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RESUMO

Apesar dos investimentos nos primeiros 1000 dias de vida, altas taxas de mortalidade e
morbidade infantil recaem sobre populacbes de paises de média e baixa renda, nos quais 0
acesso e a qualidade da oferta dos servicos de salde para a diade mée-bebé ainda séo direitos
negados. Esta tese estudou o efeito das intervengdes com scorecards e da pandemia da COVID-
19 sobre indicadores maternos e infantis, no periodo dos primeiros 1000 dias de vida. Artigo
1: Os scorecards reunem dimensdes dos servicos de salde para monitoramento e avaliagdo em
processos de social accountability, mas ndo ha evidéncias de melhorias sobre a indicadores de
salde maternos e infantis, nos primeiros 1000 dias de vida. Uma revisdo sistematica, com meta-
analise (PROSPERO: CRD42018105841) explorou 29 bases on-line, sem restricdo de local e
idioma (2018-2023). Dois avaliadores em consenso, incluiram artigos originais, do tipo
experimental, de série temporal e do tipo antes e depois, com intervencdes usando scorecards
pela comunidade e, como desfechos uso ou cobertura de: 1) Gravidez: visita domiciliar de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS); pelo menos quatro consultas; e recebeu algum cuidado
pré-natal; 2) Parto: cobertura de partos institucionais e partos realizados por profissionais
capacitados; 3) Pos-parto: visita domiciliar dos ACS e consulta puerperal; 4) Salde infantil:
cobertura e verificacdo da carteira de vacinagdo e amamentacdo na primeira hora de vida.
Avaliou-se a qualidade metodoldgica dos estudos Quality Assessment Tool for Quantitative
Studies. No Stata 14-0, meta-analises de efeito fixo ou aleatério (12 > 50% ou valor P do teste
Q<0,10) geraram medidas de associa¢Oes por odds ratio (OR) e diferenca em diferenca (DID)
e seus intervalos de confianca (IC95%). Dos 5.562 documentos encontrados, nove constituiram
a sintese qualitativa de resultados sobre 17.571 mulheres em idade reprodutiva, 4.996
domicilios, 7.985 registros de mulheres gravidas, 6.548 que tiveram filhos nas Ultimas seis
semanas. Os estudos foram fortes (n=2), moderados (n=4) e fracos (n=3). Os scorecards
apoiaram ciclos de monitoramento de indicadores do uso, oferta e qualidade dos servigos
maternos e infantis, com base no didlogo entre os servicos e comunidades. As intervengdes
aumentaram 0 ndmero de visitas domiciliares dos Agentes Comunitarios de Salde (ACS)
durante a gestagdo (ORpooled=2,96; 1C95%: 2,02-4,34), mas ndo afetaram o0s demais

indicadores. Intervencbes de social accountability com scorecards potencializaram as acdes de
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monitoramento dos servicos de saude pelas comunidades locais e ampliaram o alcance das
visitas dos ACS as mulheres gravidas. Artigo 2: Qual o efeito da pandemia da COVID-19, uma
crise sanitaria, com impactos sociais e econdmicos globais sobre o estado nutricional de
criancas menores de dois anos e inscritas em Programa de Transferéncia de Renda (PTR). Foi
realizado um estudo ecoldgico de Série Temporal Interrompida, com dados mensais entre
janeiro de 2008 e junho de 2021. As unidades de andlises foram as macrorregides do Brasil e
as variaveis tempo-dependentes foram o baixo peso para idade, o déficit de estatura e o excesso
de peso extraidas do Sistema de Vigildncia Alimentar e Nutricional. As andlises foram
realizadas no RStudio. A regressdo de Prais-Winsten estimou a tendéncia e variacdo percentual
mensal (VPM) e, modelagem SARIMA, o efeito da pandemia- variavel de interrupgdo da série
sobre as variaveis tempo-dependentes, ajustas em tendéncia e sazonalidade, calculando-se o0s
Coeficientes de Regressdo (CR), considerando a=5%. As taxas do déficit de estatura e de
excesso de peso foram as maiores em todas as regides do Brasil, em 2021. Tendéncias
crescentes significativas foram observadas para o baixo peso por idade nas regides Centro-
Oeste (VPM=3,46%; p<0,001), Sudeste (VPM=4,16%; p<0,001) e Sul (VPM=1,45%;
p<0,001); o déficit de estatura no Centro-Oeste (VPM=8,53%, p<0,001) e no Sudeste
(VPM=8,14%, p<0,001). Houve reducdo do déficit de estatura (VPM= -4,35%; p=0,02) no
Nordeste e do excesso de peso no Nordeste (VPM=-4,53; p<0,001), Centro-Oeste (VPM=-5,69;
p<0,001) e Sudeste (VPM=-2,99; p=0,03). A pandemia associou-se ao aumento do: i) baixo
peso por idade no Sul (CR=0,94; p<0,001) e Sudeste (CR=1,97; p<0,001); i) déficit de estatura
no Centro-Oeste (CR=2,4; p=0,01), Sul (CR=2,15; p<0,001) e Sudeste (CR=2,96; p<0,001); e
i) excesso de peso no Norte (CR=1,51; p=0,04), Centro-Oeste (CR=2,29; p=0,01), Sul
(CR=2,83; p<0,001) e Sudeste (CR=0,72; p=0,04). A pandemia da COVID-19 intensificou a
dupla carga de ma nutricdo nas regibes Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Na regido Norte, houve
aumento do excesso de peso, ao passo que na regido Nordeste mantiveram-se altas taxas dos

indicadores de ma-nutricdo, apds a pandemia.

Palavras-Chaves: Community Scorecards; Participacdo da Comunidade, Salde Materno-
Infantil, Andlise de Séries Temporais Interrompida, Estado Nutricional, Programas Sociais e
COVID-19.
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ABSTRACT

Despite investments in the first 1000 days of life, high rates of infant mortality and morbidity
affect populations in middle- and low-income countries, in which access and quality of health
services for the mother-baby dyad are still rights. denied. This thesis studied the effect of
interventions with scorecards and the COVID-19 pandemic on maternal and child indicators,
in the period of the first 1000 days of life. Article 1: The scorecards bring together dimensions
of health services for monitoring and evaluation in social accountability processes, but there is
no evidence of improvements in maternal and child health indicators in the first 1000 days of
life. A systematic review with meta-analysis (PROSPERO: CRD42018105841) explored 29
online databases, without location and language restrictions (2018-2023). Two evaluators in
consensus included original articles, experimental, time series and before and after, with
interventions using scorecards for the community and, as outcomes, use or coverage of: 1)
Pregnancy: home visit by Community Health Agents ( ACS); at least four consultations; and
received some prenatal care; 2) Childbirth: coverage of institutional births and births carried
out by trained professionals; 3) Postpartum: CHW home visit and postpartum consultation; 4)
Child health: coverage and verification of vaccination and breastfeeding records in the first hour
of life. The methodological quality of the Quality Assessment Tool for Quantitative Studies
studies was assessed. In Stata 14-0, fixed or random effect meta-analyses (12 >50% or P value
of the Q test <0.10) generated measures of associations by odds ratio (OR) and difference in
difference (DID) and their intervals of confidence (95% CI). Of the 5,562 documents found,
nine constituted a qualitative synthesis of results on 17,571 women of reproductive age, 4,996
households, 7,985 records of pregnant women, 6,548 who had children in the last six weeks.
The studies were strong (n=2), moderate (n=4) and weak (n=3). The scorecards supported
cycles of monitoring indicators of the use, supply and quality of maternal and child services,
based on dialogue between services and communities. The interventions increased the number
of home visits by Community Health Agents (CHA) during pregnancy (ORpooled=2.96; 95%
Cl: 2.02-4.34), but did not affect the other indicators. Social accountability interventions with

scorecards enhanced the monitoring actions of health services by local communities and
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expanded the reach of CHW visits to pregnant women. Article 2: What is the effect of the
COVID-19 pandemic, a health crisis, with global social and economic impacts on the nutritional
status of children under two years of age and enrolled in the income transfer program. An
ecological Interrupted Time Series study was carried out, with monthly data between January
2008 and June 2021. The analysis units were the macro-regions of Brazil and the time-
dependent variables were low weight for age, stunting and overwheight extracted from the
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). The analyzes were performed in
RStudio. The Prais-Winsten regression estimated the trend and monthly percentage variation
(MPV) and, SARIMA modeling, the effect of the pandemic - series interruption variable onthe
time-dependent variables, adjustments in trend and seasonality, calculating the Coefficients of
Regression (CR), considering o=5%. The rates of stunting and overweight were the highest in
all regions of Brazil in 2021. Significant increasing trends were observed for: underweight for
age in the Midewst (MPV=3.46%; p< 0.001), Southeast (MPV=4.16%; p<0.001) and South
(MPV=1.45%; p<0.001) regions; stunting in the Midwest (MPV=8.53%, p<0.001) and in the
Southeast (MPV=8.14%, p<0.001) regions. There was a reduction in stunting (MPV= -4.35%;
p=0.02) in the Northeast and overwheight in the Northeast (MPV=-4.53; p<0.001), Midwest
(MPV=- 5.69; p<0.001) and Southeast (MPV=-2.99; p=0.03). The pandemic was associated
with an increase in: i) low weight for age in the South (CR=0.94; p<0.001) and Southeast
(CR=1.97; p<0.001); ii) stunting in the Midwest (CR=2.4; p=0.01), South (CR=2.15; p<0.001)
and Southeast (CR=2.96; p<0.001); and iii) overwheight in the North (CR=1.51; p=0.04),
Midwest (CR=2.29; p=0.01), South (CR=2.83; p<0.001) and Southeast (CR=0.72; p=0.04).
The COVID-19 pandemic has intensified the double burden of malnutrition in the Midwest,
South and Southeast regions. In the North region, there was an increase in overwheight, while

in the Northeast region high rates of malnutrition indicators remained after the pandemic.

Keywords: Community Scorecards; Community Participation, Maternal and Child Health
Services, Interrupted Time Series Analysis, Nutritional Status, Social Programs and COVID-
19.
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1 INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, esforcos para melhorar a saude infantil foram direcionados para
os primeiros 1000 dias de vida (INDRIO etal., 2022; WHO, 2013). Nesta fase, ha maior risco
de morte para criancas e mulheres e de alteracBes na nutricdo, na cognicdo e na programacao
das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), influenciando em todo o ciclo vital, com
impacto no capital humano (DARLING et al. 2020). Neste contexto, o foco das acdes para
melhorar a salde infantil deve estender-se as mulheres que sdo protagonistas em eventos que
afetam diretamente a saude e o crescimento infantil como a gestacdo, o parto e nascimento e o
subsidio ao desenvolvimento infantil pds-natal (BILLEAUD et al., 2021; BRINES; RIGOURD;
BILLEAUD, 2022; INDRIO etal., 2022).

A participagdo das comunidades locais em monitorar 0 desempenho dos sistemas
de salde é um dos eixos de acOes para cumprir a agenda de 2030 e melhorar 0 acesso e a
qualidade dos servicos de salde materno e infantil (ONU, 2016; WHO, 2015). Neste contexto,
as estratégias de social accountability envolvem mecanismos de engajamento das comunidades
locais junto aos servicos e sdo oportunos para visibilizar as necessidades e dificuldades de
grupos wulneraveis, como mulheres e criancas pequenas mais pobres (HAMAL et al., 2018;
SQUIRES et al.,, 2020).

IntervencBes de social accountability com scorecards - que sdo boletins que reinem
indicadores de saude julgados quanto ao seu desempenho em processos de avaliacdo e
monitoramento da performance dos servigos de salde, sdo testadas em paises de baixa e média
renda (GULLO; GALAVOTTI; ALTMAN, 2016). Ha4 uma ampla variedade de indicadores
estudados pelos autores, a partir das intervengdes com 0s scorecards. Algumas experiéncias
resultaram em maior equidade, acesso, qualidade (BLAKE et al., 2016) e oferta de cuidados
em salde materna e infantil (GULLO et al., 2020; GULLO; GALAVOTTI; ALTMAN, 2016;
THE WORLD BANK, 2005). Por outro lado, na india uma intervencdo com scorecard ndo foi
capaz de modificar a resultados na tentativa de aumentar a adesdo a algumas praticas de cuidado
como o aleitamento materno, ao pré-natal e aos partos realizados em unidades de salde
(FABBRI et al., 2019).

Sendo assim, é importante mapear quais experiéncias tém sido registradas nos
ultimos anos, como 0s scorecards sdo utilizados nos diversos estudos e quais indicadores
relacionados aos primeiros 1000 dias vida foram explorados pelos estudos, considerando o0s
eventos da gestcdo, parto e nascimento, puerpério e cuidado infantil. Desta forma, realizamos

uma revisdo sistematica da literatura para responder se as intervencGes com scorecards Sao
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estratégias eficazes na melhoria da salde materno-infantil e dos cuidados de satde relacionados
aos primeiros 1000 dias de vida?

Por outro lado, em marco de 2020 o mundo vivenciou a emergéncia da pandemia
da COVID-19, entendida como o maior desafio sanitario deste século (BEDFORD et al., 2020).
O contexto de elevada transmissibilidade, pouco conhecimento sobre a doenca, bem como a
inexisténcia de vacinas, protocolos e medicamentos aépoca elevaram as demandas pela doenca,
pressionando os sistemas de saude do mundo, ultrapassando suas capacidades de atendime nto
(BARRETO et al, 2020). Em todo o mundo foram 772.838.745 infectados, com 6.988.679
mortes, sendo o Brasil o sexto pais em ndmero de casos (37.500.00) e o segundo em ndmero
de 6bitos (702.100) (WHO, 2023).

Como forma de conter o avango da doenca, as medidas de contingenciamento foram
adotadas por varios paises (WILDER-SMITH; FREEDMAN, 2020). Neste sentido, o
isolamento social, por mais que necessario, implicou em mudancas sociais, econbmicas e
ambientais, afetando diretamente a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) da populagéo
(ALPINO et al., 2020; CARVALHO; VIOLA; SPERANDIO, 2021; REZAUL KARIM;
TASNIM, 2022; RIBEIRO-SILVA et al.,, 2020; UNICEF, 2021).

No Brasil, houve aumento do desemprego, da pobreza (IBGE, 2020) e da
Inseguranca Alimentar e Nutricional (INSAN), atingindo a popula¢do Infantil (UNICEF, 2021).
A maioria das familias perdeu o apoio da alimentacdo escolar e de outros espacos institucionais,
centrando a alimentacdo nos domicilios (MENDES et al., 2022). Segundo o UNICEF (2021),
antes da pandemia o nimero de criangas de 0 a5 anos, inscritas no Programa Bolsa Familia que
deixou de fazer alguma refeicdo porconta da falta de dinheiro foi 54% e apds a pandemia, subiu
para 72%.

Além da dificuldade de aceso aos alimentos, ha evidéncias da piora da qualidade
alimentar. Dados nacionais mostram que o consumo alimentar de alimentos ultraprocessados
(AUP) por criancas menores de dois anos de familias usuérias do PBF alcancou 72%, no
contexto pandémico (UNICEF, 2021).

Diante do cenario apresentado, mudancas no perfil nutricional infantil séo
esperadas, com aumento de todas as formas de mé-nutricdo desde as manifestacbes caréncias
até as de excesso, especialmente em grupos de wulnerabilidade social, em razdo da pobreza e
extrema pobreza. Todavia, ndo ha estudos de abrangéncia nacional no Brasil que tenha
analisado a magnitude deste efeito.

A partir dos argumentos apresentados, esta tese teve como objetivo geral avaliar o

efeito de duas intervencBes sobre indicadores maternos e infantis no periodo dos 1000 dias de
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vida. No artigo 1, foi realizada uma revisdo sistematica da literatura com meta-analise sobre o
efeito de intervengBes com scorecards sobre a saude materna e infantil, nos primeiros 1000 dias
de vida. Noartigo 2, foi analisado o efeito da pandemia por COVID-19 sobre os indicadores de
estado nutricional de criangas menores de dois anos e inscritas no PBF, por macrorregido
brasileira, entre 2008 e 2021.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito de intervencdes com scorecards e da pandemia da COVID-19 sobre
indicadores maternos e infantis nos primeiros 1000 dias de vida.

2.2 Objetivos Especificos

Artigo 1
e Revisar sistematicamente a literatura e estimar o efeito de intervencBes com
scorecards sobre indicadores de saude materna e infantil relacionados a gestacéo,

ao parto e nascimento, ao puerpério e a infancia, nos primeiros 1000 dias de vida.

Artigo 2

e Caracterizar o estado nutricional de criancas menores de dois anos e inscritas do
PBF, por macrorregido brasileira, entre 2008 e 2021;

e Estimar tendéncias do estado nutricional de criancas menores de dois anos e
inscritas do PBF, por macrorregido brasileira, entre 2008 e 2021;

e Analisar o efeito da pandemia por COVID-19 sobre o estado nutricional de
criancas menores de dois anos e inscritas no PBF, por macrorregido brasileira, entre
2008 e 2021.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1  Os primeiros 1000 dias de vida

A atencdo para criancas durante a primeira infancia se constituiu uma das agendas
de maior prioridade nos Ultimos anos, com atengdo especial aos primeiros 1000 dias de vida,
periodo que se inicia na gestacdo (270 dias) e estende-se até o final do segundo ano de vida da
crianca (730 dias) (BHUTTA etal., 2013; DARLING et al., 2020, PIETROBELLI etal., 2017).

Um conjunto de evidéncias apontam para maior intensidade e plasticidade do
crescimento e desenvolvimento fisico (MARTORELL, 2017), cognitivo (VICTORA et al.,
2015), emocional e social nesta fase (DARLING et al., 2020). E, portanto, um periodo critico
do desenvolvimento humano, no qual existe maior vulnerabilidade a mortalidade e morbidades,
com influéncia em todo ciclo vital (BHUTTA et al.,, 2008; BLACK et al., 2008; ROLLINS et
al., 2016).

A exposicdo a fatores ambientais no periodo gestacional como a ma alimentacdo e
nutricdo, estresse, fumo e alcool podem resultar em ganho de peso excessivo, hipertenséo,
diabetes gestacional, doenca periodontal, dentre outras DCNT, com efeitos diretos a salde da
crianca no final da gestagcdo, tais como prematuridade (nascimento com < 37 semanas
gestacionais), comprometimento do crescimento (baixo peso de nascimento) ou crescimento
excessivo (bebés com peso de nascimento > 4000g), asma (NASCIMENTO et al, 2017;
SCHWARZENBERG e GEORGIEFF, 2018) e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
(DA CUNHA et al.,, 2015).

Da mesma forma, nos primeiros dois anos de vida fatores como nascer de cesarea,
aleitamento artificial, exposicdo precoce aos agUcares e uso de antibidticos podem causar
impactos imediatos na primeira infancia como o ganho de peso excessivo, desenvolvimento de
asma e comprometimento da salde oral (ALVES-COSTA etal., 2022).

Segundo a Teoria da Origem de Desenvolvimento (DOHaD), tais experiéncias e
exposicoes vivenciadas no periodo dos primeiros 1000 dias de vida, podem impactar ao longo
da vida, com maior risco ao desenvolvimento das DCNT. Os estudos sobre o0 assunto apontam
gue o ambiente estressor na gestacdo e nos dois primeiros anos induzem respostas adaptativas
do bebé, com alteracbes metabdlicas e enddcrinas que, por sua vez, podem levar a quebra da
homeostase fisiologica (GLUCKMAN et al, 2010; BACKER; 2012). Neste sentido, ja se
considera que priorizar a saude de mulheres e criangas nos primeiros mil dias € a primeira linha
de prevencdo as DCNT (WHO, 2020).
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O investimento em acgdes para potencializar o crescimento e desenvolvimento
infantil nos primeiros 1000 dias de vida culminam em resultados como: 1) diminuicdo da
mortalidade e morbidade em criangas; 2) aumento no desenvolvimento cognitivo, motor e socio
emocional; 3) aumento do desempenho social e da capacidade de aprendizagem; 4) maior
estatura na fase adulta; 5) diminuicdo da obesidade e doengas cronico-degenerativas; e 6)
aumento da capacidade de trabalho e produtividade.

Neste sentido, os primeiros 1000 dias de vida € entendido como uma janela de
oportunidades, na qual se estabelece a primeira linha de prevencdo para melhorar a salde dos
individuos e coletividades (MANSON et al., 2014) com consequente reducdo dos custos aos
sistemas de salde, bem como um investimento em uma sociedade mais produtiva e
desenvolvida (BRINES et al.,2022).

Um aspecto destacado por Kinshella, Moore e Elango (2021) € que muito embora
a abordagem dos primeiros 1000 dias de vida explore a ideia de um ciclo intergeracioanal de
doencas a partir da satde infantil, € imprescindivel englobar os cuidados, asalde e o bem-estar
materno. Para serem efetivas na promoc¢do da saude infantil, as intervencdes neste periodo
devem abordar varios determinantes e dar atencdo especial aos periodos de concepcdo e
preconcep¢do, como evidenciado pelos efeitos positivos observados nos resultados
relacionados a gravidez e ao parto (BRIAUX etal., 2020).

As mulheres devem receber cuidados pré-natais e cuidados de parto seguros
prestados por profissionais qualificados. Tanto as mdes como os bebés necessitam de cuidados
pos-natais que devem vincula-los aos servigos e cuidados de saude infantil (WHO, 2015). No
entanto, aorganizacdo do cuidado é contexto-especifica e depende da estrutura e funcionamento
dos sistemas de salde locais, disponibilidade de profissionais e recursos disponiveis (KERBER
et al, 2007; WHO, 2015,2016).

Apesar do enfoque nos primeiros 1000 dias de vida na Ultima década, da riqueza de
estratégias, compromissos e estruturas globais que existem para promover o respeito, a protecéo
e o0 cumprimento do direito & saude das mulheres e criancas em todo o mundo, mulheres e
criancas ainda sdo afetadas por maus resultados de salde (INDRIO et al., 2022; MARSTON et
al., 2020). Recaem sobre grupos populacionais mais pobres de locais de baixa e média renda,
altas taxas de mortalidade materna, relacionadas ao acesso deficiente a servicos de salde de
qualidade durante os periodos pré-natal, parto e pés-natal (RAHMAN et al., 2023). Somado a
isto, uma a cada trés criancas ndo consegue alcancar o seu direito ao pleno desenvolvimento,
com menos de 50% dos bebés sdo amamentados exclusivamente até os seis meses de idade

(ONU, 2016), 21,3% das criancas tem baixa estatura e 6,5%, excesso de peso ou obesidade
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(FAO, 2022).

Desta forma, alguns autores advogam por uma agenda de pesquisa que considere ndo
somente 0s aspectos relacionados a crianga, mas também, a salde global materna, no sentido
de impulsionar a efetividades das intervengdes direcionadas a crianca (INDRIO et al., 2022;
KINSHELLA etal.,, 2021).

3.2 A participacdo da comunidade como estratégia para melhorar os indicadores de

saude infantil no periodo dos 1000 dias de vida

Um dos eixos de acéo para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentaveis
até 2030 (ONU, 2016) em melhorar a saide de mulheres e criancas € o envolvimento das
comunidades na avaliacdo da oferta e da qualidade dos servicos de salde, bem como no
processo decisorio junto aos politicos, gestores e profissionais de salude sobre estes servicos
(FERGUSON e HALLIDAY, 2013; LAWN et al.,, 2014; ROSATO et al., 2008; WHO, 2015).

A construcdo de ambientes saudaveis para o crescimento e desenvolvimento infantil
perpassa pelas acdes de regulacdo e responsabilizacdo dos agentes publicos para que 0s
contextos socioecondmicos sejam favoraveis ao cuidado, ao acesso aos servicos de saude e as
praticas baseadas em evidéncias que garantam a saude e nutricdo adequadas de mulheres e
criangas nos primeiros 1000 dias de vida (DA CUNHA et al., 215).

Uma categoria conceitual que fundamenta este processo é o social accountability,
conceito internacional baseado na ideia que os cidaddos devam monitorar 0S espagos e Servigos
publicos que usam. Consiste em mecanismos para garantir que 0S responsaveis por estes
servicos, incluindo governos, cumpram obrigacGes, representem o0s interesses dos cidaddos e
respondam as necessidades coletivas, a partir de agdes de monitoramento e engajamento das
comunidades (BRINKERHOFF, 2004). No setor salde, o social accountability coloca-se como
estratégia em abordar as ineficiéncias do sistema e contribuir para a obtencdo dos mais altos
padrbes de saude possiveis (HAMAL et al., 2018).

Tais abordagens sdo de particular relevancia para a saude materna e infantil.
Segundo Squires et al. (2020), as acOes de social accountability ao incorporarem mulheres,
especialmente aquelas em wulnerabilidade social, podem induzi-las a contestar as relagdes
politicas e de poder, bem como as normas sociais e de género, na conscientizacdo e exigéncia
de cumprimento dos seus direitos sexuais e reprodutivos. Além disso, 0s servicos de saude
sexual e reprodutiva séo afetados por questdes de acessibilidade, disponibilidade e qualidade

dos cuidados, especialmente para 0s jovens e outros grupos marginalizados e wulneraveis
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(MAZUR et al., 2018; SINGH et al., 2018).

Assim, os mecanismos de social accountability devem vislumbrar o aumento do acesso
aos cuidados de salde oportunos e apropriados, abordar os determinantes subjacentes da saude,
abordar as questbes de género e a equidade e alcangar a participacdo da comunidade no
planejamento de programas e na melhoria dos servicos (DANHOUNDO et al., 2018; SQUIRES
et al., 2020). Em regides de condicBes socioecondmicas desfavorecidas, tais mecanismos sao
oportunos para incluir populacGes de maior vulnerabilidade, como mulheres e criangas pobres,
a fim de exercer a justica social e reduzir as iniquidades de acesso aos servicos de saude
(FERNANDES etal., 2017; KAMIYA et al., 2018; ROSATO et al., 2008).

Em alguns paises, & exemplo do Brasil, ha mecanismos de social accountability
legalizados com espacos institucionais de participacdo da populacdo no desenvolvimento das
acOes em salde. No entanto, em ambientes frageis e sem recursos estes mecanismos ndo estdo
bem estabelecidos, esbarrando na dificuldade de organizacdo social e na capacidade da
comunidade de identificar direitos e deveres e, assim, garantir o atendimento das suas
necessidades de salde (SQUIRES et al., 2020).

3.3  Os scorecards como estratégia de social accountability

Os scorecards constituem boletins de pontuacdo que retnem indicadores para
qualificar alguma dimensdo da prestagdo de servico. No campo da salde coletiva, podem ser
usados para avaliagdo e monitoramento da oferta e qualidade dos servicos por gestores,
profissionais, representantes politicos e comunidades (FABBRI et al., 2019) (Figura 1).

Quando ha participacdo da comunidade na sua concepc¢édo, definindo quais s@o 0s
indicadores para avaliagdo da oferta e/ou qualidade de um dado servico, bem como no seu uso
para monitoramento e avaliacdo dos servicos de salde, frequentemente sdo chamados de
“community scorecards” (CARE MALAWI, 2013; KIRACHO et al., 2020), ou boletins da
comunidade (traducdo propria).

Os scorecards para as comunidades surgiram do Balanced Scorecards,

A falta de dados oportunos para apoiar a tomada de decisGes representa um grande
desafio para melhorar a sobrevivéncia materna e infantil em ambientes de baixa renda e
sistemas de saude frageis (WHO, 2020).
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Figura 1. Exemplo de scorecads usados por Blake et al. (2016).

MamaYe Scorecard Round 2 Results — March 2015
Health Centre 32 , Ho Municipal, Volita Region
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Fonte: Blake et al. (2016).

Neste contexto, 0 uso dos scorecards podem apoiar a organizacdo € 0 acesso a
informacdo sobre os resultados e desempenho dos servicos de salde de forma mais
compreensivel as comunidades (BJORKMAN e SEVENSSON, 2009). Como resultado, espera-
se cidaddos mais conscientes da organizagdo, qualidade e prestacdo dos servigos, bem como da
capacidade destes servicos responderem com maior oferta e qualidade de cuidados maternos e
infantis (FABBRI et al, 2019). As informacfes geradas devem apoiar as escolhas politicas e a
tomada de decisdes para subsidiar a implantacdo de estratégias de melhorias dos servicos que
atendem aos cidaddos (MARSTON et al., 2020).
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A estratégias de participacdo da comunidade com o uso dos scorecards podem
diferir na sua estrutura e nas dimensdes dos servicos avaliados. No entanto, a ideia central é
engajar a comunidade na identificacdo dos problemas de salde do seu territorio e no
desenvolvimento de indicadores para gerar informacdes em sadde de forma compreensivel aos
integrantes das comunidades (KIRACHO et al, 2020, 2021). Assim, os membros das
comunidades tornam-se mais conscientes sobre os servigos, pressionando uma resposta mais
agil dos sistemas de saide (EDWARD et al., 2015).

Ao ser utilizado em processos que envolvam o engajamento da comunidade, o aumento
da conscientizacdo da mobilizacdo em nivel local, o scorecard é incorporado em intervencdes
de social accountability (DANHOUNDO et al., 2018; MALENA et al., 2004). No contexto da
salde materna e infantil, as estratégias de social accountability oportunizam o protagonismo de
mulheres pela garantia dos seus direitos sexuais e reprodutivos e de suas criangas (HAMAL et
al., 2018). Pode ser uma ferramenta para aumentar 0 acesso aos servicos de salde por grupos
mais pobres e marginalizados, melhorando os resultados na gestacdo, no parto, no puerpério e
na saude infantil (SQUIRES et al., 2020).

A participagdo da comunidade junto aos servicos permite a construcdo de espacos de
didlogo com profissionais, gerando discussdo, negociacdo e compartilhamento de experiéncias
e ideias. 1sso, por sua vez, capacitard tanto as mulheres quanto os profissionais de salde da
comunidade, levando a melhores comportamentos de saude, maior utilizagdo dos servicos e
mais qualidade e equidade na prestacdo de servicos. Em Ultima analise, essas mudancas devem
refletir nos resultados em salde de uma comunidade (GULLO etal., 2017; GULLO etl., 2016).

Experiéncias em paises de média e baixa renda, a partir da participacdo da comunidade
com o uso de scorecards, mostraram aumento no acesso e qualidade dos servicos e na nutricdo
infantil. No Malawi, houve incremento na proporcdo de mulheres que receberam visita
domiciliar durante a gravidez e puerpério e na satisfacdo geral com o servico apds uma
intervencdo com scorecards (GULLO et al., 2017). Em Uganda, este processo levou a esforgos
mais eficazes dos profissionais de salde em atender suas comunidades. Houve, ainda, aumento
do ndmero de consultas pré-natais, partos institucionalizados e da imunizacdo, além de melhora
do estado nutricional infantil e da satisfacdo do usudrio (BJORKMAN e SVENSSON, 2009).

No entanto, em Utar Pradesh, na india, uma intervencdo de participacdo da comunidade
no monitoramento dos servicos maternos e infantis por meio de community scorecards nao
mostrou efeito detectavel na cobertura do cuidado pré-natal, na orientacdo quanto aos cuidados
neonatais e na amamentacdo até uma hora ap6s o nascimento (FABBRI et al., 2019).

Uma revisdo de escopo realizada em 2016, utilizando como corpus de analise 0s
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relatérios de projetos sociais com intervencGes que usaram 0s scorecards em um processo de
participacdo comunitaria mostrou que esta ferramenta € utilizada em uma ampla variedade de
regibes africanas e asidticas. A revisdo apontou, ainda, que uma ampla gama de resultados foi
avaliada emvarios setores, como educacgdo, salde e saneamento basico. No entanto, ndo se sabe
quais experiéncias sdo mais efetivas e como elas podem gerar melhores resultados na salde
materna e infantil, especialmente em locais com menos recursos (GULLO et al., 2016), ainda
considerando eventos importantes nos primeiros 1000 dias de vida, relacionados a gestacdo, ao
parto e nascimento, ao puerpério e ao cuidado de criangas até dois anos de vida.

No Brasil, a participacdo comunitaria é um dos pilares do Sistema Unico de Salde
(SUS). Em face ao processo de redemocratizacdo do pais, estruturou-se por meio dos
Conselhos e Conferéncias, ancorados nas leis n° 8.080/90 e 8.142/90, o que resultou em um
sistema de controle social cada vez mais qualificado e deliberativo (CARNUT; NARVAI, 2018;
LIMA; LIMA, 2017). O controle social pode ser compreendido como a participacdo da
sociedade na formulagdo, acompanhamento e verificagdo das politicas publicas (CARNUT;
NARVAI, 2018).

Cabe destacar que essas nao sdo as Unicas possibilidades de participagdo, mas se
configuram como mecanismos fundamentais e legais. No entanto, para as acdes de controle
social no SUS, alguns desafios sdo eminentes como a baixa participacdo e mobilizacdo social,
as iniquidades nas representatividades dos seguimentos sociais mais vulnerabilizados e a falta
de capacitacdo sobre as fun¢bes dos conselheiros (PAIM, 2009; CUNHA E VASCONCELOQS,
2020; TEIXEIRA E PAIM, 2005).

Em recente revisdo sobre os mecanismos de participagdo comunitiria, 0s autores
destacaram a importancia de a populagdo ser reconhecida como foco principal no processo
participativo, para que mudancas satisfatorias acontecam nos espacos em que atuam. Desta
forma, o controle democréatico estd para além da atuacdo dos segmentos sociais no espaco
institucional dos conselhos (FERNANDES; SPAGNUOLO; BASSETTO, 2017; SHIMIZU;
MOURA, 2015).

Neste contexto, investigar o efeito do uso de ferramentas e estratégias que capacitem as
comunidades locais quanto aos mecanismos de avaliagdo e monitoramento dos servigcos e seus
resultados de saude, permitird a participacdo mais ativa e qualificada destes atores sociais pode
fortalecer o controle social no ambito do SUS (ROSATO et al., 2008b).

Os préximos capitulos tratam da Revisdo de Literatura sobre as categorias tedricas que
fundamentam o segundo obejetivo desta tese, relacionado a avaliagdo do efeito da pandemia da

COVID-19 sobre indicadores de ma-nutricdo infantil no Brasil.
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3.4 A pandemia da COVID-19

Os coronavirus compdem uma ampla familia de virus responséveis por doencas que
variam desde a Sindrome Gripal (SG) comum até manifestacbes mais graves como a Sindrome
Respiratéria do Oriente Médio e a Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS) (BEECHING
et al, 2020). O coronavirus SARS-CoV-2 é o agente etioldgico da COVID-19, doenca
detectada em dezembro de 2019 e que se alastrou pelos diferentes continentes, tendo sido
caracterizada como uma pandemia pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em marco de
2020. Até o dia 3 janeiro de 2024, o total de infectados pela doenca era 772.838.745 em todo
mundo, sendo o Brasil o sexto pais em pais em nimero de casos (37.500.00) e o segundo em
nimero de ébitos (702.100) (WHO, 2023).

A COVID-19 manifesta-se emum amplo espectro clinico, variando desde infeccbes
assintomaticas, passando por um resfriado comum até quadros mais graves com complicagBes
de 6rgdos vitais e morte (ROTHAN e BYRAREDDY, 2020). Oitenta por cento dos pacientes
com COVID-19 apresentam sintomas leves e sem complicagdes, 15% evoluem para
hospitalizacdo que necessita de oxigenoterapia e 5% precisam ser atendidos em unidade de
terapia intensiva (UTI), como elevada mortalidade para este grupo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

A elevada velocidade de propagacdo do virus fez os sistemas de salde sofrerem
forte pressdo em decorréncia da demanda extra de servicos gerada pela COVID-19
(NORONHA et al.,, 2020), superando suas capacidades em atender a populacdo que evoluiu
para as formas mais graves da doenca (RACHE et al., 2020). Desta forma, em um momento de
auséncia de vacinas, foram necessarias medidas de saude publica ndo farmacoldgicas, a partir
de medidas de contencdo, que reduzissem o ritmo de expansdo da doenga, como O
distanciamento social, de modo a evitar o esgotamento dos sistemas de saude (AQUINO etal.,
2020, BEDFORD et al., 2020).

O distanciamento social envolve medidas que tém como objetivo reduzir as
interacbes em uma comunidade, que pode incluir pessoas infectadas, ainda ndo identificadas e,
portanto, ndo isoladas. Como as doencas transmitidas por goticulas respiratdrias exigem certa
proximidade fisica para ocorrer o contagio, o0 distanciamento social permite reduzir a
transmissdo. Exemplos de medidas que foram adotadas com essa finalidade incluiram: o
fechamento de escolas e locais de trabalho, a suspensdo de alguns tipos de comércio e 0

cancelamento de eventos para evitar aglomeracdo de pessoas (WILDER-SMITH e
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FREEDMAN, 2020).

O distanciamento social é particularmente Util em contextos com transmissao
comunitaria, nos quais as medidas de restricbes impostas, exclusivamente, aos c€asos
conhecidos ou aos mais wulneraveis sdo consideradas insuficientes para impedir novas
transmissdes. O caso extremo de distanciamento social é a contencdo comunitaria ou bloqueio
(em inglés, lockdown) que se refere a uma intervencdo rigorosa aplicada a toda uma
comunidade, cidade ou regido atraves da proibicdo de que as pessoas saiam dos seus domicilios
— exceto para a aquisicdo de suprimentos basicos ou a ida a servicos de urgéncia — com 0
objetivo de reduzir drasticamente o contato social (WILDER-SMITH e FREEDMAN, 2020).

No Brasil, em atendimento ao Plano de Contingéncia Nacional para Infeccéo
Humana pelo novo Coronavirus, o isolamento social englobou recomendagdes como: higiene
rigorosa das maos e etiqueta respiratoria, bem como evitar aglomeracfes, manter uma distancia
minima de 1,5 m entre pessoas em ambiente fora do domicilio, mas principalmente permanecer
em seu lar, exceto para aqueles que trabalham em atividades essenciais, como supermercados,
farmacia, unidades de salde e outras (BRASIL, 2020).

No entanto, em razdo da falta de coordenacdo nacional, essas medidas foram
implementadas de distintas formas nos diferentes estados brasileiros, com maior ou menor
intensidade. Seus resultados, provavelmente, dependeram de aspectos socioecondmicos,
culturais, de caracteristicas de robustez dos sistemas politicos e de saude locais, bem como dos
procedimentos operacionais na sua implementacdo (PESSOA et al. 2020).

Apesar de objetivar a contencdo da doenca, tais medidas impactaram diretamente
na organizacdo social e econdmica da populacdo afetando também a Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) da populagdo (JAYATISSA et al, 2021; PICCHIONI; GOULAOQO;
ROBERFROID, 2021; REZAUL KARIM e TASNIM, 2022; RIBEIRO-SILVA et al., 2020;
RODRIGUEZ-LEYVA e PIERCE, 2021; WIN et al., 2022). A SAN esta estabelecida quando
a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como
base praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e que sejam
ambientais, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis é garantida (BRASIL, 2006).

A pandemia afetou a demanda por alimentos (UNICEF, 2021), reduziu o poder de
compra das familias (CARVALHO; VIOLA; SPERANDIO, 2021) e imp6s mudangas nos
ambientes alimentares (MENDES et al.; 2021), afetando especialmente os mais vulneraveis
(ALPINO et al., 2020), como criangas de baixa renda usuarias de programas sociais, como 0
Programa Bolsa Familia (PBF).
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Neste grupo, a capacidade de enfrentamento do problema é mais complexa, em
razdo de maior exposicdo a pobreza e desigualdade de acesso a direitos fundamentais, como
aos servicos de salde e a nutricdo adequada. Neste sentido, tendem a reproduzir um ciclo de
pobreza e adoecimento (CHRISTOFFEL etal., 2020).

3.5  Os Programas de Transferéncia de Renda no Brasil

Durante as duas Ultimas décadas, os paises latino-americanos implantaram os
Programas de Transferéncia Condicionada de Renda, como eixo primordial de seus sistemas de
protecdo social, para reducdo da pobreza e das desigualdades sociais em seus territdrios
(SEGURA-PEREZ; GRAJEDA; PEREZ-ESCAMILLA, 2016). Estes programas consistem na
transferéncia de certa quantia de dinheiro para familias pobres, condicionada a exigéncias pré-
estabelecidas, com o objetivo de tira-las da situacdo de pobreza extrema (SOUZA;
VASCONCELOS, 2018). Um dos meios propostos pelo Estado Brasileiro para alcancar essa
melhoria foi o PBF, implantado em 2004, por meio do Ministério do Desenvolvimento Social
(MDS, 2004).

Em agosto de 2021, foi criado o programa Auxilio Brasil, por meio da medida
provisoria n°® 1.061, com o objetivo de ser uma versdo ampliada do PBF (BRASIL, 2021).
Considerando que o conjunto de dados analisado nesta tese se refere a informagdes de criancas
inscritas no programa entre janeiro de 2008 e junho de 2021, trataremos o Programas de
Transferéncia Condicionada de Renda em questdo, ainda como PBF.

Em termos estruturais, o PBF almejou trés objetivos. O primeiro consistiu na
transferéncia de renda para promover o alivio imediato as privagbes impostas pela pobreza.
Entre 2004 e 2021 eram elegiveis ao programa pessoas em situacdo de pobreza e extrema
pobreza, cujos os valores de elegibilidade e do beneficio mudaram ao longo dos anos (Tabela
1).

Tabela 1. Caracterizacdo dos valores de elegibilidade e renda minima, do beneficio bésico e
varidvel do PBF, entre 2004 e 2021.

Pobreza Pobreza Beneficio Beneficio
Extrema (R$) (R9) basico (R$)  Variavel (R$)

ANo

2004 50,00 100,00 50,00 15,00 — 45,001




2006
2007

2008

2009

2011

20123

2013%

2014

2016

2018

2019

2020%

2021

60,00
60,00

60,00

70,00

70,00

70,00

77,00

77,00

85,00

89

89

89

105,00

120,00
120,00

120,00

140,00

140,00

140,00

154,00

154,00

170,00

178,00

178,00

178,00

210,00

50,00
58,00

62,00

68,00

70,00

70,00

70,00

77,00

85,00

89;

89,00

89,00

105,00

15,00 — 45,001
15,00 — 54,001
20,00 — 60,001
22,00 — 66,00

33,00 — 66,002

32,00 — 160,008
38,00 — 76,002

32,00 - 160,003
38,00 — 76,002

32,00 - 160,003
38,00 — 76,002

35,00 — 175,003
42,00 — 84,002

39,00 — 195,008
46,00 — 92,002

41,00 — 205,003
48,00 — 96,002

41,00 — 205,003
48,00 — 96,002

41,00 — 205,003
48,00 — 96,002

65,00 — 130,00

31

Notas: tPara familias com criancas e adolescentes de 0 a 15 anos, gestantes e lactantes limitado a no
maximo dois valores varidveis; 2Para familias comadolescentes de 16 a 17 anos limitado a no maximo dois valores
varidveis; 3A partir do segundo semestre de 2011, o nimero de transferéncias monetérias para familias com
criancas e adolescentes até 15 anos passou paracinco componentes. O valor do beneficio variavel foi criado para
nutrizes e gestantes; 4 Ocritério de elegibilidade passouarenda minima per capta familiar.

Fonte: Neves et al. (2020) e Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome
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Atualmente, o repasse do beneficio decompBe-se em quatro modalidades que,
formam o nucleo do PBF. O valor final recebido pela familia constitui a soma de varios tipos
de beneficios previstos, dependendo da composicdo familiar (BRASIL, 2023).

Além de garantir renda bésica, o PBF busca integrar politicas publicas e fortalecer
aprotecdo destas familias para que alcancem autonomia e superem situacdes de vulnerabilidade
social. Assim, o0 segundo objetivo baseou-se na existéncia das condicionalidades para induzir
melhorias no acesso e na oferta dos direitos sociais basicos, tais como os cuidados em saude,
educacdo e assisténcia social. O terceiro concentrou-se na criagdo de programas
complementares com enfoque na qualificacdo das familias em longo e médio prazo, buscando
superar a vulnerabilidade da pobreza (SOUZA e VASCONCELQS, 2018).

Em relacdo as condicionalidades de salde, o programa exige 0 acompanhame nto
nutricional de criancas com idade inferior a sete anos. Além disso, as gestantes devem realizar
consultas no pré-natal e as criancas devem cumprir o calendario vacinal de acordo com o
Ministério da Saude (BRASIL, 2023). Neste contexto, a condicionalidade de acompanhamento
dos usuarios do PBF na Atencdo Primaria em Salde (APS) permite que familias de baixa renda,
que enfrentam desafios de acesso aos servicos de saude, cheguem até os mesmos (GUANAIS,
2013).

H& uma associacdo entre a maior oferta de servicos de APS e ampliagdo dos PTCR,
resultando em melhorias de salde. A renda adicional gerada pelo programa contribuiu para a
melhoria de alguns determinantes sociais da sadde, como as condicdes de vida diaria, bem como
a captacdo de servigos preventivos fornecidos pela APS, resultando em melhora da efetividade
das atividades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BASTOS etal.,, 2017).

Além de se constituir como condicionalidade de saide do PBF, o acompanhamento
nutricional das criancas é imprescindivel para a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) dos
beneficiarios, especialmente por ser um grupo que convive com dupla carga da méd nutricao:
desnutricdo e excesso de peso (MREJEN, CRUZ, ROSA,; 2017).

3.6  Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN)

A VAN é um componente da vigilancia em salde. Como uma das diretrizes da
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), consiste em a¢des de avaliagdo continua
do perfil alimentar e nutricional da populacdo e seus fatores determinantes (BRASIL, 2015).

A VAN é uma importante etapa para a organizacdo e avaliacio da atencdo

nutricional, inserida no processo de trabalho da APS, por meio do diagnéstico local e oportuno
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de agravos alimentares e nutricionais por meio da avaliagdo antropométrica e do levantamento
de marcadores de consumo alimentar (MREJEN, CRUZ, ROSA; 2017). Neste sentido, o
monitoramento do estado nutricional torna-se uma ferramenta indispensavel de gestdo da salde,
permitindo que sejam definidas prioridades, e subsidiando a elaboracdo de estratégias
direcionadas para promoc¢do da salde e alimentacdo adequada e saudavel (BRASIL, 2015).

No Brasil, o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) foi criado
(1990) para reunir dados e subsidiar a analise e identificacdo de agravos e riscos alimentares e
nutricionais de individuos ou grupos, segundo territorio e/ou faixa etaria (SILVA et al., 2022).
Em 2008, foi lancado o SISVAN Web, uma plataforma on-line de acesso gratuito, para a
insercdo de dados antropométricos e de consumo alimentar da populagcdo atendida pelos
servicos da APS (CAMPOS e FONSECA, 2021).

Os dados séo carregados no sistema pelos gestores da APS, com base nas coletas
de informacbes feitas pelas equipes tanto em atendimento de rotina, quanto para o cumprimento
das condicionalidades do PBF ou outros programas sociais. A coleta e o registro das
informacBes devem ser realizados pelos municipios duas vezes por ano, em calendario definido
pelo Ministério da Sadde (BRASIL, 2015).

As acbes compreendidas no acompanhamento das condicionalidades de salde do
PBF ja sdo parte da rotina de atencdo a saude da mulher e da crianca. Dessa forma, no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, na suplementacdo profilatica com
micronutrientes e nas campanhas de vacinacdo ou na rotina de imunizacdes, é importante
identificar se as familias sdo beneficiarias do PBF e, caso positivo, 0 momento se torna oportuno
para a coleta de dados das condicionalidades do programa (BRASIL, 2015).

O estado nutricional da populacdo é um importante indicador de salde, sendo
imprescindivel aadequada inser¢cdo dos dados no sistema como base para medidas de prevencdo
de agravos e doencas, e promocao da saude, além de estabelecer indicadores de saude em nivel
nacional, como ‘prevaléncia de déficit’ ou ‘excesso de peso’ (PINTO; FREITAS;
FIGUEIREDO, 2018).

Contudo, multiplos fatores podem afetar a qualidade dos dados antropométricos
disponiveis no SISVAN Web, tais como equivocos na estratégia de amostragem, o insuficiente
treinamento das equipes, aplicacdo inadequada de técnicas e ferramentas de medicdo e erros
nos métodos de entrada e processamento dos dados (BAGNI, 2015). No entanto, um estudo
recente avaliou a qualidade dos dados infantis do SISVAN entre 2008 e 2017, a partir de
critérios determinados pela OMS/UNICEF (2019), concluindo a melhora substancial da
qualidade das informacGes para o periodo (SILVA et al., 2022). Em se tratando dos dados de
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criancas inscritas no PBF, considera-se este universo censitario, uma vez a existéncia da
condicionalidade de adesdo ao monitoramento antropométrico periddico para o recebimento do
beneficio (VASCONCELOQOS et al., 2022).

3.7 Contexto nutricional de criancas usuérias do PBF

A mé nutricdo infantil pode resultar da desnutricdo, do excesso de peso ou das
deficiéncias de micronutrientes, que podem existir isoladamente ou coexistir em nivel
individual, domiciliar e populacional, configurando a dupla carga de ma nutricdo (BLACK et
al., 2013; WELLS et al.,, 2020). As miltiplas formas de manifestacdo da ma nutricdo recaem
sobre 0s paises em desenvolvimento, especialmente sobre os grupos mais pobres e vulneraveis
(POPIKIN et al,, 2020), cujos processos de transicdo nutricional, apesar de acelerados, séo
incompletos (PRENTICE, 2018), com a coexisténcia de agravos carenciais persistentes (déficit
de estatura) e de excesso (sobrepeso e obesidade).

O processo de transicdo nutricional estd relacionado a uma complexa rede de
mudancas nos padrdes demografico, socioecondbmico, ambiental, agricola e de salde,
envolvendo fatores tais como urbanizacdo, crescimento econdmico, distribuicdo de renda,
incorporacao de tecnologias e mudancas culturais (JAIME etal., 2018). Fatores como as rapidas
mudangas na dieta, com o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e
aumento do sedentarismo, afetam, também, a populacdo infantil, (GALICIA; GRAJEDA; DE
ROMANA, 2016; LEAL et al.,, 2018; POPKIN, 2001).

3.7.1 Desnutricdo Infantil

A desnutricdo é uma condicdo carencial caracterizada pelo déficit nutricional de
nutrientes isolados ou combinados, que pode iniciar-se no ambiente intrauterino, com eventos
de restricdo do crescimento intrauterino, manifestando-se em baixo peso ao nascer, podendo
permanecer nos primeiros anos de vida, na idade pré-escolar e escolar sob a forma de déficit de
peso e estatura ou na desarmonia entre o peso e estatura (WHO, 2017).

Embora haja uma variedade de indices antropométricos para avaliar o estado
nutricional infantil, em criancas menores de dois anos € consenso 0 uso da Estatura para Idade
(E/), do Peso para Idade (P/l) e do Peso por Estatura (P/E) (DE ONISetal., 2019).

A E/I reflete o estado nutricional cumulativo, permitindo estudar as consequéncias
nutricionais a longo prazo (LABRECQUE e KAUFMAN, 2019; MARTORELL, 2017). O
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déficit de estatura (stunting) ocorre quando a medida de estatura da crianca esta abaixo de
menos dois desvios-padrdo (-2 DP) da altura mediana para idade da populacéo de referéncia. A
baixa estatura € um bom indicador do crescimento pois capta as multiplas dimensdes da saude
e do desenvolvimento infantil, porisso é considerada a melhor medida da desigualdade na saude
infantil (DE ONIS et al., 2019).

O déficit de estatura desenvolve-se nos primeiros 1000 dias de vida e quando
presente nos primeiros dois anos, € um importante preditor de salde, relacionando-se a
resultados cognitivos ruins (VICTORA et al., 2008), a consequéncias negativas para capital
humano, potencializando o ciclo de pobreza em grupos mais wulneraveis (MARTORELL,
2017).

O P/l também pode indicar mudancas de curto prazo no estado nutricional
(LABRECQUE et al., 2018). O déficit de P/I (underweight) (P/I < -2 DP) esta associado ao
retardo do crescimento linear (déficit de estatura) e ganho insuficiente de massa corporal ou
catabolismo dos tecidos (wasting), portanto, trata-se de um indicador complexo, que pode
traduzir multiplos agravos nutricionais (DE ONIS etal., 2019).

Além disso, o P/I possibilita maior comparabilidade entre paises, é o indicador
nutricional utilizado para medir alcances relacionados aos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentaveis e constitui o indicador mais visivel do problema nutricional nos primeiros anos da
vida. Por isso é usado mundialmente em puericultura e recomendado na avaliagdo de impacto
de intervencbes nutricionais (PEDRAZA et al., 2016).

No Brasil, o deéficit estatural e o baixo peso para idade sdo condigdes relacionadas
as desigualdades sociais e a pobreza e concentram-se em regides mais pobres do pais, como o
Norte (14,7%) e Nordeste (9,8%), bem como em bolsbes de pobreza das demais regides
(PEREIRA et al., 2017).

A desnutricdo nos beneficiarios do PBF aparece em percentuais mais altos do que
0 esperado em uma populacdo saudavel de referéncia (2,3%), colocando este agravo ainda como
um problema de salde plblica persistente a ser enfrentado nesta populagdo (ONIS et al., 2019).
Uma meta-andlise mostrou que a média de déficit de estatura entre criancas que recebem o
beneficio (15%) é maior que a média de populacdes que ndo recebem (10,02%) (PEDRAZA et
a., 2016). A complexa interacdo dos determinantes sociais, econdmicos e politicos da
desnutricdo resulta em desigualdades substanciais entre subgrupos populacionais, que
concentram as manifestacdes carenciais no quintil de riqueza mais pobre (BLACK etal., 2013;
GONGCALVES etal., 2019).

Uma revisdo de 13 estudos, publicados entre 2002 e 2012 mostrou que as
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prevaléncias do baixo peso e do déficit de estatura variaram entre as regides e em magnitude,
considerando a origem dos dados, o tipo de estudo, o tamanho da amostra, a unidade de analise
e o recorte temporal. Neste decénio, a maioria dos estudos concentram-se entre 2008 e 2012
com taxas de déficit de estatura entre 6,5% a 21,49% e de baixo peso entre 2,3% e 9,64%
(WOLF e FILHO, 2014).

Mais recentemente uma outra revisdo sobre o impacto do PBF sobre a nutricdo
infantil apresentou resultados de 57 estudos e publicados entre 2003 e 2020. Os autores
concluiram que o impacto do PBF sobre a desnutricdo infantil ndo é claro, com variagbes na
direcdo e magnitude dos resultados, ao longo dos anos. Os autores reunem resultados de taxas
que variam entre 4,7% e 15,4% para o baixo peso e entre 6,64% e 30,3% para o déficit de
estatura (NEVES et al.,2020).

Poucos estudos longitudinais com dados individuais e agregados mostram uma
reducdo do déficit estatural em criancas usuarias do PBF. Um estudo com base de dados do
Ministério da Saude apresentou aevolugdo do estado nutricional de criangas de 0a 5 anos, com
reducdo da prevaléncia de déficit de E/I, passando de 14,2% para 12,2%. No entanto, ao
desagregar por intervalos menores de faixa etaria, percentuais mais elevados foram observados
entre 0 a 2 anos de idade, ainda que tenha havido reducdo de 17,0% para 15,4%. Dentre as
regides, as quedas mais significativas acorreram no Nordeste (-3,3 pp.) e no Norte (-2,2 pp.),
cujas taxas de prevaléncia eram as maiores para 0s anos analisados (15,9% e 21,7%,
respectivamente) (BRASIL, 2014).

Ao avaliar atendéncia de desnutricio em criangas menores de cinco anos entre 2008
e 2014, Silva et al. (2021) observaram reducdo significativa do déficit de estatura com base em
dados agregados de criancas matriculadas no PBF nos municipios brasileiros. Por outro lado,
Silveira et al. (2022) ao avaliarem atendéncia de evolucdo desse indicador em criangas menores
de cinco anos observaram

Ressalta-se que os estudos foram apresentam dados de criangas menores de cinco
anos, revelando uma lacuna sobre a tendéncia deste indicador para criangas menores de dois
anos, inscritas no programa.

No contexto dos primeiros 1000 dias de vida, a desnutricio tem consequéncias
imediatas como a maior gravidade e mortalidade por doencas infecciosas. Em longo prazo,
impacta no capital humano, por meio de efeitos cumulativos ao longo da vida (MARTORELL,
2017). Estd associada a menor estatura e ao déficit cognitivo, com efeito na reducdo da
escolaridade e produtividade na fase adulta, com provavel reducdo da renda (GONCALVES et
al., 2019; VICTORA et al., 2015).
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Em adicdo, a desnutricdo infantil pode ser seguida pelo rapido ganho de peso na
adolescéncia ou na vida adutta (VICKERS, 2014). A Hipo6tese das Origens
Desenvolvimentistas da Saude e Doenca (DOHaD), citada anteriormente, postula que a
privacdo em fases precoces da vida induziria a ajustes permanentes nos sistemas homeostaticos
a fim de garantir a sobrevivéncia imediata em ambinete adverso. Assim, a exposicdo posterior
a um ambiente de menor privacdo levaria a um aumento do risco de uma série de distirbios
metabdlicos e cardiovasculares, acarretando uma carga de morbidade elevada em geracdes
futuras, a partir da maior propensdo as DCNT (BARKER e OSMOND, 1986; BARKER, 2012;
VICKERS, 2014).

3.7.2 Excesso de Peso

O excesso de peso (overwheight) pode ser definido como o acimulo excessivo de
gordura corporal em decorréncia da maior ingestdo de alimentos e menor gasto de energia,
manifestando-se na forma de sobrepeso e obesidade (WHO, 2017). Trata-se de uma alteracdo
metabdlica multifatorial, derivada sobretudo das mudancas no consumo alimentar, com
aumento da ingestdo de energia por meio da dieta e a reducdo da pratica de atividade fisica
(POPIKINS et al., 2020).

O indice antropométrico P/E mostra a harmonia entre o peso corporal e a estatura,
permitindo identificar o sobrepeso e a obesidade em criangas, em estudos epidemiologicos.
Excessos de P/E sdo diagnosicados quando os valores de score Z > +2 DP (ONISet al., 2019).

Criangas com excesso de peso nos primeiros anos de vida possuem maiores chances
de permanecerem nesta condicdo ao longo da infancia, da adolescéncia e da vida adulta.
Estudos apontam que o nimero de células adiposas é determinado nos primeiros anos de vida,
principalmente pela alimentacdo (MOZETIC et al., 2019). A obesidade consiste em importante
fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 11
(GONCALVES et al., 2019).

O excesso de peso é crescente em toda populacdo infantil brasileira, sem diferencas
entre beneficiérios e ndo beneficiarios, alcancando em média 11,18% das criangas (SOUSA,;
OLINDA; PEDRAZA, 2016). Entre 1989 e 2006 houve aumento de 160% do excesso de peso
entre pré-escolares, passando de 3,0% para 7,8% em 2006, representando um aumento de 9,4%
ao ano, que foi mais expressivo nas regides Nordeste (20,6%) e Sudeste (9,5%). Outro estudo,
com dados do Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) de 2009 a

2017, utilizando os municipios como unidades de analise, mostrou que houve aumento de 3,4%
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ao ano do excesso de peso entre criancas acompanhadas pela APS, especialmente nos Ultimos
anos da série (RIBEIRO-SILVA etal., 2021).

Estudos com outros indicadores e faixas etarias mostram altas prevaléncias do excesso
de peso na populagdo infantil usuaria do PBF. Correa et al. (2018) avaliou 2.000 criancas entre
0 e 3 anos, encontrando prevaléncias de 14,3% de excesso de peso no Ceara, pelo indice P/I.
Freitas et al (2017) ao avaliar a tendéncia do excesso de peso e suas variagdes (sobrepeso e
obesidade) no Acre e Rio Grande do Sul, por meio do indice de Massa Corporal por Idade,
observaram tendéncia crescente entre 2011 e 2015, ainda que os estados apresentassem
caracteristicas socioeconémicas e culturais diferentes.

Por outro lado, esse perfil epidemioldgico do excesso de peso muda de acordo com a
estratificacdo da faixa etéria. Vasconcelos et al. (2022), ao avaliarem a tendéncia do excesso de
peso em criangas inscritas no PBF e cadastradas no SISVAN, mostraram que houve uma
diminuicdo do excesso de peso entre as criancas menores de dois anos, sendo significativa na
regido Centro-Oeste, enquanto no grupo de criancas entre 2 e 5 anos, a tendéncia de aumento
permaneceul.

Se, porum lado, o PBF facilitou o maior acesso aos alimentos, por outro, hd uma lacuna
sobre a qualidade nutricional da alimentacdo dos beneficiarios (SEGURA-PEREZ; GRAJEDA;
PEREZ-ESCAMILLA, 2016). Estudos isolados apontam maior participacdo de alimentos in
natura ou minimamente processados, tais como tubérculos e hortalicas, que diversificam e
melhoram a qualidade nutricional da dieta (SEGURA-PEREZ; GRAJEDA; PEREZ-
ESCAMILLA, 2016; SPERANDIO e PRIORE, 2017).

No entanto, a partir de uma revisdo sistematica, Cotta e Machado (2013) observaram
que 0 aumento de acesso aos alimentos ndo necessariamente € acompanhado por um aumento
da qualidade nutricional da alimentacdo (COTTA; MACHADO, 2013). Assim, esta populacdo
pode estar mais wvulneravel ao consumo de alimentos industrializados e ultraprocessados,
apontados como fatores de risco para 0 aumento do excesso de peso e obesidade (COSTA et
al., 2018).

3.8 Impacto da pandemia sobre a satde e nutri¢do infantil

A pandemia de COVID-19 impactou na salde e nutricdo infantil de forma direta e
indireta (ZEMRANI et al., 2021). Os efeitos diretos dizem respeito as manifestaces clinicas
da COVID-19 que podem comprometer o estado nutricional infantil. Os efeitos indiretos

incidem em prejuizos no ensino, na socializacdo e no desenvolvimento infantil como
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consequéncia das mudangas sociais, econdmicas e ambientais impostas pelo evento (AKSEER
et al., 2020).

As medidas de resposta ao COVID-19, como o isolamento, o distanciamento social
e blogueios de comunidades, geraram condi¢Oes socioecondmicas inseguras, em razéo do
aumento do desemprego e reducdo da renda (UNICEF, 2021, PICCHIONI, GOULAO,
ROBERFROID; 2021). Outros fatores, como o fechamento de escolas e creches e a reducédo de
acesso aos servicos de salde como os cuidados preventivos na APS, agravaram ainda mais as
mas condicdes de salde para criangas pequenas, especialmente em paises de baixa e média
renda (AKSSER et al., 2020; RUSSO et al., 2022).

Neste contexto, houve comprometimento da gestdo dos fatores de risco a ma
nutricdo  infantil, como dietas ndo saudaveis e o sedentarismo (PICCHIONI, GOULAO,
ROBERFROID; 2021). A medida que piora a qualidade da dieta, a inseguranca alimentar
desempenha um papel importante como fator determinante em varias formas de desnutricdo,
sendo as criangas e as mulheres as mais afetadas (ROBERTON et al., 2020). Assim, existe uma
preocupacdo significativa de que as respostas a COVID-19 tenham tido um impacto negativo
no estado nutricional infantil e que isso possa piorar com o tempo (AKSEER et al, 2020,
RIBEIRO-SILVA et al., 2020) .

Frente ao cenario pandémico, organiza¢des internacionais e estudos de modelagem
previram o aumento do ndmero de pessoas em situagdo de fome aguda e de todas as formas de
méa nutricdo em paises de baixa e média renda com as medidas de isolamento, ainda que curtas.
Espera-se um aumento de 14,3% da desnutricdo infantil, especialmente em locais com poucos
recursos (ROBERTON et al., 2020), enquanto a obesidade deve aumentar em paises mais ricos
(GLOBAL NUTRITION REPORT, 2020).

No Brasil, a pandemia do COVID-19 exp6s o agravamento de varios problemas sociais
prévios a pandemia (CARVALHO, VIOLA, SPERANDIO; 2020). Além da crise econbmica,
desde 2016 observa-se o0 enfraquecimento e o desmonte das politicas publicas de garantia de
direitos a uma alimentacdo adequada e enfraquecimento de sistemas alimentares sustentaveis
(CASTRO, 2019). Tal cenario contribui para o aumento da pobreza e a piora das condicdes de
vida de consideraveis parcelas da populagdo (DOS SANTOS et al., 2018; FAO, 2015).
Resultados Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2017-2018) mostraram que a prevaléncia
de INSAN no pais aumentou para 36,1% e que 3,1 milhdes de familias vivenciaram, naquele
periodo, a experiéncia da fome (IBGE, 2020).

Neste contexto de recessdes, a crise sanitaria instaurada pela pandemia a partir de

2020, soma-se a crise econdmica, que se intensificou em decorréncia dos bloqueios sanitarios
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que resultaram em perdas salariais e inflacdo dos alimentos. Tal cendrio acarretou efeitos
deletérios na compra de alimentos, principalmente no que se refere a quantidade e qualidade
dos produtos adquiridos (MENDES et al.; 2022). Houve aumento do preco de alimentos
bésicos, como arroz, feijdo e café em po, desde o inicio da pandemia no Brasil (DIESE, 2021).

Os efeitos da pandemia podem ter sido diferentes entre os estados e regides
brasileiras, considerando a histérica desigualdade socioecondmica entre eles. Entre 2019 e 2020
0 aumento da taxa de desemprego foi a mais alta da regido Nordeste e provocou no Brasil um
nimero maior de pobres e extremamente pobres do que ja existia. Estas regides também j& eram
mais afetadas pela Inseguranca Alimentar e Nutricional no periodo pré-pandémico, em
decorréncia da maior dificuldade de acesso aos servigos essenciais e basicos (SANTOS et al ;
2018).

Outro aspecto a ser considerado é que nos ambientes familiares pobres, o impacto
socioeconémico da COVID-19 sobrepBe-se a outras iniquidades e podem afetar a capacidade
das familias de fornecerem cuidados as criancas (PICCHIONI; GOULAO; ROBERFROID,
2021; NGUYEN et al., 2021). Doencas infecciosas como a COVID-19 podem trazer
perturbacbes ao ambiente onde as criangcas crescem e se desenvolvem, gerando impactos
nocivos no seu bem-estar e ambiente de protecdo pelas alteracdes na rotina diaria, no cotidiano
das familias e nas relagdes sociais e comunitarias (ZEMRANI et al., 2021).

No cenédrio de crises imposto pela pandemia, 0s riscos de mudangas na
epidemiologia nutricional infantil s&o reais, com aumento da ma-nutricdo nessa populacao.
Considerando a wulnerabilidade de criangas menores de dois anos, uma vez que integram 0s
primeiros 1000 dias de vida, as alteracbes nutricionais sdo particularmente importantes pois
influenciam em todo o ciclo vital e no capital humano social (MARTORELL, 2017).

Hipostenizando que as previsdes internacionais de aumento da ma-nutricdo infantil
em todo mundo se confirmem, ao atingir criancas em fases criticas do desenvolvimento, espera-
se, também, o aumento das DCNT, que sdo as principais causas de morte e incapacidades em
todo o mundo (FERGUSON e HALLIDAY, 2013). Os custos brasileiros estimados com
doencas relacionadas ao sobrepeso e obesidade atingem mais 8,5 bilhdes ao ano (BAHIA etal.,
2012). Somado a isto, o aumento da desnutricdo desfard avancos na reducdo desse agravo
(ZEMRANI et al., 2021), estima-se que 50% das mortes e incapacidades de criancas menores
de cinco anos, no mundo, decorre da desnutricdo (WILLIAMS e SUCHDEV, 2017).

Estudos que relatam os efeitos indiretos da crise do COVID-19 na nutricdo e estilo
de vida em criangas ainda foram realizados principalmente em paises de alta ou média renda.

Uma pesquisa italiana realizada durante 3 semanas de confinamento domiciliar incluiu 41



41

criancas obesas com idades entre 6 e 18 anos mostrou que a ingestdo de batatas fritas, carne
vermelha e bebidas agucaradas aumentou significativamente durante o bloqueio enquanto o
tempo gasto em atividades esportivas diminuiu 2,3 (x 4,6 DP) horas/semana e o tempo de tela
aumentou em 4,8 (2,4 DP) horas/dia (PIETROBELLI et al,, 2020). Da mesma forma, uma
pesquisa internacional realizada na Italia, Espanha, Chile, Colémbia e Brasil entre apontou um
aumento significativo no consumo de alimentos fritos e doces durante as restricbes da COVID-
19 com maior adesdo a alimentos ndo saudaveis entre adolescentes cujas mées tinham baixa
escolaridade (RUIZ-ROSO etal.,, 2020).

Até o momento, ndo foram identificados estudos publicados que medissem o efeito
da pandemia sobre o estado nutricional de criangas menores de dois anos e que sejam
beneficiarias do Programa Bolsa Familia. A nossa hipdtese € que as mudancas socioecondémicas
provocadas pela pandemia expuseram essa populacdo a ma-nutricdo, manifestando-se no

aumento dos distlrbios nutricionais como a desnutricdo e 0 excesso de peso.

4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de estudo

A tese englobou dois tipos de estudo. Para o primeiro artigo, foi realizada uma
Revisdo Sistematica com Meta-analise a fim de explorar quais indicadores, referente aos
eventos da gestacdo, parto e nascimento, puerpério e crescimento infantil até osdois anos foram
afetados pelo uso dos scorecards em intervencGes de social accountability. Além disso,
buscamos evidéncias do efeito desta intervencdo sobre estes eventos, no periodo dos primeiros
1000 dias de vida.

Para o segundo artigo, foi efetuado um estudo ecologico do tipo Série Temporal
Interrompida para avaliar o efeito da pandemia por COVID-19 sobre amé nutricdo em criangas
menores de dois anos. Desta forma, a descricdo metodoldgica foi realizada em duas grandes

seccOes, apresentadas abaixo.

4.2 Revisdo Sistematica e Meta-Analise

Denomina-se revisdo sistematica da literatura a revisdo planejada da literatura

cientifica, que usa métodos sistematicos para identificar, selecionar e avaliar criticamente
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estudos relevantes sobre uma questdo claramente formulada. O objetivo da sistematizacdo €
reduzir possiveis vieses que ocorreriam em uma revisdo ndo-sistematica, tanto 0s vieses
observados na forma de revisdo da literatura e na selecdo dos artigos quanto aqueles detectados
pela avaliagdo critica de cada estudo. Meta-andlise é o método estatistico utilizado na revisdo
sistematica para integrar os resultados dos estudos incluidos e aumentar o poder estatistico da
pesquisa primaria (PAUL et al., 2022; TAWFIK et al., 2019).

4.2.1 Planejamento e definicdo da pergunta de pesquisa

A revisdo sistematica com meta-andlise foi realizada tendo como referéncia o guia
internacional Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
(PAGE etal., 2021). A reviséo iniciou-se em 2018, a partir da etapa de planejamento e registro
(CRD42018105841) do protocolo de revisdo no International Prospective Register of
Systematic Reviews
(https//documentation.cochrane.org/display/EPPR/PROSP ERO%3A+International+prospecti

ve+register+of+systematic+reviews).

A revisdo objetivou responder a seguinte pergunta: As intervencdes de social
accountability com cartbes de pontuacdo sdo eficazes na melhoria da sadde materno-infantil e

dos cuidados de saude nos primeiros 1.000 dias?

4.2.2 Estratégia de busca

Foi utilizada a estratégia PICO para identificacdo dos descritores, a partir da
definicdo da populacdo (P), intervencdo (I), controles (C) e resultados (O), como apresentado
no apéndice 1. Foram selecionados descritores controlados do MeSH (MEDLINE/PubMed),
DeCS (BIREME) e o EMTREE (EMBASE) conhecidos como ‘titulos de assuntos médicos”
ou “descritores de assunto”, usados para indexacdo de artigos nas bases de dados.

Os componentes da estratégia PICO foram combinados para definicdo da estratégia
de busca por meio de operadores booleanos para cada um dos 4 componentes: (P) AND (1)
AND (C) AND (O). A estratégia final foi inserida na caixa de busca (search box) existente nas
bases de dados para localizar evidéncias por meio da busca bibliografica (Apéndice 1).

Foram visitadas 29 bases para esta revisdo. A primeira busca ocorreu em 28 bases
(Apéndice 2), em janeiro de 2019, sem restricdo de idioma, lugar e periodo. A segunda busca
deu-se em 2020 apenas nas bases MEDLINE, PAHO IRIS, WHO regional sites (Global, Africa,


https://documentation.cochrane.org/display/EPPR/PROSPERO%3A+International+prospective+register+of+systematic+reviews
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Americas, Europe, Index Medicus for South-East Asia Region-IMSEAR), Western Pacific
Region Index Medicus (WPRIM), Google Schoolar, WHO Library Database (WHOLIS) e
WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). Neste momento, também foi
realizada a primeira busca na base EMBASE.

Aplicamos novas buscas em bases de dados cujos documentos elegiveis da primeira
busca foram indexados. Assim, uma segunda pesquisa foi realizada em abril-maio de 2020 no
MEDLINE, Embase, PAHO IRIS, sites regionais da WHO, Western Pacific Region Index
Medicus, WHO Library Database, Google Scholar e WHO International Clinical Trials para
estudos ndo publicados. A terceira e quarta buscas foram realizadas em abril de 2021 e
marcgo/abril de 2023, respectivamente, nas bases de dados MEDLINE e Embase.

Apos cada busca, exploramos a lista de referéncias de relatérios elegiveis para

localizar outros publicados e, em seguida, buscamos os documentos no Google Académico.

4.2.3 Selegéo dos estudos

Apos o levantamento bibliografico, todos os documentos identificados nas bases de
dados foram organizados em uma planilha de Excel (2017) padronizada com informagdes sobre
ano, autoria, titulo completo do documento, a base de dados de origem e a fonte (por exemplo,
nome dos periddicos). Foi utilizada a estratégia de tabelas dindmicas para localizar 0s
documentos duplicados a partir do titulo registrado e, em seguida, avaliamos os titulos repetidos
por ano e autoria para confirmar a duplicidade do documento. Excluimos todos os titulos
repetidos.

O processo de selecdo dos estudos seguiu as seguintes etapas, conforme descrito na
figura 2.

Figura 2. Etapas de selecdo dos estudos elegiveis.



1. Levantamento 2. Leitura e selecéo . .
bibliografico nas por titulo e resumo c?b;ggtﬂ?oga:el?t?gg%
bases de dados disponivel 9
4. Selecdo dos estudos 5. Validagéo dos
com aplicagdo dos estudos incluidos em
critérios de inlcusdo reunido de consenso

Fonte: A autora

Apo6s o levantamento bibliografico e exclusdo das duplicatas, foi realizada a
primeira etapa de selecdo dos estudos, a partir da leitura do titulo resumo. Os critérios de

elegibilidade e de inclusdo dos estudos s&o descritos abaixo.

e Tipo e caracteristica da Intervencdes

IntervengOes de social accountability envolvendo as comunidades locais para o uso
dos scorecards para avaliar o desempenho dos servigos de saude, para incentivar a participacdo
e 0 envolvimento da comunidade na monitorizacdo da oferta, utilizacdo e qualidade da salde
materno-infantil. Foram considerados scorecards estruturados com indicadores de qualidade ou
da oferta ou uso dos servicos de salde a serem avaliados pelas comunidades locais. N&o foram
feitas restricbes quanto a estrutura e o conjunto de indicadores dos scorecards, considerando
que nas intervencdes de social accountability, tais questdes sao especfificas do contexto, o que

reduz as chances dos scorecards terem a mesma estrutura;

e Tipo de estudo

A abordagem metodoldgica recomendada pelo grupo Cochrane Effective Practice
and Service Organization (EPOC) orientou aselecdo de estudos mais robustos. Foram elegiveis
desenhos quantitativos do tipo ensaios clinicos randomizados, ensaios clinicos controlados,
séries temporais interrompidas (incluindo desenhos de diferencas em diferencas) e controlados

do tipo antes e depois.
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e Desfechos de interesse

Nesta etapa incluimos todos estudos cujos desfechos foram resultados referentes as
quatro fases dos primeiros 1.000 dias: gravidez, parto, puerpério e cuidado infantil até os dois
anos, sendo indicadores de saude ou de servicos oferecidos as mulheres e as criangas.

O levantamento da base de dados foi realizado pelo pesquisador responsavel pelo
estudo. As etapas dois a quatro (Figura 2) foram realizadas por dois avaliadores independentes
e, em sequida, a decisdo sobre a selecdo dos documentos foi discutida e validada em reunido de
consenso. Em casos de discordancia persistente, um terceiro revisor foi consultado.

Foram excluidos artigos publicados ou ndo que ndo atendiam aos critérios descritos,
bem como documentos técnicos que ndo descrevessem métodos e resultados, noticias, revisdes
de literatura e outros trabalhos ndo cientificos. No caso de estudos publicados como piloto e,
apos sua conclusdo, incluimos apenas a versdo mais atualizada. Os motivos da ndo inclusdo

foram registrados para cada documento.

4.2.4 Extracdo de dados

A extracdo de dados ocorreu em duas etapas e por dois avaliadores independentes.
O primeiro avaliador extraiu e registrou as informacdes no Microsoft Excel® (2017) e o
segundo validou-as. Foram extraidas informacGes qualitativas, tais como: autoria, ano de
publicacdo, pais, area geografica, desenho do estudo, caracteristicas da intervencdo, mecanismo
de acdo das intervencgdes, indicadores e estrutura dos scorecards, forma de participacdo das
comunidades e todos os desfechos estudados pelos autores relacionados a gravidez, parto,
puerpério e cuidado infantil até os dois anos de idade.

A extracdo quantitativa considerou: caracteristicas populacionais e tamanho da
amostra para os grupos controle e intervencédo, descricdo dos indicadores para cada desfecho,
unidade de andlise e medidas de efeito/associagdo para modelos ndo ajustados e ajustados
juntamente com intervalos de confianca correspondentes. Alkm disso, em situacdes de davidas
e informacdes faltantes, a estratégia foi a busca por protocolos e outros estudos publicados

resultantes da mesma pesquisa para apoiar a extracdo de dados.

4.2.5 Desfechos selecionados e incluidos na revisao
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A extracdo dos dados culminou em uma lista com todos os indicadores relacionados
a gestacdo, ao parto e nascimento, ao puerpério e ao cuidado infantil avaliados pelos autores
(Apéndice 2). Uma etapa final consistiu na selecdo dos desfechos de cuidados prestados as
mulheres e criangas no periodo dos primeiros 1000 dias de vida, comuns a pelo menos dois
estudos. Dois avaliadores independentes realizaram a selecdo e as concordancias e
discordancias foram avaliadas e resolvidas em reunides de consenso com a participacdo de um
terceiro avaliador. Foram incluidos os desfechos e suas respectivas informacdes quantitativas,
expressas em a frequéncias e/ou média + desvio padrdo e/ou cobertura e/ou medida de efeito

relacionados a gravidez, ao parto e nascimento, ao puerpério e ao cuidado infantil (Quadro 1).

Quadro 1 — Descricdo dos indicadores incluidos na reviséo.

Desfecho/Indicadores

Gravidez

Visitas Domiciliares realizadas por ACS

Realizagdo de no minimo quatro consultas de pré-natal

Realizacdo do pré-natal precoce (pelo menos uma consulta de pré-natal no primeiro

trimestre)

Parto

Partos realizados nos servi¢os de salude

Partos realizados por profissionais de salde qualificados como médicos, enfermeiros

ou parteiras treinadas

Puerpério

Mulheres que receberam algum cuidado po6s-natal durante o puerpério, seja precoce

(<7 dias) ou ndo

Visitas Domiciliares realizadas por ACS
Cuidado Infantil

Imunizacéao

Amamentacdo na primeira hora de vida ap0s o nascimento.

Fonte: autora.

Nao foram incluidos os desfechos avaliados apenas por um estudo e aqueles que
ndo estavam relacionados ao cuidado de mulheres e criangas menores de dois anos —que marca

0 periodo dos primeiros 1.000 dias de vida.
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4.2.6 Avaliacdo da Qualidade Metodologica dos Estudos

A avaliacdo da qualidade metodoldgica foi realizada por meio do instrumento
padronizado Quality Assessment Tool for Quantitative Studies, desenvolvido pelo projeto
Effective Public Health Practice Project (EPHPP) que permite avaliar estudos no campo da
salde publica e apoiar as revisdes sistematicas de alta qualidade (ARMIJO-OLIVO etal.,, 2012)

O instrumento € composto por oito dimensdes de andlise que foram aplicadas em cada
estudo incluido na revisdo. Desta forma, osestudos foram observados quanto: ao viés de sele¢éo
dos participantes; delineamento do estudo; controle de fatores de confusdo; condicdo de
cegamento dos avaliadores participantes; métodos de coleta de dados; perdas amostrais;
integridade da intervencdo e andlise de dados realizada. Ao final, o estudo pdde ser classificado

em fraco, moderado ou forte quanto a sua qualidade metodoldgica e risco de viés (Anexo A).

4.2.7 Andlises de dados

Foi realizada uma sintese narrativa reunindo as caracteristicas dos estudos,
desfechos e resultados e apresentada em tabelas. Como um dos nossos objetivos com a revisao
era fornecer estimativas mais proximas de um efeito desconhecido (TUFANARU et al., 2015)
das intervencGes de responsabilidade social com scorecards, buscamos a possibilidade de
realizar uma meta-analise com estudos que avaliaram resultados semelhantes com a mesma
medida de efeito e unidade de anlise.

A possibilidade de realizagho de meta-andlise foi verificada com estudos
suficientemente  homogéneos que utilizaram desfechos semelhantes com a mesma medida e
unidade de analise.

Aplicamos metanalises para combinar medidas de efeito apresentadas em Odds
Ratio (OR) e Difference-in-Difference (DID), extraidas de modelos ajustados. Nos estudos sem
medidas de efeito disponiveis, as medidas de OR foram calculadas com base nos dados brutos
extraidos dos estudos.

As DID sdo frequentemente utilizadas para avaliar os efeitos das intervencdes
comunitarias sobre variaveis de resultados relevantes. A medida deriva de modelos de regressao
e é calculada como a diferenca entre a mudanca no resultado antes e depois da intervencdo num
grupo exposto e ndo exposto. Quando ndo existe relagdo entre a implementacdo da intervengéo

e o resultado subsequente, a estimativa DID =0, enquanto se a interven¢do estiver associada a



48

alteragdes no resultado, DID # 0 (NAIMOLI et al., 2014).

DID = (Pos — intervengao, posto — Pré — intervengao,,,ose, ) — (POS

— intervengao,;, exposto ~ Pré — intervencao,,;, exposw)

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata 14.0
(STATACORP, 2015). Inicialmente, realizamos uma analise de efeito fixo em todos os grupos
de dados, em seguida avaliamos a heterogeneidade quantificada pelo teste 12, para determinar
finalmente o modelo de analise (HIGGINS e THOMPSON, 2002), seguida do calculo do erro
padrdo, dos coeficientes de regresséo e das medidas DID ou OR combinadas (pooled).

Consideramos o modelo de andlise de efeito fixo se 1°<50% e caso contrario,
quando 12>50%, sinalizando alta heterogeneidade, aplicamos um modelo de efeito aleatorio que
assume que o efeito de interesse ndo € o mesmo em todos os estudos, assumindo algum nivel
de heterogeneidade a priori (TUFARAU et al., 2015; HIGGINS e THOMPSON, 2002).

Nos casos de valores de heterogeneidade muito elevados (12>75%) tentamos
explorar a heterogeneidade por meio de andlises de subgrupo. Considerando a propria natureza
heterogénea das intervencfes de social accountability que sdo especificas ao contexto, quando
possivel, as analises de subgrupo consideraram o continente de origem dos paises das
intervencdes (TUFARAU et al., 2015; HIGGINS e THOMPSON, 2002).

4.3 Estudo de Série Temporal Interrompida

As series temporais (ST) constituem um conjunto de dados dispostos em pontos
igualmente espacados no tempo e ordenados cronologicamente. Matematicamente, uma serie
temporal é definida pelos valores Y1, ..., YN de uma varidvel Y, nos tempos tl, ... ,tN.
Portanto, Y é uma fungdo simbolizada Y = f (t) (MCDOWALL; MCCLEARY; BARTOS,
2019).

As séries temporais normalmente exibem quatro caracteristicas:

a) Tendéncia: indica o comportamento “de longo prazo” dos dados, ou seja, se eles
crescem, decrescem ou permanecem estaveis, e qual a velocidade destas mudangas.

As ST podem ter tendéncia constante, linear ou quadratica,

b) Sazonalidade: refere-se a variacdo de uma frequéncia fixa ou conhecida, ocorrendo

em intervalos regulares de tempo, como época do ano ou dia da semana. A

sazonalidade em dados de saude é comum e pode ser devido a causas naturais, como
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padrfes climaticos ou processos administrativos/negécios, como efeitos de fim de
semana ou feriado.

c) Ciclos: caracterizados pelas oscilagdes de subida e de queda nas séries, de forma
suave e repetida, ao longo da componente de tendéncia. Por exemplo, ciclos
relacionados aatividade econdmica ou ciclos meteorologicos. A diferenca essencial
entre as componentes sazonal e ciclica é que a primeira possui movimentos
facilmente previsiveis, ocorrendo em intervalos regulares de tempo, enquanto que
movimentos ciclicos tendem a ser irregulares.

d) Autocorrelacdo: As observacbes de séries temporais sdo frequentemente
correlacionadas com observagdes em pontos de tempo anteriores e, portanto, ndo
sdo distribuidas independentemente. Essa correlacdo é chamada de autocorrelacdo

ou correlacdo serial.

Os estudos de ST apresentam vantagens sobre 0s estudos observacionais que se
baseiam em um pequeno nimero de medidas pré e pos-intervencdo e S0 propensos a Vies, pois
ndo levam em conta as tendéncias subjacentes de curto e longo prazo pré-existentes Em
contraste, a analise de séries temporais interrompidas (Interrupted Time Series - ITS) (também
chamada de “analise de mtervengcdo”) ¢ mais robusta, pois controla esses problemas rastreando
longitudinalmente o resultado antes e depois de uma intervencdo (MCDOWALL,;
MCCLEARY; BARTOS, 2019; SCHAFFER; DOBBINS; PEARSON, 2021).

No contexto da saude publica, os estudos de ST permitem visualizar as tendéncias
de comportamento de indicadores de salde ao longo do tempo. Os desenhos de estudo do tipo
“antes e depois” sdo comumente utilizados para medir o impacto de intervencdes nos resultados
de saude em nivel populacional, dividindo o tempo em periodos de “pré-intervengao” e “pds-
mtervengdo”. Nestes casos, as intervengdes sdo consideradas “experimentos naturais” como no
caso da pandemia por COVID-19, na qual o contexto sobre a populacdo sdo pouco ou nao
controlaveis (BERNAL; CUMMINS; GASPARRINI, 2017; SCHAFFER; DOBBINS;
PEARSON, 2021).

4.3.1 Caracterizacdo do Cenario de Pesquisa
O Brasil é o maior pais da América do Sul e 0 quinto do mundo em extensdo

territorial, ocupando uma érea de 8.514.876,599 km? e com uma populagcdo de 190.755.799

habitantes (IBGE, 2010). A populacdo formou-se pela interacdo entre 0s povos europeu,
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africano e nativos indigenas. A maioria dos brasileiros € negra (50,74%) seguida dos
brancos, que correspondem a 47,73% dos habitantes.

O pais apresenta intensas desigualdades socioecondmicas, com indice de Gini de
0,6086, produto interno bruto (PIB) de R$ 3.885.847.002,9 e renda média domiciliar per capita
de R$ 767,02, taxa de desemprego de 13,1% e propor¢do de 34,7% da populagdo com renda
inferior a % salario minimo (PNUD, 2020).

O pais estd dividido em 27 Estados (Unidades Federativas), organizados em
cinco regides - Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste — em funcdo das caracteristicas
socioecon6micas e geograficas, marcadas, portando, por grandes diferencas culturais,

fisicas e sociais (Figura 3).

Figura 3. Divisdo territorial das macrorregides brasileiras.
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Fonte: https://educa.ibge.gov.br/

As regibes possuem importante heterogeneidade socioecondmica e, também,
desigualdades na robustez e resiliéncia dos servicos de salde. As regibes Norte e Nordeste
concentram &reas com precarias condi¢des gerais de vida e insuficiente oferta de servicos e de
profissionais de salde e uma sobreposicdo de riscos associados a piores condi¢des

socioecon6micas e demograficas, havendo cidades com indicadores socioecondbmicos
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semelhantes a paises como Haiti, Laos, Iémen e Madagascar. Essas precarias condiges
materiais de vida refletem-se, desfavoravelmente, na situacdo de salde das criangas, as

quais representam o grupo social mais vulneravel e de maior necessidade nessas localidades.

4.3.2 Populacdo de estudo

Para o recorte desta pesquisa, foram monitoradas as taxas de indicadores
nutricionais de todas as criangcas menores de dois anos de idade, inscritas no Programa Bolsa
Familia, com informaces do estado nutricional registradas no SISVAN Web.

Pelos critérios de inclusdo no PBF, as familias beneficiarias estdo em maior
wvulnerabilidade social, em situacdo de pobreza ou extrema pobreza, o que implica em maior
dificuldade de acesso aos servicos de saude e a execucdo do Direito Humano a Alimentacdo
Adequada (DHAA). Além disso, pelas condicionalidades, a crianca deve ser monitorada quanto
a0 estado nutricional na APS.

O recorte nesta faixa etaria justifica-se por integrar a maior parte (700 dias) do periodo
dos mil dias de vida, periodo de répidas transformaces no processo de crescimento e
desenvolvimento infantil e a depender da exposi¢do, com impactos em médio e longo prazo na
formacdo do capital humano.

Os indicadores foram analisados de forma agregada, tendo como unidade de analise as

macrorregidoes brasileiras.

4.3.3 Exposicdo e variaveis tempo-dependentes

A variavel exposicdo foi o inicio da pandemia por COVID-19 em fevereiro de 2020,
més referente a primeira notificacdo da doenca no Brasil. As varidveis tempo-dependentes
foram as propor¢des de baixo peso por idade, do excesso de peso (sobrepeso/obesidade) e do
déficit de estatura infantil.

As varidveis tempo-dependentes foram obtidas por meio dos indices antropométricos
Peso por Idade (P/I), Estatura por Idade (E/I) e Peso por Estatura (P/E). Os indices
antropomeétricos foram classificados segundo o escore z, de acordo com 0 sexo e idade,
conforme os padrdes de referéncia da Organizagdo Mundial de Saude (2006) (BRASIL, 2011)
(Quadro 2).

Quadro 2 - Classificacdo do estado nutricional segundo indices E/I, P/l e P/E, segundo a



OMS (2006).
Indice Antropométrico | Classificacdo z-score
Muito Baixa Estatura por idade <-3
Estatura por Idade (E/I) Baixa Estatura por ldade >-3e<-2
Estatura Adequada por Idade >-2
Muito Baixo Peso para Idade <-3
Baixo Peso para Idade >-3e<-2
Peso por Idade (P/I) Peso Adequado para Idade >-2e<2
Peso Elevado para Idade >2
Magreza Acentuada <-3
Magreza >-3e<-2
Peso por Estatura (P/E) Eutrofia >-2e<l1
Risco de Sobrepeso >le<?2
Sobrepeso >2e<3
Obesidade >3

Fonte: WHO, 2006.
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Para a proporcdo de baixa estatura por idade, foram consideradas todas as crian¢as

com escore Z < -2 do indice Estatura por Idade (E/I), agregando a classificacdo de Muito Baixa

Estatura para ldade (escore z < -3). A proporc¢do de criangas com baixo peso para idade foi

composta pela agregacdo das condigdes de Baixo Peso para Idade (escore z > -3 e < -2) e Muito

Baixo peso para Idade (escore z <-3). A proporcéo de excesso de peso foi definida para valores

de escore Z > 2, agregando as condigdes de sobrepeso (escore z>2 e < 3) e obesidade (escore

Z > 3), para o indice Peso por Estatura (P/E). O quadro 3 sumariza o célculo das variaveis

tempo-dependentes.

Quadro 3 - Célculo das variaveis tempo-dependente.

Variavel tempo-

Idade

indice Célculo
dependente
_ Numero de criancas classificadas com baixo peso
Baixo Peso por ) )
P/ (escore z < -2) *100 / NUmero total de criangas

avaliadas

E/l Déficit de Estatura

Numero de criancas classificadas com desnutricao
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cronica (escore z < -2) *100 / Ndmero total de

criangas avaliadas

NUmero de criangas classificadas com excesso de
P/IE Excesso de Peso peso (escore z >2) *100/Ndmero total de criancas

avaliadas

Fonte: Autora.

4.3.4 Fonte de Dados

As informagfes sobre as varidveis de interesse foram obtidas por meio da extracao
de relatérios do SISVAN-Web para os anos de 2008 a 2021.

O SISVAN é um sistema informatizado no qual sdo registrados os dados do
monitoramento antropométrico e do consumo alimentar de todos os usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS), acompanhados na Atencdo Bésica. Estd disponivel na internet, para consulta
publica, no site da Coordenacdo-Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN), para acesso dos
estados e municipios, tanto de gestores como da comunidade civi. O sistema também
possibilita 0 acesso a informacgdes especificas de beneficiarios do PBF. Em 2017, este sistema
foi integrado a Estratégia e-SUS AB que se propde a fornecer dados contidos na base nacional
do Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) aos diversos sistemas de
salde.

Para obtencdo das informacGes, foram gerados relatérios sobre o estado nutricional
infantil, fittrados por: ano, més, unidade geografica (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e
Sul), tipo de acompanhamento (Sistema de Gestdo do Programa Bolsa Familia — DATASUS),
faixa etaria (0-2 anos) e indice antropométrico. Os relatorios foram emitidos com o0s
quantitativos absolutos e percentuais acerca da classificacdo nutricional de cada indice

antropomeétrico, tendo como referéncia as curvas de crescimento da OMS (BRASIL, 2011).

4.3.5 Andlise de Dados

Os dados foram organizados em uma planilna do programa Excel® (2017) e em
seguida foram transportados para o programa estatistico RStudio Pro (2022) ®, para analise.

Inicialmente, foi realizada uma andlise descritiva a partir da frequéncia de
ocorréncia das variaveis dependentes entre 2008 e 2021, por macrorregido brasileira. Em

seguida, procedemos a apresentacdo grafica das séries temporais para cada variavel e suas
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decomposicdes para identificacdo dos padrdes de tendéncia e sazonalidade que compdem as
séries no periodo em estudo. Para tal, utilizamos a fungdo decompose no RStudio, que primeiro
determinou o componente de tendéncia usando uma média mdvel, removendo-a da série
temporal. Entdo, o valor sazonal foi calculado pela média, para cada unidade de tempo, em
todos os periodos, com remoc¢do da figura sazonal. Finalmente, o componente de erro foi
determinado removendo o valor de tendéncia e sazonal (reciclado conforme necessario) da série
temporal original (KENDALL e STUART, 1983).

A regressdo de Prais-Winsten foi utilizada para calcular a Variacdo Percentual
Mensal (VPM), que expressa as tendéncias de aumento, declinio e estagnacdo dos dados no
intervalo de tempo em estudo. Na andlise de regressao, considerou-se como variavel dependente
‘Y’ 0 baixo peso por idade, o déficit de estatura e o excesso de peso e, como variavel
independente X’, 0 ano do estudo, a partir da seguinte equacao da regresséo linear (ANTUNES
e CARDOSO, 2015):

Log (Yt) = o + p1X

Onde:

Log(Yt) corresponde ao valor

So € a constante ou intercepto

p1é o coeficiente de tendéncia linear

X é o termo residual

As tendéncias foram classificadas como crescentes, decrescentes ou estacionarias.
As tendéncias foram consideradas estacionarias nos casos em que o p-valor ndo foi significativo
(p>0,05), na analise de tendéncia. Quando p foi significativo, se f1 foi positivo, a tendéncia foi
considerada crescente, e se 51 foi negativo, atendéncia foi considerada decrescente (ANTUNES
e CAROSO, 2015).

O coeficiente de tendéncia linear (1) foi utilizado para calcular a VPM para cada
indicador e seus rescpectivos Intervalos de Confianca, com 5% de erro (ICgs%), conforme
formula abaixo (ANTUNES e CARDOSO, 2015):

VPM = [-1 + 10%,] * 100%
ICo506 = [-1 + 106;MNim0] * 10096 ; [-1 + 106, Maximo] * 100%

O efeito da pandemia sobre as varidveis de estudo foi mensurado por meio da

modelagem Autorregressiva Integrada de Médias Moveis (Autorregressive Intregrated Moving
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Average — ARIMA), descrita por Box e Jekins (1970). Quando o conjunto de dados da série
apresenta sazonalidade, os modelos representativos sé@o denominados SARIMA (Seasonal
Autorregressive Intregrated Moving Average) (BOX; JENKINS; REINSEL, 2013).

As analises por meio do ARIMA sdo complexas e exigem experiéncia estatistica
para sua elaboracéo e interpretacdo, ndo sendo tdo incorporadas em estudos epidemiologicos
ao longo dos anos. Com o avango computacional, Hyndman e Athanasopoulos (2018)
automatizaram 0 processo e propuseram algoritmos que permitiram avancar nestas analises de
forma mais precisa e com maior economia de tempo, tornando-as mais acessiveis e Uteis para
uso em designs de ST para predicdo de eventos, bem como avaliacdo de intervengfes com dados
longitudinais (HYNDMAN e ATHANASOPOULOS, 2018).

A andlise € recomendada em designs de STI para avaliagdo de intervengdes ou
experimentos naturais em larga escala, considerando que o efeito da intervencdo €é mudar o
nivel ou a inclinacdo da série. Apresenta vantagens em relacdo a outras andlises de série
temporal (ST), pois captura e modela, de forma mais precisa, 0s elementos da sazonalidade, da
tendéncia e da autocorrelacdo que possam compor as séries. Tais elementos podem induzir a
associacdes espurias e interpretacdes equivocadas do efeito de uma dada exposicdo sobre um
conjunto de dados ao longo do tempo. Por exemplo, as diferencas entre o conjunto de dados pré
e poés-intervencdo podem ser simplesmente pela existéncia de uma tendéncia prévia a
exposicdo, ou variacbes bruscas em razio da sazonalidade (NYONI e NYONI, 2020;
SCHAFFER; DOBBINS; PEARSON, 2021).

Nas modelagens ARIMA hd uma descricdo matematica do comportamento dos
componentes da ST, modelando a tendéncia, o ciclo/sazonalidade, a autocorrelagdo e o erro em
uma estrutura ARIMA (p,d,g) ou SARIMA (p,d,q) (P,D,Q)n, onde (HYNDMAN e
ATHANASOPOULOS, 2018; NYONIe NYONI, 2020; SCHAFFER; DOBBINS; PEARSON,

2021):

)] Modelo autorregressivo (AR): Yt € previsto por um ou Varios valores defasados
de Yt. Ou seja, a regressdo dos valores ocorre com o0s valores passados e ndo em
relacdo ao tempo. Isso é representado pela equagdo abaixo, onde ¢ € uma constante,
¢ é a magnitude da autocorrelacdo, p é o nimero de defasagens e et € o erro.

St=c +¢1St - 1+¢2St - 2+ -+ +ppSt - pt+et
i) Modelo de média mével (MA): Yt é previsto por um ou varios valores defasados

do erro (et ). Isso ndo deve ser confundido com a suavizacdo da media movel. Na

equacdo abaixo, 0 ¢ o valor da autocorrelacio dos erros € q ¢ o nimero de
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defasagens.
St=c¢ +01et - 1+02¢t - 2+ --- +0qet — q
Modelo sazonal: Yt é previsto por valores defasados de Y t em um intervalo
regulares (a estagdo). Na equagdo abaixo, @ ¢ o valor da autocorrelagdo e s ¢ a
sazonalidade (por exemplo, 52 para semanal, 12 para mensal, 4 para trimestral). Os
modelos sazonais também exigirdo frequentemente diferenciagdo, bem como termos
de média autorregressiva e/ou movel.
St=c + ®St- s+et
Diferenciacdo (Integracdo): Em um modelo ARIMA, a série temporal que esta
sendo modelada deve ser estaciondria para obter previsdes significativas. A
estacionariedade é induzida pela diferenciacdo, que se refere ao calculo dadiferenca
entre observacdes adjacentes.
S't=St-St- 1

O modelo identificado se baseia no ajuste dos valores observados, visando préximo

de zero adiferenca dos valores no modelo e os valores observados, assim a modelagem pretende
representar mais fidedignamente o comportamento dos dados. Assim, uma notacdo basica para

descrever um modelo ARIMA ndo sazonal € (p ,d, q), onde p, d e g sdo inteiros positivos:

p = a ordem da parte AR do modelo;
d = o grau de diferenciagdo ndo sazonal; e
g = a ordem da parte MA do modelo.

Para os modelos com sazonalidade, SARIMA (p,d,q)(P,D,Q)n, além dos termos

descritos acima, tém-se:

P =aordem da parte AR sazonal,
Q = o grau de diferenciacdo sazonal, e
D = a ordem da parte MA sazonal.

n= frequéncia de repeticdo do componente sazonal (mensal, quadrimestral,

semestral, etc.)

Neste estudo, a andlise com a modelagem ARIMA foi organizada em duas etapas,

descritas abaixo:

Primeira etapa: identificacdo do modelo para cada série

Aplicou-se a andlise de Box-Jekings, adaptada por Hyndman e Athanasopoulos

(2018), para identificagdo dos modelos ARIMA(p,d,q) e/ou SARIMA(p,d,q)(P,D,Q)n que
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melhor refletisse a ST de cada varidvel dependente, no periodo em estudo. A identificacdo do

modelo ocorreu por um ciclo interativo representado na figura 4.

Figura 4. Fluxograma para selecdo do modelo ARIMA por meio do ciclo interativo proposto
por Box e Jekings e adaptado de Hyndman e Athanasopoulos (2018).
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Fonte: Hyndman e Athanasopoulos (2018)

Conforme o fluxograma, inicialmente usamos o metodo automatizado, por meio da
funcdo auto. Arrima, para estimar ostermos p, de ge P, D e Q dos modelos. Para a escolha do
melhor modelo, o algoritmo considerou o pressuposto da parcimbnia (menores valores dos
termos) e os menores valores do critério de informacdo Akaike (AIC).

Em seguida, os parametros de ajustes dos residuos dos modelos foram avaliados
por meio da fungdo checkresiduals (Figura 5). Um bom modelo ARIMA/SARIMA, também
denominado de ruido branco, foi identificado quando houve auséncia de auto correlagdo entre
0s residuos, por meio dos seguintes critérios:

)] A avaliacdo grafica da funcdo de auto correlacdo (ACF) mostrou que os termos
(representados pelas linhas verticais no grafico de ACF) ndo foram

significativos, pois estavam dentro do ICgsy (representado pelas linhas azuis
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horizontais);
i) A distribuicdo dos residuos foi normal, conforme histograma plotado; e
iii) O p-valor do teste de Lung Jung Box foi maior que 0,05.
Figura 5. Exemplo da saida da funcdo checkresiduals no RStudio Pro, com a ACF e o

histograma para avaliagdo dos residuos dos modelos testados.
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Fonte: Hyndman e Athanasopoulos (2018)

Ressalta-se que para as séries com sazonalidade, a analise grafica pode ainda
apontar auto correlacdo residual. Neste caso, foram mantidos 0s modelos cujos os graficos de
ACF tiveram até dois termos auto regressivos significantes e os valores do Lung Jung Box teste
foram maior que 0,05 (HYNDMAN, ATHANASOPOULQS; 2008).

Para os modelos cujos parametros de ajuste dos residuos ainda apontaram auto
correlacdo (Lung Jung Box >0,05), a identificacdo de um modelo ajustado foi realizada de
forma interativa, conforme descrito na figura 4. Contudo, um dos pressupostos para aplicacéo
damodelagem arima € a estacionariedade da ST, representada por trés propriedades: uma média
constante; variancia constante; e covariancia constante que depende apenas do intervalo de
tempo entre os valores. Uma série estacionaria (também chamada de “processo de ruido
branco”) ¢ mais facil de analisar, pois pode ser modelada com menos pardmetros. Assim,
aplicou-se o ciclo interativo de Box e Jekings que seguiu 0s seguintes passos:

i) Foi verificada a condicdo de estacionariedade da ST pelo teste Kwiatkowski-

Phillips-Schmidt-Shin (KPSS), cuja a hipotese nula € que a série é estacionaria.
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Assim, para valores de p<0,05, a série foi considerada ndo estacionaria e valores
maiores, confirmou-se Ho. Nos casos de ST ndo estacionarias, foi aplicada a
funcdo ndiff e nsdiff para estimar o nimero de diferenciagdes necessarias para
alcancar a estacionariedade no componente ordinal (d) e sazonal (D) da série,
respectivamente. Em seguida, aplicamos a diferenciacdo nas séries nado
estacionarias e, nos casos das ST sazonais, este processo iniciou pelo
componente sazonal. Apoés a primeira diferenca, aplicou-se novamente o teste
KPSS na série diferenciada, se ainda atestada ndo estacionariedade (p<0,05) foi
procedida uma segunda diferenciacdo do componente ndo-sazonal. Ressalta-se
que em muitos casos, apds a diferenciacdo sazonal, ndo é necessaria outra
diferenciacdo ndo sazonal.

Foram analisados os graficos das fungdes de autocorrelagdo (Autocorrelation
Function - ACF) e autocorrelacdo parcial (Partial Autocorrelation Function -
ACFP) das séries diferenciadas, para identificacdo dostermos p,deqeP,De
Q, assim como possiveis combinacGes entre eles. Ressalta-se que d e D foram
determinados na etapa anterior. Para direcionar a selecdo dos termos, utilizo u-se

a abordagem proposta por Schaaf e Pearson (2021) (Quadro 4):

Quadro 4. Caracteristicas dos graficos de ACF e PACF para definicdo do modelo ARIMA.

Caracteristicas do ACF e PACF
Modelo
ACF PACF
ARIMA (p, d, 0) Decaimento senoidal Cortes no lag p
ARIMA (0, d, q) Cortes no lag q Decaimento senoidal
ARIMA (p, d, q) Decaimento senoidal Decaimento senoidal

Fonte: Autora.

ii)

Os modelos foram estimados, usando os termos p, d, g, P, D e Q identificados
anteriormente. Os modelos previstos para ST foram avaliados pelos critérios de
informacdo Akaike (Akaike Information Criteria - AIC) e Bayesiano (Bayesian
Information Criterion - BIC), considerando o melhor modelo aquele com
menores valores.

Por fim, foi realizada a avaliagdo dos residuos, considerando a andlise grafica, a
distribuicdo dos residuos e o p-valor do teste de Lung Jung Box, conforme

descrito anteriormente.
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Segunda etapa: modelos de interven¢édo com ARIMA

O objetivo da analise de ITS quando usada para avaliar intervencdes € estimar o
impacto daimplementacdo da intervencdo em um determinado resultado, ou em outras palavras,
o “efeito da intervengdo”. Embora haja uma grande variedade de impactos que podem ser
observados, aqui nos concentramos na analise de mudanca de nivel. Se usarmos TO para
representar a hora de inicio da intervencdo, ela é resumida como uma mudanca repentina e
sustentada em que a série temporal é deslocada para cima ou para baixo por um determinado
valor imediatamente apds a intervencdo. A varidvel exposicdo assume o valor 0 antes do inicio
da intervencéo e 1 depois (SCHAAF; PEARSON, 2021).

St=0, set<TO,
1,s5et>T0

A exposicdo —a pandemia por COVID-19 —foi tomada como uma varidvel dummy,
para a qual foi atribuido o valor "zero™ no periodo pré-pandémico (janeiro/2008-janeiro/2020)
e o valor “um" no o periodo pandémico (fevereiro/2020-junho/2021). A insercdo da variavel
expositora nos modelos ARIMA/SARIMA, identificados na etapa anterior, permitiu avaliar se
houve mudanca de nivel ou da inclinacdo das series de baixo peso, peso elevado, déficit
estatural e excesso de peso de criangas menores de dois anos, apos o inicio da pandemia e se a
mudanca se manteve no periodo em estudo (até julho de 2021). Mudancas crescentes ou
decrescentes significativas (p< 0,05) foram consideradas quando o coeficiente de efeito foi
positivo ou negativo, respectivamente. O teste de Lung Jong Box > 0,05 atestou a qualidade do

modelo com a exposicao.

4.3.6 Aspectos Eticos

Apesar do recorte desta pesquisa envolver a andlise de dados secundérios, o0 que
dispensa a aprovacdo em Comités de Etica e Pesquisa, parte deste trabalho integra um projeto
guarda-chuva intitulado: Envolvendo Usuario para Melhorias e Direitos de Qualidade:
Fortalecendo o Sistema de Satde Materno-Infantil nos Primeiros 1000 dias de vida no Brasil —
EU QUERO. O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CAA:
922281818.9.1001.5086) (ANEXO B).
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ABSTRACT

Background: Scorecards are instruments that bring together dimensions of health services that
are monitored and evaluated by local communities in social accountability processes. However,
there is no consistent evidence of an effect on improving maternal and child health indicators
in the first 1,000 days of life. Objective: To gather evidence of the effect of community-level
interventions using scorecards on maternal and child health(care) in the first 1,000 days of life.
Methods: For this systematic review and meta-analysis, we explored 29 databases and
references of eligible studies, between 2019 and 2023, with no language or date restriction. We
included experimental, time-series, and before-and-after studies with community-level
interventions using scorecards. We looked for indicators referring to the first 1,000 days of life,
considering: 1) Pregnancy: women who received home visits by Community Health Agents
(CHAs); attended at least four consultations; and received some prenatal care; 2) Childbirth:
coverage of institutional births and deliveries performed by trained professionals; 3)
Postpartum: home visit by the CHAs; 4) Child health: coverage and verification of the
vaccination card and breastfeeding. The Quality Assessment Tool for Quantitative Studies rated
the methodological quality of the studies. Stata 14-0 was used for meta-analyses, with fixed or
random, when 12 >50% or P-value of the Q-test<0.10, effect models estimating associations by
odds ratios (OR) and difference-in-difference (DID), and respective 95% confidence intervals
(95%CI). This study was registered in PROSPERO (CRD42017078611). Findings: Of the
5,562 documents found, nine articles were included in the qualitative synthesis and, of these,
five in the meta-analysis. The studies were strong (n=2), moderate (n=4), and weak (n=3) in
terms of methodological quality. Primary data from 16,436 women of reproductive age and
secondary data from 14,553 records and 4,996 households were included from low- and middle-
income countries. The scorecards were used for monitoring cycles on various indicators of the
use, supply, and quality of maternal and child services, based on dialogue for improvements
between services and communities. Interventions increased the number of CHAs home visits
during pregnancy (OR=2.96; 95%CI: 2.02 to 4.34), but did not affect four or more prenatal
visits (pooled DID=0.04; 95%CI:-0.10 to 0.18 and pooled OR=1.09; 95%CI:0.58 to 2.08),
institutional births (pooled DID=1.24; 95%CI:-7.88 to 10.35), skilled births (pooled OR=1.66;
95%C1:0.46 to 5.96), puerperal care for women (pooled DID=0.02; 95%CI:-0.11 to 0.15) and
breastfeeding (pooled DID=1.16; 95%CI:0.66 to 2.03) Interpretation: Interventions with
scorecards, in contexts of social accountability, enhance actions for monitoring and planning

the use, supply, and quality of health services through greater CHA engagement. The lack of
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effect on the other indicators is marked by the high heterogeneity between studies, with their

results being context-specific.

Funding: This article is a product of a project financed by the Medical Research Council
(MRC, Grant number MR/R022933/1, United Kingdon), Foundation for Research Support and
Scientific and Technological Development of Maranhdo (FAPEMA, Research process COOPI-
00710/18), National Council for Scientific and Technological Development (CNPq, Research
processes 306592/2018-5 and 314939/2020-2), and Coordination for the Improvement of
Higher Education Personnel (CAPES, finance code 001).

Background

The first 1,000 days of life is a critical period of human development, in which the experiences
a child has from conception to two years old have an impact on long-term health [1]. In this
context, access to adequate care must be guaranteed for both children and women [2,3]. Higher
rates of maternal and child mortality and morbidity are concentrated in this phase and
disproportionately affect the ethnic minorities and the poorest and rural populations in low- and
middle-income countries (LMICs) [4]. They are related to negligence, gender violence, difficult
access, poor quality of health services [5], and low social community accountability towards
health systems [6].

One of the lines of action to fulfill the 2030 Agenda and improve the health of women and
children is the involvement of communities in planning and evaluating the supply and quality
of health services, as well as in the decision-making process with politicians, managers, and
health professionals about these services [7,8]. In some LMICs, social accountability strategies
were tested [6,9-12], focusing on i) building a culture of social auditing of the services offered;
ii) systematizing information about the supply and quality of services; and iii) reducing
inequalities, allowing poor and marginalized populations to demand a better response to their
needs [13].

In this sense, social accountability interventions with scorecards have shown promising results
in LMCls, with varying degrees of success [6,11,12]. Scorecards (also called report cards) are
documents that bring together health indicators and the health services to be monitored and
evaluated regarding their performance [14]. In the context of social accountability
interventions, they can be used by communities and their representatives to access local health
information and express their experiences with services, in social monitoring and auditing

actions. They may differ in the structure and dimensions of the services evaluated, however,
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they all present information that is more understandable for communities [15] and are called
community scorecards or community-based scorecards [16].

They can be strategic for groups of socially vulnerable women who have greater difficulty in
accessing health services, sharing their needs, and demanding the guarantee of their rights to
reproductive health and health care for their children [14,17,18], for example through
continuous care during pregnancy, labor and birth, the postpartum period, and child care in the
first two years of life. Access to information on the results and performance of health services
makes citizens more aware of the organization, quality, and provision of services, increasing
the demand for health services, as well as the capacity of these services to respond with greater
supply and quality of maternal and child health services [16]. In LMICs, social accountability
interventions supported by scorecards with community-based monitoring have expanded public
service delivery [5,10,18], especially to poor and marginalized groups [18,11,19].

Although there have been systematic reviews of the different methods used to support social
accountability processes with health services [11-13], there is a lack of studies that focus on the
effectiveness of community-level interventions with scorecards to improve maternal and child
health. Considering international recommendations for greater engagement of local
communities with health services [7], our evidence can support managers, policymakers,
professionals, and service users in choosing evidence-based social accountability strategies to
improve maternal and child health, especially in places with few resources and fragile health
systems. The focus on women's and children's health implies the reduction of poverty,
stimulating productivity, economic growth, and job creation [3]. So, this review sought to
answer whether community-level interventions with scorecards are effective in improving

maternal and child health and health care in the first 1,000 days.

Methods
Design of study and eligibility criteria

This systematic review with meta-analysis was guided by Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [20]. The criteria for including the studies
were:

i) interventions at the community level using scorecards to inform users about service

performance, to encourage community participation and engagement in monitoring

the supply, use, and quality of maternal and child health. We consider a scorecard

to be structured bulletins with indicators on dimensions of the supply, use, or quality
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of health services to be evaluated by local communities. We did not make
restrictions regarding the structure and evaluation dimensions of the scorecards,
considering that in social accountability interventions, such issues are context-
specific and it would be very difficult to find scorecards with the same structure;

i) studies with the following quantitative designs: randomized clinical trials,
controlled clinical trials, interrupted time series (including differences- in-
differences designs), and controlled before-and-after type; and

1) studies whose outcomes and results were indicators of health or services offered to
women and children referring to the four phases in the first 1,000 days: pregnancy,
childbirth, post-partum, and child development until two years, age that ends the
1000 days of life.

Sources of information and search strategy

The first search took place in January 2019, in 29 databases without language, location, and
period restrictions, using the PICO model [21] to systematize the descriptors in the search
strategy (S1-S2 Tables). We applied new searches in databases whose eligible documents from
the first search were indexed. Thus, a second search was performed in April-May 2020 in
MEDLINE, Embase, PAHO IRIS, WHO regional websites, Western Pacific Region Index
Medicus, WHO Library Database, Google Scholar, and WHO International Clinical Trials
Registry Platform for unpublished studies. The third and fourth searches were performed in
April 2021 and May 2023, respectively, in the MEDLINE and Embase databases. After each
search, we explored the reference list of eligible reports to locate other published ones, then we

searched for the documents in Google Scholar.

Selection process and data collection

After the initial search, studies were organized by titl, source (e.g. journal name), and
authorship in Microsoft Excel (2017). Duplicates were removed, and then the inclusion criteria
were applied by two independent evaluators. The first selection was undertaken using the title
and available summary. Disagreements were discussed, and when they persisted, a third
evaluator was consulted. The next step was to read the complete works selected in the first step.
Again, the inclusion criteria were applied in a blind and duplicated way, and disagreements

were solved.
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Papers (published or not) that did not meet the described criteria were excluded, as well as
technical documents that did not describe methods and results, news, literature reviews, and
other non-scientific works. Inthe case of studies published as a pilot and after their completion,
we only include the most up-to-date version. The reasons for non-inclusion were recorded for
each article.

Data extraction was performed by two independent evaluators, in two stages. The first evaluator
extracted and recorded the information in Excel and the second validated it. Inconsistencies
were discussed in a consensus meeting and then the final extraction was carried out jointly. We
sought protocols and other published work resulting from the same included studies to support
data extraction on unclear information.

Qualitative extraction occurred from the registration of information relating to authorship, year
of publication, country, geographical area, study design, intervention characteristics,
mechanism of action of interventions, indicators, and dimensions of the services that structured
the scorecards, form of community participation and all outcomes studied by the authors related
to pregnancy, childbirth, puerperium, and child development up to two years of age. The
guantitative extraction considered: population characteristics and sample size for the control
and intervention groups, indicators for each outcome, unit of analysis, and measures of effect
/association for both non-adjusted and adjusted models alongside corresponding confidence

intervals.

Outcome domains

After data extraction, four researchers examined the list of outcomes (S3 Table), and those
explored in at least two studies were selected and included in the review, after analysis and
consensus meetings. For this review, we included results based on internationally recommended
key indicators [2,7,8] that express care provided to women and children in the period of the first
1000 days of life, related to pregnancy, the delivery and birth, the postpartum period and care
for children up to two years of age. The results (frequencies, mean + standard-deviation,
coverage, and/or effect measure) were organized by outcomes, as follows:

- Pregnancy: women who received home visits by Community Health Agents (CHAS)
during pregnancy; who received any prenatal care regardless of the number of
appointments and length of pregnancy; who received early prenatal care (received at
least one prenatal visit in the first trimester); and who received at least four antenatal

consultations;
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- Childbirth: deliveries performed in health services and deliveries performed by
qualified health professionals (Skilled Birth Attendance - SBA), such as doctors, nurses,
or trained midwives;

- Puerperium: women who received some postnatal care during the puerperium, whether
early (<7 days) or not, by professionals or CHAs; and

- Child health up to two years old: immunization, regardless of the type of vaccine, and
immediate breastfeeding when the child breastfeeds in the first hour of life after birth.

Outcomes evaluated only by one study and those that were not related to care for women and
children under two years old — which marks the period of the first 1000 days of life — were not

included.

Synthesis

A narrative synthesis was performed gathering the characteristics of the studies, outcomes, and
results and presented in tables. As one of our objectives with the review was to provide closer
estimates of an unknown effect [22] of social accountability interventions with scorecards, we
sought the possibility of performing a meta-analysis with studies that evaluated similar results
with the same effect measure and unit of analysis.

We applied meta-analyses to combine effect measures presented in Odds Ratio (OR) and
Difference-in-Differences (DID), extracted from fitted models. In studies without effect
measures available, OR was calculated based on the crude data extracted from the studies.
DIDs are often used to assess the effects of community interventions on relevant outcome
variables. The measure derives from regression models and is calculated as the difference
between the change in the outcome before and after intervention in an exposed and unexposed
group. When there is no relationship between the implementation of the intervention and the
subsequent outcome, the DID estimate = 0, while if the intervention is associated with changes
n the outcome, DID # 0 [23].

All statistical analyses were performed using Stata 14.0 software [24]. Initially, we performed
a fixed effect analysis on all groups of data, but when the meta-analysis presented
heterogeneous results, we calculated pooled estimates with random effect. Heterogeneity was
considered present when the 12 test > 50% or P-value of the Q-test < 0.10 [22,25,26]. When
possible, we explored heterogeneity through subgroup analysis [26].

Risk of bias
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The evaluation of the methodological quality was carried out by two independent evaluators,
using the instrument Quality Assessment Tool for Quantitative Studies [27], directing to
quantitative studies on interventions in public health. The studies were evaluated considering
eight components: participant selection bias, design of studies, control for confounders,
condition of blinding of researchers and participants, validity and reliability of data collection
data, sample loss, integrity of interventions, and quality of data analysis. In the end, each study
was classified as weak, moderate, or strong in terms of its methodological quality and risk of
bias [28].

Results

Studies Selection

The bibliographic survey resulted in 5,562 documents, with 5,486 obtained from the databases
together 23 through the review of references, and 53 from Google Scholar. Of these, 1,491
duplicate reports were excluded, followed by 3,847 after reading titles and abstracts and eight
were not identified. After full reading and deletion of 207 reports, nine [19,29-36] were selected
for the qualitative synthesis and, of these, five for meta-analysis [30,31,34-36] (Fig.1).

Figure 1. PRISMA* flow diagram illustrating the process of study selection.

* Page MJ, McKenzie JE, BossuytPM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement
an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more
information, visit: http://www.prisma-statement.org/

We excluded two studies [37,38] that appeared to meet the inclusion criteria but were ultimate ly
removed because one of them was unclear whether the intervention involved the community
[37] and another included children over two years of age [38]. Outcomes evaluated only by one
study and those that were not related to care for women and children under two years old —

which marks the period of the first 1000 days of life — were not included.

Characteristics of the studies

The selected studies took place in Africa, Asia, and America, between 2009 and 2021, in rural
localities with high maternal and child mortality. Interventions lasted between 10 to 36 months
(Table 1).

Despite the variations in the interventions, some common characteristics were: i) The

scorecards were used in discussion meetings with representatives of local communities to
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evaluate and support the analysis of the performance of specific indicators for each context,
with  suggestions for improvements; i) Managers, health professionals, and political
representatives participated in interface meetings with community members to evaluate and
discuss the results of the scorecards and develop an action plan, making them co-responsible
for improving unsatisfactory results; and iii) New scorecards were generated to support new
meetings, assessments, and strategies, completing monitoring cycles. The frequency of cycles
and application of scorecards (rounds) varied between two and six times, with an interval

between two and six months (Table 1)
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Table 1. Setting and main characteristics of the interventions included in the review

Author/ | Time Setting of studies Model of Intervention
Year (Months)
Kiracho et| 18 Uganda, district  of | The intervention was carried outin 5 stages: 1) Planning the intervention with community mobilization, local characterization of the
al (2020)1° Kibuku, in 5 sub-| provision of maternal health services and training of local facilitators and intervention coordinators; 2) meetings between managers
counties and a city | and health professionals to define priority indicators for the scorecards and score them; 3) meetings between representatives ofthe
council local community (12 leaders appointed through local political and technical leadership): with definition of priority indicators of the
scorecards and scoring them; 4) Meeting of the interface between the community, providers and politicians to discuss, negotiate and
define common indicators and develop an action plan; and 5) Dissemination and monitoring of the plan. The steps were repeated
five times every three months.
Argaw et |12 Ethiopia, in 159 The interventiont encompassed six phases. 1) Definition of the scorecard with 6 priority indicators; 2) Definition and training of
al primary health care Client Councils (local group formed by 7 members -young people, women, elderly people, religious leaders and public servants)
(2021)2° units in 31 districts responsible for social accountability activities; 3) The scorecards were used in discussion groups with 20 to 30 community
Wollo and Kembata members, facilitated by Customer Councils. The indicators are evaluated and scored with suggestions forimprovements for each
Tembaro, administrative | one;4) The client councils visited health units and discussed with employees and managers an action plan to improve services. 5)
zones of Amhara and meetings between community members and professionals to discuss the results of the scorecard assessment, compliance and
NNP* regional states, progress of the action plan, and 6) integration of the activity plan with the health facility government operational plan and
respectively. following this plan. In total, 38,556 community members were mobilized to discuss the scorecards in focus groups. The steps were
repeated twice.
Gullo etal| 24 Malawi, 36 clustersand | The intervention broughttogetherthe phases: 1) planning and preparation, identifying the context of the intervention areas and
(2017)30 128 villages, of which understanding the barriers that both service providers and users face; the training of facilitators; 2) Focus groups with community
16 clusters, 64 villages, | members (separated into groups such as men, women, young people, etc.) to identify and prioritize problems they face in
and 10 health units accessing services. The identified issues are organized into themes and a measurable indicator is developed for each theme. The
received intervention indicators are then verified and scored by the community, generating a Scorecard. The community also indicates thereasonswhy a
certain score was assigned and creates suggestions forimprovement; 3) Focus groups between providers (professionals, managers,
and CHAs) who work in the same phase 3 format; 4) Interface meetings between community members, service providers, local
government officials, and other power holders to share and discuss theirrespective Scorecards, issues, and priorities. This joint
conversation leads to locally identified solutions and a community action plan to improve services. Finally, Phase 5 involves the
implementation, monitoring, and evaluation of the action plan, in which community members, service providers, government
officials, and other power holders have a role to play in reviewing and monitoring the progress of the indicators. This cycle is
repeated (minus the initial planning and preparation phase) every six months.
Waiswa et | 26 Tanzania, 2 rural The EQUIP* intervention combines a collaborative management proposal (managers and health professionals) with the creation of
al districts, 62 basic health | community management groups to implement improvements in maternal and child health outcomes. As a method, they used the
(2017)3t units, and 2 hospitals. plan-do-study-act cycle (PDSA), to structure their improvement work by identifying problems and their underlying causes,

The intervention: 7,099
families, 31 health units
and 1 hospital

identifying possible solutions,implementing solutions,and monitoring whether changes resultin betteroutcomes at the level of
individual management implementation. The learning phase broughttogethermoments of formation and presentation of the
scorecards, prepared by the researchers. Report cards translated to the Kiswabhili version, present several graphs printed on double -
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15 Uganda, 2 rural districts, [ sided A4-size paper and are different for the district, health facility, and community levels to better understand each. The use of
63 health facilities, and | the report cards is facilitated by coordinators and district mentors of research. A discussion followed between the groups, a
1 hospital. committee with 80 (Uganda) and 100 (Tazania) people selected by the community, managers, and professionals of health for the
The intervention: 6,566 | development of goals and action plans to improve the indicators. The action stage consisted ofthe execution of the plans by the
families, 41 health units | collaborative and community management groups. The effects and results of the actions were discussed and monitored through
and 1 hospital new scorecards, every four months. The steps were repeated six times in each place of intervention.
Bjorkman | 12 Uganda, 4 rural regions, | Report cards were prepared based on the results of the baseline survey by district and used in daily meetings by communities,
& 9 districts with 50 providers, and then with both,to arrive atan action plan with strategies and responsibilities to improve coverage of health
Svensson communities. indicators. The meetings were led by facilitators (members of local community committees trained in data interpretation and
(2009)32 dissemination, utilization of the participatory methodology, and conflict resolution and management) using a participatory
methodology to disseminate information through the scorecards and encourage members to develop a shared view on how to
improve services delivery and monitor to provider. The participants (more than 150 community representatives, including young
people, elderly people, women, mothers, and local leaders) were divided into focus groups so that marginalized groups such as
women and youth could raise their voices and discuss issues specific to their groups. After six months, new report cards were
generated for new meetings and monitoring and adjustments to action plans. Furthermore, the community received training on
health rights.
Hanifi et |10 Bangladesh, 6 The Community Scorecard (SCS) methodology was implemented in 4 stages: 1) Planning: mobilization of committees (13-17
al Community Clinics in members with one-third female members) representing communities (CSG) and providers and the local government
(2020)33 rural areas and 3 representatives (CG) to clarify their responsibilities in the intervention; 2) community and provider generated scorecard sessions
received the where both the groups separately identified issues and related indicators to improve on for their respective community clinics. The
intervention. indicators were then scored ona scale of 1 to 5 and the reasons behind the scores were also recorded. Specific targets were then set
to improve indicator scores within a specified time; 3) Interface meetings between community and providers, defining common
indicators and subsequent definition of an action plan with definition of those responsible, goals, and priorities for improving the
indicators and; 4) Implementation of the action plan and monitoring and evaluation. The steps out repeated three times with 2
month gap between each cycle.
Fabbri et 13 India, five rural districts | A scorecard was built by the researchers with coverage indicators. The coverage of each indicator was communicated on a scale
al and one urban, 89 from 0 to 10 (0-100% coverage). Report cards in the first wave of feedback were based on data collected in the baseline household
(2019)34 villages, in Uttar survey, and they showed the coverage level in the cluster and the coverage of the best-performing cluster in the same district. In
Pradesh. The meetings, professionals and community members: a group with local politicians, teachers, community workers, religious leaders,
intervention: 45 villages | women, and their husbands, were informed about the results through the scorecard, followed by the applicable strategy for
improving the health coverage of the service, based on the development of an action plan. The steps out repeated two times.
Edward et | 24 to 36 Four rural districts in The intervention combined two strategies: 1) training CHAs* in promoting maternal and child health with guidance on pregnancy,
al Cambodia, Kenya, and [ childbirth, birth, and care for young children; 2) use of the Voice and Citizen Action (CVA) methodology, which incorporates
(2020)3° Zambia. Two received | auditing and monitoring activities of national service provision standards and indicators based on community perception through

the intervention in each
country

the SCS process. The intervention takes place in three iterative phases:i) creation of CVA Committees with 10 to 15 community
representatives who are trained in legislation and national service provision standards. Furthermore, scorecards are created with
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Edward et | 24 to 36 Guatemala, 4 districts, 2 | indicators prioritized and defined by citizens (“perception-based indicators”), which must be met by the services.ii) the health
al of which are targets for | facility’s (or otherservice provider's, depending on the context) achievement of both perception -based indicators and national
(2018)36 intervention (Guamapa | service delivery standards is assessed. Then, citizens and service providers use community scorecards to rate their health fa cilities

and Nuevo Amanhecer)

against perception-based indicators. iii) citizens, local elected representatives, and service providers convene interface
meetings. They discuss identified gaps in service provision and develop action plans to address some of these challenges. Action
plans identify individuals and groups responsible for each action. The plans are then implemented and monitored in subsequent
interface meetings. The three phases repeat themselves as communities and government face increasingly difficult challenges.

*Translation of acronyms: NNP — Southerm, Nations, Nationalities and People’s (Region of Ethiopia); CSC — Community Scorecards; EQUIP - BExpanded Quality Management
Using Information Power; CHAs - Community Health Agents

+ Care’s Community Scorecards (CSC): methodology developed by CARE organization to encourage community participation in the mon itoring of health actions, through the
use of community scorecards. Founded in 1945, CARE is a leading humanitarian organization fighting global poverty and providing lifesaving assistance in e mergencies
(www.care-international.org).

$ Primary data: data collected by the research team.
TCVA: World Bank methodology, based on strengthening social responsibility through strengthening leadership, engagement, and g ualification of social control.
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The structure of the scorecards differed between studies and brought together indicators that
reflected the search for services by users [19, 34], the supply and quality of service provision
[29,33,35,36], or both [30,31] (Table 2). The definition of priority indicators occurred in
consensus with the community in seven studies [19,29,30,32,33,35,36]. In others, researchers
[31,34] defined its structure. This review gathered primary data from the evaluation of 17,571
women of reproductive age [30,31,34-36] and 4,996 domiciles [32]. Secondary data from 7,985
records of women who are pregnant and 6,548 who have had children in the last six weeks [33],
and the total number of births, expected deliveries, puerperal visits, children vaccinated in the
first year, live children of a population of 3,836,639 people [29] were evaluated (Table 2).
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Author/ Format of Scorecards | Indicators of Scorecards Results included in the review Data/
Year and effect direction* Population inwolved in the
study*
Kiracho et| Matrix of indicators 1st Antenatal Care (ANC) attendance; [X]Perception of the use of early | Data: primary  data
al (2020)1° | classified by  colors Mothers delivering from TBA; prenatal care (1st ANC) attendance | collected at each meeting
regarding their Men escorting their wives for ANC and [1] Perception of the decrease in
performance: red (poor), Availability of transport to HF) deliveries attended to by traditional | Population: 20 to 30
yellow (regular), and Facility-level indicators: (availability of midwives, delivery | Pirth attendants (TBA) members  of - community
green (good). beds, and drugs) meetings
Argaw et | Matrix of indicators Compassionate, respectful, and caring health workforce; [1] Coverage of Skilled delivery Data: Secondary data
al classified by number, Patient waiting time; [] Coverage of postnatal care collected before, during,
(2021)%° considering: 1=Very Availability of services, biomedical equipment, and services and after intervention
|0W, 2= |OW, 3:0k, pharrnaceutica| Supp"es; [T] Coverage of full immunization
4=CGood and 5=Very Health facility infrastructure; for infants under 1 year in Amhara | Population: the total
good Ambulance service and management; and state number of births, expected
Clean and safe health facility, citizens' rights, service ds!:\éerles, pu_erpersll_wsr:ts,
providers' duties, facilitation techniques, counting and children vaccinated in the
organizing scores, observation skills, verification tools, f'][St year, I“\t/'e ch:cldren out
report submission, and provision of feedback. ot a popufation of
P P 3,836,639 Ethiopians
Gullo et al | Matrix of indicators Availability of supervisory support [X Report of early ANC (1 Data: primary data
(2017)30 | which are classified Commitment of professionals; facility planning attitudes & | trimester) collected on baseline (2012)

between 0 and 100

practices;

Service planning; health-seeking behavior;

relationship between providers and communities;
Reception of clients at the facility; involvement of young
people in reproductive health;

Male involvement with reproductive health;
Availability and accessibility of reproductive health
information; availability and accessibility of health
services;

Availability of resources; and

Transport to the hospital or health facilities during labor
and delivery.

[] Report of women who received
at least 4 ANC visits;

[1] Report of CHA home visit
during last pregnancy.

[ Report of postpartum care
(PNC) in the last pregnancy

[1] Report of PNC by a CHASs:
proportion of women who received
a CHA home visit during the
postnatal period

and end line (2014)

Population: 2,601 women
aged 15 to 49 who gave
birth in the past 12 months
and whose baby was still
alive;
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Waiswa et | Report cards present 1) coverage: ] Mothers report delivering in a | Data: primary data
al several graphs printed e Delivered in a facility, health facility collected at six points in
(2017)3t | on double-sided A4-size |e  Reporting breastfeeding within 1 h [ Mothers report on timing of time
Tanzania | paper e Postpartumcare, post-partum care
o Delivery ki, [X] Mothers report breastfeeding [ Population: 1,415
: e Four or more prenatal consultations and within 1 h ___|(Tanzania) and 2,993
Waiswa et e Immunization: [X] Mothers report four ANC visits | (Uganda) women of
al " 2) quality: [X] Mothers report delivering in a | reproductive age (13 to 49
2017 ; ; ; health facilit ears) with live births in the
EJgan)da e  Use of uterotonics after one mlnute_ of delivery, ™ Mothers);eport on timing of 31/2 mgnths before the
e Knowledge of pregnancy danger signs and mothers about
the newborn's danger signs, prevention of infections, and post-partum care survey
supervision of health services. .[X] Mo_the_rs report of BCG
immunization
[X] Mothers report breastfeeding
within 1 h
Bjorkman | Performance graphs Key areas subject to improve utilization, quality of services, [ [X] Average number of ANC visits | Data: primary and
& represented by icons and | informal user charges, and comparisons vis-a-vis other health | at the facility per month secondary data collected on
Svensson | engravings facilities in the district and the country at large. Common | [X] Average number of deliveries | facilities registers and
(2009)32 indicators: per month interviews
e High rates of absenteeism [X] Average of children under two
e Long Waiting time years received at least vaccine Population: 9,369
e \Weak attention of health staff (measles, DPT, BCG, polio and domiciles interviewed
o Differential treatment vitamin A)
Hanifi et | Matrix of indicators e Availability and supervision of medicines [1] Coverage of women who Data: secondary data
al presented in bars with e Adequate structure of clinics received ANC collected from the local
(2020 33 scores from 1 to 5, with ° Proper functioning of clinics [T] Coverage of women who database
[ ]

5 being “most satisfied”
and 1 being “least
satisfied”

Community participation

received PNC

Population: 7,985 registers
of pregnantwomen and
6,548 registers of women
who delivered babies within
six weeks.
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Fabbri et
al

The coverage of each
indicator was

e Four or more visits to antenatal care,
e Antenatalcounseling,

[ Proportion of women who
reported having had at least four

Data: primary data were
collected on the baseline

(2019)34 communicated on a e Facility births, prenatal consultations; and after the intervention.
scale from 0 to 10 (0- o Immediate breastfeeding, and [1] Proportion of women who
100% coverage). e Neonatal clean cord care. reported having been visited by the | Population: 1,557 women
Indicators were color- CHA (ASHA) during pregnancy; | of reproductive age (15 to
coded and were [] Proportion of women who 49 years)
assigned an icon report having given birth in a
representing the specific healthcare facility
health service that each [X] Proportion of women who
of them measured. report having been offered
immediate breastfeeding
Edward et | Matrix of indicators Quality of facilities and service offerings at health facilities [1] Women who reported having Data: primary data were
al presented in bars with performed 4+ ANC collected on the baseline
(2020)%5 | scores from 1 to 5, [1] Women who reported having  [and after the intervention.
represented by colors: CHAs visit on last pregnancy
Cambodia | red =very bad (0 to [1] Women who reported having | Population: 3,037
1.49); gray=bad (1.5 to the month of 1St ANC visit (Cambodia), 2,805 (Kenya)
2.49); yellow (2.5 to [1] Women who reported having |and 1,171 (Zambia) women
3.49); light green = SBA aged 15 to 49 years
good (3.5 to 4.49) and pregnant or had delivered in
Edward et | dark green = very good [1] Women who reported having | the previous two years
al (>4.5) performed 4+ ANC
(2020)3° [1] Women who reported having
Kenya CHAs visit on last pregnancy
[X] Women who reported having
the month of 15t ANC visit
[X] Women who reported having
SBA
Edward et [L1 Women who reported having
al performed 4+ ANC
(2020)3° [1] Women who reported having
Zambia CHAs visit on last pregnancy

[l1 Women who reported having
the month of 15t ANC visit

[X] Women who reported having
SBA
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Edward et
al

(2018)3¢6
Guatemal
a

Quality of facilities and service offerings at health facilities

[X] Received >4 facility visits
[1] Skilled Birth Attendance
[1] Received postnatal Care
[{]Full Vaccination

Data: primary data were
collected on the baseline
and after the intervention.
Population: 1,992 women
aged 15 to 49 years, who
delivered in the pasttwo
years

277 *See table S4 to access the unit of analysis, control and intervention arm sample values, effect measures used, and their res pective 951C% or error and p-value.

278  Legend: [x] noeffect ;[1] effectin favor of intervention; [|] effect againstintervention
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279 Assessment of the methodological quality
280 Table three shows the methodological quality of the studies included in this review. Three
281  studies were classified as strong [31,32,34] and three as moderate [35,36]. Three studies were
282 randomized [30,32,34], considering cluster randomization, either full randomization,
283  stratification, or pairing. Eight studies showed low selection bias, with ahigh probability of the
284  sample being representative [29-36]. Three studies [19,29,33] did not control for confounding
285  factors. In only one study [30] the research instruments were not validated. Five studies had
286 little sample loss, with 80 to 100% of participants completing the survey [19, 29-3]. In nine
287  studies [19,29,30,32-36] the control groups received routine interventions without the use of
288  scorecards. In Uganda and Tanzania [31] in addition to the routine services, managers of the
289  comparison group received annual reports on health outcomes (Table 3).
290
291  Table 3. Assessment of the methodological quality of studies based on the Quality Assessment Tool for
292 Quantitative Studies.
Author/ Eama ]
Selection Bias! | Study design Confusion Control Blinding Data collect [Sample Losses .
Year evaluation
Cohort (Pre/post-
Kiracho et al - i
e oelga Weak intervention study) Weak Weak Strong Moderate Weak
(2020)
(Moderate)
Cohort (Pre/post-
A(rsg\;vli;al Moderate  |ntervention study)? Weak Weak Moderate Moderate Weak
(Moderate)
Gullo et al Stron h Stron Moderat Weak Stron d
(2017)%° o (Strong) o e - o Moderate
Waiswa et al . ECC . Mod 5 5
(2017 rong @rong rong oderate rong rong Strong
Bjorkman & RCT2
Svensson Strong Strong Moderate Strong Strong Strong
(2009)* (Strong)
Cohort (Pre/post-
Hanifiet al Moderate intervention study) Weak Weak Strong Weak Weak
(2020)*
(Week)




80

Fabbri et al RCT
34 Strong Strong Moderate Moderate Strong Strong
(2019) (Strong)
Edward et al ECC
Moderate Strong Moderate Strong Moderate Moderate
(2020)*
(Strong)
Edward et al ECC
6 Moderate Strong Moderate Strong Weak Moderate
(2018) (Strong)

293 1Study quality based on the possibility of selection bias: Weak (high probability of selection bias) to strong (less
294  probability of selection bias).

295 2RCT: Randomized Clinical Trial. CCT: Controlled Clinical Trial.

296 3Axelrod DA, Hayward R. Nonrandomized Interventional Study Designs. In: Penson DF, Wei JT. ClinicaResearch
297 for Surgeons. Humana Press: Totowa, New Jersey; 2006. p.63-76.
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Effect of scorecards interventions on maternal and child health

Pregnancy

Antenatal care was evaluated in eight studies by four outcomes: women attending four or more
prenatal consultations (n=5) [30,31,34-36], receiving home visits by CHAs in the last
pregnancy (n=3) [30,34,35], early prenatal start (n=3) [19,30,35] and access to prenatal services
(n=2) [32,33] (Table 2 and S4 Table).

Two meta-analyses, with different effect measures, were carried out to assess the effect of the
interventions with the use of scorecards on women receiving four or more prenatal
consultations. Two studies [30,31], with two DID estimates, comprised a fixed-effect meta-
analysis (12=0-0%; p=0-996; pooled DID=0.04; 95% CI: -0.10 to 0.18) (Fig. 2A), and three
studies [34-36], with five OR estimates, a random effect meta-analysis (12=97-1%, p<0-01;
pooled OR=1.09; 95 % CI: 0.58 to 2.08) without any effect (Fig. 2B).

Fig 2A. Fixed effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on the performance of four or more prenatal consultations (DID estimations).

Fig 2B. A random effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on the performance of four or more prenatal consultations (OR estimations).
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Due to the high heterogeneity, we grouped the measures by continent, considering that
interventions depend on the context. There was no effect of the interventions on four or more
prenatal consultations in both Asia (pooled OR =1.53; 95% CI: 0.37 t0 6.33) and Africa (pooled
OR = 0.88; CI 95%: 0.34 to 2.28), with high heterogeneity remaining for the two groups
(12>75%). However, it is worth highlighting that the isolated results are contrasting in the
countries studied, with an effect in favor of the intervention in Kenya (OR = 1.42; 95% CI: 1.2
to 1.68) and Cambodia (OR =3.12; 95% CI: 2.62 to 3.71), and an effect against the intervention
in Zambia (OR =0.54;95% CI: 0.4 to 0.7) [35] (Fig. 2C).

Figure 2C Random effect meta-analysis, by continent subgroup, of the effect of
community scorecard interventions on the performance of four or more prenatal visits
(OR estimates).

In the intervention sites, there was a greater chance of an increase in home visits by CHASs
during the gestation period (pooled OR=2.96; 95%IC: 2.02 to 4.34). For this indicator, two
studies [34,35], with four OR estimates, were used in a meta-analysis with random effect due
to the high heterogeneity (12=90.2%; p<0-01) (Fig. 3). In the subgroups analysis by continent,
the greatest heterogeneity remains among Asian countries (12=90.1%; p<0.01), with the effect
of increasing the number of home visits carried out by CHAs during the pregnancy in both
Africa (pooled OR =3.11; 95% CI: 1.27 to 7.61) and Asia (pooled OR =2.72; 95% CI: 2.36 to
3.13) (Fig. 3). In addition, in Malawi, the proportion of visits made by these professionals to
pregnant women was 20% (p<0,01) higher in the intervention group [30] (Table 2 and S4
Table).

Fig 3. Random effect meta-analysis, by continent subgroup, of the effect of community

scorecard interventions on the number of home visits by CHAs during the last pregnancy.

There was an increase in the proportion of women initiating antenatal care in the first trimester
of pregnancy in Cambodia at intervention sites (p<0.01). However, in Zambia [35] the increase
occurred in the control arm while in Kenya [35] and Uganda [19] there were no significant
changes after the intervention. Hanifi et al (2021) [33] observed a significant improvement
(18% to 22% ; p<0.01) in the percentage of pregnant women who availed of ANC services from

intervention areas (Table 2 and S4 Table).
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Childbirth

The evaluation of interventions on indicators related to childbirth occurred in seven studies,
considering the realization of institutional delivery (n=3) [31,32,34] and SBA (n=4)
[19,29,35,36].

Two DID estimates [31] comprised a fixed-effect meta-analysis (12=11.5%, p=0.288) to assess
the effect of interventions in the proportion of institutional births reported by the evaluated
women (pooled DID=1.24; 95% CI: -7.88 to 10.35), with no evidence of this relationship (Fig.
4).

Fig. 4. Fixed-effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on the coverage of institutional childbirth.

A random-effect meta-analysis (12=98.2%; p < 0.01), with four OR estimates [35,36], was
performed to assess the effect of interventions on the proportion of Skilled Birth Attendance
(SBA), when the delivery was performed by a qualified midwife, showing no association
(pooled OR=1.60; 95% IC: 0.44 to 5.73) (Fig. 5).

Fig. 5. A random-effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on skilled delivery.

On the other hand, a positive result was identified in Ethiopia [29] and Uganda [19], where the
intervention groups had increases in SBA (p=0.01) and the community reported a reduction in
deliveries performed by traditional birth attendants (p=0.02) measures in the scorecard

evaluation rounds, respectively (Table 2 and S4 Table).

Puerperium

Postnatal care was assessed in five studies. Two studies [30,31] evaluated the postnatal care
received by the women, considering whether the mother and baby were evaluated and advised
after birth. These studies composed a fixed-effect meta-analysis (12=39.8%; p=0.190) with three
DID estimates. However, the measure of common effect was not significant (pooled DID=0.02;
95% CI: -0.11to 0.15) (Fig. 6).
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Fig.6. Fixed-effect meta-analysis for the effect of interventions with community
scorecards on the use of postnatal care.

The results of the other studies differ with the woman having received some puerperal care.
There was a significant increase in the proportion of women receiving a puerperal visit in
Bangladesh, from 1% to 8.55% [33]. In Malawi [30], there was a difference of 6% (p=0.01)
between the intervention and control groups regarding the number of women who were
evaluated by the CHAs in this period. However, women were less likely to receive home visits
during the puerperium in Guatemala (Intervention Group: 39.5%; and Control Group: 82,2%,
p<0,01) [36]. In Ethiopia [29], there were no changes after the intervention in the indicators

concerning the puerperium (Table 2 and S4 Table).

Child health under two years

Four studies [29,31,32,36] observed vaccination coverage in children, with a positive result
only in the state of Amhara, Ethiopia, with a significant increase in the average percentage of
this indicator, going from 78.5% to 83.0% (p=0-001) [29] (Table 2 and S4 Table).

A random effect meta-analysis (12=95.6%; p < 0.01), with five OR estimates [34,36], was
performed to evaluate the effect of interventions on the proportion of women who reported
immediate breastfeeding, within one hour after birth, showing no association (pooled OR =
1.16; 95% CI: 0.66 to 2.03) for a general analysis (Fig. 7A) or by subgroup (Fig. 7B),
considering the continental location. However, the intervention in African countries presented
more contrasting results (1°=98.5%; p<0.01) (Fig. 7B).

Fig 7A. Random-effect meta-analysis for the effect of interventions with community
scorecards on immediate breastfeeding (within 1h of birth).
Fig 7B. Random-effect meta-analysis by subgroup (continent) for the effect of

interventions with community scorecards on immediate breastfeeding (within 1h of birth).

Discussion

Main findings
Social accountability interventions supported by scorecards to induce improvements in demand,

supply, and quality in maternal and child health care need to be explored further, with only nine
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studies existing on this topic. There was an increase in home visits carried out by CHWSs to
pregnant women in intervention locations. Although we did not identify a common effect for
the other indicators, such results should be interpreted with caution, considering the high
statistical heterogeneity and divergences in the direction of the effect between the studies that
made up the analyses.

However, this review gathered promising results of isolated effects of interventions in
increasing care in i) prenatal care, with a higher proportion of women who had 4+ consultatio ns
in Cambodia and Kenya [35], early ANC in Cambodia [ 35], who were visited by CHWSs during
pregnancy in India [34], Cambodia, Kenya, Zambia [35] and Malawi [30] and full prenatal
coverage in Bangladesh [33]; i) childbirth, with an increase in SBA in Cambodia [35], Uganda
[19] and Ethiopia [29]; iii) postpartum, with an increase in consultations in Bangladesh [33]
and CHA visits in Malawi [30] and; iv) childhood, with greater immunization in Ethiopia [29]
and breastfeeding in the first hour of life in Guatemala and Zambia [36]. On the other hand, in
Zambia [35] the effect was the opposite in carrying out four or more consultations and early
prenatal care, as well as in SBA, postpartum care and immunization in Guatemala, and
immediate breastfeeding in Kenya [36].

CHW performance is often affected by the level of community involvement and relationship
with the local health system [39]. This result responds to the gap on how to increase the
performance of these professionals [40,35], through participatory community mechanisms that
lead to greater awareness among the population in the demand for charging for a greater supply
of provisions and quality of services [38].

CHWs are effective in promoting maternal and child health in LMCIs, as they are strategic in
getting women in communities to incorporate care practices using simple and accessible
messages, especially for vulnerable populations [41,42]. However, evidence on the ability of
social accountability strategies to expand maternal and child health care is controversial [43],
with results that corroborate ours [44] and others that point to improvements in carrying out
four or more prenatal consultations [45], institutional births [46] skilled births [47] and
breastfeeding [48].

The high heterogeneity observed in meta-analyses can be explained by the specificities of the
interventions, generated by contextual factors and methodological variations between studies,
even though causal associations cannot be determined within the scope of the review. The
intervention in Africa (Kenya, Zambia), Asia (Cambodia) [35], and Central America

(Guatemala) [36] combined training for CHWSs* in promoting maternal and child health and
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social auditing supported by scorecards, created with indicators prioritized and defined by
citizens and which must be fulfilled by services. In this case, the involvement of CHWSs in the
intervention appears to be strategic and may be related to the mediation of the positive results
[35,41,49] observed in Kenya (4+ ANC) and to a greater extent in Cambodia in terms of
increased achievement of 4 + ANC and SBA [35, 42], as well as the opposite effect in Zambia
and Guatemala.

The ability of interventions to take root in existing systems and processes at the local level,
engaging multiple actors increases their possibility of sustainability and success [50-52]. In
Cambodia, CHWs are part of a government structure, with well-defined and remunerated
actions, while in Zambia, they are volunteers and trained by NGOs and face challenges such as
a lack of resources and access to remote areas [35]. In Guatemala, security issues hamper the
activities of CHAs. Although we observed an increase in home visits in all studies, whether or
not included in the meta-analysis, in Zambia the proportion of visits reaches 1/4 of that in
Cambodia and Kenya, and may still be incipient in mediating the improvement of other
indicators of maternal and child care [35,36].

However, greater adherence to immediate breastfeeding in Guatemala and Zambia draws
attention, when the action of CHAs is more limited. This contradiction can be explained by the
fact that these locations receive multiple interventions, masking or confusing the effect of the
intervention of interest [36]. Furthermore, adherence to breastfeeding is associated with
multiple cultural and contextual factors related to eating and health practices that may not be
affected in the short and medium term by interventions [48].

Another point refers to the form of community participation [43]. In the study by Edward et al
[35,36], the creation of CVVAs — representative committees of local communities — strengthens
the action of the social audit organization, making communities develop autonomy in social
accountability strategies and be more efficient in mobilizing other community members to
discuss health issues [17,42,43]. This is reinforced by other studies not included in the meta-
analyses, such as the creation of Client Councils (CC) in Ethiopia [29] which, over twelve
months of intervention, managed to mobilizz more than 30,000 community members for
discussion groups with scorecards and of Community Support Groups (CSG) in Bangladesh
[33] that strengthened social accountability mechanisms, improving the use of health services.
The scorecards that brought together quality indicators of facilities and service provision in
health units for the social audit process may have generated greater pressure on providers,

improving the quality of provision and greater user adherence in Cambodia and Kenya [17].
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However, difficulties in understanding the use of this tool in Zambia have been reported [42],
which may be the reality of other studies. Although scorecards are a strategy to facilitate the
systematization, understanding, and dissemination of health information, the presence of
facilitators familiar with the use process is fundamental to the success of the intervention
[50,51].

Interventions at the community level using scorecards may require more time for results to be
more significant [29,34,35,36]. In Bangladesh, the exposure time and the magnitude of the
effects were proportional [29], considering the complexity of social organization processes and
contexts that influence the ability of community members to engage in social accountability

processes.

Limitations of the evidence included in the review

The studies included in the meta-analyses [26,30,34,35,36] were classified between moderate
and strong methodological quality. The absence of randomization [31,35,36] and the lack of
blinded allocation to intervention [30] may have biased the effect found in these studies. In
addition, the study and control sites are the target of constant interventions by Non-
Governmental Organizations to improve maternal and child health, which can underestimate
the difference between the areas of intervention and control dully [30,31,35,36].

Women taking part in interventions should reflect the target audience for the outcomes assessed
[43]. Although most studies evaluate results in women of reproductive age, the authors do not
describe the profile of participants who used the scorecards. In Ethiopia [33], the authors show
a ratio of 0.38 for female and male participation in intervention sites, which may restrict
women's involvement due to gender norms, culture, and local social structure.

Few studies report the use of strategies to avoid elite capture [32, 34], interventions may not
reach women of low socioeconomic status and in conflict situations [41,43] on whom the
burden of death and illness falls to themselves and their children [43]. For these people,
interventions that equip them to guarantee their rights would have a greater impact on health
outcomes [53].

In the studies reviewed, action plans are cited as products of meetings between communities
and service providers, but with few details about their operationalization. Fabbri etal [29] report
vague and unspecific planning strategies, without clear definitions of those responsible and

systematic monitoring of actions [43].
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Strengths and limitations of the study

Selection bias (non-publication, search in a limited number of databases, etc.) is an important
limitation of systematic reviews. The high heterogeneity among the studies included for the
synthesis of the effects of scorecards on the work of the CHAs requires care in the interpretation
of these results and reflects the methodological diversity of the analyzed studies. Despite the
high heterogeneity in some syntheses, we did not perform sensitivity tests, meta-regression, and
assessment of publication bias, due to the few studies that made up the meta-analyses [47]. The
small number of studies identified, the diversity of indicators, estimation measures, and units
of analysis, as well as the lack of data in some studies, made it impossible to perform other
analyses. Regarding fixed effect meta-analyses, although the authors provide the sample, in the
article by Gullo etal (2017) the difference-in-differences analysis was applied to two points in
time, while Waiswa et al (2017) applied the analysis to six points in time. Thus, even if the final
sample in the DID analysis is similar, it may mask a difference between the data samples
available for each time point.

In this study, we conducted an extensive systematic search across a significant number of global
databases and searched the gray literature, reference lists, and subject matter experts.
Additionally, we followed the most robust protocols to prepare this review. We attempted to
understand data heterogeneity through subgroup analysis and thoroughly explored study
characteristics to understand our results. Social accountability mechanisms are internationally
recommended and we explored one of the mechanisms applied in LMCls that can strengthen

community participation in the search for better health results.

Implications for policy and practice

Social accountability interventions are opportune to induce an increase in the search, supply,
and quality of health services, especially in countries with few resources and weak health
systems, with these results being context-specific. Some lessons extracted from this review
point to success, when interventions can be inserted into processes and systems already installed
locally, strengthening the action of professionals and communities. They must support
communities in organizing their representations and focus on more vulnerable groups, offering
easy participation mechanisms. They should consider a longer time and greater frequency in
the use of scorecards so that participants can mature and qualify for the community monitoring

process.
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Priorities for future research

Future investigations should focus on understanding how the content and use of scorecards
affect the success of interventions. The process through which bulletins are introduced,
presented, and discussed, and who they are targeted at, will likely affect engagement in
participatory meetings and the likelihood of improving desired outcomes.

Another priority would be a systematic review of qualitative studies that understand the
engagement processes and changes brought about by social accountability interventions. A
realistic review is also timely, considering the complexity of interventions, documenting
contextual specificities, and how the intervention adapts over time concerning what it is trying

to achieve.

Conclusions

The interventions studied aim to build bridges between communities and health services to
guarantee their rights to health. We found that social accountability interventions supported by
scorecards can increase the number of home visits by these professionals during pregnancy.
Such actions are opportune ways for managers and governments to enhance the work of CHWSs
in their territories, especially in LMCIs. In the medium and long term, it can contribute to the
reduction of inequalities in the health of the maternal and child population, reaching
marginalized populations, such as poor women and children, with greater difficulty in accessing
health services.

Results from individual studies point to scorecards as promising tools for increasing antenatal,
delivery, and immunization coverage in specific contexts.

On the other hand, the lack of evidence of the effect of scorecards on other indicators should be
interpreted with caution, shedding light on issues that should be explored, such as: evaluating
the process of community engagement in these interventions and deepening the contexts in
which they are implemented. Interventions that use scorecards, like other community
interventions, have different levels of engagement, use different indicators to evaluate their
services, and are embedded in specific realities. Thus, further exploration of this method is
needed to extract lessons that can ensure maximum benefit from its use to improve access to

health care and health outcomes.

Registration and protocol
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This systematic review with meta-analysis was filed in the International Prospective Register
of Systematic Reviews (PROSPERO), under the code CRD42018105841 and can be accessed
at https//www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/#searchadvanced . We made some adaptations in

the review's original protocol. First, we redirect our search query. Before, we started with four
questions and, for reasons of time and logistics, we conducted our review by the question
described in this review. At first, we looked for maternal and infant mortality as primary
outcomes, but the first searches indicated that this would not be an outcome explored in most
studies. Thus, we approach a review of events related to pregnancy, labor and birth, the

puerperium, and the child's health up to two years of age.
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Figure 1. PRISMA flow diagram illustrating the process of study selection.

95

Identification of studies via databases and registers

Identification of studies via other methods ]

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n =4)

Records excluded
(n =34)

Reports notretrieved
(n=0)

)
Records identified from**:
g Databases (n=5486): Cochrane
= (n=6); EMABASE (n=432); R identified f .
B| | WoERR (oo Korean (-20) Records emovedbetor S e o 2
= NCBI (n=99); PAHO-IRIS »| screening: Gooale Schol g_ 53
o (n=35); PUBMED/MEDLINE Duplicate records removed oogle Scholar (n = 53)
S (n=2478); Scielo (n=59); Scopus (n = 1487)
(n=68) and WHO (2273)
\4
Records screened _ »| Records excluded Records screened
(n =3999) (n =3813) (n=72)
Reports soughtfor retrieval _ Reports notretrieved Reports soughtfor retrieval
= (n=186) (n=8) (n=38)
c
o
g v v
Reports assessed for eligibility | Reports excluded (n=173): Reports assessed for eligibility
(n =178) > Another goals (n=118) (n = 38)
Technical documents (n=27)
Another population (n = 5)
Same sample of studies
alreadyincluded (n=1)
Other study designs (n=22)
—
\ 4
)
=) Studies included in review
[}
= (n=9) <
S Reports of included studies -
= (n=9)

Reports excluded (n=34):
Another goals (n=17)
Technical documents (n
=12)

Other study drawings (n=5)




FIGURES

96

Figure 2A. Fixed effect meta-analysis for the effect of interventions with community scorecards

on the performance of four or more prenatal consultations (DID estimations).

Author, year

Gullo et al., 2017 (Malawi)
Waiswa et al., 2017 (Uganda)

Overall, IV (I = 0.0%, p = 0.996)

Difference-in-differences
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0.04 (-0.10, 0.18)
0.00 (-15.00, 15.00)
0.04 (-0.10, 0.18)
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0.01
100.00
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Favours control
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Figure 2B. A random effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on the performance of four or more prenatal consultations (OR estimations).
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Figure 2C. Random-effect subgroup (continent)* meta-analysis of the effect of community

scorecard interventions on the performance of four or more prenatal visits (OR estimates).

Author, Odds %
year ratio (95% CI) Weight
ASIA

Edward et al. 2020 (Cambodia) —— 312(262,3.71) 2548

Fabbri et al., 2019 (India) —_— 0.73 (0.50,1.07) 2417

Subtotal (-squared = 97.8%, p = 0.000) —==:_—::::> 153 (0.37,6.33)  49.65

AFRICA
Edward et al..2020 (Kenya) — 1.42 (120, 1.68)  25.50

Edward et al..2020 (Zambia) —_— 0.54(0.40,072) 2484

Subtotal (l-sguared = 96 8%, p = 0.000) -<:::> 0.88 (0.34, 2.28) 50.35
Overall (l-squared = 97.6%, p = 0.000) <:> 1.16 (0.55, 2.45) 100.00

MOTE: Weights are from random effects analysis

T T T T T
5 a1 1.5 25 4
Favours control Favours intervention

*NOTE: We excluded Guatemala becauseit is located in Central America.

Figure 3. Random-effect subgroup (continent) meta-analysis of the effect of community

scorecard interventions on the number of home visits by CHWSs during the last pregnancy.
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Overall (--squared = 90.2%. p = 0.000) <> 2.96(2.02,4.34)  100.00

NOTE: Weights are from random effects analysis
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Figure 4. Fixed-effect meta-analysis for the effect of interventions with community scorecards

on the coverage of institutional childbirth.

Difference-in-differences %
Author, year (95% CI) Weight
Waiswa et al., 2017(Uganda) . -3.00 (-15.00, 9.00) 57.65

1
Waiswa et al., 2017 (Tazania) - 7.00 (-7.00, 21.00) 42.35
Overall, IV (F = 11.5%, p = 0.288) —— T 1.24 (-7.88, 10.35) 100.00
I TTT I
-15 -101 15
Favours control Favours intervention

Figure 5. A random-effect meta-analysis for the effect of interventions with community

scorecards on skilled delivery.

Authar, %

year Odds ratio (95% CI) Weight
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i
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i
i
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|
:

Edward et al, 2020 (Zambia) —_— 0.79 (0.47, 1.32) 24.69
|
i
|

Edward etal, 2018 (Guatemala) —— ! 0.38 {0.31, 0.46) 25.58
i
i
.
i
i

Overall (-squared = 98.2%, p = 0.000} <:> 160 (0.44,573) 100.00

MOTE: Weights are from random effects analysis

3 113 40
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Figure 6. Fixed-effect meta-analysis for the effect of interventions with community scorecards

on the use of postnatal care.

Difference-in-differences %
Author, year (95% CI) Weight
Gullo et al. 2017 (Malawi) 0.02 (-0.11, 0.15) 99.93
Waiswa et al..2017 (Uganda) —_— -3.00 (-8.00, 2.00) 0.07
Waiswa et al__2017 (Tazania) 17.00 (-7.00, 41.00) 0.00
overall, IV (= 39.8%, p = 0.190) 0.02 (-0.11, 0.15) 100.00
T T T
-20 -0 40

Favours control

Figure 7A. Random-effect meta-analysis for the effect

Favours intervention

of interventions

scorecards on immediate breastfeeding (within 1h of birth).
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Figure 7B. Random-effect

meta-analysis by subgroup (continent)*

for the effect

interventions with community scorecards on immediate breastfeeding (within 1h of birth).
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Database First Search Second Search Third Search Fourth Search
1. MEDLINE 08/01/2019 29/04/2020 07/04/2021 20/03/2023
2. Embase 24/06/2020 29/04/2020 07/04/2021 20/03/2023
3. Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) 08/01/2019
4. Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) 08/01/2019
5. Web of Science 08/01/2019
6. PsycINFO 08/01/2019
7. Conference Papers Index 08/01/2019
8. Scopus 08/01/2019
9. ERIC 08/01/2019
10. Health Source: Nursing 08/01/2019
11. Global Health Archive 08/01/2019
12. NCBI/ PMC 08/01/2019 07/04/2021 29/04/2023
13. PAHO IRIS 09/01/2019 27/05/2020
14. WHO regional sites (Global, Africa, Americas,
Europe, Index Medicus for South-East Asia Region 09/01/2019 27/05/2020
[IMSEAR]




15. Western Pacific Region Index Medicus [WPRIM] | 9/01/2019 27/05/2020
16. WHO Library Database [WHOLIS] 09/01/2019 27/05/2020
17. Index Medicus for the Eastern Mediterranean 09/01/2019
Region [IMEMRY])
18. Scientific Electronic Library Online [SCIELO] 08/01/2019
19. Trip 09/01/2019
20. Allied and Complementary Medicine Database
09/01/2019
[AMED]
21. CAB International 09/01/2019
22. KoreaMed 08/01/2019
23. EconLit 08/01/2019
24. Paediatric Economic Database Evaluation
08/01/2019
(PEDE)
25. Google Scholar 08/01/2019 29/04/2020
26. ProQuest database of PhD dissertations 08/01/2019
27. WHO International Clinical Trials Registry
) _ 09/01/2019 27/05/2020
Platform (ICTRP) for unpublished studies
28. HINARI 09/01/2019
29. Gale — World Scholar Latin America & the
09/01/2019

Caribbean
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PICO strategy

Keywords

Population

(CcCreacnildreny OR Kidy OR Youngster) OR Infant) OR Infantile) OR "Only Child) OR Child) OR
Minors) OR "Child, Preschool”) OR "Child, Only") OR "Children, Only”) OR "Preschool Child") OR "Children,
Preschool”) OR "Preschool Children™) OR "Pregnant Women") OR "Women, Pregnant”) OR "Pregnant Woman")
OR "Woman, Pregnant”) OR Pregnancy) OR Women) OR Mothers) OR Mother

4.123.536

AND

Intervention

((((((Scorecard) OR Scorecards) OR “Balanced Scorecard”) OR "CITIZEN REPORT CARD") OR "REPORT
CARD") OR "REPORT CARDS") OR"COMMUNITY SCORECARD"

2.296

AND

Control

((("Control Group™) OR "Group, Control”) OR "Groups, Control") OR "Control Goups"

362.819

AND

Outcome

(“Infant Mortality”) OR “Infant Mortalities”) OR “Mortalities, Infant”) OR “Mortality, Infant”) OR “Neonatal
Mortality”’) OR “Mortalities, Neonatal’) OR “Mortality, Neonatal’) OR “Neonatal Mortalities””) OR “Postneonatal
Mortality”) OR “Mortalities, Postneonatal”) OR “Mortality, Postneonatal’) OR “Postneonatal Mortalities”) OR
“Maternal Mortality””) OR “Mortality, Maternal’) OR “Maternal Mortalities”) OR “Mortalities, Maternal’) OR
“Cesarean Sections”) OR Stillbirths) OR Stillbirth) OR “Delivery, Abdominal”’) OR “Abdominal Deliveries””) OR
“Deliveries, Abdommnal”’) OR “Caesarean Section”) OR “Caesarean Sections”) OR “Abdominal Delivery”’) OR
“C-Section (OB)”) OR “C Section (OB)”) OR “C-Sections (OB)”) OR “Postcesarean Section”) OR “Delivery,
Obstetric”) OR “Cesarean Section”) OR “Cesarean Section, Repeat”) OR “Call, House) OR “Calls, House”) OR
“House Calls”) OR “House Call’) OR “Home Visits”) OR “Home Visit”) OR “Visit, Home”) OR “Visits, Home”)

1.269.110
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OR “Care, Prenatal’) OR “Antenatal Care) OR “Care, Antenatal”) OR “Prenatal Care”) OR (“Consultation and
Referral”)) OR “Gatekeepers, Health Service”) OR “Health Service Gatekeepers”) OR “Gatekeeper, Health
Service”) OR “Health Service Gatekeeper”) OR Referral) OR Referrals) OR “Second Opimion™) OR “Opinion,
Second”) OR “Opinions, Second”) OR “Second Opinions”) OR Consultation) OR Consultations) OR “Hospital
Referral”) OR “Referral, Hospital”) OR “Referrals, Hospital”’) OR “Hospital Referrals”) OR (“Referral and
Consultation”)) OR “Immunization, Active”) OR Vaccination) OR Vaccinations) OR “Active Immunization”) OR
“Active Immunizations”) OR “Immunizations, Active”) OR “Postpartum Period”) OR “Period, Postpartum”) OR
“Postpartum Women”) OR Postpartum) OR “Women, Postpartum”) OR Puerperum) OR “Postnatal Care”) OR
“Care, Postnatal’) OR “Postpartum Care”) OR “Care, Postpartum”) OR “Postpartum Programs”) OR “Postpartum
Program”) OR “Program, Postpartum”) OR “Programs, Postpartum™) OR “Lactation, Prolonged””) OR Lactation)
OR “Lactations, Prolonged”) OR ‘“Prolonged Lactation”) OR “Prolonged Lactations”) OR “Breast Feeding”) OR
“Feeding, Breast”) OR Breastfeeding) OR “Breast Feeding, Exclusive””) OR “Exclusive Breast Feeding”) OR
“Breastfeeding, Exclusive”) OR “Exclusive Breastfeeding”) OR “Milk, Human”) OR “Breast Mik’) OR “Milk,
Breast”) OR “Human Milk”)) OR "Health Care Quality") OR "Quality of Health Care") OR "Quality of
Healthcare™) OR "Healthcare Quality”) OR "Quality of Care™) OR "Care Qualities”) OR "Care Quality™) OR
"Quality Assurance, Health Care") OR "Healthcare Quality Assurance”) OR "Assurance, Healthcare Quality™) OR
"Assurances, Healthcare Quality”) OR "Healthcare Quality Assurances™) OR "Quality Assurances, Healthcare")
OR "Quality Assurance, Healthcare™) OR "Health Care Quality Assurance”) OR "Healthcare Quality Assessment')
OR "Assessment, Healthcare Quality”) OR "Assessments, Healthcare Quality”) OR "Healthcare Quality
Assessments™) OR "Quality Assessments, Healthcare™) OR "Quality Assessment, Healthcare™) OR "Quality
Assessment, Health Care™) OR "Health Care Quality Assessment”) OR "Awvailability of Health Services”) OR
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"Health Services Awvailability™) OR “Accessibility, Health Services”) OR "Access to Health Care”) OR
"Accessibility of Health Services”) OR "Health Services Geographic Accessibility”) OR "Program Accessibility™)
OR "Accessibility, Program”) OR "Contraceptive Awvailability”) OR "Availability, Contraceptive™) OR "Health

Services Accessibility™)

(e cnildren) ORrR Kid) OR Youngster) OR Infant) OR Infantile) OR "Only Child") OR Child)
OR Minors) OR "Child, Preschool”) OR "Child, Only") OR "Children, Only") OR "Preschool Child") OR
"Children, Preschool”) OR "Preschool Children™) OR "Pregnant Women") OR "Women, Pregnant”) OR "Pregnant
Woman") OR "Woman, Pregnant”) OR Pregnancy) OR Women) OR Mothers) OR Mother))) AND
((((((((Scorecard) OR Scorecards) OR “Balanced Scorecard”) OR "CITIZEN REPORT CARD") OR "REPORT
CARD") OR "REPORT CARDS") OR"COMMUNITY SCORECARD")) AND ((((("Control Group") OR
"Group, Control") OR "Groups, Control”) OR "Control Goups"))) AND
(Cccceecceecceeceeeeceeeecccecceeeeceececcccc e e e dr @
fant Mortality”) OR “Infant Mortalities”) OR “Mortalities, Infant”) OR “Mortality, Infant”) OR “Neonatal
Mortality”’) OR “Mortalities, Neonatal’) OR “Mortality, Neonatal’) OR “Neonatal Mortalities”) OR “Postneonatal
Mortality”’) OR “Mortalities, Postneonatal”) OR “Mortality, Postneonatal’) OR “Postneonatal Mortalities””) OR
“Maternal Mortality”’) OR “Mortality, Maternal’) OR “Maternal Mortalities”) OR “Mortalities, Maternal’) OR
“Cesarean Sections”) OR Stilbirths) OR Stillbirth) OR “Delivery, Abdominal”) OR “Abdominal Deliveries””) OR
“Deliveries, Abdominal”’) OR “Caesarean Section”) OR “Caesarean Sections”) OR “Abdominal Delivery”’) OR
“C-Section (OB)”) OR “C Section (OB)”) OR “C-Sections (OB)”) OR “Postcesarean Section”) OR “Delivery,
Obstetric”) OR “Cesarean Section”) OR “Cesarean Section, Repeat”) OR “Call, House”) OR “Calls, House”) OR
“House Calls”) OR “House Call’) OR “Home Visits”) OR “Home Visit”) OR “Visit, Home”) OR “Visits, Home”)
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OR “Care, Prenatal’) OR “Antenatal Care) OR “Care, Antenatal”) OR “Prenatal Care”) OR (“Consultation and
Referral”)) OR “Gatekeepers, Health Service”) OR “Health Service Gatekeepers”) OR “Gatekeeper, Health
Service”) OR “Health Service Gatekeeper”) OR Referral) OR Referrals) OR “Second Opimion™) OR “Opinion,
Second”) OR “Opinions, Second”) OR “Second Opinions””) OR Consultation) OR Consultations) OR “Hospital
Referral”) OR “Referral, Hospital”) OR “Referrals, Hospital”’) OR “Hospital Referrals”) OR (“Referral and
Consultation”)) OR “Immunization, Active”) OR Vaccination) OR Vaccmnations) OR “Active Immunization”) OR
“Active Immunizations”) OR “Immunizations, Active”) OR “Postpartum Period”) OR “Period, Postpartum”) OR
“Postpartum Women”) OR Postpartum) OR “Women, Postpartum”) OR Puerperum) OR “Postnatal Care”) OR
“Care, Postnatal’) OR “Postpartum Care”) OR “Care, Postpartum”) OR “Postpartum Programs”) OR “Postpartum
Program”) OR “Program, Postpartum”) OR “Programs, Postpartum™) OR “Lactation, Prolonged””) OR Lactation)
OR “Lactations, Prolonged”) OR ‘“Prolonged Lactation”) OR “Prolonged Lactations”) OR “Breast Feeding”) OR
“Feeding, Breast”) OR Breastfeeding) OR “Breast Feeding, Exclusive””) OR “Exclusive Breast Feeding”) OR
‘“Breastfeeding, Exclusive”) OR “Exclusive Breastfeeding”) OR “Milk, Human”) OR “Breast Mik”) OR “Milk,
Breast”) OR “Human Mik™)) OR "Health Care Quality") OR "Quality of Health Care") OR "Quality of
Healthcare™) OR "Healthcare Quality”) OR "Quality of Care™) OR "Care Qualities”) OR "Care Quality™) OR
"Quality Assurance, Health Care") OR "Healthcare Quality Assurance”) OR "Assurance, Healthcare Quality™) OR
"Assurances, Healthcare Quality”) OR "Healthcare Quality Assurances™) OR "Quality Assurances, Healthcare")
OR "Quality Assurance, Healthcare™) OR "Health Care Quality Assurance”) OR "Healthcare Quality Assessment)
OR "Assessment, Healthcare Quality”) OR "Assessments, Healthcare Quality”) OR "Healthcare Quality
Assessments™) OR "Quality Assessments, Healthcare™) OR "Quality Assessment, Healthcare™) OR "Quality
Assessment, Health Care™) OR "Health Care Quality Assessment”) OR "Awvailability of Health Services”) OR
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"Health Services Awvailability™) OR “Accessibility, Health Services”) OR "Access to Health Care”) OR
"Accessibility of Health Services”) OR "Health Services Geographic Accessibility”) OR "Program Accessibility™)
OR "Accessibility, Program”) OR "Contraceptive Awvailability”) OR "Availability, Contraceptive™) OR "Health
Services Accessibility™))))




S3 Table - Results evaluated in the studies included in the review
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Author Pregnancy Childbirth Postpartum Child Care Others
Fabri et al. 2019 The proportion of women Have birth in a the proportion of neonates who
who had at least four health-care were immediately breastfed
antenatal care visits (ie, facility; within 1 h of birth
attended a clinic or were The proportion of who were registered and received
visited by a health-care neonates who an official birth certificate.

worker) during their last
pregnancy

The proportion of women
who received counseling
on three dangersigns
(vaginal bleeding,
convulsions, and prolonged
labor) during their
pregnancy;

who were fully immunized
against tetanus;

who were visited by a
community health worker
(referred to asan
Accredited Social Health
Activist [ASHA]) during
pregnancy;

received clean
cord care (ie, use
of a clean
instrument to cut
the umbilical
cord, a clean
instrument to tie
the cord, and had
nothing puton
their umbilical
cord);

Gullo etal. 2017

early antenatal care
(ANC)-women who
received their first ANC
visit within thefirst 3
months of pregnancy;
sufficient ANC-women
who received at least 4
ANC visits;

and CHW home visit
during the last pregnancy.

receiving any check-
up within 2 months
after the baby was
born,

receiving 2 or more
check-ups,

and receiving a
CHW home visit
during the postnatal
period

Family planning
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Waiswa et al. 2017

the proportion of women

who knew dangersigns in
pregnancy

mothers report four ANC
visits

the percentage of
women delivering
in a health facility
the proportion of
births in which an
uterotonic drug
was administered
within 1 minute
after delivery
infection
prevention items
included clean
running water,
disinfectant, soap,
and gloves
available in the
delivery room
mothers report
immediate
wrapping of
babies during the
last birth

mothers’ reports on
the timing of post-
partum care

women report
having prepared
clear birth kits in
home deliveries

breastfeeding within 1 h after
delivery,

the indicator was the proportion
of women who knew danger
signs for newborns

mothers' reports of BCG
immunization

Edward et al 2020

Received >4 facility ANC
visits

Month of 1st ANC visit
(mean)

the number of CHW visits a
woman received from the
time of conception to
delivery for her most recent
pregnancy

The ANC Services Index
included: two doses of
tetanus toxoid vaccine, iron
or folate pills, antimalarial
medications (following
country policies),
pregnancy-related nutrition

SBA was defined
as deliveries that
occurred in the
presence of a
doctor, clinical
officer, nurse, or
midwife.
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counseling, counseling
about the importance of
danger signs in pregnancy,
information on where to
access care for antenatal or
obstetrical complications,
HIV testing, counseling on
prevention of mother-to-
child transmission of HIV,
weight and blood pressure
measurements, and testing
of urine and blood.

CHW  service delivery
quality indicators (CHW
being courteous  and
respectful, woman’s
satisfaction with CHW
care, use of counseling aids
or illustrated storybooks,
pregnancy-related CHW
counseling  at home,
inclusion of influential
family members in
pregnancy-related
discussions, provision of
information on pregnancy
complications, discussion
of solutions for any
pregnancy-related
problems, assistance with
access to ANC, and follow
up visits if the woman was
referred to or visited a
health center during her
pregnancy).

Edward et al 2018

Received >4 facility ANC
Visits

SBA was defined
as deliveries that
occurred in the

The proportion of
women who
received PNC

Newborn Care: Immediate
breastfeeding (<1h of birth)
Newborn Care: thermal care
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Received >1 facility ANC

presenceofa

The proportion of

Newborn Care: clean cord

visit doctor, clinical women who practice
Mean ANC care in 15t officer, nurse, or received PNC Full vaccination (Children 12-23
trimester midwife. (<24h) months with BCG, DPT 1-3,
ANC services index Facility Delivery OPV 1-3, and measles)
Informed of signs of
pregnancy complications
Knowledge of danger signs
to seek immediate care
Offered HIV test
Argow et al 2021 e Syphilis screening e  Skilled e Postnatal e  Fully immunization Compassionate,
among antenatal care delivery service coverage coverage respectful, and
clients service Growth monitoring coverage caring health
coverage Proportion of available workforce
essentialor tracer drugs Patient waiting time
Availability of
services,
biomedical

equipment, and
pharmaceutical
supplies

Health facility
infrastructure
Ambulance service
and management

Clean and safe
health facility
Overall summary of
community
scorecard
Contraceptive
acceptance rate

The proportion of
available diagnostic
services
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e The proportion of
clean and safe
health facility
standards met

e Waiting time/
patient
flow/responsiveness
health center—health

post linkage
Kiracho e mothers attending ANC in | e decreasein
1st trimester,), deliveries
e men escorting partners for attended to by
ANC traditional birth
attendants (TBA)
o availability of
transportto the
health facility,
e availability of
midwives,
e availability of
delivery beds
e availability of
drugs
Hanifi e Receiving ANC e  Receiving PNC Regular Community
Clinics meetings
Availability of CC staff
at scheduled operation
hours
Operational hours of CC
Healthcare service
soughtfrom CC
Family planning
services received
Bjorkman & e Antenatal e Delivery e Immunization Suggestion box
Sevensson Utilization/Coverage Covergae e Under-five mortality rate Numbered waiting cards
(2009) . e Child death Poster informing free
L]

Weight-for-age z-score

services
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Poster on patients’
rights

Discuss facility in local
council meeting
Received information
about HUMC
Equipment used
Waiting time
Absence rate
Management of clinic
Health information
Importance of family
planning

Stock-outs
Outpatients
Utilization/Coverage
Family planning




116

S4 Table. Main outcomes and results related to the first 1,000 days considering: prenatal, childbirth, puerperium, and child health under two

years old.
_— . . Intervention Control Effect
Authors Outcomes Description Analysis Unit (N or n/N) (N or n/N) Measure Estimate 95% CI* | p-value
Antenatal Care
Carrying out four or more prenatal consultations
Gullo etal | Sufficient ANC received: Proportion of Individual 1,298 1,303 DID* 0.04 -0.105 to 0.61
women who received at least 4 ANC . 0.18
(2017)%° Visits (binary)
. Four or more prenatal consultations: - 740 675 DID*
VYa'ZSOViI? §} Proportion of mothers report four ANC Indr|1V|dnu_aI _ 0 -151t0 15 -
al (2017) consultations (Tanzania) (binary)
Four or more prenatal visits: Proportion 215/798 245/759 OR*
Fabbri e3t4a| of women Who had at least f(_)u_r antenatal Individual 073 05 to 1.07 0117
(2019) care visits (ie, attended a clinic or were (binary)
visited by a health-care worker)
Edward et Individual 997/1,228 949/1,636 OR' 312 2.62 to )
al (2020)35 (Cambodia) (binary) : 371
Received >4 facility ANC visits: :
Edward et Proportion of pregnant who reported Individual 1,048/1,487 645/1,029 OR 142 1.20 to )
al (2020)35 having carried out4 or more facility- (Kenya) (binary) ' 1.68
based ANC visits
Edward et Individual 321/539 2541341 OR' 054 0.40 to )
al (2020)35 (Zambia) (blnary) ' 0.72
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Intervention

Control

Effect

Authors Outcomes Description Analysis Unit (N or n/N) (N or n/N) Measure Estimate 95% CI* | p-value
Received >4 facility ANC visits: 172/253 353/494 ;
Edward et Proportion of pregnant who reported Individual OR 0.85 0.61 to )
al (2018)36 having carried out4 or more facility- (Guatemala) ; ' 1.18
.. (binary)
based ANC visits
Home visits carried out by CHAs
Gullo et al Visit by the CHAs in the Ia§tpregnancy: N 1,298 1,303 DID* 0-20 007 to
(2017)%0 Proportion of women receiving home Individual _ 033 <0-01
visits by CHA in the last pregnancy (binary)
. Visit by ASHAS ¥ on pregnancy: 672/798 572/759 OR* 1-89
F?gglrg)e:ial Proportion of women who were visited Individual _ 1-;(;;0 0-021
by an ASHA during pregnancy (binary)
Edward et CHAs visit on Iast_pregnancy:Numbgr_ Individual 896/1,248 613/1,751 ORY 4.04 to
al (2020)% of women that rgcelved at least one visit _ _ 473 5.54 -
from CHA during the last pregnancy (Cambodia) (binary)
Edward et Number of women that received at least Individual 864/1,568 367/1,184 ORt
al (2020)% one visit from CHA during the last _ 2.73 233 t03.2 -
pregnancy (Kenya) (binary)
Number of women that received at least Individual 157/633 59/536 ORf
Eldé%;%)g; one visit from CHA during the last _ _ 2-66 1‘22650 -
preghancy (Zambia) (binary) '
Prenatal care inthe first trimester (early prenatal care)
Early ANC: Women who received their 1,298 1,303 DID*
G(UZI(I)Ol7§§OaI first ANC visit within the first 3 months Individual _ -0,03 -O.g%)sto 0.52
of pregnancy; (binary) '
Edward et Individual 994/1,221 1,187/1,619 .
1. (2020)3 Cambodi IG: - <0.001
al. (2020) (Cambodia) 81.4%




118

Authors Outcomes Description Analysis Unit I?lzle(r)\r/err:/t'l\%n (,\(IJ gr:t;;)ll\l) Measure EsEt?r%(;tte 95% CI* | p-value
CG
73.3%
419/1,455 302/1,003 Comparison between IG:
- o
The month of 15t ANC visit: proportion In}(ilevnldgal proportions (t and 2?:(83/0 - 0.595
of women who received ANC in the 15t (Kenya) chi-squared tests) X
- 29.9%
trimester _
165/536 177/346 (binary) G
Individual 30.8%
(Zambia) CG: i <001
51,1%
Kiracho et 1st ANC attendance: Score of quality of 5 average score measurements | Average mean score
al (2020)1° the early prenatal offer, perceived by the | Subtocountry (ANOVA Test) r=0-95 - 0-45
Community (continuous)
Prenatal cowerage
Bjorkman; | Antenatalvisits at the facility per month; 50 50 DID*
Svensson | Number of Antenatal visits at the facility District ) 15.0 - >0-1
(2009)32 per month; (continuous)
ANC visits: Calculated by the number of Pre: 1,962 Pre: 1,995 Comparison between <001
- : ; IG: 17.94% t021.63% | forIG
Hanifi et al ANC received by pregnantwomen Individual Post: 1,638 Post: 2,031 proportion d
2020)33 divided by the total number of pregnant hdlvidua . an
( : bi CG: 13.28% 10 12.31% | 0.34 for
women in the CC catchment area (binary) oG
Childhirth
Institutional Delivery
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Intervention

Control

Effect

Authors Outcomes Description Analysis Unit (N or n/N) (N or n/N) Measure Estimate 95% CI* | p-value
50 50
Bjorkman; Institutional delivery: average number of s
Svensson deliveries at th f' ilit th District DID*
(2009)%2 eliveries at the facility per mon 3.48 } <0-1
(continuous)
Institutional delivery: proportion of 740 o7
. ituti ivery: i -
Waiswa §} women reporting having delivered their Ind|V|du_aI DID* 7 -7to21 -
al (2017) ; o (Tanzania)
last baby in a facility )
(binary)
Waiswa et Instltutlonalldellver.y: proportlon of _ individual 1,569 1,424 DID*
al (2017) 31 women reporting hgvmg dg!lvered their (Uganda) _ -3 -15t09 -
last baby in a facility (binary)
. Institutional delivery coverage: 788/982 715/928 OR* 1.27 .
Fag(l))lrgeast4al Proportion of women who gave birth to a Individual _ Of;go 0-212
(2019) health facility (binary)
Skilled Birth Attendance
Individual 1,249/1,260 1,505/1,775 ORf 2037 11.09 to )
(Cambodia) (binary) 37.39
Edward et Individual 1,460/1,573 1,082/1,180 ORf 17 0.88 to ]
al (2020)% SBA!: proportion of deliveries that (Kenya) (binary) ' 155
occurred in the presence of a doctor, _
clinical officer, nurse, or midwife Individual 593/630 510/535 ORf 079 0-47 to
(Zambia) (binary) ' 132
Edward et Individual 340/899 729/1,095 ORf 038 0.32 to
35 . . -
al (2018) (Guatemala) (binary) 0-47
Kiracho et A . 5 average score measurements | Average mean score
Mothers delivering from Tradicional Subcountry r=3.86 - 0.02
al (2021)* Birth Attendance TBA®: score of the (ANOVA Test)
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Authors Outcomes Description Analysis Unit I?lzle(r)\r/err:/t'l\%n (,\(IJ gr:t;;)ll\l) Measure EsEt?r%(;tte 95% CI* | p-value
communities” perception of the reduction continuous
—— o of the reduch (conti )
in deliveries attended to by TBA
Argaw et State - - : 64-7% (+23-4) to
al 202120 | Skilled delivery service coverage: The . Comparison between 66:0% (£23-5)5 >0-05
number of births attended by skilled (SNNP) = average (Friedman
health personnelx 100/ Total number of State - - Test)
Argaw et expected deliveries (binary) 40-6%0(121'5) to 001
al (2021) (Amhara ) 54-95%(+28.0)
Postpartum
Postpartum care
Postpartumcare in the last pregnancy: 1,298 1,303 N
Gullo etal | included receiving any check-up within 2 Individual DID 0.02 -0.11 to 074
(2017) 30 months after the baby was born, (binary) 0.15
receiving 2 or more check-ups
Waiswa et Postpart_um care: Proportion of women individual 740 675 DID*
al (2017)3 who received opportune postpartumcare (Uganda) _ -3 -8t02 -
(<7 days) (binary)
Waiswa et Postpartum care: Proportion of women Individual 1,569 1,424 DID*
who received opportune postpartumcare o 17 -7to4l -
al (2017) 38t (Tanzania) ;
(<7 days) (binary)
354/896 895/1,089 Comparison between IG:
Edward et | Received Postanal Care: Proportion of Individual proportions (t and 39.5% ] 0,01
al (2018)36 women who received postnatal care (Guatemala) chi-squared tests) G ’
(binary) 82,2%
Postnatal service coverage: Number of - - Comparison between
Argaw et postnatal visits within 7 days of delivery State (SNNP) avepra e (Friedman 76-1% (£23.3)% to >0-05
al (2021)2° x 100 / Total number of expected g 84-5% (+23-1%)°

deliveries

Test)
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Intervention

Control

Effect

Authors Outcomes Description Analysis Unit (N or n/N) (N or n/N) Measure Estimate 95% CI* | p-value
Postnatal service coverage: Number of - - (binary) 52.7% (+25-9) to
Argaw et | postnatalvisits within 7 days of delivery State 67-4% (+31-4) 5 5005
al (2021)2° x 100 / Total number of expected (Amhara)
deliveries
Pre: 1,609 Pre: 1,636 <0-01
; for IG
Hanifi etal | POStnatalCare (PNC): visits Number of Post: 1,638 | Post:1,665 | Comparison between | |\~ o000 ey
2020)32 PNC received x 100 / Mothers with Individual proportions and
(2020) newborns in the CC catchment area . CG: 4.22% to 4.50%
(binary) 0,67 for
CG
Postnatal care by a CHAs: proportion of 1,298 1,303
Gullo etal |\ omen who received a CHA home visit | Individual DID* 006 00Lto 1 g0y
(2017) . . 0.10
during the postnatal period
Care for children up to two years old
Self-reported immediate breastfeeding
. the proportion of neonates who were Individual 667/982 650/928
Fabbri etal | 4 ediately breastfed within 1 h of birth OR* 09 | %Mt | o756
(2019) (India) 124
Edward et Individual 961/1238 1,338/1713 OR? 0.97 0.?21 (:o )
al (2018)% (Cambodia) (binary) '
Edward et Individual 1,285/1428 974/1010 OR? 0.33 o.g:i1 ;o
al (2018)3¢ ; . -
Self-reported immediate breastfeeding (Kenya) (binary)
within 1h of birth T
Edward et ( ) Individual 537/566 381/461 ORT 3.88 22% éo ]
al (2018)* (Zambia) (binary) '
Edward et . 724/874 783/1074 1.79 1.44 to
¥ -
al (2018)% Individual OR 294
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Authors Outcomes Description Analysis Unit I?lzle(r)\r/err:/t'l\%n (,\(IJ gr:t;;)ll\l) Measure EsEt?r%(;tte 95% CI* | p-value
(Guatemala)) (binary)
Immunization
Full vaccination (Children 12 to 23 - 199/314 235/318 Comparis_on between IG:0
Edward et | months): Proportion of children between Individual gmzoﬁggs f{;:{‘sd) 63.4% 0.004
36 } i i} - - .
al (2018) 12-23 months with BCG, DPT 1-3, OPV (Guatemala) q cG:
1-3, and measles (binary) 73.9%
951 951 Regression 3
Bjorkman Immunization coverage in children under 0-72
e Svensson two years: Average of children under Individual (Average - >0-10
(2009)32 | two years receiving at least one vaccines standardized
treatment effects)
Waiswa et Newborn Immunization Coverage: Individual 1,569 1,424 DID*
al (2017)°L Proportion of immunization of newborns _ -8 -16 t0 0 -
with BCG (Uganda) (binary)
Full immunization coverage: Number of - - Average 98-2% (+15-2%) to
Argaw et | children who received all vaccine doses STATE . - 208 _
al (2021)2° before first birthday x 100 / Total (SNNP) (Friedman Test) 1% (+14-79%) >0-05
number of surviving infants (binary)
Full immunization coverage: Number of - - Average (Friedman
Argaw et | children who received all vaccine doses STATE Test) 78.5% (+25.9)% to 0,001
al (2021)2° before first birthday x 100 / Total (Amhara) _ 83% (+20.4) '
number of surviving infants (binary)

*95% Cl: 95% Confidence Interval; DID: Difference-in-Difference Regression Coefficient extracted from the study; OR: Oddis Ratio extracted from the study.
£ ANC: Antenatal Care; CHAs: Community Health Agents; ASHAS: Accredited Social Health Activist (Professional women with the same function as the CHASs); IG:
Intervention Group; CG. Control Group; SNNP: Southern, Nations, Nationalities and Peoples' (SNNP) regional states of Ethiopia; SBA: Skilled Birth Attendance; TBA:
Tradicional Birth Attendance; WHO: World Health Organization; BCG: Bacillus Calmette-Guérin; DPT 1-3: Triple Bacterial Vaccine; OPV 1-3: Polio Vaccine - Oral (OPV)
Bivalent Types 1and 3.
TOR: Oddis Ratio gross calculated by the authors ofthis review.
$Avarege (+standard deviation) presented as proportions (x100).
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5.2 Artigo 2

Efeito da pandemia da COVID-19 sobre a m& nutricdo em criancas em vulnerabilidade
social, no Brasil

(Artigo aceito na revista Ciéncias & Saude Coletiva, Qualis Al para area da Salde Coletiva)
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Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito da pandemia da COVID-19 sobre ama nutricdo em criancas menores
de dois anos, inscritas no Programa Bolsa Familia. Método: Estudo ecoldgico de série temporal
interrompida, tendo o baixo peso por idade, o déficit de estatura e 0 excesso de peso como
variaveis tempo-dependentes de ma nutricdo, extraidas mensalmente (jan/2008 a junho/2021)
do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. A pandemia da COVID-19 foi a exposicao,
dicotomizada em pré e pandemia. No RStudio, a tendéncia foi obtida pela regressdo de Prais-
Winsten e o efeito da pandemia sobre as variaveis tempo-dependentes, pela modelagem
SARIMA, calculando-se coeficientes de regressdo (CR) ajustados para tendéncia prévia e
sazonalidade (0=5%). Resultados: A pandemia associou-se ao aumento do: i) baixo peso por
idade no Sul (CR=0,94; p<0,001) e Sudeste (CR=1,97; p<0,001); i) déficit de estatura no
Centro-Oeste (CR=2,4; p=0,01), Sul (CR=2,15; p<0,001) e Sudeste (CR=2,96; p<0,001); e iii)
excesso de peso no Norte (CR=1,51; p=0,04), Centro-Oeste (CR=2,29; p=0,01), Sul (CR=2,83;
p<0,001) e Sudeste (CR=0,72; p=0,04). Conclusdo: A pandemia aumentou o baixo peso no Sul
e Sudeste e a dupla carga de ma nutricdo no Centro-Oeste, Sul e Sudeste. No Nordeste e Norte

persistem taxas mais altas de méa nutricao.

Palavras Chaves: COVID-19. Desnutricdo. Excesso de Peso. Criangas.
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of the COVID-19 pandemic on malnutrition in under two
years of age enrolled in the Bolsa Familia Program. Method: Ecological study of interrupted
time series, with low weight for age, stunting and overweight as time-dependent variables of
malnutrition, extracted monthly (Jan/2008 to June/2021) from the Food and Nutritional
Surveillance System. The COVID-19 pandemic was the exposure, dichotomized into pre and
pandemic. In RStudio, the trend was obtained by Prais-Winsten regression, and the effect of the
pandemic on the time-dependent variables, by SARIMA modeling, estimating the regression
coefficients (RC) adjusted for trend and seasonality (0=5%). Results: The pandemic was
associated with an increase in: i) low weight for age in the South (RC=0.94; p<0.001) and
Southeast (RC=1.97; p<0.001); ii) height deficit in the Midwest (RC=2.4; p=0.01), South
(RC=2.15; p<0.001) and Southeast (RC=2.96; p<0.001); and iii) overweight in the North
(RC=1.51; p=0.04), Midwest (RC=2.29; p=0.01), South (RC=2.83; p<0.001) and Southeast
(RC=0.72; p=0.04). Conclusion: The pandemic increased underweight in the South and
Southeast and the double burden of malnutrition in the Central-West, South and Southeast. In

the Northeast and North, higher rates of malnutrition persist.

Keywords: COVID-19. Malnutrition. Overweight. Children.
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Introdugédo

As mudancas sociais, econdémicas e de saude geradas pela pandemia da COVID-19
trouxeram uma preocupacdo mundial acerca dos seus efeitos indiretos na nutricdo infantil?,
como consequéncia do aumento da Inseguranca Alimentar e Nutricional (INSAN)2. Neste
cenario, estima-se o aumento de todas as formas de ma nutricdo infantil®, expressa tanto na
forma de desnutricio como do excesso de peso*, comprometendo o alcance de metas

internacionais quanto ao exterminio da ma nutricdo, até 2030°,

No Brasil, acrise sanitaria somou-se a crise econdmica e politica, iniciada em 2015, que
resutou no congelamento dos gastos publicos com saldde e cortes orcamentarios para o
exercicio das politicas de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) no pais®. Neste contexto
de recessdo e retrocessos, as medidas de isolamento, necessarias para a contengdo da COVID-
19, catalisaram o desemprego, a fome® e a dificuldade de acesso aos servicos de satde’,

aumentando a InSAN 8.

Em contexto socioecondmico mais desfavoravel, as criancas estdo mais vulneraveis a
dupla carga de agravos nutricionais®10, especialmente aquelas de familias pobres e em
wulnerabilidade social, cujos efeitos da pandemia da COVID-19 podem ser mais intensos?. Aqui
destacam-se as criangas inscritas no Programa Bolsa Familia (PBF), que vivem em pobreza e
extrema pobreza (renda entre R$ 89,01 e R$ 178,00), cuja dificuldade de acesso ao Direito
Humano a Alimentagdo Adequada (DHAA) intensificou-se apds a pandemia, ainda no inicio
da vida®.

O PBF foi instituido em 2004 e ja sdo bem descritas as contribuicbes do programa na
reducdo da pobreza e das desigualdades, ampliando o0 acesso & comida, a educacdo e a salde
pelo cumprimento de condicionalidades impostas pelo programa nestes setores, dentre elas a
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) de criancas na Atencdo Priméria em Saude (APS)
com reducédo da desnutricdo!! e mortalidade infantil ao longo dos anos'?.

No que se refere aepidemiologia nutricional de criancas menores de dois anos inseridas
no programa, no periodo pré-pandémico houve reducdo do excesso de peso nas cinco
macrorregides brasileiras, entre os anos de 2008 e 201813, Em relacdo areducdo da desnutricéo,
as evidéncias mostram reducdo significativa do déficit de estatura de menores de cinco anos!4.
No entanto, ainda hd uma lacuna sobre a tendéncia deste indicador para criangas menores de

dois anos, inscritas no programa.
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N&o foram identificados estudos que medissem o estado nutricional infantil apds a
pandemia da COVID-19, no Brasil. Ha evidéncias de mudangas na nutricdo e habitos de vida
de criancas e adolescentes, em sua maioria, de paises de alta ou média renda, apontando
aumento do excesso de peso®17. No Brasil, sabe-se que, além do aumento da fome e da
INSAN®, ha registro de mudangas nos sistemas e ambientes alimentares!®, com elevado
consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) por criancas do PBF8, indisponibilidade de
alimentos saudaveis em locais periféricos!® e reducdo do tempo de atividade fisica de criangas

brasileiras2°.

A ma-nutricdo tem singular efeito naquelas criangas em fases mais criticas do
desenvolvimento, como os primeiros 1000 dias de vidal. H& consequéncias intergeracionais em
todo o ciclo vital, com maior propensdo as Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), ao
déficit cognitivo e ao comprometimento do capital humano, constituindo-se um elevado fardo
para a salide publical®.

A nossa hipotese é que a pandemia da COVID-19 tenha modificado o cenério da
epidemiologia nutricional da populacdo infantil em condicdes de wulnerabilidade social e
biolégica, como aquelas nos primeiros 1000 dias de vida. O PBF alcanca mais de 90% das
familias pobres e socioeconomicamente wulneraveis no Brasil. A ma nutricdo neste grupo
perpetua um ciclo de pobreza e adoecimento, fortalecendo a desigualdade social. Assim, é
importante identificar os desdobramentos da pandemia sobre a nutricdo desta populagéo,
impactando sobre os avangos alcancados para mais de 13,2 milhGes de familias brasileiras
usuarias do PBF para, assim, subsidiar intervencbes publicas para garantia do desenvolvimento
pleno infantil. Desta forma, este trabalho objetivou avaliar o efeito da pandemia da COVID-19
sobre indicadores de ma nutricdo em menores de dois anos e inscritas PBF, por macrorregiao
brasileira.

Métodos
Tipo e local de estudo

Estudo ecoldgico de Série Temporal Interrompida (STI), ideal para avaliar o efeito de
intervencdes/exposicdes sobre desfechos em nivel comunitario?®. As unidades de analise foram
ascinco macrorregides do Brasil, pais de média renda e de maior extensdo territorial da América
Latina, com 211 milhGes de habitantes. O pais esta organizado politica e administrativamente

em cinco macrorregioes que contemplam 26 Estados e o Distrito Federal. As regides Norte (N),



129

Nordeste (NE) e Centro-Oeste (CO) sdo menos populosas e mais pobres, com menor Produto
Interno Bruto (PIB), enquanto nas regibes Sudeste (SE) e Sul (S), ha maior densidade

populacional e PIB, além de servigos de salide mais organizados??.
Populagdo de estudo e fonte de dados

Foram estudadas todas as criangas menores de dois anos de vida, inscritas no PBF e com
registro de acompanhamento para os indices antropométricos Peso por Idade (P/I), Estatura por
Idade (E/I) e Peso por Estatura (P/E), de janeiro de 2008 a julho de 2021, no SISVAN -

https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/, base de dados de dominio pulblico que redne informacgdes

antropométricas e do consumo alimentar da populacdo brasileira, medidas na APS.

A extracdo das informacBes do SISVAN foi realizada a partir da emissdo de relatorios
mensais sobre o estado nutricional infantil e fitrados por: ano, més, unidade geogréfica, tipo
de acompanhamento (Sistema de Gestdo do Programa Bolsa Familia — DATASUS), faixa etaria
(0-2 anos) e indice antropométrico, considerando P/I, E/I e P/E. Os dados foram tabulados em
planilha de Excel (2017), pelos pesquisadores responsaveis.

Considerando que uma das condicionalidades do PBF para a transferéncia de renda é o
monitoramento nutricional infantil nos servicos da APS brasileira, estes dados possuem

caracteristica censitaria desta populagao®s.
Variaveis de estudo

A variavel exposicdo foi o inicio dapandemia da COVID-19 em fevereiro de 2020, més
referente a primeira notificacdo da doenca no Brasil. As varidveis tempo-dependentes foram os
desvios de ma nutricdio na forma de desnutricdo (proporcfes de baixo peso e do déficit de

estatura) e de excesso de peso (proporcao de sobrepeso/obesidade).

Por meio do indice P/I, obteve-se a proporcdo de baixo peso, considerando a relacdo
entre o total de criancas com escore z < -2 e o total de criangas avaliadas. A propor¢do de déficit
estatural foi dado pelo indice E/I, pela relacdo entre o total de criancas com escore z< -2e 0
total de criancas avaliadas. A propor¢do de criangcas com excesso de peso foi obtida pelo indice
P/E, considerando a relacdo entre o total de criancas com escore z > +2 e o total de criancas
avaliads?®. As proporgdes foram calculadas por més e regido para cada indicador

Andalise estatistica
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As andlises estatisticas foram realizadas no software estatistico R Studio Pro (2022). A
analise descritiva deu-se a partir da apresentacdo das taxas médias para o periodo pré-pandemia

(jan/2019 a jan/2020) e pandémico (fev/2020 a jun/2021) e da apresentacdo grafica das séries
temporais (ST) e de suas decomposicBes em curva de tendéncia, padréo de sazonalidade e erro.

A regressdo de Prais-Winsten foi aplicada aos dados de 2008 a 2021 e seu produto foi
utilizado para calcular a variacdo percentual mensal (VPM). As series foram consideradas

crescente ou decrescente quando os valores foram positivos ou negativos, respectivamente, e
p<0,05%4,

O efeito da pandemia sobre as varidveis de estudo foi mensurado por meio da
modelagem Autorregressiva, Integrada e de Médias Mdveis para séries com sazonalidade -

Seasonal Autorregressive Intregrated Moving Average (SARIMA), descrita em Box e Jekins
(1970) e adaptadas por Hyndman e Athanasopoulos (2018)2°,

A analise apresenta vantagens em relacdo a outras analises de STI, pois captura e
modela, de forma mais precisa, 0selementos da sazonalidade, da tendéncia e daauto correlagcdo
que possam compor as séries. Tais elementos podem induzir a associagbes espurias e
interpretacdes equivocadas do efeito de uma dada exposicdo sobre um conjunto de dados ao
longo do tempo. Por exemplo, as diferencas entre o conjunto de dados pré e pos-intervengao

podem ser simplesmente pela existéncia de uma tendéncia prévia a exposicdo, ou variagdoes
bruscas em razdo da sazonalidade?!. A andlise foi organizada em duas etapas, descritas abaixo:

Primeira etapa: identificacdo do modelo para cada ST

Foi aplicada o método automatizado, pela funcdo auto.arima, para estimar 0s termos p,
d, g, P, D e Q dos modelos ARIMA(p,d,q) e/ou SARIMA(p,d,q)(P,D,Q)n que melhor
refletissem a ST de cada indicador de ma nutricdo tempo-dependente. Os termos foram
identificados considerando o0 pressuposto da parcimbnia (menores valores dos termos) e 0s

menores valores do critério de informacdo Akaike (AIC)2>.

Avaliou-se a auséncia de correlacdo entre os residuos dos modelos por meio: i) da
analise dos graficos da funcdo de auto correlagcdo (FAC), considerando até dois termos auto
regressivos significantes em casos de séries com sazonalidade; e i) dos valores do teste de Lung
Jung Box com p>0,052°. Para os modelos com auto correlagdo residual (Lung Jung Box <0,05),
a identificacdo de um modelo ajustado foi realizada pelo método interativo, conforme descrito
em Hyndman e Athanasopoulos (2008)2°.



131
Segunda etapa: modelos de intervencédo com ARIMA/SARIMA

A exposicdo —a pandemia por COVID-19 — foi tomada como uma variavel dummy, para
a qual foi atribuido o valor “zero" no periodo pré-pandémico (janeiro/2008-janeiro/2020) e o
valor ‘um" no o periodo pandémico (fevereiro/2020-junho/2021). A insercdo da variavel
expositora nos modelos ARIMA/SARIMA, identificados na etapa anterior, permitiu avaliar se
houve mudanca de nivel ou da inclinacdo das séries?! de baixo P/I, do déficit estatural e do

excesso de peso de criancas menores de dois anos, apos o inicio da pandemia e se a mudanca
se manteve no periodo em estudo (até junho de 2021).

Mudancas crescentes ou decrescentes significativas (p<0,05) foram consideradas
quando o coeficiente de regressdo (CR) foi positivo ou negativo, respectivamente. A avaliacdo

de residuo pela FAC e o teste de Lung Jong Box > 0,05 atestaram a qualidade do modelo com
a exposicdo?!:

Questdes Eticas

O estudo usa dados de relatorios publicos de livre acesso do SISVAN. Assim, esta
dispensado de apreciacio em Comité de Etica em Pesquisa, considerando a Resolugdo n°
674/2022, do Conselho Nacional de Salde.

Resultados

O presente estudo utilizou dados antropométricos de 24.532.241 avaliacbes de criangcas
menores de dois anos cadastradas no SISVAN nos meses de janeiro de 2008 a junho de 2021.

Nos periodos pré e pandémico, o déficit de estatura e o excesso de peso foram 0s desvios
nutricionais com maiores taxas médias na populacdo em estudo. Antes da pandemia, a regido
N apresentou maiores taxas médias do baixo peso por idade (4,63% = 1,62) e do déficit de
estatura (24,43% + 5,21%), enquanto que 0 excesso de peso alcancou maior taxa média na
regido NE (20,70% + 2,01%). Com o0 advento da pandemia, maiores taxas médias de baixo peso
por idade foram registradas no SE (5,30% + 1,62) e CO (5,19% = 1,19), enquanto o N e NE
permaneceram com maiores médias do déficit de estatura (24,54% = 3,34) e do excesso de peso
(19,29% + 2,52), respectivamente (Tabela 1).

Apos a decomposicdo dos dados, todas as séries analisadas apresentaram sazonalidade

e tendéncia em algum periodo da série (Figuras 1, 2 e 3). A andlise grafica apontou para o
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aumento nas taxas de baixo peso nas regides brasileiras, com inflexdo da curva a partir de 2014,
exceto no SE, cujo aumento ocorreu em meados de 2013 (Figura 1). Em relagdo ao excesso de
peso, ha declinio até meados de 2019 e retomada de crescimento a partir deste ano, em todas as
regides do Brasil (Figura 2), da mesma forma ocorreu com o déficit de estatura no N e NE. No
entanto, no CO e SE este agravo cresceu continuamente ao longo da série (Figura 3).

Tendéncias crescentes significativas foram observadas para o baixo peso por idade nas
regides CO (VPM=3,46%; p<0,001), SE (VPM=4,16%; p<0,001) e S (VPM=1,45%; p<0,001).
As taxas do déficii de estatura aumentaram no CO (VPM=8,53%, p<0,001) e no SE
(VPM=8,14%, p<0,001), mas no NE houve reducéo de 4,35% (p=0,02) entre 2008 e 2021. Nas
regides NE (VPM=-4,53; p<0,001), CO (VPM=-5,69; p<0,001) e SE (VPM=-2,99; p=0,03)

houve redugédo do excesso de peso entre menores de dois anos inscritos no PBF (Tabela 1).

Os modelos identificados para cada série temporal estdo descritos na tabela 2. A
pandemia associou-se ao aumento do baixo peso por idade nas regides SE (CR=1,97; p<0,001)
e S (CR=0,94; p<0,001), assim como do déficit de estatura nas regibes CO (CR=2,4; p=0,01),
SE (CR=2,96; p<0,001) e S (CR=2,15; p<0,001). J& o excesso de peso aumentou
significativamente nas regides NO (CR=1,51; p=0,04), CO (CR=2,29; p=0,01), SE (CR=0,72;
p=0,04) e S (CR=2,83; p<0,001), apbs o inicio da pandemia (Tabela 2).

Discussao

Este estudo investigou o efeito da pandemia da COVID-19 sobre a ma nutricdo em
criangas menores de dois anos, inscritas no BPF, de 2008 a 2021. As previsdes de aumento de
diversas formas de ma nutricdo infantil’-® se confirmaram para o baixo P/I nas regides SE e S,

para o déficit de estatura no CO, SE e S, assim como para 0 excesso de peso em todas as regides
brasileiras, exceto no NE, mas que ainda manteve altas taxas de desvios nutricionais.

A pandemia intensificou as tendéncias de crescimento do baixo P/l no SE e S, que ja
vinha ocorrendo desde 2013/14; bem como do deéficit de estatura no CO e SE, crescente desde
2019. J& nas séries de excesso de peso, cujas andlises de Prais-Winsten apontaram declinio (NE,
CO, SE) ou estabilidade (N, S) até 2021, houve mudancas no nivel da curva, segundo as
modelagens SARIMA, ainda que atendéncia da série ndo tenha modificado ao final do periodo.
Assim, houve retomada de crescimento do excesso de peso nas regides brasileiras - exceto no

NE, ainda que em termos absolutos as taxas mais recentes sejam menores que de anos anteriores
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a pandemia da COVID-19. Da mesma forma, ocorreu aumento do déficit de estatura na regido

S, cuja a série aumentou de nivel apds a pandemia, mas permaneceu estacionaria para o periodo .

O déficit de estatura nos primeiros 1.000 dias de vida é produto da interacdo entre
exposicdes intrauterinas, alimentacdo infantil inadequada e infeccdes frequentesi®26, E um
permanente problema de salde pulblica para criancas brasileiras em wvulnerabilidade, alcancando
moderadas (10-19,9%) e altas taxas médias (20-29,9%) em nivel populacional’®, quando
comparadas as criancas de outras idades e cenarios sociais, cujas prevaléncias variam de 3,3%
a 7,0%42’. Na regido N, maiores taxas justificam-se por longas distancias geograficas, por
precéria estrutura dos servicos e baixa cobertura da APS, que dificultam o0 acesso aos servigos
de salde?8.

O excesso de peso também atinge alto nivel populacional (>15%)23, com taxas médias
proximas ao déficit de estatura em todas as regides do pais e acima da taxa mundial?®. Maiores
taxas de excesso de peso no N e NE ja foram descritas em criangas acompanhadas na APS?°,

resutado do aumento do sedentarismo e do acesso aos alimentos menos nutritivos pelas
populagcdes mais pobres!4,

Ainda que ama nutricdo, especialmente a obesidade, esteja bem definida como um fator
de risco para manifestacdes severas da COVID-19, inclusive em criancas!’-30, ainda ha uma
escassez de estudos®! analisando o efeito da pandemia nos indicadores de ma nutricéo,
considerando o tipo de analise agregada, a faixa etaria (menores de dois anos) e o contexto de
wulnerabilidade social da populagdo em estudo.

Diferente dos nossos resultados, um estudo longitudinal com criancas carentes em Sri
Lanka (Asia), mostrou aumento na média do escore z do indice E/I. Mas, como ocorreu no N,
CO, S e SE brasileiro, houve aumento da média do indice P/E, justificado pela transferéncia de
renda e pela reducdo do nivel de atividade fisica infantil, apds seis meses de blogueio com a
pandemia3!l. Em Bangladesh ndo houve mudancas na proporc¢do de déficit de estatura e de baixo
peso em populagdes de baixa renda, entre os periodos pré e pos pandemia, assim como no NE
brasileiro32:33, Os estudos citados®1:32:33 englobaram criangas menores de cinco anos, faixa etaria
para a qual o comprometimento de estatura é menos frequente, comparado as criangas até dois

anos34.

Os distintos efeitos da pandemia sobre a ma nutricdo nas macrorregides brasileiras

refletem as histéricas diferencas socioecondmicas e de enfrentamento da pandemia no pais®.
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Foram projetados maiores aumentos dos desvios nutricionais em areas com taxas iniciais mais
baixas, antes da COVID-19. Nas areas cujas taxas ja eram elevadas, estas permaneceriam

relativamente mais altas3®, como ocorreu no N e NE.

A implantagdo do Auxilio Emergencial (AE), especialmente no N e NE, elevou a renda
média mensal das familias beneficiarias (R$600,00), o poder de consumo e 0 acesso aos
alimentos, possivelmente amortecendo o efeito sobre o baixo P/l e o déficit de estatura.
Contudo, em regibes mais ricas, como S e SE, seriam necessarios valores superiores para
alcancar o mesmo efeito®’. Além disso, no NE, ha registros de uma maior rede de apoio e

solidariedade da sociedade civil organizada as populagdes em wulnerabilidade, como a doagédo
de alimentos3®, minimizando os efeitos colaterais da pandemia3.

O aumento do baixo P/I e do déficit de estatura no CO, SE e S, ja prévios a pandemia,
resultaram da recessdo econdmica, com medidas de austeridades fiscal implementadas (2017)%
e reducdo dos esforcos para controle da INSAN“C, O crescimento do baixo P/I é preocupante,
por ser uma condicdo aguda, mais sensivel as mudancas ambientais e preceder o déficit de
estatura nesta populagdo3®?:33. Para grupos de baixa renda, ha complexa capacidade de

enfrentamento do problema ao reproduzir um ciclo de pobreza e adoecimento34.

A tendéncia de reducdo do excesso de peso infantil nesta populacdo ja foi exploradal?,
sendo antagbnica ao aumento desta condicdo em criangas menores de cinco anos!314 e
justificada pela ampliacio do acesso a APS e a orientagdes sobre alimentacdo infantil
adequada®®41, No entanto, nossos resultados sugerem que nas regides CO e SE o declinio do
excesso de peso no periodo pré pandemia pode ser explicado pelo aumento da pobreza e piora
das condices de vida®, resultando no aumento das manifestacdes de baixo peso e do déficit de

estatura, nesta populacéo.

Com o advento da pandemia, a retomada de crescimento do excesso de peso
concomitante ao déficit de estatura sinaliza para um avanco da Double Burden of Malnutrition
(DBM) em nivel populacional, marcada pela coexisténcia destes agravos acima de 10% e 20%,
respectivamente®. Este cendrio é comum em paises de média e baixa renda que ndo superaram
0 atraso no crescimento e convivem com o aumento difuso do sobrepeso e da obesidade,

elevando o fardo e custos a salde plblica das DCNT 410,

E consenso que a desnutricdo cronica e do excesso de peso em criancas pequenas

apresentam algumas causas comuns e perpetue o DBM, como consumo elevado de AUP que
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possuem alta densidade calérica contribuindo para o excesso de peso e DCNTs 10
Simultaneamente, relaciona-se ao déficit de estatura pelo insuficiente aporte nutricional para o

crescimento dsseo, protecdo imunologica, sinalizagdo hormonal adequada e estabilizacdo do

microbioma intestinat0.42:43,

Em 2021, ano pandémico, o consumo de AUP alcancou 72% das criancas brasileiras
menores de dois anos, justificado pelo baixo custo e elevada palatabilidade®. Ademais, a
reducdo de mobilidade e do acesso a alimentos saudaveis®44, a retracdo dos servicos da APS’
e areducdo das praticas de amamentacdo em paises de média e baixa renda apos a pandemia da

COVID-19%%s3o fatores que influenciaram este cenario.

O estudo apresenta algumas limitagdes, como a possibilidade de falacia ecoldgica,
inviabilizando a inferéncia dos resultados para o nivel individual. Estavam disponiveis dados
até junho de 2021 e a analise de dados agregados por regido suprime as especificidades
estaduais e municipais, que podem ser contrastantes. Ainda, dados secundarios podem ter
problemas relacionados & qualidade da coleta e a adequada entrada dos dados nos sistemas de
informacdo. Com o inicio da pandemia e das medidas de contingenciamento, alguns municipios
ndo realizaram as a¢des de monitoramento antropomeétrico. Assim, as taxas mensais do inicio
de 2020, referentes a primeira vigéncia, podem estar superestimadas, considerando a reducao

da cobertura para agdes de VAN.

Como potencialidades, este estudo é um dos primeiros a registrar o efeito da pandemia
pela COVID-19 na ma nutricdo em criancas brasileiras em situacdo de vulnerabilidade social e
inseridas no recorte cronolégico dos 1000 dias de vida. O uso da andlise ARIMA/SARIMA de
forma automatizada e baseado na interpretacdo simultinea de mulktiplos testes, permitiu
selecionar os melhores modelos representativos das ST e atribuir efeito a um evento externo
como a pandemia da COVID-19. Além disso, foi possivel isolar o forte componente sazonal
dos dados utilizados, provavelmente relacionado ao padrdo de insercdo das informagdes
antropomeétricas no sistema até junho (12 vigéncia) e dezembro (22 vigéncia). Isto aparece nos
picos (maiores taxas) nos meses subsequentes, considerando 0 prazo de consolidacdo e
liberacdo dos relatorios pelo Ministério da Saude. Ao utilizar os dados da SISVAN, reforcamos
a importancia desta ferramenta no apoio a VAN, para subsidiar acGes que melhorem a

alimentacdo e nutricdo da populacdo brasileira.
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Conclusao

A emergéncia da pandemia da COVID-19 afetou a epidemiologia nutricional de
criancas brasileiras menores de dois anos e em wvulnerabilidade social. Houve retomada de
crescimento do baixo peso por idade nas regides S e SE, historicamente mais ricas, sugerind o
a piora das condicGes de vida nestes locais. Além disso, 0 aumento do excesso de peso e do
déficit de estatura, simultaneamente, sinalizam para o avanco do BDM no CO, S e SE. No
entanto, no NE e N, regies mais pobres, apesar da estabilidade dos indicadores de mé nutricdo
em periodo pandémico, com excecdo do aumento do excesso de peso no N, persistem taxas

mais altas de mé nutric&o.

Tal cenario complexifica as agGes que garantam o DHAA, considerando a coexisténcia
de manifestagbes carenciais e de excesso nesta populacdo. Assim, esperamos que estes
resultados subsidiem a formulagcdo de agdes, programas e politicas pulblicas na garantia da
Seguranca Alimentar e Nutricional de familias pobres e de criancas pequenas tdo afetadas pela

crise sanitaria global, dada a sua importancia para a saude humana por todo ciclo vital.
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Figura 1. Decomposicio da séne temporal (2008-2021) do bamxo peso por idade de criangas menores de dois anos em vulnerabilidade social, por macromegido brasilera. Fonte: SISVAN,

Brazil.
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Figura 2. Decomposicio da sénie temporal (2008-2021) de excesso de peso de criancas menores de dois anos em vulnerabilidade social, por macromregido brasileira. Fonte: SISVAN, Brasil.
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Figura 3. Decomposicio da sénie temporal (2008-2021) do déficit de estatura de cnancas menores de dois em valnerabilidade social, por macromegido brasileira. Fonte: SISWVAN, Brasil.
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Tabelal. Taxas médias, variacdo percentual mensal (VPM) e tendéncia da ma nutri¢do em criancas menores de dois anos em
vulnerabilidade social, entre 2008 e 2021, por macrorregido brasileira.

Média % + DP % Média % + DP %

Regiéo Indicador (jan/2008 a (fev/i2020 a VPM  p-valor Tendéncia
jan/2020) jun/2021)
Baixo Pesopara o
3,35+1,18 4,07 +£1,51 0,79 0,16 Estacionéria
Idade
Nordeste o
Déficit de Estatura 19,44 + 4,32 18,83 £ 6,10 -4,35 0,02 Decrescente
Excesso de Peso 20,70+ 2,01 19,29 + 2,52 -4,53 <0,001 Decrescente
Baixo Pesopara L
4,63+ 1,62 468 + 2,34 0,40 0,57 Estacionéria
Idade
Norte . . .
Déficit de Estatura 2443 +521 2454 + 534 -3,80 0,10 Estacionéria
Excesso de Peso 17,73+ 1,71 18,28 £ 5,35 -1,39 0,12 Estacionéria
Baixo Pesopara
3,94+ 1,26 516+ 1,19 3,46 <0,001 Crescente
Centro- Idade
Oeste Déficit de Estatura 15,69 + 2,56 22,33+ 2,64 8,53 <0,001 Crescente
Excesso de Peso 15,69 + 3,65 14,92 + 3,30 -5,69 <0,001 Decrescente
Baixo Pesopara
3,76 + 1,60 530+ 1,62 4,16 <0,001 Crescente
Idade
Sudeste o
Déficit de Estatura 16,02 + 3,73 19,33+ 5,17 8,14 <0,001 Crescente
Excesso de Peso 16,14 + 2,00 15,56 + 1,79 -2,99 0,03 Decrescente
Baixo Pesopara
2,82+ 0,71 3,86 £ 0,98 1,45 <0,001 Crescente
sul Idade
u
Déficit de Estatura 14,77 + 3,18 17,27 + 4,66 2,40 0,13 Estacionaria
Excesso de Peso 15,86 + 2,44 16,77 £ 2,94 -1,94 0,23 Estacionéria

Fonte: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, Brasil.
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Tabela 2. Efeito da pandemia da COVID-19 sobre a ma nutri¢do em criancas menores de dois anos em vulnerabilidade social, por macrorregido

brasileira, entre 2008 e 2021.

Identificacdo dos Modelos e parametros de Coeficiente de Regressdo (CR) e parametros de

Regido/ Indicador ajuste @ ajuste do modelo com intervencdo
ModeloP AIC Box CR p-valor Ruido Box Teste
Teste branco
Nordeste
Baixo Peso para Idade (2,1,3)(2,1,2)12 337,66 0,05 0,55 0,06 SIM 0,80
Déficit de Estatura (1,0,0)(0,1,1)12 733,93 0,00 0,28 0,76 NAO® 0,00
Excesso de Peso (1,1,1)(2,0,0)12 581,99 0,89 1,44 0,05 SIM 0,77
Norte
Baixo Peso para Idade (0,0,1)(2,1,0)12 427,02 0,26 -0,11 0,74 SIM 0,22
Déficit de Estatura (1,0,0)(0,1,2)12 672,99 0,47 0,15 0,89 SIM 0,32
Excesso de Peso (1,0,1)(2,0,0)12 598,32 0,69 1,51 0,04 SIM 0,51
Centro-Oeste
Baixo Peso para Idade (1,1,1)(2,0,0)12 454,74 0,60 -0,55 0,26 SIM 0,59
Déficit de Estatura (2,0,2)(1,1,1)12 711,47 0,06 2,40 0,01 SIM 0,06
Excesso de Peso (0,1,1)(2,0,0)12 708,8 0,60 2,29 0,01 SIM 0,59
Sudeste
Baixo Peso para Idade (3,1,2)(2,1,2)12 440,37 0,06 1,97 <0,001 SIM 0,13
Déficit de Estatura (2,1,6)(1,1,1)12 604 0,13 2,96 <0,001 SIM 0,19
Excesso de Peso (1,1,1)(1,0,1)12 460,59 0,16 0,72 0,04 NAQ® 0,17
Sul A
Baixo Peso para Idade (1,0,1)(0,1,1)12 245,81 0,08 0,94 <0,001 SIM 0,07
Déficit de Estatura (1,0,0)(0,1,2)12 534,38 0,27 2,15 <0,001 SIM, 0,14
Excesso de Peso (3,1,3)(1,1,2)12 524,34 0,82 2,83 <0,001 SIM 0,67

peso por idade no Nordeste e no Sudeste, para a desnutrigao crénica no Centro-Oeste e Sudeste e parao excesso de peso na regido Sul.

identificagio do modelo SARIMA, de forma néo automatizada a partir da propostainterativade Hyndman e Athanasopoulos®, ocorreu para as séries de baixo
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® Os modelos SARIM A s&o representados pelanotacéo (p.d,q) (P,D,Q) m, onde usamos notagéo em mailisculas paraas partes sazonais e notacio em mintsculas
para as partes ndo sazonais do modelo, sendo:

p = ordem da parte autorregressiva

d = grau de diferenciacbes envolvidas

q = ordem da parte média movel

m = periodo sazonal

°Modelo ndo ajustado.

Fonte: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, Brasil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese abordou o efeito de exposicOes diferentes em indicadores maternos e infantis,
relacionados aos primeiros 1000 dias de vida. A salde materna e infantil reflete o nivel de
desenvolvimento humano e social de uma sociedade, e o investimento na primeira infancia,
especialmente nos primeiros 1000 dias de vida, € substancial para alcancar uma sociedade mais
produtiva, justa e desigual.

Inicialmente, realizamos uma revisdo com meta-analise que apresentou resultados
promissores do efeito de intervencdes de social accountability com scorecards para saude
materna e infantil, considerando eventos que marcam o periodo de 1000 dias, como gravidez,
parto e nascimento, puerpério e cuidados nos dois primeiros anos de vida. Observamos que o0
uso dessa ferramenta foi capaz de impulsionar a atuacdo dos ACS para realizar mais visitas as
mulheres durante a gravidez. No contexto de locais com poucos recursos e de dificil acesso
geografico aos servicos de saude, a atuacdo destes profissionais € fundamental para atingir as
populacbes mais wulneraveis. Intervencbes com o0s scorecards podem ser incorporadas em
locais pobres, cujos os sistemas de salde sdo fracos e exista baixa participacdo social na tomada
de decisoes.

Em seguida, analisamos o efeito da pandemia da COVID-19 sobre a nutricdo infantil,
nos dois primeiros anos de vida. Recaem sobre criangas menores de dois anos e usuarias do
PBF elevadas taxas de ma-nutricdo, refletida no aumento da desnutricdo por meio do baixo peso
por idade e do déficit estatural em regides mais ricas, representadas pelo Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. Ao mesmo tempo, a pandemia da COVID-19 impds mudancas na tendéncia do excesso
de peso, provavelnte reduzindo a velocidade de declinio deste desvio nutricional. Ha uma
caracterizagdo da dupla carga de ma nutricdo nesta populacdo, similar ao encontrado em outros
paises de média e baixa renda.

Os resultados deste estudo apontam para uma epidemiologia nutricional polarizada que
impde uma agenda complexa que abranja tanto os determinates das manifestacOes carenciais

como de excesso.
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3. Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) 08/01/2019
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(CENTRAL) 08/01/2019
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7. Conference Papers Index 08/01/2019
8. Scopus 08/01/2019
9. ERIC 08/01/2019
10. Health Source: Nursing 08/01/2019
11. Global Health Archive 08/01/2019
12. NCBI/ PMC 08/01/2019 07/04/2021 29/04/2023
13. PAHO IRIS 09/01/2019 27/05/2020
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14. WHO regional sites (Global, Africa, Americas,

Europe, Index Medicus for South-East Asia Region 09/01/2019 27/05/2020
[IMSEAR]
15. Western Pacific Region Index Medicus [WPRIM] |  9/01/2019 27/05/2020
16. WHO Library Database [WHOLIS] 09/01/2019 27/05/2020
17. Index Medicus for the Eastern Mediterranean
Region [IMEMRY]) 09/01/2019
18. Scientific Electronic Library Online [SCIELO] 08/01/2019
19. Trip 09/01/2019
20. Allied and Complementary Medicine Database
09/01/2019
[AMED]
21. CAB International 09/01/2019
22. KoreaMed 08/01/2019
23. EconLit 08/01/2019
24. Paediatric Economic Database Evaluation
08/01/2019
(PEDE)
25. Google Scholar 08/01/2019 29/04/2020
26. ProQuest database of PhD dissertations 08/01/2019
27. WHO International Clinical Trials Registry
09/01/2019 27/05/2020

Platform (ICTRP) for unpublished studies
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28. HINARI

09/01/2019

29. Gale — World Scholar Latin America & the

Caribbean

09/01/2019
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APENDICE B - STRATEGY FOR SEARCHING SCIENTIFIC LITERATURE.
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PICO
strategy

Keywords

Population

(CCCaeacnildreny OR Kid) OR Youngster) OR Infant) OR
Infantile) OR "Only Child") OR Child) OR Minors) OR "Child,
Preschool”) OR "Child, Only") OR "Children, Only") OR "Preschool
Child") OR "Children, Preschool”) OR "Preschool Children”) OR
"Pregnant Women") OR "Women, Pregnant”) OR "Pregnant Woman")
OR "Woman, Pregnant”) OR Pregnancy) OR Women) OR Mothers) OR
Mother

4.123.536

AND

Intervention

((((((Scorecard) OR Scorecards) OR “Balanced Scorecard”) OR "CITIZEN
REPORT CARD") OR "REPORT CARD") OR"REPORT CARDS") OR
"COMMUNITY SCORECARD"

2.296

AND

Control

((("Control Group™) OR "Group, Control") OR "Groups, Control") OR

"Control Goups"

362.819

AND

Outcome

(“Infant Mortality”) OR “Infant Mortalities”) OR “Mortalities, Infant”)
OR “Mortality, Infant”) OR “Neonatal Mortality”’) OR “Mortalities,
Neonatal”) OR “Mortality, Neonatal’) OR “Neonatal Mortalities”) OR
“Postneonatal Mortality””) OR “Mortalities, Postneonatal”) OR
“Mortality, Postneonatal”’) OR “Postneonatal Mortalities”) OR “Maternal
Mortality””) OR “Mortality, Maternal’) OR “Maternal Mortalities”) OR
“Mortalities, Maternal’) OR “Cesarean Sections”) OR Stilbirths) OR
Stillbirth) OR “Delivery, Abdommal”) OR “Abdominal Deliveries”) OR
“Deliveries, Abdominal”) OR “Caesarean Section”) OR “Caesarean
Sections”) OR “Abdominal Delivery”) OR “C-Section (OB)”) OR “C
Section (OB)”) OR “C-Sections (OB)”) OR “Postcesarean Section”) OR
“Delivery, Obstetric”) OR “Cesarean Section”) OR “Cesarean Section,
Repeat”) OR “Call, House”) OR “Calls, House”) OR “House Calls”) OR
“House Call”) OR “Home Visits”) OR “Home Visit”) OR “Visit, Home”)

1.269.110
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OR “Visits, Home”) OR “Care, Prenatal’) OR “Antenatal Care”) OR
“Care, Antenatal”) OR “Prenatal Care”) OR (“Consultation and
Referral”)) OR “Gatekeepers, Health Service”) OR “Health Service
Gatekeepers”) OR “Gatekeeper, Health Service”) OR “Health Service
Gatekeeper”) OR Referral) OR Referrals) OR “Second Opinion”) OR
“Opinion, Second”) OR “Opinions, Second”) OR “Second Opinions”)
OR Consultation) OR Consultations) OR “Hospital Referral’) OR
“Referral, Hospital”) OR “Referrals, Hospital”’) OR “Hospital Referrals)
OR (“Referral and Consultation”)) OR “Immunization, Active”) OR
Vaccination) OR Vaccinations) OR “Active Immunization”) OR “Active
Immunizations”) OR “Immunizations, Active”) OR “Postpartum Period”)
OR “Period, Postpartum”) OR “Postpartum Women”) OR Postpartum)
OR “Women, Postpartum”) OR Puerperium) OR “Postnatal Care”) OR
“Care, Postnatal’) OR “Postpartum Care”) OR “Care, Postpartum”) OR
“Postpartum Programs”) OR “Postpartum Program”) OR “Program,
Postpartum”) OR “Programs, Postpartum”) OR “Lactation, Prolonged”)
OR Lactation) OR “Lactations, Prolonged”) OR “Prolonged Lactation”)
OR “Prolonged Lactations”) OR “Breast Feeding”) OR “Feeding,
Breast”) OR Breastfeeding) OR “Breast Feeding, Exclusive”) OR
“Exclusive Breast Feeding”) OR “Breastfeeding, Exclusive”) OR
“Exclusive Breastfeeding”) OR “Milk, Human”) OR “Breast Mik”) OR
“Milk, Breast”) OR “Human Milk”)) OR "Health Care Quality") OR
"Quality of Health Care") OR "Quality of Healthcare™) OR "Healthcare
Quality"™) OR "Quality of Care”) OR "Care Qualities”) OR "Care
Quality”) OR "Quality Assurance, Health Care”) OR "Healthcare Quality
Assurance™) OR "Assurance, Healthcare Quality™) OR "Assurances,
Healthcare Quality™) OR "Healthcare Quality Assurances™ OR "Quality
Assurances, Healthcare™) OR "Quality Assurance, Healthcare™) OR
"Health Care Quality Assurance”) OR "Healthcare Quality Assessment™)
OR "Assessment, Healthcare Quality™) OR "Assessments, Healthcare
Quality”) OR "Healthcare Quality Assessments™) OR "Quality
Assessments, Healthcare™) OR "Quality Assessment, Healthcare™) OR
"Quality Assessment, Health Care") OR "Health Care Quality
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Assessment™) OR "Availability of Health Services”) OR "Health Services
Availability™) OR "Accessibility, Health Services”) OR "Access to Health
Care") OR "Accessibility of Health Services™) OR "Health Services
Geographic Accessibility”) OR "Program Accessibility”) OR
"Accessibility, Program”) OR "Contraceptive Awvailability”) OR
"Availability, Contraceptive™) OR "Health Services Accessibility")

(Ccceecceeceeccccccecccccceildren) OR Kid) OR Youngster) OR Infant) OR
Infantile) OR "Only Child™) OR Child) OR Minors) OR "Child,
Preschool”) OR "Child, Only") OR "Children, Only") OR "Preschool
Child") OR "Children, Preschool”) OR "Preschool Children™) OR
"Pregnant Women") OR "Women, Pregnant”) OR "Pregnant Woman")
OR "Woman, Pregnant”) OR Pregnancy) OR Women) OR Mothers) OR
Mother))) AND ((((((((Scorecard) OR Scorecards) OR “Balanced
Scorecard”) OR "CITIZEN REPORT CARD") OR "REPORT CARD")
OR "REPORT CARDS") OR "COMMUNITY SCORECARD"))) AND
((((("Control Group™) OR "Group, Control") OR "Groups, Control") OR
"Control Goups"))) AND
(Cceecceeceeccccceeeaecc e e e e
(Cccceeeceeececceeeeceececccccceececc“Infant. Mortality™) OR “Infant
Mortalities””) OR “Mortalities, Infant”) OR “Mortality, Infant”) OR
“Neonatal Mortality”’) OR “Mortalities, Neonatal’) OR “Mortality,
Neonatal”’) OR “Neonatal Mortalities”) OR “Postneonatal Mortality””) OR
“Mortalities, Postneonatal”) OR “Mortality, Postneonatal”) OR
“Postneonatal Mortalities””) OR “Maternal Mortality”) OR “Mortality,
Maternal’) OR “Maternal Mortalities) OR “Mortalities, Maternal”’) OR
“Cesarean Sections”) OR Stillbirths) OR Stillbirth) OR “Delivery,
Abdominal”) OR “Abdominal Deliveries”) OR “Deliveries, Abdominal”)
OR “Caesarean Section”) OR “Caesarean Sections”) OR “Abdominal
Delivery”) OR “C-Section (OB)”) OR “C Section (OB)”) OR “C-Sections
(OB)”) OR “Postcesarean Section”) OR “Delivery, Obstetric’) OR
“Cesarean Section”) OR “Cesarean Section, Repeat”) OR “Call, House™)
OR “Calls, House) OR “House Calls”) OR “House Call’) OR “Home
Visits”) OR “Home Visit”) OR “Visit, Home”) OR “Visits, Home”) OR
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“Care, Prenatal”’) OR “Antenatal Care”) OR “Care, Antenatal”’) OR
“Prenatal Care”) OR (“Consultation and Referral’)) OR “Gatekeepers,
Health Service”) OR “Health Service Gatekeepers”) OR “Gatekeeper,
Health Service”) OR “Health Service Gatekeeper”) OR Referral) OR
Referrals) OR “Second Opinion”) OR “Opmion, Second”) OR “Opinions,
Second”) OR “Second Opinions”) OR Consultation) OR Consultations)
OR “Hospital Referral’) OR “Referral, Hospital”’) OR “Referrals,
Hospital”’) OR “Hospital Referrals”) OR (‘“Referral and Consultation”))
OR “Immunization, Active”) OR Vaccination) OR Vaccinations) OR
“Active Immunization”) OR “Active Immunizations”) OR
“Immunizations, Active”) OR “Postpartum Period””) OR “Period,
Postpartum”) OR “Postpartum Women”) OR Postpartum) OR “Women,
Postpartum”) OR Puerperium) OR “Postnatal Care”) OR “Care,
Postnatal”’) OR “Postpartum Care”) OR “Care, Postpartum”) OR
“Postpartum Programs”) OR “Postpartum Program”) OR “Program,
Postpartum”) OR “Programs, Postpartum”) OR “Lactation, Prolonged”)
OR Lactation) OR “Lactations, Prolonged”) OR “Prolonged Lactation™)
OR “Prolonged Lactations”) OR “Breast Feeding”) OR “Feeding,
Breast”) OR Breastfeeding) OR “Breast Feeding, Exclusive”) OR
“Exclusive Breast Feeding”) OR “Breastfeeding, Exclusive”) OR
“Exclusive Breastfeeding”) OR “Milk, Human”) OR “Breast Mik”) OR
“Milk, Breast”) OR “Human Milk”)) OR "Health Care Quality") OR
"Quality of Health Care") OR "Quality of Healthcare™) OR "Healthcare
Quality"™) OR "Quality of Care”) OR "Care Qualities”) OR "Care
Quality”) OR "Quality Assurance, Health Care™) OR "Healthcare Quality
Assurance™) OR “Assurance, Healthcare Quality™) OR "Assurances,
Healthcare Quality™) OR "Healthcare Quality Assurances™ OR "Quality
Assurances, Healthcare™) OR "Quality Assurance, Healthcare™) OR
"Health Care Quality Assurance™) OR "Healthcare Quality Assessment™)
OR "Assessment, Healthcare Quality™) OR "Assessments, Healthcare
Quality”) OR "Healthcare Quality Assessments™) OR "Quality
Assessments, Healthcare™) OR "Quality Assessment, Healthcare™) OR
"Quality Assessment, Health Care”) OR "Health Care Quality
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ANEXO A - QUALITY ASSESSMENT TOOL FOR QUANTITATIVE STUDIES

QUALITY ASSESSMENT TOOL FOR p 4
QUANTITATIVE STUDIES Effective Public\‘fealth Practice Project

COMPONENT RATINGS

A) SELECTION BIAS

(Q1)  Are the individuals selected to participate in the study likely to be representative of the target population?
1 Verylikely
2 Somewhat likely
3 Not likely
4 Can'ttell

(02) What percentage of selected individuals agreed to participate?
1 80-100% agreement

2 60 —79% agreement

3 lessthan 60% agreement

4 Not applicable

5 Can't tell
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 7 3

B) STUDY DESIGN

Indicate the study design
1 Randomized controlled trial

2 Controlled clinical trial
3 Cohort analytic (two group pre + post)
4 Case-control
5 Cohort (one group pre + post (before and after))
6 Interrupted time series
7 Other specify
8 Can'ttell
Was the study described as randomized? If NO, go to Component C.
No Yes
If Yes, was the method of randomization described? (See dictionary)
No Yes
If Yes, was the method appropriate? (See dictionary)
No Yes
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3




C) CONFOUNDERS

(Q1)  Were there important differences between groups prior to the intervention?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

The following are examples of confounders:
1 Race
2 Sex
3 Marital status/family
4 Age
5 SES(income or class)
6 Education
7 Health status
8 Pre-intervention score on outcome measure

(Q2) If yes, indicate the percentage of relevant confounders that were controlled (either in the design (e.g.

stratification, matching) or analysis)?
1 80—100% (most)
2 60 —79% (some)
3 Less than 60% (few or none)

4 Can't Tell
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

D) BLINDING

(Q1) Was (were) the outcome assessor(s) aware of the intervention or exposure status of participants?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

(Q2) Were the study participants aware of the research question?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

E) DATA COLLECTION METHODS

(Q1)  Were data collection tools shown to be valid?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

(@2) Were data collection tools shown to be reliable?

1 Yes

2 No

3 Can'ttell
RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3

(5]
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F)

G)

H)
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WITHDRAWALS AND DROP-OUTS

(Q1)  Were withdrawals and drop-outs reported in terms of numbers and/or reasons per group?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell
4 Not Applicable (i.e. one time surveys or interviews)

(02) Indicate the percentage of participants completing the study. (If the percentage differs by groups, record the
lowest).

80 -100%

60 - 79%

less than 60%

Can't tell

Not Applicable (i.e. Retrospective case-control)

9N =

RATE THIS SECTION STRONG MODERATE WEAK
See dictionary 1 2 3 Not Applicable

INTERVENTION INTEGRITY

(Q1) What percentage of participants received the allocated intervention or exposure of interest?
1 80-100%
2 60-79%
3 lessthan 60%
4 Canttell

(02) Was the i y of the intervention measured?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

(@3) Isitlikely that subjects received an unintended intervention (contamination or co-intervention) that may
influence the results?
4 Yes
5 No
6 Can'ttell

ANALYSES

(Q1) Indicate the unit of allocation (circle one)
community organization/institution practice/office individual

(02) Indicate the unit of analysis (circle one)
community organization/institution practice/office individual

(Q3)  Are the statistical methods appropriate for the study design?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell

(Q4) Is the analysis performed by intervention allocation status (i.e. intention to treat) rather than the actual
intervention received?
1 Yes
2 No
3 Can'ttell



GLOBAL RATING

COMPONENT RATINGS

Please transcribe the information from the gray boxes on pages 1-4 onto this page. See dictionary on how to rate this section.

A SELECTION BIAS STRONG MODERATE
! 2
B STUDYDESIGN STRONG MODERATE
1 2
C  CONFOUNDERS STRONG MODERATE
1 2
D  BLINDING STRONG MODERATE
1 2
. &;g:ggumlon STRONG MODERATE
1 2
el STRONG MODERATE
1 2

Not Applicable

GLOBAL RATING FOR THIS PAPER (circle one):

1 STRONG (no WEAK ratings)
2 MODERATE (one WEAK rating)
3 WEAK (two or more WEAK ratings)

With both reviewers discussing the ratings:

Is there a discrepancy between the two reviewers with respect to the component (A-F) ratings?
No Yes

If yes, indicate the reason for the discrepancy

1 Oversight
2 Differences in interpretation of criteria
3 Differences in interpretation of study
Final decision of both reviewers (circle one): 1 STRONG
2 MODERATE
3 WEAK
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA DE PESQUISA

Py UFMA - HOSPITAL
,é( N UNIVERSITARIO DA m‘““
Y./ e UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Envolvendo Usuarios para Melhoria da Qualidade dos Servigos e Garantia de Direitos:
fortalecendo o sistema de cuidados de saide materno-infantil nos primeiros 1000 dias
no Brasil (EU QUERO)

Pesquisador: Rosangela Fernandes Lucena Batista

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 92281818.9.1001.5086

Instituigao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO MARANHAO -
FAPEMA
FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE GOIAS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.077.846



