castro, Porto Acre, Rio Branco, Sena
Madureira, Senador Guiomar e Xapuri no Estado do Acre; Boca do Acre,

Canutama, Labrea e Pauini no Estado do Amazonas.

Dois Estados, Roraima e Acre, 100% dos seus municipios fazem parte na
Faixa de Fronteira, fato que tem provocado repetidas reclamacgdes de seus governos
a respeito das limitacbes impostas a todo o territério estadual pela legislacdo que
instituiu a Faixa de Fronteira (BRASIL, 2009).

Ao falar sobre a mobilidade social, Peiter (2005) ressalta o rio Amazonas como
importante eixo estruturador do povoamento, assim como seus grandes afluentes da
margem esquerda e direita. Para esse autor, além de constituirem eixos de
povoamento, a maioria dos vales amazonicos sdo vias naturais de integracdo e

comércio com diversos paises vizinhos.

4.2. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo analitico do tipo ecoldgico sobre a mortalidade infantil

em FFB. Esse tipo de estudo objetiva identificar associacdo entre exposi¢do e
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desfecho com unidade de andlise representada por grupos populacionais, podendo
avaliar efetividade de intervencbes/agbes coletiva. Utiliza dado agregado usando
como fonte de informacédo dados secundarios e como limitagdo a impossibilidade de
relacionar exposicdo e desfecho em nivel individual (se ocorreram no mesmo
individuo), mas permite avaliar grandes hipéteses como, por exemplo, compreender
provavel influéncia do contexto social, econbmico e ambiental que comprometem a
saude coletiva (BONITA et. al., 2010 e MEDRONHO, 2006).

Figura 1 - Arcos e Sub-Regifes da Faixa de Fronteira do Brasil

Fonte: Brasil. Ministério da Integracdo Nacional - Brasilia, 2005.
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4.3. Universo e amostra da pesquisa

O universo da pesquisa constituiu-se dos 588 municipios que compdem a
faixa de fronteira brasileira. E o recorte feito para o Arco Norte, compreendeu os 71
municipios dos estados que constituem esse arco. (BRASIL, 2009).

4.4. Unidade de Andlise

A menor unidade basica de agregacéao de coleta dos dados foi 0 municipio da
faixa de fronteira brasileira, sendo as Sub-regides os agrupamentos de municipios e

0s Arcos agrupamentos de Sub-regifes.

4.5. Dados da pesquisa

45.1. Fonte de dados

Para o primeiro e o segundo objetivos especificos do estudo, os dados de
nascidos vivos foram retirados do sistema de informacao de nascidos vivos (SINASC)
e 0s casos de Obitos menores de um ano, registrados no sistema de informacao de
mortalidade (SIM), ambos da plataforma http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS
durante o periodo de 2000 a 2015 ocorridos nos municipios localizados em FFB.

A série temporal 16 anos, correspondente aos anos de 2000 a 2015,
compreende o periodo estabelecido pela Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU),
com o apoio de 195 nacdbes, na Declaracao do Milénio, e, em seguida nos ODM, para
a reducéo da mortalidade na infancia em dois tercos e da taxa de mortalidade infantil
para patamares de 15,7 6bitos para cada 1000 nascidos vivos (UNICEF, 2005).

As informacfes sobre com os cédigos dos municipios, estado, arcos de
fronteira brasileira e sub-regides de fronteira, foram retirados do site do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE: https://cidades.ibge.gov.br.

Para responder ao terceiro objetivo especifico, foram coletados dados

demograficos e dados de assisténcia a saude disponiveis nos sites do Programa das
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Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) - http://www.br.undp.org e do censo
demografico 2010 (https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010).

4.5.2. Elaboracéo do banco de dados

Dois foram os bancos utilizados para as analises: o primeiro contendo todos
0s municipios da FFB com os respectivos codigos do IBGE, estado, arco e sub-regido
de fronteira correspondente, numeros de nascidos vivos de maes residentes e nimero

de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade.

O segundo somente com 0s municipios do Arco Norte da FFB e os dados de:
indice de Desenvolvimento Humano Municipal, percentual de familias beneficiarias do
programa bolsa familia (2014), percentual de pessoas residentes em domicilios com
coleta de lixo (2010), percentual de pessoas em domicilios com paredes que nédo
sejam de alvenaria ou madeira aparelhada (2010) e percentual de mulheres sem

instrucao/ 1° ciclo fundamental incompleto (2010).

4.5.3. Taxa de Mortalidade Infantil - TMI

Para o calculo do indicador da taxa de mortalidade foi utilizada a forma direta,
gue consiste no quociente do nimero 6bitos de menores de um ano de idade pelo
namero de nascidos vivos de mées residentes e multiplicado por mil em determinado
espaco geogréfico, durante os anos de 2000 a 2015 (FARIA e SANTANA, 2016;
ALMEIDA e SZWARCWALD, 2012 e ORTIZ, 2004).

Para diminuir a instabilidade das taxas, os dados dos 6bitos e nascidos vivos
foram agregados nos quinze anos e posteriormente foi calculado o indicador da TMI
(ARECO, 2016; FARIA e SANTANA, 2016):

™I (n? 6bitos de residentes < 1 ano de idade) 1000
— *
(n2 nascidos vivos mdes residentes)

4.6. Categorizacdo das Variaveis

Para a realizacdo das andlises as variaveis foram recodificadas, recebendo as

seguintes categorizagdes.
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1. indice de Desenvolvimento Humano Municipal: As faixas que representam
o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foram classificadas

segundo definicdo obtida em: http://www.br.undp.org.

e Muito Baixo — 0 - 0,499;

¢ Baixo — 0,500 - 0,599;

e Médio — 0,600 - 0,699;

e Alto - 0,700 - 1.

2.Taxa de Mortalidade Infantil: A estratificacdo utilizada para a TMI na

presente pesquisa foi ajustada da originalmente proposta pela OMS (2005), que
classifica o valor da taxa como alto (50 por mil ou mais), médio (20 a 49) e baixo
(menos de 20). Isso porque a avaliagédo preliminar da distribuicdo das taxas indicou
que a distribuicdo mais adequada para esse conjunto de taxas, esta apresentada a
seguir, e em acréscimo, levou-se em conta, também, que o indice considerado
aceitavel pela OMS é de 10 mortes para cada mil nascimentos:

e Baixa: < 10,0 6bitos para cada 1.000 nascidos vivos;
e Média: 10,1 1—1 20,0 Obitos para cada 1.000 nascidos vivos;
e Alta: > 20,0 Obitos para cada 1.000 nascidos vivos.

Para a categorizacdo das variaveis apresentadas a seguir, utilizou-se os

quartis.

3.Percentual de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia:

o <47,63%
o 47,64% 1—152,07%
e 52,08% 1—I1 60,35%
e 2>60,36%

4.Percentual de pessoas residentes em domicilios com coleta de lixo:

o <3557%
e 35,58% 1—147,38%
e 47,39% 1—1 61,59%
e >61,60%
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5.Percentual de pessoas em domicilios com paredes que ndo sejam de

alvenaria ou madeira aparelhada:

o <6,17%

e 6,18% 1—1 10,88%
e 10,89% 1—1 22,14%
o 22215%

6.Percentual de mulheres sem instrucdo/ 1° ciclo fundamental

incompleto

e <2972%
e 29,73% 1—1 37,23%
o 37,24% 1—1 45,65%
o >4566%

4.7. Distribuicdo Espacial da Taxa de Mortalidade Infantil

Para a visualizac&o da distribuicdo espacial das TMI no Arco Norte da faixa
de fronteira brasileira foi gerado mapa tematico nesse espaco geografico de fronteira

brasileira, utilizando-se as Taxas de Mortalidade Infantil de forma agrupada.

Essa técnica de distribuicdo espacial € uma das formas de se conhecer a
saude de uma populacdo por meio da analise de seus indicadores segundo as areas
geograficas, podendo sinalizar possiveis agregados espaciais. A formacédo de
agregados espaciais indica a alta probabilidade de semelhanca na TMI entre areas
geograficas adjacentes e pode oferecer subsidios para a¢des de melhorias do servico
de saude com vistas a diminuicdo dessa taxa de mortalidade. (NUNES, 2015;
RODRIGUES et al., 2014 e ALMEIDA et al; 2014)

Assim sendo, construiram-se mapas com as TMI por municipios com a

categorizagdo anteriormente definida para essa variavel.

Para a distribuicdo espacial das TMI, utilizou-se o software livre Quantum GIS
(QGIS, verséo 2.18.3).
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4.8. Analise espacial da Taxa de Mortalidade — técnicas de autocorrelacéo
espacial

As técnicas de analise exploratoria aplicadas a dados espaciais tém como
aspecto fundamental a caracterizacdo da dependéncia espacial, mostrando como 0s
valores estéo correlacionados no espaco. Nesse contexto, uma das funcdes utilizadas
para estimar quanto o valor observado de um atributo numa regido é dependente dos
valores desta mesma variavel nas localizacdes vizinhas € a autocorrelacdo espacial
(CAMARA et. al., 2004).

Na presente pesquisa, a técnica que avaliou a estrutura de dependéncia entre

as taxas de mortalidade infantil nos municipios foi a de autocorrelacdo espacial.

Autocorrelacdo espacial mede a correlagdo da prépria varidvel, no espaco.
Sabe-se que a correlagdo de uma variavel consigo mesma, serd sempre igual a 1
(um). Mas, a correlacdo de uma variavel com ela mesma, mas medida em éareas
vizinhas, comporta-se como uma medida de correlacdo qualquer, ou seja, tera valor
que pode variar entre -1 e +1. Também sua interpretacdo serd a mesma usada para
a correlacdo entre duas variaveis diferentes: quanto mais proximo de 1 (UM) maior
sera a semelhanca entre vizinhos — e comumente denomina-se autocorrelacéo
espacial positiva. Um valor de correlacéo igual a 0 (ZERO) indicara inexisténcia de

correlacdo, e valores negativos indicam dessemelhanca. (BRASIL, 2007)

De uma forma geral, o indice de Moran presta-se a um teste cuja hipétese
nula é de independéncia espacial. Uma vez calculada, € importante estabelecer sua
validade estatistica. Em outras palavras, sera que os valores medidos representam
correlacdo espacial significativa? Para estimar a significancia do indice ser& preciso
associar a este uma distribuicdo estatistica, sendo mais usual relacionar a estatistica
de teste a distribuicdo normal. Outra possibilidade, sem pressupostos em relacdo a
distribuicio e abordagem mais comum é um teste de pseudo-significancia (CAMARA
et. al., 2004).

Dito de outra forma, o valor da funcéo de autocorrelacdo, para vizinhos diretos,

(estatistica | de Moran), é utilizado como teste para verificar a presenca de

aglomerado espacial, determinando se areas préximas sdo mais similares do que



43

seria esperado por uma distribuicdo aleatdria (MUKAI, 2012). A seguir o indice esta
apresentado mais detalhadamente.

4.8.1. indice de Moran Global

O I. Moran fornece uma geral da associacao espacial existente, € a estatistica
mais difundida na analise espacial e € uma medida global da autocorrelacéo espacial,
pois indica o grau de associagdo espacial presente no conjunto de dados. Seu valor
varia de +1 a -1, em que valores positivos significam dependéncia espacial direta,
enguanto valores negativos representam correlacdo inversa. Na presente pesquisa,
como estamos avaliando a correlacdo da TMI entre dois vizinhos, o termo mais correto
seria autocorrelacdo (ALMEIDA et. al., 2014; HAU et. al., 2009 e CAMARA et. al.,
2004).

Na técnica do I. Moran Global usou-se dados de areas da vizinhanca para
estimar a autocorrelacdo entre 0s municipios para averiguar a existéncia de
dependéncia espacial na distribuicdo da TMI faixa de fronteira nacional, para os
municipios do Arco Norte e para 0s municipios em cada sub-regido. Para esta analise,
considerou-se o principio de contiguidade de primeira ordem para matriz de

vizinhanca, ou seja, 0S municipios vizinhos que se tocam.

Foram considerados estatisticamente significantes os indices de Moran

Global que apresentaram p-valor < 0,05.

O indice de Moran Global fornece um Gnico valor como medida da associacio
espacial para todo o conjunto de dados, o que € util na caracterizacdo da regido de
estudo como um todo. Entretanto, quando se trata de um grande numero de areas, é
muito provavel que ocorram diferentes regimes de associacdo espacial e que
aparecam maximos locais de autocorrelagdo espacial, onde a dependéncia espacial
€ ainda mais pronunciada. Assim, muitas vezes é desejavel examinar padrdes em
maior detalhe. Para tanto, € preciso utilizar indicadores de associa¢do espacial que
possam ser associados as diferentes localizacbes de uma variavel distribuida
espacialmente, permitindo assim a identificacdo de agrupamentos (MUKAI, 2012 e
CAMARA et al., 2004)
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Um indicador que permite o refinamento no exame de padrbes de
dependéncia espacial € o indice de Moran Local, descrito a seguir.

4.8.2. indice de Moran Local

O indice de Moran Local, mais conhecido como LISA, proposto originalmente
por Anselin (1995), é adequado para identificar areas territoriais onde o indicador
apresenta dependéncia espacial pronunciada e tende a formacao de aglomerados. A
significancia estatistica do uso do indice de Moran local € computada de forma similar
ao caso do indice global. Para cada area, calcula-se o indice local, e depois se
permuta aleatoriamente o valor das demais areas, até obter uma pseudo-distribuicdo
para a qual se possa computar os parametros de significancia (FARIA e SANTANA,
2016 e CAMARA et al., 2004).

Uma vez determinada a significancia estatistica do indice local de Moran, é
atii gerar um mapa indicando as regibes que apresentam correlacdo local

significativamente diferente do resto dos dados.

O LISA, sendo uma decomposicdo da medida global de autocorrelagéo
espacial, produz um valor especifico para cada unidade territorial pesquisada, na
presente pesquisa, 0S municipios, permitindo assim a identificacdo de regides
aglomeradas — aglomerados de municipios - com padrdes significativos de associacao
espacial (BRAGA et. al., 2016).

Uma vez determinada a significancia estatistica do indice local de Moran, é
atiil gerar um mapa indicando as regibes que apresentam correlacdo local

significativamente diferente do resto dos dados.

Um mapa possivel € o box map, que nada mais € que a representacao em
forma de mapa, do diagrama de espalhamento de Moran, apresentado mais

detalhadamente a seguir.



45

4.8.3. Diagrama de Espalhamento de Moran

Esse diagrama permite visualizar espacialmente o relacionamento entre os
valores do vetor de desvio e os valores das médias locais, indicando diferentes
regimes espaciais presentes nos dados estudados (MUKAI, 2012)

Os atributos utilizados para a obtencdo do diagrama de Moran sao 0s

seguintes:
¢ No eixo X: Vetor dos desvios dos valores observados em relacdo a média;
¢ No eixo Y: Vetor da média ponderada local (valor da média dos vizinhos).

As &reas em estudo sdo classificadas em quatro grupos ou quadrantes,
apresentados em um gréafico de disperséo dividido em quadrantes da relacéo entre o
vetor dos desvios Z dos valores observados (eixo de X) e o vetor da média ponderada
local Wz (eixo de Y), Segundo Braga et. al. (2016) e Oliveira et al. (2013):

v' 0 quadrante 1 (Q1) possuindo os valores alto-alto (valores altos de Z e valores
altos de Wz) - demonstra o atributo acima da média para a unidade e seus
vizinhos, indicando a existéncia de aglomerados de valores altos do indicador
analisado — ALTA PRIORIDADE;

v' 0 quadrante 2 (Q2), baixo-baixo - representa os atributos abaixo da média para
a unidade e seus vizinhos, indicando a existéncia de aglomerados de valores
baixos da variavel analisada — BAIXA PRIORIDADE;

v' 0 quadrante 3 (Q3), alto-baixo - destaca o atributo acima da média para a
unidade e abaixo da média para os seus vizinhos, indicando a existéncia de
areas de transicdo — MEDIA PRIORIDADE;

v' 0 quadrante 4 (Q4), baixo-alto - indica o atributo abaixo da média para a
unidade e acima da média para 0s seus vizinhos, indicando também, a

existéncia de areas de transicao.

Uma vez determinado os quadrantes, na representacdo em forma de mapa,

cada area é apresentada indicando seu quadrante no diagrama de espalhamento.

Nas Figuras a serem apresentadas nos resultados, para favorecer a

visualizagédo de aglomerados locais, as cores devem ter as seguintes interpretagoes:
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e Branco: regides onde nao se pode afirmar que ha autocorrelacéo.

e Marrom: regies de média alta de TMI, correlacionada com municipios na

mesma situacao.

e Azul-Claro: regides de média baixa de TMI, correlacionada com municipios

em situacao oposta.

O software de analise utilizado foi o Terra View versédo 4.2.2. Trata-se de um
aplicativo construido sobre a biblioteca de geoprocessamento Terralib, um software
gratuito desenvolvido pela Divisdo de Processamento de Imagem (DPI) do Instituto
Nacional de Pesquisa Espaciais (INPE), TecGraF da PUC-Rio (Grupo de Tecnologia
de Computacdo Grafica) e FUNCATE (Fundacdo para o espaco de Ciéncia,
Investigac@o Aplicada e Tecnologia). O Terra View foi desenvolvido e é atualmente
operado pelo DPI-INPE (INPE, 2010).

4.9. Andlise estatistica

Os procedimentos de analise foram descritivos e analiticos, apresentando-se
as medidas descritivas: média, desvio padrdo, valor maximo e valor minimo para as
variaveis socioeconémicas. A verificacdo da associagcdo entre os resultados do teste
de hipotese para o Indice de Moran Local obtido a partir da TMI e as variaveis
socioeconbmicas, foi realizada por meio da analise bivariada utilizando o teste qui-
guadrado ou qui-quadrado da maxima verossimilhanca, quando a pressuposi¢cao do
teste era atendida, no nivel de significancia de 5%. Os softwares utilizados foram o
Excel 2013 - Microsoft Office e o Statistical Package for Social Science (SPSS) verséo
22.

4.10. Consideracdes éticas

Esta pesquisa utilizou-se de dados secundarios de uso publico sem envolver
a presenca de seres humanos em quaisquer fases da pesquisa. Segundo a resolucao

do Conselho Nacional de Saude — CNS, (2016), artigo 1°, paragrafo Ginico na quinta
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parte: “ndo serdo registradas nem avaliadas pelo sistema Comité de Etica em
Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP) as pesquisas com
bancos de dados, cujas informacfes sdo agregadas, sem possibilidade de

identificacdo individual. ”
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A OMS recomenda como nivel aceitavel da taxa de mortalidade infantil valores
até 10,0 6bitos/1.000 nascidos vivos e parte dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio para reduzir a TMI até 15,7. No periodo avaliado pela pesquisa, a TMI do Brasil
foi de 12,66, ndo atingindo o valor da OMS, mas ja atingiu um dos ODM. E provéavel
gue essa reducéao tenha sido possivel, dentre outras razfes, pela melhoria no Sistema
Unico de Saude (SUS), pela ampliacdo de cobertura da atencdo basica, melhorias na
renda per capita e acesso ao saneamento, nos grandes centros urbanos. No entanto,
cuidados devem ser tomados na leitura dessa taxa considerando que h& estudos que
chamam atencéo para a falta de completude no registro de ébitos e nascimentos, nos
sistemas (LEAL et. al., 2017; OMS, 2017 e SOUSA et al., 2016).

Claramente é muito dificil algum pais do mundo atingir coeficiente zero de
mortalidade infantil, mas paises mais desenvolvidos, apresentam TMI entre 2 e 6
Obitos por mil NV, como, por exemplo, Canada (4 6bitos por mil NV), Alemanha, Italia,
Australia e Portugal (3 6bitos por mil NV), Franga (4 ébitos por mil NV ébitos por mil
NV), Japéo (2 6bitos por mil NV), Estado Unidos (6 ébitos por mil NV) e a excepcional
Cuba (4 o6bitos por mil NV). O Brasil atingiu a meta proposta, em contrapartida, ha
paises que atingiram em 2015 TMI entre valores de 65 e 87 6bitos/1.000 NV, dentre
estes se destacam: Somalia (85 6bitos para cada mil NV), Angola (96 ébitos para cada
mil NV), Afeganistdo (66 6bitos para cada mil NV) e Nigéria com 69 6bitos para cada
mil NV (UNICEF, 2015).

Ainda que a taxa de mortalidade infantil no Brasil tenha apresentado relevante
decréscimo, essa reducao ocorre de maneira desigual, permanecendo as regides
norte e nordeste com altas taxas e as demais regides com menores taxas, resultado
que pode ser estendido aos municipios da faixa de fronteira do pais. Isso evidencia a
existéncia de obstaculos a serem superados, como, por exemplo, as desigualdades
relacionadas ao desenvolvimento socioecondémico e demografico, bem como o acesso
a servicos de saude e a necessidade de se adequar as politicas para reducéao dessa
taxa as necessidades do territorio e seus perfis. Aléem disso, como ja sinalizado ha
também problemas relacionados a cobertura dos eventos vitais, fato que afeta o

conhecimento da dimensao da mortalidade infantil, assim como a identificagdo de
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fatores associados (ARAUJO FILHO et. al., 2017; LEAL et al., 2017; ARECO et. al.,
2016; FARIA, 2016; RAMOS et. al., 2016 e VICTORA et al., 2011).

Quando se avaliou a TMI somente na faixa de fronteira brasileira, o valor
encontrado foi 17,18 0bitos/1.000 NV. Este valor é maior que o valor para o Brasil e
muito longe ainda dos dois parametros apresentados anteriormente. Considerando a
divisdo da FFB em arcos (Norte, Central e Sul), os valores dessa taxa foram
respectivamente 19,73, 19,92 e 14,55 6bitos/1000 NV. Apenas o Arco Sul apresentou
valor abaixo do pactuado pelos o ODM, mostrando que os arcos Norte e Central sdo
0s responsaveis por elevar o valor da TMI da FFB em relacdo ao Brasil. Ainda, no ano
de 2000 a TMI do Arco Norte era de 24,46/1.000 NV e no ano de 2015 de 19,51/1.000
NV. Os achados da presente pesquisa, hessa perspectiva de arcos, particularmente
o Arco Norte, se assemelha ao de Faria (2016) sobre a geografia da Mortalidade
Infantil em todas as Microrregibes brasileiras, entre os anos de 2012 e 2013.
Resguardadas as diferencas metodoldgicas, o autor encontrou para as microrregioes
do Norte e Nordeste média da taxa acima de 18,50 0bitos/1.000 NV.

Sao valores altos e ainda longe da meta. Embora haja estudos demonstrando
um declinio de 70 6bitos/1.000 NV (1999-2002) para 17,18 (2000-2015) em FFB, é
preciso contextualizar esses numeros, afinal foram mais 48 mil criancas que nao
puderam comemorar seu primeiro ano de vida nesse periodo em FFB (FARIA, 2016
e PEITER, 2005).

5.1. Distribuicdo Espacial da Taxa de Mortalidade Infantil no Arco Norte da Faixa
de Fronteira Brasileira

Como visto anteriormente, o Arco Norte apresentou reducdo da TMI no
periodo estudado de 24,46/1.000 NV em 2000 para 19,51/1.000 NV em 2015. Ainda
assim obteve TMI alta dentre os que compdem a faixa de fronteira brasileira. Esse
arco, a despeito de fluxos imigratérios procedentes de outras regibes do pais
(principalmente nordestina), se constitui um “arco indigena”, tanto do ponto de vista
do territério (presenca de grandes areas de reserva) como da identidade territorial
(importancia étnico-cultural indigena mesmo fora das areas de reserva). Assim, muito

provavelmente, a alta taxa encontrada nesse arco deve guardar relagdo com o fato de
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que 0s municipios que a compdem apresentam grande concentracdo de pobreza,
barreiras maiores de acesso aos servi¢cos de saude e problemas de completude dos
dados vitais do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos. Ainda, o Arco Norte Amazonico tem atraido a atencao nacional
em termos de conflitos envolvendo terras indigenas e trafico internacional de cocaina
atuante em paises limitrofes, principalmente na Coldmbia, fatores que também podem
contribuir para o aumento dos riscos da mortalidade infantil (LEAL et al., 2017;
BRASIL, 2005 e LEVINO, 2010).

Cinco séo os estados da regido Norte que possuem municipios nesse arco da
faixa de fronteira, sendo que dois deles estado localizados integralmente nela (Acre e
Roraima). O Amapa e o Amazonas tém, respectivamente, 26,6% e 24,2% dos
municipios, sendo o estado do Pard o que possui 0 menor nimero nessa faixa, com
3,5% de seus municipios (BRASIL, 2005).

De modo geral, verifica-se que as distribuicbes das TMI com menores
variabilidades foram observadas em municipios pertencentes aos estados do Para e
Amapa. E, entre esses municipios, sé € possivel falar de atingimento de meta se
utilizada a ODM e néo a recomendacdo da OMS, nos municipios de Obidos no Para
e Serra do Navio no Amapa com TMI de 15,09 e 12,23/1.000 NV, respectivamente.

O maior e o0 menor valor de TMI de todo o arco foram observados,
respectivamente, nos municipios de Santa Rosa do Purus (52,22 6bitos/1.000 NV) e
Rodrigues Alves (8,94 0bitos/1.000 NV), ambos no Acre, estado que esta

completamente contido na faixa de fronteira brasileira.

O municipio de Santa Rosa do Purus € a cidade com menor numero de
habitantes, com 5.061, IDH-M de 0,520 (baixo). Faz limite com o Peru e com o0s
municipios de Manoel Urbano e Feijo, mais de 50% de sua populacao é de indigenas,
tem 50,76% de familias atendidas pelo programa Bolsa Familia, apenas 2,26% dos
domicilios tém acesso a um esgotamento sanitario, 50,67% das pessoas habitam em
domicilios com paredes que ndo sdo de alvenaria ou madeira aparelhada e o
percentual de mulheres com mais de 15 anos analfabetas ou com o ensino
fundamental incompleto é de 30,5% (IBGE, 2010).

Entre 2009 e 2011 Queiroz et al. (2014) relataram que a TMI do municipio
variou de 70,8/1.000 NV, em 2009, reduzindo a 38,8/1.000 NV no ano de 2011. Com
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os dados da presente pesquisa no periodo de 2012 a 2015, a taxa apresentou
progressiva evolucao de 53,81/1.000 NV a 73,33/1.000 NV, e ainda que se relativize
essa informacao por conta da fragilidade dos dados quanto a qualidade dos registros
Ou mesmo quanto o proprio registro das informacdes, o fato é que a realidade de
saude, econbmica e sanitaria do municipio muito bem justifica essas taxas

assombrosas.

O municipio de Rodrigues Alves, onde se encontrou a menor taxa em todo o
Arco Norte, faz limite com o Peru, e os municipios de Cruzeiro do Sul e Mancio Lima,
com 16.475 habitantes, IDH-M de 0,567 (baixo). Tem 59,57% de familias atendidas
pelo programa Bolsa Familia, apenas 8,15% dos domicilios tém acesso a um
esgotamento sanitario, somente 4,67% das familias habitam em domicilios com
paredes que ndo sdo de alvenaria ou madeira aparelhada e o percentual de mulheres
com mais de 15 anos analfabetas ou com o ensino fundamental incompleto € de
31,26% (IBGE, 2010). No estudo de Queiroz et. al. (2014) foi também encontrada a
menor TMI (7,3 em 2009 e 4,3 6bitos/1000 NV em 2011) nesse municipio.

Observando os indicadores desses dois municipios, verifica-se que dois deles
tém diferencas substanciais entre si: domicilios que tém acesso a um esgotamento
sanitario e percentual de pessoas com domicilios sem parede de alvenaria ou
madeira, com melhores valores para o municipio de Rodrigues Alves, que apresentou
menor TMI. As condi¢Bes de habitacdo e saneamento sao fundamentais para analise
do nivel de condicbes de vida de uma populacdo e podem influenciar a taxa de
mortalidade infantil. Estudo realizado por Bezerra Filho et. al. (2007), no Ceara,
periodo de 2000-2002, demonstrou associacao entre mortalidade infantil e residéncias
com coletas de lixo. Constatando que somente 38,10% das residéncias tinha coleta

de lixo adequada, o que influenciou no indicador de mortalidade infantil.

Na comparacdo com Santa Rosa do Purus, a populacdo do municipio de
Rodrigo Alves tem mais facilidade de acesso para buscar melhores recursos para
saude. Isso porque esta geograficamente melhor situada em relagdo a capital do
estado do que o primeiro municipio. Enquanto Santa Rosa do Purus dista 300,7 km
da capital, Rodrigues Alves esta distante 7,29 km (ambos em linha reta) do segundo
municipio mais populoso do estado, que é Cruzeiro do Sul, e dispdem de acesso por
via terrestre para a capital, enquanto que para Santa Rosa do Purus esse acesso

terrestre ainda se encontra em fase de construcdo. Assim, as diferencas entre esses
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municipios apontam que o desenvolvimento social, econdbmico e 0 acesso aos
servicos de salde sdo fatores determinantes para redugéo da mortalidade infantil, cuja
variacao influencia diretamente na sobrevida das crian¢as no seu primeiro ano de vida
(ACRE, 2017).

Quanto a distribuicdo espacial das TMI do Arco Norte da FFB, esta pode ser
vista na figura 2 a seguir. Pode-se observar que o0os municipios desse arco
apresentaram um padréo de distribuicdo espacial com predominancia de municipios
com altas TMI (maior que 20 6bitos/1.000 NV). O indice de Moran Global foi igual a
0,28 (p = 0,01).

A maior concentracdo de municipios com distribuicdo espacial de altas TMI
no referido arco pode também, em parte, guardar alguma relacéo ao que Peiter (2005)
chama de “composicao da populagdo e presenca de grupos vulneraveis” entre os
arcos de fronteira nacional. Sendo o Arco Norte marcado pela maior presenca
indigena, fruto do processo de ocupacao do territério brasileiro e da expulsdo dessas
populacdes de suas terras originais, que acabaram marginalizadas, gerando um ciclo
de pobreza, desnutricdo, doencas e ocorréncias de mortes evitaveis. Aliado a isso, 0
intenso processo de urbanizacdo no Brasil produziu fortes impactos nas condi¢gbes
ambientais e sociais das cidades, com grandes parcelas da populacdo passando a
residir nas periferias, em areas insalubres desprovidas de um adequado sistema de

infraestrutura urbana e de assisténcia de satde.
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Figura 2: Distribuicdo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, no Arco Norte da Faixa de
Fronteira Brasileira, anos de 2000 a 2015
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Fonte: Dados obtidos do SIM e SINASC, 2000-2015
Elaborado por: Nicleo de Apoio a Pesquisa — NAP- Fiocruz-ILMD/Amazonas

5.2. Distribuicdo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, por sub-regides do
Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira

A divisdo da faixa de fronteira em arcos tenha ocorrido considerando a grande
variabilidade entre as caracteristicas dos municipios ali contidos. Ainda assim, dentro
dos arcos, 0os municipios guardam entre si peculiaridades distintas, o que permitiu
novos rearranjos desses municipios para efeito de geografia espacial, chamados de
sub-regides (BRASIL, 2005). Com a agregacdo dos municipios segundo as sub-
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regides do Arco Norte, a TMI foi calculada, para cada uma delas, no periodo avaliado
e, em seguida, feita a distribuicdo espacial dessa taxa por sub-regido, conforme figura
3.

Analisando as taxas de mortalidade infantil das sub-regifes, verifica-se que a
maior delas foi encontrada em Parima-Alto Rio Negro (33,43/1.000 NV) e a menor em
Oiapoque-Tumucumaque (15,49/1.000 NV). A sub-regido Parima—Alto Rio Negro
compreende 0s municipios de: Alto Alegre, Amajari, Iracema no Estado de Roraima;
Barcelos, Japura, Sdo Gabriel da Cachoeira e Santa Isabel do Rio Negro no Estado
do Amazonas. Os municipios de Santa Isabel do Rio Negro e S&o Gabriel da
Cachoeira apresentaram as maiores taxas com valores de 37,79 e 37,51 6bitos/1.000
NV, respectivamente. Portanto, estes dois municipios sdo responsaveis por elevar a
TMI desta sub-regido (PEITER, 2005).

Estudo realizado por Santos e Gongalves (2009), ao analisar a TMI no
municipio de S&o Gabriel da Cachoeira entre os anos de 1996 e 2006, encontrou altas
taxas de mortalidade infantil, associadas ao aumento significativo nas notificacdes de
nascidos vivos e 6bitos a partir do ano 2000 com a implantacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, que tiveram forte influéncia no acesso aos servigos de saude

desta populacao.

Na avaliacdo dos indicadores socioecondmicos (tabela 1), constata-se que
essa sub-regido tem a menor média (0,53) de IDH-M, média de 53,48% de familias
beneficiarias do programa bolsa familia, 36,35% de residéncias com sistema de coleta
de lixo, maior média (39,59%) de percentual de residéncias que néo tem paredes de
alvenaria e maior média (48,42%) de mulheres maiores de 15 anos com escolaridade

até o ensino fundamental incompleto.

Como caracteristicas principais, a sub-regido Parima-Alto Rio Negro € a de
maior extensao territorial, tem mais de 60% da populagdo vivendo na zona rural,
possui as terras indigenas mais extensas do pais e o0 contingente indigena da
populacdo € o maior de toda a faixa e corresponde a 38% da populagéo total da sub-
regido. Conta com forte presenca militar, cujos pelotées tém um papel importante nas
localidades onde se instalam, pois garantem um minimo de infraestrutura de energia

e saude as populacdes locais.
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Resumidamente, o povoamento dessa sub-regido pode ser descrito como um
verdadeiro mosaico de etnias e situagdes muito variadas, com a particularidade de
estar separada por grandes distancias dificeis de percorrer. Sem estradas, conta-se
somente com a lentiddo do transporte fluvial em viagens que se contam em dias. Mas
esse aspecto ndo impede a difusédo de doencas. Entretanto, em alguns casos, a
distancia reduz a velocidade e o alcance da transmissdo. Em contrapartida, o
isolamento e a falta de assisténcia a saude dessas populacfes podem levar a uma
alta letalidade. Os maiores problemas da sub-regido eram a falta de recursos
humanos e infraestrutura de saude, principalmente quando se leva em conta as
dimensdes da sub-regido e dispersdao das populacdes, e a elevada vulnerabilidade
das popula¢des indigenas em constante contato com as populacdes nao indigenas
(RAMOS et. al., 2016; FARIA, 2016; SOUSA et al., 2016; CARVALHO et al., 2015;
SANTOS et al., 2012 e VICTORA et.al, 2011; PEITER, 2005 e BRASIL, 2005).

Ainda na avaliacdo da TMI por sub-regido, cabe notar que a menor delas foi
observada em Oiapoque-Tumucumaque (15,49/1.000 NV). Na observacao para 0s
municipios que compdem essa sub-regido, verifica-se que metade deles ja atingiu o
recomendado para ODM e os demais ainda que tenham TMI alta, ndo se aproximam
aos valores do observado em Parima-Rio Negro. Nessa sub-regido estdo o0s
municipios de: Oiapoque, Laranjal do Jari, Pedra Branca do Amapari, Serra do Navio,
Ferreira Gomes, Paracuuba, Calcoene, Amapa no Estado do Amapd; Alenquer,
Almeirim, Faro, Oriximin&, Obidos no Estado do Para; Urucara, Nhamundéa no Estado
do Amazonas; Caroebe, S8o Jodo da Baliza e S&o Luiz do Anaua no Estado de
Roraima (BRASIL, 2005).

Na avaliacdo dos indicadores socioecondémicos (tabela 1), constata-se que na
sub-regido do Oiapogue-Tumucumagque se encontrou a menor TMI. De maneira geral,
€ onde se observam os melhores desempenhos desses indicadores. Sao eles: a maior
média de IDH-M, média de 50,39% de familias beneficidarias do programa bolsa
familia, 62,19% de residéncias com sistema de coleta de lixo, menor média (8,59%)
de percentual de residéncias que nado tem paredes de alvenaria e menor média
(25,51%) de mulheres maiores de 15 anos com escolaridade até o ensino fundamental

incompleto.

Os resultados dessa pesquisa nao sao distintos dos observados por Alves e

Belluzo (2004). Esses autores investigaram os fatores determinantes da mortalidade



56

infantil nos municipios brasileiros, utilizando os dados censitarios de 1970 a 2000,
concluindo que existéncia de saneamento, educacao e renda per capita contribuiram
para o declinio da mortalidade infantil no Brasil no periodo em questéo, sugerindo que

o efeito mais forte viria em longo prazo.

Também corroboram com os obtidos por Sousa et. al. (2016). Esses autores
analisaram os fatores determinantes da reduc¢édo da TMI, no Brasil, no periodo de 2001
e 2011, utilizando o método de dados em painel e os resultados encontrados. Eles
ratificam que a expansdo do Programa Saude da Familia (PSF) altera o
comportamento da taxa de mortalidade infantil e que a melhoria na renda per capital

e acesso ao saneamento sdo também fatores que reduzem a TMI.

Seguindo a analise da distribuicdo espacial, para cada uma das sub-regides
foi calculado o indice de Moran Global e os resultados estdo também apresentados
na figura 4. Verifica-se que, no limite, apenas a sub-regido denominada de Alto Jurua
(p=0,05) apresentou padréo de dependéncia espacial significativo da TMI. Nessa sub-
regido esta a maior e a menor TMI de todo o Arco Norte, municipios de Santa Rosa

do Purus e Rodrigues Alves, respectivamente.

Ao analisar os dados socioecondmicos dessa sub-regido (tabela 1), pode
perceber a segunda maior TMI entre as sub-regiées com valor de 22,39 6bitos/1000
NV, associado ao IDH-M baixo (0,54), com a maior média de percentual de familias
beneficiaria do Programa Bolsa Familia (62,2%), com segunda menor média de
percentual de pessoas residentes em domicilio com sistema de coleta de lixo (41,54),
com 20,21% de pessoas morando em habitacdo com paredes que ndo sao de
alvenaria e nem de madeira aparelhada e com a segunda maior média de percentual
(46,44) de mulheres de 15 anos ou mais sem instrucdo ou com Oou com ensino

fundamental incompleto.
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Figura 3: Distribuicdo espacial da Taxa de Mortalidade Infantil, por sub-regido do Arco Norte da Faixa
de Fronteira Brasileira, anos de 2000 a 2015
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Fonte: Dados obtidos do SIM e SINASC, 2000-2015

Elaborado por: Ndcleo de Apoio a Pesquisa — NAP- Fiocruz-ILMD/Amazonas

Legenda das sub-regides: 1: OIAPOQUE-TUMUCUMAQUE 2: CAMPOS DO RIO BRANCO 3: PARIMA-ALTO
RIO NEGRO 4: ALTO SOLI MOES 5: ALTO JURUA 6: VALE DO ACRE-ALTO PURUS
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Figura 4: Distribuigéo espacial do indice de Moran Global da Taxa de Mortalidade Infantil, por
sub-regido do Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira, 2000-2015
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Fonte: Dados obtidos do SIM e SINASC, 2000-2015

Elaborado por: Nucleo de Apoio a Pesquisa — NAP- Fiocruz-ILMD/Amazonas

Os nomes das sub-regides: 1: OIAPOQUE-TUMUCUMAQUE 2: CAMPOS DO RIO BRANCO 3: PARIMA-ALTO
RIO NEGRO 4: ALTO SOLI MOES 5: ALTO JURUA 6: VALE DO ACRE-ALTO PURUS



Tabela 1:

Medidas descritivas da Taxa de Mortalidade

Infantil

socioecondmicas, por sub-regidées do Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira

59

e variaveis de

SUB-REGIOES DO ARCO NORTE DA FFB

VALE
' MEDIDAS OIAPO | CAMPO | PARIMA ALTO DO
VARIAVEIS ESTATISTI QUE- | SDO | -ALTO | o4 | ALTO | \cpp
CAS TUMU RIO RIO MOES JURUA ALTO
CUMA BRANC | NEGRO 4) (5) PURUS
QUE() | O( ©)) 6)
TAXA DE MORTALIDA valor por
DE INFANTIL (2000 - p.N 15,49 19,22 33,43 20,87 22,39 18,90
sub-regido
2015)
Média 0,63 0,62 0,53 0,54 0,54 0,60
INDICE DE .
DESENVOLVIMENTO Maior Valor 0,71 0,75 0,61 0,62 0,66 0,73
HUMANg O'\qg)'\“c'PA'- Menor Valor 0,56 0,45 0,48 0,45 0,47 0,50
Desvio padrédo 0,04 0,08 0,05 0,05 0,05 0,05
Média 50,34 50,93 53,48 58,43 62,29 48,03
PERCENTUAL DE
FAM||;|AS Maior Valor 70,70 60,00 73,11 74,92 74,96 70,00
BENEFICIARIAS DO
PROGRAMA BOLSA Menor Valor 30,42 27,11 41,01 45,45 46,90 22,70
FAMILIA (2014) _ .
Desvio padréo 11,00 10,04 10,09 11,62 8,09 11,26
Média 62,19 43,04 36,35 31,42 41,54 54,33
PERCENTUAL DE .
PESSOAS RESIDENTES Maior Valor 86,84 96,16 47,95 64,11 65,32 92,50
EM DOMICILIOS COM
Menor Valor 33,77 8,23 20,53 0,10 18,61 24,46
COLETA DE LIXO (2010)
Desvio padréo 16,41 26,98 10,27 20,04 12,52 14,86
PERCENTUAL DE Média 8,59 29,52 39,59 15,07 20,21 8,05
PESSOAS EM
DOMICILIOS COM Maior Valor 29,35 72,01 57,52 48,38 50,67 17,24
PAREDES QUE NAO
SEJAM DE ALVENARIA Menor Valor 0,50 3,66 17,11 6,10 3,61 1,79
OU MADEIRA . 5
APARELHADA (2010) Desvio padrao 7,50 21,90 16,50 14,41 13,56 4,63
Média 25,51 34,04 48,42 44,88 46,44 39,36
PERCENTUAL DE
MULHERES SEM Maior Valor 37,04 62,62 56,72 58,57 57,82 52,73
INSTRUCAO/ 1° CICLO
FUNDAMENTAL Menor Valor 16,43 13,68 37,23 30,68 29,56 19,43
INCOMPLETO (2010) _ B
Desvio padrao 5,36 11,94 7,38 8,70 8,46 7,29

Fonte: Dados obtidos do SIM, SINASC (2000-2015) e Censo Demografico, 2010.



60

5.3. Distribuicdo espacial do Indice de Moran Local e associagdo aos

indicadores socioecondmicos, no Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira

A identificacdo de areas criticas ou de transicdo foi avaliada pelo indice de
Moran local (LISA) para comparar o valor de cada municipio estudado com municipios
vizinhos e exibir possiveis dependéncias e padrdes espaciais. A distribuicdo esta
apresentada na figura 5. Dois foram os tipos de dependéncia encontrados: o0s
municipios criticos, com altas taxas de mortalidade infantil, cercados por municipios
com altas taxas de mortalidade infantil e municipios com baixa taxa de TMI, cercados

por municipios com altas taxas.

A figura 4 mostra a formacao de dois tipos de padrbes: Q1 e Q4.

Figura 5: Mapa da Autocorrelagéo Espacial do indice de Moran Local da Taxa de Mortalidade
Infantil dos municipios do Arco da Faixa de Fronteira do Brasil, 2000-2015
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Fonte: Dados obtidos do SIM e SINASC, 2000-2015
Elaborado por: Nacleo de Apoio a Pesquisa — NAP- Fiocruz-ILMD/Amazonas
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A presenca de dependéncia espacial da TMI alta na FFB no Arco Norte, com
formacdo aglomerados Alto/alto, evidenciou &reas criticas que sinalizam alta
prioridade de intervencéo. Constatou também néo-aglomerados Baixo/alto, com areas
de transicdo que necessitam de intervencdo em meédio prazo. Estes resultados
concordam com os estudos de Peiter (2005), que encontrou maiores TMI em
municipios do Arco Norte, sobretudo nos estados do Amazonas, Acre e Roraima,
relacionados com as precarias condicbes de vida e dificuldades de acesso aos

servicos de saude.

A literatura é farta em reconhecer que a mortalidade infantii € um dos
indicadores de saude mais sensiveis as condi¢cdes sociais e as desigualdades
regionais, dai a importancia em estudar suas variacdes espaciais, incluindo-se além
das questdes médicas e assistenciais as dimensdes relacionadas com as condi¢des
sociais, histéricas e geogréfica (FARIA, 2016). Para Macinko, Guanais e Souza
(2006), a reducdo da mortalidade infantil esta associada a melhoria no sistema de
atencdo a saude, com a ampliacdo da cobertura vacinal, 0 maior acesso ao pré-natal
e aos servicos medicos basicos essenciais no primeiro ano de vida. Rasella et al.
(2013), por outro lado, relacionam essa redugao com a melhor distribuigcéo de renda,
OU Mesmo 0 Seu aumento por meio de programas de transferéncia de renda, como o

Bolsa Familia.

Ainda, Goldani et al. (2001) afirmam que as taxas de mortalidade pés-neonatal
estdo associadas a padrbes geograficos de pobreza. Seus achados sugerem que a
prevencao de alguns problemas relacionados a mortalidade infantil deve se concentrar
diretamente nas caracteristicas das comunidades, considerando suas caracteristicas
fisicas, culturais e psicossociais, sendo particularmente preocupante a saude das
comunidades segregadas da sociedade em geral pela pobreza extrema. Da mesma
forma, é possivel encontrar associacfes positivas entre a reducdo da mortalidade
infantil e acesso as condi¢cbes basicas de moradia, saneamento basico e energia
(SZWARCWALD, ANDRADE E BASTOS, 2002).

Assim, considerando que o risco de 0bito a que a crianca esta submetida no
primeiro ano de vida associa-se, dentre outros, aos indicadores socioeconémicos de
seu local de moradia, como acesso ao saneamento e habitacdo, nivel de renda e
escolaridade materna, este trabalho se prop6s avaliar a associacdo a estes fatores

sociais com a taxa de mortalidade infantil nesse arco da FFB.
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Para esta avaliacdo, os municipios foram rearranjados em dois grupos,
segundo a significancia do indice de Moran Local. Um grupo ficou constituido de
municipios que n&do apresentaram significancia estatistica para o indice e outro que
apresentaram significancia, constituido de municipios com alta TMI cercados por
municipios também com alta TMI e municipios com baixa TMI, cercados por
municipios com alta TMI. Os resultados estao apresentados na tabela 2, a seguir.

Os resultados indicam que os aglomerados com significancia estatistica séo
constituidos de municipios de baixo IDH-M, com menor percentual de domicilios com
servigo de coleta de lixo, com maior nimero de domicilios cujas paredes ndo séo de
alvenarias, maiores quantidades de familias que recebem do Programa Bolsa Familia
e com maior percentual de mulheres com mais de 15 anos sem instrucdo e ensino
fundamental incompleto. Demonstram que baixas condicbes de vida estédo
possivelmente associadas a altas taxas de mortalidade infantil. De modo geral, esses
resultados sdo semelhantes, ainda que com metodologias diferentes, aos encontrados
por Sousa et al (2016); Faria (2016); Rasella et al. (2013); Alves e Belluzo (2004);
Szwarcwald, Andrade e Bastos (2002) e Goldani et al., (2001).

A relacdo entre TMI e IDH-M é clara, ja que os componentes utilizados para
seu calculo sado alguns dos determinantes da mortalidade infantil. Logo, se o IDH de
um municipio é considerado bom, ele ser& traduzido em melhor qualidade de vida e,
consequentemente, em melhores condicées de salude da populacdo e menor taxa de
mortalidade infantil (GEIB et al., 2010).

Na avaliacdo dos resultados da associacdo dos aglomerados de municipios
com indice de Moran Local significativo do Arco Norte e a cobertura do Programa
Bolsa Familia, verifica-se que o maior percentual de municipios com aglomerado
significativo envolve os que tém maior percentual de familias coberta pelo programa,
sendo esse resultado bem distinto do relatado na literatura estudada. A literatura tem
evidenciado que a implantacdo de programas de transferéncias de renda, tal como o
Programa Bolsa Familia - PBF, que garantiram o ingresso da camada pobre para o
mundo dos direitos sociais, € um dos determinante responsavel pela mudanca no
padrdao de mortalidade e melhoria das condi¢gdes sociais e econdémicas da populagéao
ao longo desses ultimos 20 anos (OLIVEIRA et al., 2013; SANTOS, 2012 e SILVA e
NEIR, 2017).
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O estudo de Guanais (2013) talvez possa colocar um pouco de luz sobre esse
resultado encontrado, ainda que o autor ndo tenha trabalhado com a TMI. Usando
dados do periodo de 1998 a 2010, ele associou a taxa de mortalidade pds-neonatal
com a cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa Bolsa Familia,
concluindo que a associagao de uma maior cobertura da ESF com uma menor taxa
de mortalidade pds-neonatal se tornou mais forte quando a cobertura do PBF
aumentou. Sugerindo que a introducdo de programa de transferéncia condicional de

renda é um fator adicional em relacédo a mortalidade infantil.

Para avaliar a associacao dos aglomerados de municipios com o acesso as
condicdes de saneamento basico e de condi¢des basicas de moradia, representadas
respectivamente pelo percentual de domicilios com coleta de lixo e percentual de
domicilios com paredes que ndo séo de alvenaria, constatou-se que os aglomerados
sdo de municipios em que menos da metade de seus domicilios tem coleta de lixo e
um maior percentual de domicilios sdo de paredes que ndo sao de alvenaria. Dito de
outra forma, a TMI é maior para municipios onde as condi¢cdes de saneamento basico
e condicOes basicas de moradia sdo mais precérias, em que pese a literatura mostrar
que a regido norte do pais € a que tem os piores indicadores nessas categorias,
verificou-se situagcdo mais alarmante para municipios com indicadores bastante
criticos (FARIA, 2017; BEZERRA FILHO et al. 2007 e SZWARCWALD, ANDRADE e
BASTOS, 2002).

Finalmente, na avaliacdo da associacdo entre os aglomerados resultantes do
indice de Moran Local e escolaridade de mulheres com 15 anos ou mais, sem
instrucdo ou com ensino fundamental incompleto, o estudo mostra que 0s municipios
gue fazem parte dos aglomerados tém a maioria da populacdo feminina (mais de
45,66%) ou analfabeta ou com fundamental incompleto. Esse resultado € semelhante
ao encontrado por Victora et. al., (2011). Para esses autores, a reducédo das taxas
guarda relagéo, dentre outros fatores, com a melhoria na educacgéo das mulheres.

A literatura € farta em mostrar que as diferencas nas Taxas de Mortalidade
Infantil entre regides, areas de residéncia (maior mortalidade na é&rea rural),
escolaridade materna e renda, revelam as desigualdades das condi¢cdes de vida da
populacao brasileira (BRASIL, 2015). Melhorias nas condi¢cdes de vida e na atencao

a saude da crianca em relacdo a questéo alimentar e nutricional, saneamento basico
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e vacinacao estdo associadas a queda da mortalidade infantil no Brasil (UNICEF,
2005).

Mas, esses progressos ndo beneficiam a populacdo de maneira uniforme,
havendo desigualdades regionais. E o que conclui Mukai (2012) e é o que revelam os
dados de TMI do Arco Norte da FFB. Pouquissimos foram os municipios que atingiram
a meta da ODM, pois ainda que no geral tenha sido observada reducédo da TMI, ha
municipios com taxas elevadissimas, mostrando as desigualdades de condi¢des de
vida. O lento processo de urbanizacdo e o baixo nivel educacional sédo fatores

decisivos para a manutencao de taxas tao altas nessa faixa de fronteira.
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Tabela 2: Indicadores socioecondémicos e aglomerados segundo a significancia do indice de
Moran Local no Arco Norte da Faixa de Fronteira Brasileira

RESULTADO DO MORAN MAP
< NIVEIS DAS NAO
VARIAVEIS -
VARIAVEIS SIGNIFIC | % g'AGT'}‘\'g % p-valor
ATIVO
0 1—1 0,499 3 43% 4 57%
INDICE DE 0,500 1—1 0,599 14 45% 17 55%
DESENVOLVIMENTO < 0,001
HUMANO 0,600 1—1 0,699 27 90% 3 10%
0,700 1—1 1,00 2 67% 1 33%
<47,63% 15 83% 3 17%
PERCENTUAL DE
FAMILIAS 47,64% 1—1 52,07% 12 67% 6 33%
BENEFICIARIAS DO 0,0090
PROGRAMA BOLSA 52,08% 1—1 60,35% 13 76% 4 24%
FAMILIA (2014)
> 60,35% 6 33% 12 67%
<35,57% 8 44% 10 56%
PERCENTUAL DE 35,58% 1—I1 47,38% 10 56% 8 44%
DOMICILIOS COM 0,0120
COLETA DE LIXO (2010) | 47,39% i—1 61,59% 11 65% 6 35%
>61,60% 17 94% 1 6%
<6,17% 17 94% 1 6%
PERCENTUAL DE
DOMICILIOS COM _ 6,18% 1—1 10,88% 16 89% 2 11% - 0001
PAREDES QUE NAO SAO o o o 0 :
DE ALVENARIA (2010) 10,89% 1—I 22,14% 6 35% 11 65%
>22,15% 7 39% 11 61%
<29,72% 16 89% 2 11%
MULHERES COM 15
ANOS OU MAIS, SEM 29,73% 1—1 37,23% 14 78% 4 22%
INSTRUCAO/1° CICLO < 0,001
FUNDAMENTAL 37,24% 1—1 45,65% 13 76% 4 24%
INCOMPLETO (2010)
> 45,66% 3 17% 15 83%

Fonte: Dados obtidos do SIM, SINASC (2000-2015) e Censo Demograéfico, 2010.
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6. CONCLUSAO

A taxa de mortalidade infantil vem sendo reduzida no Arco Norte. No entanto,
essa taxa de mortalidade apresenta-se desigualmente distribuida, com taxas elevadas
em municipios mais carentes. Taxas acima dos ODM sao predominantes em quase
todo o arco. Em muitos deles, quase que com certeza o valor pactuado para a TMI de

15,7 6bitos/1.000 NV néo tem horizonte de esperanca para ser atingido.

A andlise da distribuicdo espacial da TMI dos municipios e a associacao aos
determinantes sociais permitem concluir que as diferencas nas Taxas de Mortalidade
Infantil entre os municipios do Arco Norte mostram que os piores desempenhos estao
associados ao baixo IDH-M, menor percentual de domicilios com servico de coleta de
lixo, maior numero de domicilios cujas paredes ndo séo de alvenarias, e com maior
percentual de mulheres com mais de 15 anos sem instru¢do e ensino fundamental
incompleto. Isso demonstra que as desigualdades de condi¢cbes de vida, o lento
processo de urbanizacdo e o baixo nivel educacional sdo fatores decisivos para a

manutencao de taxas tao altas nessa faixa de fronteira brasileira.

As associagbes encontradas entre os indicadores e a TMI mostram a
necessidade de avalia-las por meio de modelo de regresséo, verificando dessa forma

a contribuicdo conjunta desses indicadores no comportamento dessa taxa.

Como limitacdo da pesquisa, coloca-se o calculo da TMI. Na pesquisa utilizou-
se o valor agregado de 2000 a 2015, com objetivo de reduzir sua variabilidade, uma
vez que a subnotificacdo de 6bitos ou mesmo a mé qualidade dos registros feitos nos
sistemas é bem descrita na literatura. Ainda assim, essa limitacdo néo invalida os

achados neste trabalho.
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