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RESUMO

Paz A.S. Prevaléncia de excesso de peso em criangas e adolescentes com anemia
falciforme: uma revisao sistematica com metanalise. 2022;

Introdugao: A anemia falciforme tem grande impacto no estado nutricional de
criangas e adolescentes. Classicamente associada a déficits antropométricos como
a desnutricdo e a baixa estatura. Observa-se uma crescente prevaléncia de excesso
de peso nessa populagédo, que depende da interagao da fisiopatologia da doenca
com o ambiente socioecondmico e avangos terapéuticos em que esta inserida.
Objetivo: Descrever a prevaléncia de excesso de peso em criangas e adolescentes
com anemia falciforme, na literatura mundial, nos ultimos 30 anos, segundo nivel
socioecondmico dos paises, curva populacional de referéncia e indicador
antropomeétrico utilizado. populacional. Método: revisdo sistematica com metabolize,
guiada pelas orientagbes da Cochrane, utilizando as bases de dados
PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase, Cochrane Library, LILACS e
Scielo. Os artigos foram avaliados em duplicata, de modo independente por dois
revisores, incluindo-se aqueles que expressavam a prevaléncia isolada de excesso
de peso para criangas e adolescentes com anemia falciforme. Os paises foram
classificados de acordo com a renda segundo os dados do Banco Mundial. A
analise de viés foi realizada pelo instrumento AHRQ. Resultados: Dos 2063
encontrados na busca, 84 foram rastreados para o presente estudo, 58 avaliados
para elegibilidade e 20 foram incluidos na sintese quantitiva. A prevaléncia global
agrupada de excesso de peso encontrada foi de 5,1% (IC95%, 2,7% - 7,8%),
significativamente superior nos paises de alta renda, cerca de 4 vezes maior,
comparados ao de renda média-baixa. Na década de 1990 a 1999 nao foram
encontrados registros de excesso de peso, enquanto na década de 2000 a 2009, a
prevaléncia foi de 6,6% e, entre 2010 e 2019 foi de 5,8%. Na analise da
sensibilidade segundo indicador, o IMC/idade representou uma prevaléncia
agrupada global de 6,7% (1IC95%: 4,1% - 9,7%). As prevaléncias observadas nao
diferiram entre as curvas populacionais da OMS e do NCHS/CDC, sem
heterogeneidade entre elas (p=0,956). Conclusao: Os estudos revelam uma
prevaléncia de excesso de peso progressiva nas ultimas décadas, com destaque
para os numeros em paises de renda alta (8,9% versus 1,9%). A prevaléncia global
agrupada no indicador IMC/idade foi maior que a geral e abrange na maioria
estudos mais recentes (5,1% versus 6,7%). Houve uma concentragdo dos estudos
na ultima década avaliada.



“Palavras chaves”: Anemia falciforme; sobrepeso; obesidade; prevaléncia.



ABSTRACT

Paz A.S. Prevalence od overweight in children and adolescents with sickle cell
anemia: a ststematic review with meta-analysis. 2022;

Introdution: Sickle cell anemia has a great impact on the nutritional status of
children and adolescents. Classically associated with anthropometric deficits such as
malnutrition and short stature. There is a growing prevalence of overweight in this
population, which depends on the interaction of the pathophysiology of the disease
with the socioeconomic environment and therapeutic advances. Objective: To
describe the prevalence od overweight in children and adolescents with sickle cell
anemia, in the world literature, in the last 30 years, according to the socioeconomic
level of the countries, reference population curve and anthropometric indicator used.
populational. Method: systematic review with metabolize, guided by Cochrane
guidelines, using PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase, Cochrane
Library, LILACS and Scielo databases. The articles were independently evaluated in
duplicate by two reviewers, including those that expressed the isolated prevalence of
overweight for children and adolescents with sickle cell anemia. Countries were
ranked according to income according to World Bank data. Bias analysis was
performed using the AHRQ instrument. Results: Of the 2063 found in the search, 84
were screened for the present study, 58 assessed for eligibility, and 20 were included
in the quantitative synthesis. The global pooled prevalence of overweight found was
5.1% (95%ClI, 2.7% - 7.8%), significantly higher in high-income countries, about 4
times higher, compared to middle-income countries. low. In the decade from 1990 to
1999, no records of overweight were found, while in the decade from 2000 to 2009,
the prevalence was 6.6% and, between 2010 and 2019, it was 5.8%. In the analysis
of sensitivity according to the indicator, BMl/age represented an overall pooled
prevalence of 6.7% (95%CI: 4.1% - 9.7%). The observed prevalence did not differ
between the WHO and NCHS/CDC population curves, with no heterogeneity
between them (p=0.956). Conclusion: Studies reveal a progressive prevalence of
overweight in recent decades, with emphasis on the numbers in high-income
countries (8.9% versus 1.9%). The global prevalence grouped in the BMl/age
indicator was higher than the general one and covers most recent studies (5.1%
versus 6.7%). There was a concentration of studies in the last decade evaluated.

“Keywords”: Anemia, Sickle Cell; Overweight; Obesity; prevalence.
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1 INTRODUGAO

A doenga falciforme € uma hemoglobinopatia autossémica recessiva que
abrange um conjunto heterogéneo de manifestagdes clinicas com morbimortalidade
variada a depender da gravidade da alteracdo genotipica. E uma questéo de saude
publica, dada sua prevaléncia na Africa subsaariana, Américas e, mais
recentemente, na Europa (1). Decorre da mutagdo que ocorre na posi¢do 6 da
cadeia da beta-globina, caracterizada pela substituigdo do aminoacido acido
glutamico por valina, que resulta na hemoglobina S (HbS) (2).

Em homozigose, denominada anemia falciforme (forma SS) ou em
heterozigose com outra hemoglobina anémala, como nas doengas SC, SD, SE, Sa
ou SB talassemia, denominadas doenca falciforme a HbS, em situacdes de
desoxigenacdo sucessiva, altera a configuracdo estrutural da hemoglobina,
assumindo forma de foice, que repercute em crises de vaso-oclusdao e anemia
hemolitica (3).

Sob uma fisiopatologia ampla de menor sobrevida das hemacias, eventos
vaso-oclusivos, hemodlise e estado inflamatério crénico, a doencga falciforme
apresenta diversas manifestagdes clinicas possiveis como anemia, dor crénica,
infecgbes sucessivas, sindrome toracica aguda e doengas cerebrovasculares (4).
Essas morbidades sdo mais acentuadas na forma homozigdtica da doencga, a
anemia falciforme.

De fato, estudos prévios mostram que a incidéncia de infecgdes, crises
vaso-oclusivas e Obitos sdo mais relevantes nessa forma da doencga falciforme
quando comparadas as hemoglobinopatias SC ou (3 talassemias (5) (6). Como
resultado dessa maior magnitude de morbidades na anemia falciforme,
especialmente pela anemia crénica e multiplos internamentos, com repercussao na
ingestdo alimentar, ha evidéncias de prejuizos nas demandas energéticas de
crescimento, repercutindo em déficit no crescimento e composi¢gao corporal,
expressos em maiores prevaléncias de baixa estatura, desnutricdo e atraso puberal
(7) (8).

Contudo, as repercussoes clinicas ao longo do curso da evolugao da doenga
serdo influenciadas ndo somente pelas condigdes genéticas, mas também por
aspectos ambientais, alimentares, socioecondbmicos e educacionais, aos quais 0

paciente e sua familia estdo inseridos(2). Nesse contexto, um acompanhamento



clinico precoce, possivel a partir do diagndstico pela triagem neonatal, abrangente e
longitudinal da doenga falciforme demonstra grandes beneficios, tanto para o
suporte em eventos agudos, quantidade de hospitalizagdes e mortalidade, quanto
para melhoria no estado geral (8). Além disso, novas terapéuticas, como uma
vacinagdo mais abrangente e o uso precoce de hidroxiureia, tem produzido redug¢ao
significativa na morbimortalidade da doenga falciforme, inclusive da forma
homozigaética (9) (10) (11).

Assim, espera-se que, a partir do momento que a doenga passe a ter um
melhor controle, com redugao das crises vaso-oclusivas e infecgdes, o impacto na
limitagdo do crescimento seja reduzido e, situagdes nutricionais de excesso, como o
sobrepeso e a obesidade, tenham aumento de frequéncia neste grupo de criangas e
adolescentes (12) (11). Diante de um cenario de aumento do excesso de peso nesta
populacao, nao é infundado pensar que novas complicagdes possam ser agregadas
a esse publico, caso comecem a ter expressiva morbidade por somar a obesidade a
doenca de base (13).

Logo, para um acompanhamento efetivo das interferéncias da doenca
falciforme na vida de criancas e adolescentes, a avaliacdo das medidas
antropomeétricas de crescimento destaca-se como uma estratégia relativamente
simples e abrangente (14). Portanto, se propde conhecer como o0 excesso de peso
tem se manifestado em criancas e adolescentes com anemia falciforme, com dados
de prevaléncia dessas alteragbes antropométricas nesse publico, nos ultimos 30
anos, bem como esse fendbmeno se comporta entre os diferentes paises, uma vez
que a estabilizagdo clinica da doenga juntamente com a transigdo nutricional pode

estar afetando esse publico de criangas e adolescentes.



2 OBJETIVO

2.1 Geral:

Descrever a prevaléncia de excesso de peso em criangas e adolescentes
com doenca falciforme, descritas na literatura mundial, nos ultimos 30 anos.
2.2 Especificos:

Identificar a prevaléncia de excesso de peso, segundo o indicador
antropomeétrico utilizado, em criancas e adolescentes;

Identificar a prevaléncia de excesso de peso, segundo o nivel econdmico dos
paises;

Descrever e comparar a prevaléncia de excesso de peso, nas ultimas trés

décadas.



3 REVISAO DE LITERATURA

A anemia falciforme (AF) é a apresentacdo homozigética de um grupo de
doencas genéticas classificado no CID 10 como transtornos falciformes (CID-10
D50) (15). O heterogéneo grupo da Doencga Falciforme abrange uma variedade
clinica decorrente de hemodlise crénica, vulnerabilidade a infecgdes e vaso-oclusao,
mais intensas entre aqueles com a forma homozigética da doenga, a
hemoglobinopatia SS ou anemia falciforme. Essas manifestagdes sofrem influéncia
de diversos fatores tais como, gendtipo, cuidados pessoais, assisténcia
multiprofissional recebida, alimentagao e condicdo socioecondmica (6).

Associada comumente as populacbes africanas e afrodescendentes, a
anemia falciforme, no entanto, tem expressado uma ampla distribuicdo génica da
mutacdo falcémica pela Africa Subsaariana, Oriente Médio e india e Américas, o
que reflete em um problema de saude publica global (16). No entanto, apesar de a
anemia falciforme ser uma demanda de saude mundial crescente, o indice de
mortalidade e impacto social permanecem desigualmente concentrados. Uma
estimativa global na progressdo da anemia falciforme para 2050, prediz uma
tendéncia de que mais de 95% da carga de mortalidade nos recém-nascidos com
anemia falciforme se concentrara em paises de baixa e média renda, realidade que
pode ser amenizada a partir da melhoria na nutricio, bem como acesso e
infraestrutura em saude publica (1).

No enfrentamento dessa questdo, tratamentos simples e sabidamente
efetivos, como a profilaxia com penicilina e a vacinagdo pneumocécica polivalente,
diminuem o risco de infeccbes resistentes e reduzem a morbimortalidade pela
doenga (17) (18). Adicionalmente, avangos na detecgdo precoce das
hemoglobinopatias, por meio dos programas de triagem neonatal, ttm melhorado a
qualidade de vida e longevidade dos pacientes com doencga falciforme, nos paises
que adotaram essa estratégia de modo universal (19). Em relacdo as novas
terapéuticas, destaca-se o uso cada vez mais precoce e seguro da hidroxiureia,
como forma de elevar a producdo de HbF, tornando o quadro clinico da anemia
falciforme mais brando, com consequente redugao da morbimortalidade (20).

Uma das morbidades mais conhecidas do impacto da anemia falciforme nas
criancas e adolescentes com o quadro clinico consiste nas repercussdes
nutricionais (21). Sabidamente, o impacto da anemia cronica e dos multiplos

internamentos, associado ao processo inflamatério crbnico e a deficiéncia na



ingestdo alimentar, caracteristica marcante nos paises de menor renda per capita,
resulta em desnutricdo cronica, baixa estatura e atraso puberal (22).

As medidas de antropometria na infancia e adolescéncia sao ferramentas ja
consagradas de avaliagao profissional do crescimento e estado nutricional. Sao
validadas por anos de aplicabilidade pratica da associagdo com curvas de referéncia
padrdes (23). Por conta de uma série de fatores, a analise nutricional das criangas e
adolescentes com anemia falciforme perpassa por entender a condicdo metabdlica
da doencga, caracterizada por um estado metabdlico em repouso elevado e uma
reducdo da ingestdo caldrica. O estado hiper metabodlico é associado com
inflamacgéao crénica, elevada eritropoiese (24), grande demanda proteica aguda (25)
e alto débito cardiaco (14). O déficit na ingestdo energética ocorre em estagios
assintomaticos pela perda de apetite (21), associado ao periodo peri-hospitalizagdes
ou doengas agudas (22). Essa busca constante aos servigos de saude requer
destes uma atencdo para a percepcédo da gravidade do quadro antropométrico e
nutricional, mas nao € uniforme e sofre influéncia da rede de apoio, classe social e
situacdo demografica da crianga e do adolescente (26).

Seguindo o contexto descrito anteriormente, a deficiéncia energética cronica
em criangas com AF ndo sustenta o crescimento normal esperado (7),
especialmente em criangas lactentes, nas quais, boa parte da demanda energética
total advém das necessidades de crescimento (27). O processo se mantém também
nos pré-escolares, repercutindo em déficit no peso e altura (28). Nesse caso, a
deficiéncia de nutrientes na dieta das criancas e adolescentes, com destaque para a
adolescéncia, contribui para um estado nutricional abaixo do ideal refletindo a
importancia de adequacéao de certos micronutrientes e do teor energético (29).

No entanto, os avancgos na terapéutica e tratamentos atuais com hidroxiureia
e programa de transfusdo cronica de sangue favorecem aumento dos niveis de
hemoglobina basal, com redugdo da anemia cronica, estabilizagcdo clinica e,
consequentemente, repercute favoravelmente na capacidade funcional do individuo,
que exposto a um ambiente obesogénico, pode promover estados nutricionais de
sobrepeso ou obesidade (30).

Um outro marco de interferéncia no estado nutricional € o fenbmeno de
mudanga nos habitos alimentares por interferéncias da globalizagdo urbanizagao
ocidental, como a popularizagdo de fast food e consumo de alimentos ultra

processados de alto teor caldrico, tendéncia ao sedentarismo, e lazer conectado a
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telas, se concretiza um estilo de vida desequilibrado nutricionalmente e a tendéncia
de ganho de peso mundial é claramente observada (31). O excesso de peso resulta
em resultados negativos na qualidade de vida e situagao de saude, que demandam
novos cuidados a medida que é um fator de risco para hipertensao, diabetes e
diversas doengas, além de aumentar o risco de crises agudas e hipdxia noturna no
cenario da anemia falciforme, sendo uma realidade comum a paises de baixa e alta
renda (32) (1).

No cendrio atual, a anemia falciforme tem se mostrado com tendéncia
nutricional de coexisténcia entre pacientes com sobrepeso e desnutridos o que
fortalece a importancia de abordagens especificas de acordo com suas
necessidades nutricionais e fisicas, fatores de risco e atengdo psicossocial
adequadas a cada grupo nutricional (33) (34). E de suma importancia que a
prevaléncia e os fatores relacionados ao déficit de crescimento e a obesidade sejam
bem delimitados para que sejam possiveis abordagens efetivas para cada status

nutricional.
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4 METODOS

4.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo de revisdo sistematica com metanalise,
registrada PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews),
numero CRD42020198696.

4.2 Pergunta de Investigagao

A pergunta de investigacdo segue o mneménico P (populagéo), C
(conceito) e C (contexto). Como populagdo, tem-se criangas e adolescentes com
anemia falciforme, como conceito, prevaléncia de excesso de peso
(sobrepeso/obesidade) e, como contexto, os ultimos 30 anos. Assim, a pergunta de
investigacdo é: em criangas e adolescentes com anemia falciforme, qual a

prevaléncia de excesso de peso nos ultimos 30 anos?

4.3 Base de Dados e Estratégias de busca
As pesquisas foram realizadas nas bases de dados: PubMed/MEDLINE,
Web of Science, Scopus, Embase, Cochrane Library, LILACS e Scielo.

A estratégia de busca foi realizada de acordo com o acrénimo PCC
(Populagédo, Conceito, Contexto), pela associagdo de descritores indexados
adaptados aos dicionarios de palavras-chaves de cada base pesquisada. com livre
escrita adequando a base de dados e aos resultados de estudos presentes nela. Os
termos utilizados na pesquisa envolveram a populagcdo do estudo, criangas e
adolescentes com anemia falciforme, e o conceito a ser investigado, que é a
prevaléncia de alteragdes antropométricas, com foco no excesso de peso, conforme
descrito no quadro 1.

Quadro 1 - Estratégias de busca utilizadas de acordo com as bases de dados

empregadas.

Plataformas Estratégia de busca Resultad

de busca os
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PUBMED

#3 OR #5 AND #7 AND #9

#3 (Child) OR (Infant) OR (Infants) OR (Child, Preschool) OR
(Preschool Child) OR (Children, Preschool) OR (Preschool
Children) OR (Children) OR (Pediatric)

#5 (Adolescent) OR (Adolescents) OR (Adolescence) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenagers) OR (Teenager) OR (Youth) OR
(Youths)

#7 (Sickle Cell Anemia) OR (Anemia, Sickle Cell) OR (Sickle Cell
Anemias) OR (Hemoglobin S Disease) OR (Disease, Hemoglobin
S) OR (Hemoglobin S Diseases) OR (Sickle Cell Disorders) OR
(Cell Disorder, Sickle) OR (Cell Disorders, Sickle) OR (Sickle Cell
Disorder) OR (Sickling Disorder Due to Hemoglobin S) OR (HbS
Disease) OR (Sickle Cell Disease) OR (Cell Disease, Sickle) OR
(Cell Diseases, Sickle) OR (Sickle Cell Diseases) OR (Anemias,
Sickle Cell)

#9 (Anthropometry) OR (Body Weights and Measures) OR
(Nutritional Status) OR (Status, Nutritional) OR (Nutrition Status)
OR (Status, Nutrition) OR (Nutrition Disorders) OR (Nutrition
Disorder) OR (Nutritional Disorders) OR (Nutritional Disorder) OR
(Obesity) OR (Overweight) OR (Thinness) OR (Leanness) OR
(Underweight) OR (Malnutrition) OR (Nutritional Deficiency) OR
(Nutritional Deficiencies) OR (Undernutrition) OR (Malnourishment)
OR (Malnourishments) OR (High body) OR (Growth status) OR
(Body mass index (BMI))

787
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WEB OF
SCIENCE

#3 OR #5 AND #7 AND #9

#3 (Child) OR (Infant) OR (Infants) OR (Child, Preschool) OR
(Preschool Child) OR (Children, Preschool) OR (Preschool
Children) OR (Children) OR (Pediatric)

#5 (Adolescent) OR (Adolescents) OR (Adolescence) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenagers) OR (Teenager) OR (Youth) OR
(Youths)

#7 (Sickle Cell Anemia) OR (Anemia, Sickle Cell) OR (Sickle Cell
Anemias) OR (Hemoglobin S Disease) OR (Disease, Hemoglobin
S) OR (Hemoglobin S Diseases) OR (Sickle Cell Disorders) OR
(Cell Disorder, Sickle) OR (Cell Disorders, Sickle) OR (Sickle Cell
Disorder) OR (Sickling Disorder Due to Hemoglobin S) OR (HbS
Disease) OR (Sickle Cell Disease) OR (Cell Disease, Sickle) OR
(Cell Diseases, Sickle) OR (Sickle Cell Diseases) OR (Anemias,
Sickle Cell)

#9 (Anthropometry) OR (Body Weights and Measures) OR
(Nutritional Status) OR (Status, Nutritional) OR (Nutrition Status)
OR (Status, Nutrition) OR (Nutrition Disorders) OR (Nutrition
Disorder) OR (Nutritional Disorders) OR (Nutritional Disorder) OR
(Obesity) OR (Overweight) OR (Thinness) OR (Leanness) OR
(Underweight) OR (Malnutrition) OR (Nutritional Deficiency) OR
(Nutritional Deficiencies) OR (Undernutrition) OR (Malnourishment)
OR (Malnourishments) OR (High body) OR (Growth status) OR
(Body mass index (BMI)

1227
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SCOPUS

#3 OR #5 AND #7 AND #9

#3 (Child) OR (Infant) OR (Infants) OR (Child, Preschool) OR
(Preschool Child) OR (Children, Preschool) OR (Preschool
Children) OR (Children) OR (Pediatric)

#5 (Adolescent) OR (Adolescents)) OR (Adolescence)) OR
(Teens)) OR (Teen)) OR (Teenagers)) OR (Teenager)) OR (Youth))
OR (Youths)

#7 (Sickle Cell Anemia) OR (Anemia, Sickle Cell) OR (Sickle Cell
Anemias) OR (Hemoglobin S Disease) OR (Disease, Hemoglobin
S) OR (Hemoglobin S Diseases) OR (Sickle Cell Disorders)) OR
(Cell Disorder, Sickle) OR (Cell Disorders, Sickle) OR (Sickle Cell
Disorder) OR (Sickling Disorder Due to Hemoglobin S) OR (HbS
Disease) OR (Sickle Cell Disease) OR (Cell Disease, Sickle) OR
(Cell Diseases, Sickle) OR (Sickle Cell Diseases) OR (Anemias,
Sickle Cell)

#9 (Anthropometry) OR (Body Weights and Measures) OR
(Nutritional Status) OR (Status, Nutritional) OR (Nutrition Status)
OR (Status, Nutrition) OR (Nutrition Disorders)) OR (Nutrition
Disorder)) OR (Nutritional Disorders) OR (Nutritional Disorder)) OR
(Obesity) OR (Overweight) OR (Thinness) OR (Leanness) OR
(Underweight) OR (Malnutrition) OR (Nutritional Deficiency) OR
(Nutritional Deficiencies)) OR (Undernutrition) OR
(Malnourishment) OR (Malnourishments) OR (High body) OR
(Growth status) OR (Body mass index (BMI))

469
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EMBASE

#3 OR #5 AND #7 AND #9

#3 (Child) OR (Infant) OR (Infants) OR (Child, Preschool) OR
(Preschool Child) OR (Children, Preschool) OR (Preschool
Children) OR (Children) OR (Pediatric)

#5 (Adolescent) OR (Adolescents) OR (Adolescence) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenagers) OR (Teenager) OR (Youth) OR
(Youths)

#7 (Sickle Cell Anemia) OR (Anemia, Sickle Cell) OR (Sickle Cell
Anemias) OR (Hemoglobin S Disease) OR (Disease, Hemoglobin
S) OR (Hemoglobin S Diseases) OR (Sickle Cell Disorders) OR
(Cell Disorder, Sickle) OR (Cell Disorders, Sickle) OR (Sickle Cell
Disorder) OR (Sickling Disorder Due to Hemoglobin S) OR (HbS
Disease) OR (Sickle Cell Disease) OR (Cell Disease, Sickle) OR
(Cell Diseases, Sickle) OR (Sickle Cell Diseases) OR (Anemias,
Sickle Cell)

#9 (Anthropometry) OR (Body Weights and Measures) OR
(Nutritional Status) OR (Status, Nutritional) OR (Nutrition Status)
OR (Status, Nutrition) OR (Nutrition Disorders) OR (Nutrition
Disorder) OR (Nutritional Disorders) OR (Nutritional Disorder) OR
(Obesity) OR (Overweight) OR (Thinness) OR (Leanness) OR
(Underweight) OR (Malnutrition) OR (Nutritional Deficiency) OR
(Nutritional Deficiencies) OR (Undernutrition) OR (Malnourishment)
OR (Malnourishments) OR (High body) OR (Growth status) OR
(Body mass index (BMI))

574
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COCHRANE

#3 OR #5 AND #7 AND #9

#3 (Child) OR (Infant) OR (Infants) OR (Child, Preschool) OR
(Preschool Child) OR (Children, Preschool) OR (Preschool
Children) OR (Children) OR (Pediatric)

#5 (Adolescent) OR (Adolescents) OR (Adolescence) OR (Teens)
OR (Teen) OR (Teenager) OR (Teenagers) OR (Youth) OR
(Youths)

#7 (Sickle Cell Anemia) OR (Anemia, Sickle Cell) OR (Sickle Cell
Anemias) OR (Hemoglobin S Disease) OR (Disease, Hemoglobin
S) OR (Hemoglobin S Diseases) OR (Sickle Cell Disorders) OR
(Cell Disorder, Sickle) OR (Cell Disorders, Sickle) OR (Sickle Cell
Disorder) OR (Sickling Disorder Due to Hemoglobin S) OR (HbS
Disease) OR (Sickle Cell Disease) OR (Cell Disease, Sickle) OR
(Cell Diseases, Sickle) OR (Sickle Cell Diseases) OR (Anemias,
Sickle Cell)

#9 (Anthropometry) OR (Body Weights and Measures) OR
(Nutritional Status) OR (Status, Nutritional) OR (Nutrition Status)
OR (Status, Nutrition) OR (Nutrition Disorders) OR (Nutrition
Disorder) OR (Nutritional Disorders) OR (Nutritional Disorder) OR
(Obesity) OR (Overweight) OR (Thinness) OR (Leanness) OR
(Underweight) OR (Malnutrition) OR (Nutritional Deficiency) OR
(Nutritional Deficiencies) OR (Undernutrition) OR (Malnourishment)
OR (Malnourishments) OR (High body) OR (Growth status) OR
(Body mass index (BMI))

13
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SCIELO

#2 AND #4 AND #6 AND #8 AND #9

#2: (recém-nascido) OR (neonato) OR (neonatos) OR (lactante)
OR (lactantes)

#4: (crianca) OR (criangas)

#6: (adolescente) OR (adolescéncia) OR (jovem) OR (jovens) OR

(juventude)

#8: (anemia falciforme) OR (doenga falciforme) OR (doenga da
hemoglobina s) OR (doenga de células falciformes) OR (doencgas

falciformes) OR (doencgas de células falciformes)

#9: (antropometria) OR (peso corporal) OR (estado nutricional) OR
(obesidade) OR (sobrepeso) OR (magreza) OR (desnutrigdo) AND
year cluster: ("2018" OR "2017" OR "2016" OR "2015" OR "2014"
OR "2019" OR "2013" OR "2012" OR "2011" OR "2010" OR "2009"
OR "2008" OR "2007" OR "2006" OR "2005" OR "2020" OR "2004"
OR "2003" OR "2002" OR "2001" OR "2000" OR "1999" OR "1998"
OR "1997" OR "1996" OR "1995" OR "1994" OR "1993" OR "1992"
OR "1991" OR "1989" OR "1990")

LILACS

#2 AND #4 AND #6 AND #8 AND #9

#2: (recém-nascido) OR (neonato) OR (neonatos) OR (lactante)
OR (lactantes)

#4: (crianga)) OR (criangas)

#6: (adolescente) OR (adolescéncia) OR (jovem) OR (jovens) OR

(juventude)

#8: (anemia falciforme) OR (doenga falciforme) OR (doenga da
hemoglobina s) OR (doenca de células falciforme) OR (doencas

falciformes) OR (doencas de células falciformes)

10
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#9: (antropometria) OR (peso corporal) OR (estado nutricional) OR

(obesidade) OR (sobrepeso) OR (magreza) OR (desnutrigdo)

4.4 Critérios de elegibilidade e de exclusao

Foram incluidos estudos originais com dados antropométricos de criangas e
adolescentes com anemia falciforme, isoladamente ou comparados a outras
criangas e adolescentes saudaveis e/ou com outras hemoglobinopatias; publicados
nas ultimas trés décadas (1990 a 2020), e sem restricado de idioma.

Foram critérios de exclusédo aqueles estudos sem descricdo dos dados
antropométricos por faixa etaria de interesse, ou seja, que ndo separasse os dados
de criangcas e adolescentes de outras faixas etarias; auséncia de desfechos
dicotbmicos ou impossibilidade de calcular a prevaléncia das alteragdes
antropomeétricas, e; estudos sem distingdo do grupo de criangas e adolescentes com
hemoglobinopatia SS em relagdo aos outros subtipos genéticos, a excegao da
doenca falciforme SPB° talassemia, que apresenta quadro clinico similar.

4.5 Identificagao e selegcao dos estudos

Entre 20 de maio e 03 de junho de 2021, foi realizada a busca, selegéo e
aplicacao dos critérios de elegibilidade.

Os estudos recuperados em cada uma das plataformas de busca foram
importados para o gerenciador de referéncias Mendeley (35), para exclusao das
duplicatas. Em seguida, os estudos que permaneceram foram exportados para a
plataforma Rayyan, aplicativo Web desenvolvido para realizar revisao sistematica
(identificacao, triagem, elegibilidade e inclus&o) (36).

Em duplicata, apés leitura de titulos e resumos (fase 1), foram aplicados os
critérios de elegibilidade ja descritos. Aqueles que foram selecionados pelos dois
revisores foram incluidos de imediato e, os que nao tiveram consenso, foram
mediados por um terceiro pesquisador, com inclusdo dos artigos indicados por este
e em comum acordo com os dois revisores anteriores. Posteriormente, os artigos
considerados elegiveis foram lidos por completo (fase 2) e, os que permaneceram

apos essa etapa, foram para a etapa de extracdo de dados (fase 3).
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Quando os dados necessarios para analise neste estudo nao estavam
disponiveis no artigo na integra, foi feito contato direto com os autores, por e-mail do
autor correspondente de cada estudo, solicitando envio dos dados, se possivel. Foi
realizada busca ativa nas referéncias dos artigos originais selecionados na fase 3.
Nos casos em que o artigo selecionado né&o foi sido encontrado nas bases, nem
para compra, foi realizado contato com os autores por meio do e-mail
disponibilizado por eles.

4.6 Extracao de dados

A extracdo dos dados dos artigos observacionais foi realizada em
duplicata, mediante instrumento padronizado pelos autores, a partir preenchimento
de uma tabela, com as seguintes informag¢des gerais: pais de realizagao do estudo,
periodo de coleta, tipo de desenho de estudo, caracteristicas das amostras (numero
total, proporcdo de homens e mulheres, urbano/rural, aleatdria/conveniéncia,
triagem neonatal, ambulatorio/hospitalar, uso de hidroxiureia), idade total (faixa
etaria, média, mediana), idade homem (faixa etaria, média, mediana), idade mulher
(faixa etaria, média, mediana), quantidade e propor¢ao de homens/mulheres com
anemia falciforme (SS). Em relagdo aos dados antropométricos foram extraidos
registros sobre os indicadores peso/idade, peso/altura e IMC/idade com énfase na
curva de referéncia, critério de normalidade, média, numero e porcentagem de
participantes com déficit, normal e excesso. Para estudos de intervencédo e/ou de
coorte, apenas a linha de base e a ultima avaliagdo foram consideradas para
extracdo dos dados.

Para a realizagcao da meta-analise, uma nova tabela foi produzida, com os
dados de autor/ano, pais, ano inicial de coleta de dados, numero total de avaliados,
numero total de eventos, prevaléncia de excesso de peso, nivel socioeconémico do
pais, curva de referéncia e indicador antropomeétrico utilizado.

4.7 Analise do Risco de Viés

A avaliacdo de risco de viés dos estudos selecionados foi realizada utilizando
o instrumento Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para avaliar a
qualidade de estudos de corte transversal/prevaléncia (37). Dois pesquisadores
independentes realizaram a aplicagdo do AHRQ para os estudos selecionados e as

discordancias foram resolvidas por meio de avaliagdo do terceiro pesquisador.



20

4.8 Analise dos dados

Os dados coletados dos artigos foram apresentados em tabelas com as
caracteristicas de interesse extraidas e descritas. Aqueles em que foram possiveis
separar os dados quantitativos, foram utilizados para realizagcdo de metanalise,
segundo o tipo de indicador antropométrico utilizado para aferir o0 excesso de peso
(peso/idade; peso/altura; indice de massa corporal/idade). O ano inicial da coleta
dos dados foi considerado para categorizar o estudo segundo a década de interesse
(1990-1999; 2000-2009; 2010-2019). Os paises em que foram realizados os estudos
foram categorizados segundo a renda, baseado na classificagdo do Banco Mundial,
em renda baixa, média-baixa, média-alta e alta (38).

A sintese dos dados para produgao dos graficos de floresta (forest plot) foi
realizada no software Stata, versdo 17.0. Foram utilizados modelos de efeito
aleatorio para o calculo da medida resumo da proporgao e o respectivo intervalo de
confianga de 95% (IC95%), utilizando o comando metaprop (39). A
heterogeneidade estatistica foi avaliada usando o teste de qui-quadrado para
heterogeneidade (Cochran Q-test) e o I°. Andlises de subgrupos foram realizadas
para as variaveis classificacdo da renda do pais, década do estudo, curva de
referéncia populacional e tipo de indicador antropométrico utilizado. Para as curvas
de referéncia e tipo de indicador antropométrico foram realizadas analises de
sensibilidade, obtendo as prevaléncias globais agrupadas, respectivamente, apenas
para as curvas do NCHS/CDC e o indicador IMC/idade.

As prevaléncias globais agrupadas encontradas foram descritas em
percentual com o respectivo intervalo de confianga de 95%.

4.9 Consideragoes éticas

Por tratar-se de uma revisdo sistematica, com coleta de dados secundarios,

disponiveis publicamente, n&o foi necessario submeter o estudo ao Comité de Etica

em Pesquisa.



5 RESULTADOS

foram identificados 20 artigos dos quais foram extraidas 23 avaliagbes da
prevaléncia de excesso de peso (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (11) (49)

No periodo do estudo, apos as diferentes etapas do processo de revisao,

(30) (13) (12) (10) (50) (51) (52) conforme esquematizado na figura 1.
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adolescentes com anemia falciforme dos estudos selecionados para a sintese
qualitativa estao listadas por ordem alfabética dos paises e ano de publicacdo dos

estudos (Tabela 01). Do numero total de artigos, 16 foram publicados em inglés, 1

Estudos identificados em:
Base de dados (n = 3088)

Estudos remaovidos antes do
rastreio;
Estudos duplicados
remaovidos (n = 1006)

Estudos rastreados
{n=2082)

Estudos excluidos
(n = 1998)

Estudos para recuperacao
{n=84)

Estudos nao recuperados
(n = 286)

Estudos avaliados para
elegibilidade
{n = 58)

Estudos incluidos na revisao
(n=20)

Estudos excluidos:

Mao traz dados dicotdmicos
(n=19)

Mao traz dados de excesso de
peso (n= 22)

Maoc separa subtipos  de
doenga falciforme (n = 2)

Mao especifica dados para
faixa etaria de interesse

(n=1}

Estudo com data anterior a
1980 (n=1)

M&o compara com  curva
populacional de referéncia (n= 2)

Artigo duplicado (n=1)

As caracteristicas gerais e aspectos de gravidade das criangcas e
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em francés, 2 em portugués e 1 em espanhol. Os estudos foram realizados no Brasil
(40) (41) (42) (9) (43) (44) (45) (46), nos Estados Unidos da América (49) (53) (30)
(13) (12), em Cuba (48), no Congo (47), na Inglaterra (11), na Franga (10), na Italia
(50) e na Nigéria (13) (51) (52) (44). As populagdes estudadas foram exclusivas de
criangas (0-9 anos) em 6 artigos, somente de adolescentes em 1 estudo e com os
dois grupos em 13 trabalhos. Os tamanhos das amostras dos estudos variaram
entre 12 e 765.

A caracterizacdo das criancas e adolescentes com anemia falciforme em
relacdo aos aspectos relacionados com o excesso de peso esta descrita na tabela
2.



Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.
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Autor, Local e | Nivel Idade / Sexo Delineamento | Caracteristicas Uso de | Caracterizagéo da gravidade
Ano, Pais | Periodo socioecondmico da amostra Hidroxiureia

da coleta (Banco Mundial)
Cipolotti Aracaju. Médio-alto 9 a 241 meses Estudo N=76. Nenhum Nenhum paciente passou por
et al. | 09/1996 a Mediana: 110.3 | transversal Ambulatorial, paciente transfusdes. Sem informagoes
(2000). 08/1997 meses prospectivo urbana e de de internamentos e Hb basal.
Brasil. Masc/Fem: conveniéncia

34(45%)/42(55%)

Siva & | Belo Médio-alto 48.4 meses | Estudo N=66. Né&o Quatro pacientes morreram. Hb
Viana(200 | Horizonte. (4.3-93.8) prospectivo Ambulatorial, informado basal: 7.5 (1.2). Sem
2)Brasil. 10/1995 a Masc/Fem: urbana e de informagdes sobre transfusdes e

08/1997 33(50%)/33(50%) conveniéncia internamentos.
Pinho et | Minas Médio-alto 4 a 10 anos ou mais | Estudo N=12. Nao N&o informado
al. (2012). | Gerais. Masc/Fem: transversal Ambulatorial, informado
Brasil. 10/2010 a 6(50%)/6(50%) urbana e de

12/2010 conveniéncia
Nogueira | Bahia. Médio-alto 2 a6 anos Estudo N=191. Nao Nao informado
et al. [ 11/2007 a Média: 3,7 (1,1) anos | transversal Ambulatorial, informado
(2015). 01/2009 Masc/Fem: urbana,
Brasil. 52,9% [/ 47,1% (N: conveniéncia e

357 e SS:191) com triagem
neonatal

Cople-Ro | Rio de Médio-alto 24 a 71 meses Estudo N=89, Nao Nao informado
drigues et | Janeiro. descritivo Ambulatorial, informado
al (2017). urbana e de
Brasil. conveniéncia
Adegoke | Séao Médio-alto 4 a 11 anos Estudo N=109. 73 Transfusbes de sangue: 54
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et. al. | Paulo. transversal Ambulatorial, (49.5%), sem internamento e
(2017). 06/2015 a descritivo urbana e de sem informagdes de Hb basal.
Brasil. 02/2016 conveniéncia
Adegoke | Sao Médio-alto 4 a 11 anos Estudo N=98, 68 Nenhum paciente foi submetido
et. al. | Paulo. Média: 7.4 +/- 2.3 transversal Ambulatorial, a ftransfusbes sanguineas e
(2018). Masc/Fem: comparativo urbana e de apresentaram Hb basal de 9.2
Brasil. 51 (46.8%)/58 conveniéncia +/- 3.5. Sem informacgbes de
(53.2%) internamentos.
Botelho et | Rio de Médio-alto 24 a 71 meses Estudo N=74, Nao Nenhum paciente foi submetido
al (2019). | Janeiro. Média:47(33-58) transversal Ambulatorial, informado a transfusdo ou internamento,
Brasil. anos descritivo urbana e de sem informacdes de Hb basal.
Masc/Fem: conveniéncia
44(59.5%)/30(40.5%)
Shongo et | Katanga. Baixo 6 a 59 meses Estudo N=41, Nao Hb basal 8.33 +/- 0.49. Todos os
al.(2015). | 06/2012 a Média: 39,1 meses transversal Ambulatorial, informado participantes estavam na fase
Congo. 02/2013 urbana e estacionaria (auséncia  de
aleatéria qualquer febre, vaso-oclusiva
crise vaso-oclusiva ou
hemolitica) .
Mirabal et | Instituto Médio-alto 3 a 11 anos Estudo N=61. Nao Sem informagdes numéricas
al (2016). | de Masc: 8,47 + 2,27 prospectivo Ambulatorial e | informado sobre transfusoes e
Cuba. Hematolog Fem: 8,44 + 1,78 conveniéncia. internamentos.
ia e Masc/Fem:
Imunologi 28(45.9%)/33(54.1%)
a de Cuba
por um
periodo de
5 anos.
Hall et al. | Londres. Alto 2 a18.4 anos Estudo N=273. 104 Transfusbes sanguineas: : 27
(2018). 04/2015 a Mediana: 10.7 anos retrospectivo | Ambulatorial, pacientes e Hb basal: 9.5 no
England. | 04/2017 Masc/Fem:((N urbano e grupo excesso de peso. Sem

total:385)
204(53%)/181(47%)

conveniéncia

informagdes de internamentos.
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Anastassi | New york. Alto Média: 12 +/- 4 Estudo de | N=45. Nao Hb basal: 8.8 +/- 1.4. Sem
os et al. | 2006 Masc/Fem: coorte Ambulatorial, informado informagbées de transfusodes
(2007). 20(44.4%)/25(45.6%) urbano e de sanguineas e internamentos.
EUA. conveniéncia.
Rhodes et | Menphis., Alto 10 a 13 anos Nao N=33. Nao Hb basal: Homem: 8.93 +/- 1.62
al. (2009). | 06/2001 a Média: informado Ambulatorial, informado Mulher: 9.14 +/- 1.33. Sem
EUA. 01/2006 11.29+1.21 (Homens) urbano e de informacdes de internamentos e

11.70+1.62 conveniéncia. transfusoes.

(Mulheres)

Masc/Fem:

19(57.5%)/14(42.5%)
Chawla et | Nova Alto 2 a 19 anos Estudo N=423. 28 Transfusbes sanguineas: 13. Hb
al (2013). | Inglaterra. Média:11.2 (5.2) | retrospectivo | Hospitalar e basal: 10.2 (1.5). Sem
EUA. 2007 a anos conveniéncia. informacgdes sobre

2009 Masc/Fem: internamentos.

217(51.5%)/206(48.5

%)
Akingbola | Chicago. Alto <18 anos Estudo de | N=32. 14 Transfusbes sanguineas: 12.
et al. Média: 14 (11-17) coorte Ambulatorial, Sem informacgdes de
(2015). Masc/Fem: urbano e de internamentos ou Hb basal.
EUA. 15(47%)/17(53%) conveniéncia.
Zivot et al. | Filadélfia. Alto 4 a 19 anos Estudo N=90. Nenhum Transfusbes sanguineas: 14,
(2017). Periodo Masc/Fem: longitudinal Ambulatorial, paciente nao houve internamentos. Sem
EUA. de 5 anos. 46(51.1%)/44(48.9%) urbano e de informacdes sobre Hb basal.

conveniéncia.

Oeverma | 01/2009 a Alto <18 anos Estudo N=765. 765 Sem informagdes sobre
nn et al| 06/2017 Masc/Fem: observacional | Ambulatorial. transfusbes, internamentos ou
(2018) 388(50.7%)/377(9.3 Hb basal.
France. %)
Mandese | 01/2017 a Alto 3 a 18 anos Estudo N=38. 27 Hb basal 9.0 %+ 1.0. Sem
et al | 06/2017 Média: 10.44(4.55) | transversal Ambulatorial, informacdes de transfusdes ou
(2019). Masc/Fem: N total-52 urbano e de internamentos.
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Italia. 29(55.7%)/23(55.7%) conveniéncia
Akingbola | Oyo Baixo-médio <18 anos Estudo de | N=59. 4 Transfusbes sanguineas:17.
et al. Média: 14 (11-17) coorte Ambulatorial, Sem informacdes de
(2015). Masc/Fem: urbano e de internamentos ou Hb basal.
Nigeria. 20(34%)/39(66%) conveniéncia.
Esezobor | Lagos. Baixo-médio 2 a 17 anos N=233. 59 Transfusbes sanguineas: 41
et al | 10/2014 a Média: 9.0 (4.0) anos Ambulatorial, (17.6), Hb basal: 8.4 (1.2) e sem
(2016). 09/2015 Masc/Fem: urbano e de informacdes sobre
Nigeria. 142(60.6%)/91(39.4 conveniéncia internamentos.

%)
Odetunde | Enugo. Baixo-meédio 6 a 20 anos Estudo N=40. Nao Sem informagdes de transfusbes
et al. Média: transversal Ambulatorial e | informado sanguineas, internamentos e Hb
(2016). 6-10y: 7 (17.5%) conveniéncia. basal.
Nigeria. 11-15y: 23 (57.5%)

16-20 y: 10 (25.0%)

Masc/Fem:

20(50%)/20(50%)
Adegoke | llesa. Baixo-médio 4 a 11 anos Estudo N=95. Nenhum Transfusbes sanguineas: 30
et. al. | 06/2015 a Média: transversal Ambulatorial, paciente (31.6%). Sem informagdes sobre
(2017). 02/2016 7.4 +/-25 descritivo urbano e de internamentos e Hb basal.
Nigeria. Masc/Fem: conveniéncia

53 (54.7%)/43

(45.3%)

Tabela 2 - Caracterizacdo dos estudos com achados relativos ao excesso de peso entre criancas e adolescentes com Anemia

Falciforme, 1990-2020.
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Autor, Ano, | Indicador Curva | Definicao de Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia por faixa escore

Pais Antropométrico excesso de peso sobrepeso/obesidade sobrepeso/obesidade etaria AHRQ
geral por sexo

Cipolotti et | Pesof/idade (P/l) | NCHS/ | P/l > + 2 DP N&o descrito N&o descrito N&o descrito 5

al. (2000). CDC

Brasil

Silva & Peso/Altura NCHS/ | P/IA>+ 2 DP Nao descrito Nao descrito Nao descrito 7

Viana (P/A) CDC

(2002).

Brasil.

Pinho et IMC/Idade NCHS/ | P/IA>+ 2 DP N&o descrito N&o descrito Nao descrito 7

al. (2012). CDC

Brasil.

Nogueira Peso/Altura OMS IMC> +2 6 (3.1%) N&o descrito N&o descrito 7

etal.

(2015).

Brasil.

Cople-Rod | IMC/Idade Nao N&o descrito 2 (2.4%) N&o descrito N&o descrito 2

rigues et al descrit

(2017). o]

Brasil.

Adegoke IMC/Idade OMS IMC> +2 10 (9.2%) N&o descrito N&o descrito 6

et. al.

(2017).

Brasil.

Adegoke IMC/Idade OMS IMC> +2 17 (17.3%) N&o descrito N&o descrito 6

et. al.

(2018).

Brazil.

Botelho et | IMC/Idade OMS IMC> +2 12 (16.2%) N&o descrito N&o descrito 5
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al (2019).
Brasil.

Shongo et
al.(2015).
Congo.

IMC/Idade

OMS

IMC> +2

Nao descrito

Nao descrito

Nao descrito

Mirabal et
al (2016).
Cuba

IMC/Idade

Cuban
1979

IMC> percentil 90

3 (4.9%)

Nao descrito

Nao descrito

Hall et al.
(2018).
England.

IMC/Idade

British
1990

IMC> percentil 85

36 (13.2%)

Nao descrito

Nao descrito

Anastassio
s etal.
(2007).
EUA.

IMC/Idade

CDC

IMC> percentil 85

6 (13%)

Nao descrito

Nao descrito

Rhodes et
al. (2009).
EUA,
Menfis.

Peso/ldade

CDC

IMC> percentil 85

Nao descrito

Nao descrito

Nao descrito

Chawla et
al (2013).
EUA.

IMC/ldade

CDC

IMC> percentil 85

66 (15.6%)

Nao descrito

Nao descrito

Akingbola
et al.
(2015).
EUA.

IMC/Idade

CDC

IMC> percentil 85

2 (6.3%)

Nao descrito

Nao descrito

Zivot et al.
(2017).
EUA.

IMC/ldade

CDC

IMC> percentil 85

22 (12.8%)

Nao descrito

Nao descrito
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Oeverman
n et al
(2018)*
France

IMC/Idade

French
1970

IMC> percentil 85

51 (6%)

Nao descrito

Nao descrito

Oeverman
n et al
(2018)°
France.

IMC/Idade

French
1970

IMC> percentil 85

134 (15.8%)

Nao descrito

Nao descrito

Mandese
et al
(2019).
Italia.

IMC/Idade

OMS

IMC> +2

Nao descrito

Nao descrito

Nao descrito

Akingbola
et al.
(2015).
Nigeria.

IMC/ldade

CDC

IMC> percentil 85

2 (3.4%)

Nao descrito

Nao descrito

Esezobor
et al
(2016).
Nigeria.

IMC/Idade

OMS

IMC> +2

4 (1.7%)

Nao descrito

Nao descrito

Odetunde
etal.
(2016).
Nigeria.

IMC/Idade

OMS

IMC> +2

Nao descrito

Nao descrito

Nao descrito

Adegoke
et. al.
(2017).
Nigeria.

IMC/Idade

OMS

IMC> +2

4 (4.3%)

Nao descrito

Nao descrito

OMS: Organizagao Mundial de Saude; CDC: Center for Disease Control; NCHS: National Center of Health Statistics.

Para a metanalise foram considerados dados antropométricos de IMC/idade, peso/altura e peso/idade na avaliagdo de excesso de peso.



! As prevaléncias de excesso de peso se referem a dados iniciais do estudo.

2 As prevaléncias de excesso de peso se referem a dados apds seguimento do estudo.
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Avaliacao da qualidade metodolégica do estudo

A classificacdo metodologica dos estudos variou de dois a nove itens
classificados como atendidos. Nenhum estudo atingiu pontuagdo maxima, dado que
pelo menos um dos itens era considerado como "ndo se aplica" na maior parte dos
estudos, pois dizia respeito ao seguimento de participantes, o que nao era esperado
nos estudos transversais. ltens referentes a mascaramento de dados para avaliagao
cega dos desfechos e a procedimentos de qualidade das afericbes foram os mais

comprometidos entre os estudos avaliados. (Quadro 02).

Quadro 2 - Descricdo da classificacdo dos itens de avaliacdo do risco de viés
preconizados pelo instrumento Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ).

Autor, Ano Q1 [Q2 |Q3 |Q4 [Q5 [Q6 [Q7 [(Q8 [Q9 |Q10 [QM1

Cipolotti et al. | | ® | | ®| ® I NA| ® | NA| ® | NA

(2000). Brasil

Silva & Viana o o o | |0 0| 0 ® ® [ NA
(2002). Brasil.

Pinho et al. o o | | @ @ @ ® ® ® NA
(2012).
Brasil.

Nogueira et al. o o & & | & o | O o ® | NA
(2015). Brasil.

CopleRodrigue | ® | ® | ® | ® | ® | ® | ® | ® o ® | NA
s et al (2017).

Brasil.

Adegokeet.al. | @ | @ | @® | ® | ® | ® |INA| ® | NA | © NA
(2017). Brasil.

Adegokeet.al. | @ | ® | ® | ® | ® [ ® |[NA| ® [ NA | ® | NA
(2018). Brazil.

Botelho et al L BN BN 2 1 ®| @ INA| ® | NA| @ | NA
(2019). Brasil.

Shongo et ® o & & O ® INA| ® [ NA | © NA
al.(2015).

Congo.

Mirabal et al oo (o | | & | | 0 o @ o

(2016). Cuba

Hall et al. @ O (| | | | | | ® | N
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(2018).
England.

Anastassioset | @ | @ | @ o O ? NA ® NA ® ®
al. (2007). EUA.

Rhodes et al.
(2009). EUA,
Menfis.

Chawla et al
(2013). EUA.

Akingbola et al.
(2015). EUA.

Zivot et al.
(2017). EUA.

NA

Oevermann et
al (2018) -
France

Mandese et al
(2019). ltalia.

NA

Akingbola et al.
(2015). Nigeria.

Esezobor et al
(2016). Nigeria.

NA NA NA

Odetunde et al.
(2016). Nigeria.

NA NA NA

Adegokeet.al. | @ | @ @ ® INA| O® I NA| O [ NA

(2017). Nigéria.

Q1=Define a origem da informagao (survey, revisdo de prontuarios, etc)? Q2=Lista os critérios de incluséo e
exclusdo para os participantes expostos e ndo expostos ou refere essa informagdo em publicagbes prévias?
Q3=Indica o periodo do tempo utilizado para identificar os participantes? Q4=Indica se os participantes foram ou
nao selecionados de modo consecutivo, se nao for estudo de base populacional?Q5=Indica se os avaliadores de
aspectos subjetivos do estudo foram mascarados para outros aspectos do status dos participantes?
Q6=Descreve qualquer avaliagcdo realizada para efeitos de garantia de qualidade (ex.: teste/reteste da
mensuragao do desfecho primario do estudo)? Q7=Explica os motivos de exclusdo de participantes da analise
dos dados? Q8=Descreve como o confundimento foi tratado ou controlado? Q9=Se aplicavel, descreve como os
dados faltantes (missing) foram tratados na analise? Q10=Sumariza as taxas de respostas dos participantes e a
integridade dos dados coletados? Q11=Esclarece que seguimento, se houve, era esperado e a percentagem de
participantes para os quais foram obtidos dados incompletos ou de seguimento?

@-=sim; @= Nao; ?=Nzo esta claro; NA=N&o se aplica

Anadlise global da prevaléncia de excesso de peso

A analise global das 23 avaliagbes dos estudos incluidos na meta-analise,
com uma amostra de 3.965 individuos, dos quais 377 estavam classificados como

tendo excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), produziu uma prevaléncia global
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de 5,1% (IC95%: 2,9-7,8), conforme mostrado na figura 1. Observou-se uma

elevada heterogeneidade entre estudos (1> = 89,2%; p<0,001).

Study ES (95% Cl)
Silva & Viana (2002)
Cipolotti et al. (2000)
Rhodes et al. (2009)
Anastassios et al. (2007)
Nogueira et al. (2015)
Chawla et al (2013)

0.000 (0.000, 0.049)
0.000 (0.000, 0.047)
0.000 (0.000, 0.106)
0.133 (0.051, 0.268)
0.031 (0.012, 0.067)
0.156 (0.123, 0.194)
0.060 (0.045, 0.078)
0.000 (0.000, 0.265)
0.000 (0.000, 0.086)
0.128 (0.082, 0.187)
0.062 (0.008, 0.208)
0.158 (0.134, 0.184)
0.034 (0.004, 0.117)
0.017 (0.005, 0.043)
0.049 (0.010, 0.137)
0.132 (0.094, 0.178)
0.173 (0.104, 0.263)
0.022 (0.003, 0.079)
0.000 (0.000, 0.088)
0.092 (0.045, 0.162)

Oevermann et al (2018) 1
Pinho et al. (2012)
Shongo et al. (2015)
Zivot et al. (2017)
Akingbola et al. (2015)
Oevermann et al (2018) 2
Akingbola et al. (2015)
Ezesobor et al (2016)
Mirabal et al (2016)

Hall et al. (2018)
Adegoke et. al. (2018)

Cople-Rodrigues et al (2017)
Odetunde et al. (2016)
Adegoke et. al. (2017)

Mandese et al (2019)
Adegoke et. al. (2017)
Botelho et al (2019)

0.000 (0.000, 0.093)
0.042 (0.012, 0.104)
0.162 (0.087, 0.266)

Overall (12 = 89.189%, p = 0.000) 0.051 (0.029, 0.078)

%
Weight

4.35
4.39
3.49
3.86
4.99
5.25
5.37
2.16
3.75
4.94
3.45
5.37
4.15
5.07
4.18
5.13
4.59
4.52
3.72
4.67
3.66
4.57
4.36
100.00

. Proporg¢ao

Figura 1 - Forest Plot da proporgao global de excesso de peso para todos os

estudos incluidos na metanalise.

A analise de subgrupos, segundo a classificagdo de renda dos paises,
revelou uma prevaléncia agrupada crescente a medida que a renda aumentava,
com diferenca significativa (p<0,001) na prevaléncia de excesso de peso entre os
paises com renda média-baixa (1,9%; 1C95%: 0,6% - 3,8%) e os de renda alta
(8,9%; 1C95%: 5,3% - 13,3%), Figura 2.
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n/O
Study ES (95% Cl) Weight

low

Shongo et al. (2015) 0.000 (0.000, 0.086) 3.75

low-middle

Ezesobor et al (2016)
Akingbola et al. (2015)
Odetunde et al. (2016)
Adegoke et. al. (2017)
Subtotal (142 =7.618%, p = 0.355

0.017 (0.005, 0.043) 5.07
0.034 (0.004, 0.117) 4.15
0.000 (0.000, 0.088) 3.72
0.042 (0.012, 0.104) 4.57
0.019 (0.006, 0.038) 17.51

upper-middle

Silva & Viana (2002)
Cipolotti et al. (2000)
Nogueira et al. (2015)
Pinho et al. (2012)

0.000 (0.000, 0.049) 4.35
0.000 (0.000, 0.047) 4.39
- 0.031 (0.012, 0.067) 4.99
0.000 (0.000, 0.265) 2.16
Mirabal et al (2016) —-— 0.049 (0.010, 0.137) 4.18
Adegoke et. al. (2018) ;o —i— 0.173 (0.104, 0.263) 4.59
Cople-Rodrigues etal (2017)  [il— 0.022 (0.003, 0.079) 4.52
Adegoke et. al. (2017) 1—.— 0.092 (0.045, 0.162) 4.67
Botelho et al (2019) , — 0.162 (0.087, 0.266) 4.36
Subtotal (12 = 84.459%, p = 0.00§)< > 0.043 (0.010, 0.092) 38.22

1

1

hight [

Rhodes et al. (2009) — 0.000 (0.000, 0.106) 3.49
Anastassios et al. (2007) —a— 0.133 (0.051, 0.268) 3.86
Chawla et al (2013) ! B 0.156 (0.123, 0.194) 5.25
Oevermann et al (2018) 1 - 0.060 (0.045, 0.078) 5.37
Zivot et al. (2017) , 0.128 (0.082, 0.187) 4.94
Akingbola et al. (2015) —a— 0.062 (0.008, 0.208) 3.45

Oevermann et al (2018) 2
Hall et al. (2018)

0.158 (0.134, 0.184) 5.37
0.132 (0.094, 0.178) 5.13

.

1
Mandese et al (2019) B— 0.000 (0.000, 0.093) 3.66
Subtotal (A2 = 89.169%, p = 0.00§) <> 0.089 (0.053, 0.133) 40.52
1
Heterogeneity between groups: p 4 0.001
Overall (I"2 = 89.189%, p = 0.000]; 0.051 (0.029, 0.078) 100.00
[
L
| | | 1 1
.2 4 6 .8 1
Proporgéo

Figura 2 - Forest Plot da proporgéo global de excesso de peso, estratificada

por nivel de renda dos paises.

Anadlise da prevaléncia segundo as trés ultimas décadas

A analise da prevaléncia de excesso de peso nas ultimas trés décadas
(1990-1999; 2000-2009; 2010-2019) so6 foi possivel para os dois ultimos periodos
(Figura 3). Poucos estudos abordaram diretamente a presenga de excesso de peso,
antes de 2000, e os indicadores utilizados nao especificaram pontos de corte acima
do percentil 85 ou de + 2 escores-z, independente do indicador antropométrico
utilizado. Em dois estudos, com dados coletados em 1995 (41) e 1996 (40) foram
possiveis identificar, com seguranca, dados que confirmavam a auséncia de
criancas e adolescentes com excesso de peso, respectivamente, pelo indicador

peso/altura e peso/idade. Para a década de 2000 a 2009 foram identificados 05
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estudos (9) (49) (53) (30) (10), sendo um que utilizou o indicador peso/idade (53), e

um com o indicador peso/altura (9). Os demais estudos utilizaram o indicador

IMC/idade como referéncia para classificar as criangas e adolescentes como tendo

excesso de peso (49) (30) (10).

Study

2010-2019

Pinho et al. (2012)
Shongo et al. (2015)
Zivot et al. (2017)
Ezesobor et al (2016)

1
Akingbola et al. (2015) -—
Akingbola et al. (2015) ——
Oevermann et al (2018) 2 ! '.-
Mirabal et al (2016) -
Hall et al. (2018) -
Odetunde et al. (2016) -
Adegoke et. al. (2018)  ——
Cople-Rodrigues et al (2017)
Adegoke et. al. (2017) -—
Adegoke et. al. (2017) -
Mandese et al (2019) b
Botelho et al (2019) ' ——

1990-1999
Silva & Viana (2002)

Subtotal (12 = 87.239%, p = 0.000) <>
1
1
1
1
Cipolotti et al. (2000) 1
1
1
1
1
1
T

Subtotal (I"2=.%,p=.) D

2000-2009

Rhodes et al. (2009) B—

Anastassios et al. (2007) '—.—
Nogueira et al. (2015) .:—

Chawla et al (2013) ] E

Oevermann et al (2018) 1

Subtotal (12 = 91.024%, p = 0.000)| <__—>

1

1
Heterogeneity between groups: p = (.000
Overall (12 =89.189%, p = 0.000); Q

1

1

ES (95% Cl)

0.000 (0.000, 0.265)
0.000 (0.000, 0.086)
0.128 (0.082, 0.187)
0.017 (0.005, 0.043)
0.034 (0.004, 0.117)
0.062 (0.008, 0.208)
0.158 (0.134, 0.184)
0.049 (0.010, 0.137)
0.132 (0.094, 0.178)
0.000 (0.000, 0.088)
0.173 (0.104, 0.263)
0.022 (0.003, 0.079)
0.042 (0.012, 0.104)
0.092 (0.045, 0.162)
0.000 (0.000, 0.093)
0.162 (0.087, 0.266)
0.058 (0.029, 0.094)

0.000 (0.000, 0.049)
0.000 (0.000, 0.047)
0.000 (0.000, 0.013)

0.000
0.133
0.031
0.156
0.060
0.066

0.000, 0.106)
0.051, 0.268)
0.012, 0.067)
0.123, 0.194)
0.045, 0.078)
0.023, 0.127)

0.051 (0.029, 0.078)

%
Weight

216
3.75
4.94
5.07
4.15
3.45
5.37
4.18
5.13
3.72
4.59
4.52
457
467
3.66
4.36
68.30

4.35
4.39
8.74

3.49
3.86
4.99
5.25
5.37
22.96

100.00

|
4

'Proporgéo

6

Figura 3 - Forest Plot da proporgéo global de excesso de peso, estratificada

por década (1990-1999, 2000-2009 e 2010-2019).

Os dois estudos que tiveram dados coletados entre 1990 e 1999 nao

identificaram presencga de excesso de peso. A prevaléncia agrupada observada para
o periodo de 2000 a 2009 foi de 6,6% (IC95%: 2,3%-12,7%), enquanto esse valor foi
de 5,8% (1C95%: 2,9-9,4) para os estudos com dados coletados entre 2010 e 2019.

Nao houve diferenca entre os dois periodos.
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Anadlise de subgrupos e de sensibilidade segundo o tipo de curva de

referéncia

Conforme mostrado na figura 4, as prevaléncias de excesso de peso nao

variaram entre os estudos que a aferiram tendo como referéncia as curvas do

NCHS/CDC ou as da OMS.

Study

OoMS

Nogueira et al. (2015)
Shongo et al. (2015)
Ezesobor et al (2016)
Adegoke et. al. (2018)
Odetunde et al. (2016)
Adegoke et. al. (2017)
Adegoke et. al. (2017)
Mandese et al (2019)

Botelho et al (2019) 1 ——

Subtotal (142 = 84.167%, p = 0.000 <>

CDC

Silva & Viana (2002)
Cipolotti et al. (2000)
Rhodes et al. (2009)
Anastassios et al. (2007)
Chawla et al (2013)
Pinho et al. (2012)

Zivot et al. (2017) i
Akingbola et al. (2015)

Akingbola et al. (2015)

Subtotal (12 =88.331%, p = 0.000

Cuban 1979 -

Mirabal et al (2016) i

1
1
French 1970 1
Oevermann et al (2018) 1 -
Oevermann et al (2018) 2 '
Subtotal (I'2=.%,p=.) 1
1
1
1
1
1
1
1

British 1990
Hall et al. (2018)

Unclear
Cople-Rodrigues et al (2017) I.'l—

Heterogeneity between groups: p = p.00
Overall ("2 = 89.189%, p = 0.000);] <>

ES (95% CI)

0.031 (0.012, 0.067)
0.000 (0.000, 0.086)
0.017 (0.005, 0.043)
0.173 (0.104, 0.263)
0.000 (0.000, 0.088)
0.042 (0.012, 0.104)
0.092 (0.045, 0.162)
0.000 (0.000, 0.093)
0.162 (0.087, 0.266)
0.043 (0.013, 0.086)

0.000 (0.000, 0.049)
0.000 (0.000, 0.047)
0.000 (0.000, 0.106)
0.133 (0.051, 0.268)
0.156 (0.123, 0.194)
0.000 (0.000, 0.265)
0.128 (0.082, 0.187)
0.062 (0.008, 0.208)
0.034 (0.004, 0.117)
0.041 (0.005, 0.100)

0.049 (0.010, 0.137)

0.060 (0.045, 0.078)
0.158 (0.134, 0.184)
0.104 (0.090, 0.119)

0.132 (0.094, 0.178)

0.022 (0.003, 0.079)

0.051 (0.029, 0.078)

%
Weight

4.99
3.75
5.07
4.59
3.72
4.57
4.67
3.66
4.36
39.39

4.35
4.39
3.49
3.86
5.25
2.16
4.94
3.45
4.15
36.03

4.18

5.37
537
10.74

100.00

I
4

Proporgéao

6

Figura 4 - Forest Plot da proporgéo global de excesso de peso, estratificada
por tipo de curva populacional de referéncia (1990-1999, 2000-2009 e 2010-2019).

A retirada dos estudos que utilizaram curvas especificas das populagdes do

proprio pais, para analise de sensibilidade, demostrou auséncia de heterogeneidade

entre o grupo de estudos que utilizaram a curva do NCHS/CDC e os que utilizaram
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a curva da OMS como referéncia (p=0,941), embora a heterogeneidade tenha sido

alta dentro de cada grupo (figura 5).

Study

CDC

Silva & Viana (2002)
Cipolotti et al. (2000)
Rhodes et al. (2009)

ES (95% Cl)

0.000 (0.000, 0.049)
0.000 (0.000, 0.047)
0.000 (0.000, 0.106)

Anastassios et al. (2007) : —_—— 0.133 (0.051, 0.268)
Chawla et al (2013) : - 0.156 (0.123, 0.194)
Pinho et al. (2012) -— 0.000 (0.000, 0.265)
Zivot et al. (2017) : —— 0.128 (0.082, 0.187)

Akingbola et al. (2015)
Akingbola et al. (2015)
Subtotal (12 = 88.331%, p = 0.000)

OMS

Nogueira et al. (2015)
Shongo et al. (2015)
Ezesobor et al (2016)
Odetunde et al. (2016)

0.062 (0.008, 0.208)
0.034 (0.004, 0.117)
0.041 (0.005, 0.100)

0.031 (0.012, 0.067)
0.000 (0.000, 0.086)
0.017 (0.005, 0.043)
0.000 (0.000, 0.088)

Adegoke et. al. (2018) 1 —— 0.173 (0.104, 0.263)
Adegoke et. al. (2017) —-— 0.042 (0.012, 0.104)
Mandese et al (2019) .:— 0.000 (0.000, 0.093)
Adegoke et. al. (2017) :—.— 0.092 (0.045, 0.162)
Botelho et al (2019) r —— 0.162 (0.087, 0.266)

Subtotal (12 = 84.167%, p = 0.000)

Heterogeneity between groups: p = 0.941

Overall (1'2 =87.205%, p = 0.000);

0.043 (0.013, 0.086)

0.042 (0.016, 0.076)

%
Weight

5.75
5.79
4.82
5.23
6.65
3.20
6.35
4.77
5.54
48.10

6.40
5.1
6.48
5.08
6.00
5.98
5.01
6.08
5.77
51.90

100.00

I
4

' Proporgéo

.6

Figura 5 - Forest Plot da proporgao global de excesso de peso, apds analise
de sensibilidade para o tipo de curva utilizada como referéncia populacional,
mantidas as curvas NCHS/CDC e OMS.

Observou-se, adicionalmente, que as curvas pais-especificas tendem a
superestimar os dados de prevaléncia, dado que, utilizando somente as curvas do
NCHS/CDC e da OMS, a prevaléncia global agrupada foi de 4,2% (1C95%: 1,6% -
7,6%)

Analise de subgrupos e sensibilidade segundo o tipo de indicador
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A analise de subgrupos, segundo o tipo de indicador antropométrico utilizado,
revelou que a maioria dos estudos (19/23; 82,6%) utilizou o IMC/idade como
parametro para investigar a presenca de excesso de peso. Considerando apenas
esse indicador, a prevaléncia agrupada de excesso de peso foi estimada em 6,7%
(IC95%: 4,1 - 9,7). Esse valor foi superior ao observado para os outros dois

indicadores (Figura 6).

%

Study ES (95% CI) Weight
1

weight_age 1

Cipolotti et al. (2000) E_ 0.000 (0.000, 0.047) 4.39

Rhodes et al. (2009) 0.000 (0.000, 0.106) 3.49

Subtotal (I"2=.%, p=") D 0.000 (0.000, 0.016) 7.87

weight_height
Silva & Viana (2002) | 0.000 (0.000, 0.049) 4.35
Nogueira et al. (2015) - 0.031 (0.012, 0.067) 4.99

Subtotal (I"2=.%, p=") O 0.018 (0.004, 0.039) 9.34
1

bmi_age :

Anastassios et al. (2007) l—._ 0.133 (0.051, 0.268) 3.86

Chawla et al (2013) ! - 0.156 (0.123,0.194) 5.25

Oevermann et al (2018) 1 - 0.060 (0.045, 0.078) 5.37

Zivot et al. (2017) 0.128 (0.082, 0.187) 4.94
Akingbola et al. (2015) 0.062 (0.008, 0.208) 3.45

Pinho et al. (2012) FE_— 0.000 (0.000, 0.265) 2.16
Shongo et al. (2015) 0.000 (0.000, 0.086) 3.75
'

Oevermann et al (2018) 2 - .- 0.158 (0.134, 0.184) 5.37
Akingbola et al. (2015) T 0.034 (0.004,0.117) 4.15
Ezesobor et al (2016) .-' 0.017 (0.005, 0.043) 5.07
Mirabal et al (2016) - 0.049 (0.010,0.137) 4.18
Hall et al. (2018) : - 0.132(0.094,0.178) 5.13
Odetunde et al. (2016) T 0.000 (0.000, 0.088) 3.72
Cople-Rodrigues et al (2017) t 0.022 (0.003, 0.079) 4.52
Adegoke et. al. (2018) . —— 0.173 (0.104, 0.263) 4.59

Adegoke et. al. (2017) -i— 0.042(0.012,0.104) 4.57

Mandese et al (2019) — 0.000 (0.000, 0.093) 3.66

Adegoke et. al. (2017) —— 0.092 (0.045, 0.162) 4.67

Botelho et al (2019) - —— 0.162 (0.087, 0.266) 4.36

Subtotal (12 =87.864%, p =0.000)] <> 0.067 (0.041,0.097) 82.79
1

Heterogeneity between groups: p = .ooc:

Overall (12 = 89.189%, p =0.000); | <> 0.051 (0.029, 0.078) 100.00

I I I | |
2 4 6 .8 1

: Proporcéao

Figura 6 - Forest Plot da proporgao global de excesso de peso, estratificada

por tipo de indicador antropométrico (peso/idade, peso/altura. IMC/idade).

A andlise de sensibilidade referente ao tipo de curva utilizada, quando
incluido apenas estudos que utilizaram o indicador IMC/idade para aferir a presenga
de excesso de peso mostrou uma prevaléncia agrupada global de 6,7% (IC95%:
4,1% - 9,7%).
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%
Study ES (95% ClI) Weight
bmi_age :
Anastassios et al. (2007) —l— 0.133 (0.051, 0.268) 4.54

1
Chawla et al (2013) - 0.156 (0.123, 0.194) 6.54
Oevermann et al (2018) 1 - 0.060 (0.045, 0.078) 6.72
Pinho et al. (2012) 0.000 (0.000, 0.265) 238
Shongo et al. (2015) ::I 0.000 (0.000, 0.086) 4.39
Zivot et al. (2017) : —— 0.128 (0.082, 0.187) 6.07
Akingbola et al. (2015) _.I— 0.062 (0.008, 0.208) 3.99
Oevermann et al (2018) 2 : '.- 0.158 (0.134, 0.184) 6.72
Akingbola et al. (2015) -.-:— 0.034 (0.004, 0.117) 4.94
Ezesobor et al (2016) | 3 i 0.017 (0.005, 0.043) 6.27
Mirabal et al (2016) —‘— 0.049 (0.010, 0.137) 4.98
Hall et al. (2018) y - 0.132 (0.094, 0.178) 6.35
Odetunde et al. (2016) ’ 0.000 (0.000, 0.088) 4.36
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Figura 7 - Forest Plot da proporgao global de excesso de peso, apds analise
de sensibilidade para o tipo de indicador antropométrico utilizado, mantendo

somente o indicador IMC/idade.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo encontrou uma prevaléncia global de excesso de peso em
criangas e adolescentes com anemia falciforme de 5,1% (IC95%: 2,9%-7,8%),
referente a estudos com dados coletados entre 1990 e 2019, ultimos 30 anos.
Adicionalmente, foi observada uma diferenca desta prevaléncia superior a 4x
gquando comparados os paises de alta renda com os paises de renda baixa e média
baixa. Em geral, estudos da ultima década no século passado ndo abordaram o
excesso de peso como objeto de interesse, sendo observado um crescente
interesse por esse indicador antropométrico a partir de 2010, quando foram
identificados 70% dos estudos utilizados na meta-analise dos dados.

Classicamente, a anemia falciforme esta associada a déficits antropométricos
como a baixa estatura e a desnutricdo crénica com atraso puberal na adolescéncia
(22) (25). De fato, esses desfechos sdo os mais explorados na literatura,
especialmente nos estudos que provém de paises da Africa subsaariana, nos quais
essas alteracdes ainda sdo muito mais prevalentes do que o excesso de peso. Esse
cenario fica claro no presente estudo, dado que os estudos com amostras de
criangas e adolescentes africanos (47) (13) (52) (51) (44) (44) registraram auséncia
ou menor prevaléncia de sobrepeso e/ou obesidade, quando comparados com
estudos conduzidos em paises classificados pelo Banco Mundial como de média
alta ou alta renda (49) (53) (30) (13) (48) (10) (11) (50). Nestes paises, ja nao é
incomum encontrar maiores frequéncias de sobrepeso e obesidade, e nado de
desnutricdo, nas criancas e adolescentes com anemia falciforme.

A mudanca no cenario das repercussdes da anemia falciforme no estado
nutricional, tem se mostrado como tendéncia recente ao aumento da prevaléncia do
excesso de peso, e tem sido vista de modo gradual e heterogéneo entre os paises
(1). O nivel socioecondbmico dos paises configura um dificultador da rede de
assisténcia integral as pessoas com anemia falciforme. Especificamente, isso reflete
na organizagdo dos servicos de assisténcia a saude, especialmente para o
diagnostico precoce por meio da triagem neonatal, bem como dos recursos
limitados junto a capacitagdo de equipes profissionais engajadas, o que representa
um caminho efetivo para a devida atencdo as criancas e adolescentes doentes,
principalmente em areas de alta incidéncia de anemia falciforme (8) (54).

O avanco em medidas terapéuticas e maior e mais precoce atencao

multiprofissional suporta o cenario de melhorias nutricional e na qualidade de vida
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dos pacientes, expressando-se em intervengdes variadas na fisiopatologia da
doenca, como tratamento com Hidroxiureia, profilaxia com penicilina, transfusées
cronicas e suplementacdo de acido fdlico (17) (55) (56). Essas terapéuticas,
somados ao diagndstico precoce e boa assisténcia médica e multiprofissional
constituem um cenario crescente em paises de alta renda (57).

Estudos prévios demonstram que o uso de hidroxiureia (HXU) resulta numa
tendéncia ao maior ganho de peso e bons indicadores de crescimento (10). No
entanto, ainda existem indicagdes mais especificas de uso da HXU, ndo sendo uma
conduta universal, o que resulta em vieses de distribuicdo da terapia com HXU,
dado que esta direcionada a pacientes com ou em risco de manifestagdes graves
como acidente vascular cerebral (51).

Mesmo em paises de meédia alta e alta renda, em que o excesso de peso ja
corresponde a alteracado nutricional mais comum entre as criangas e adolescentes
com anemia falciforme, atengdo a desigualdade de acesso a terapéutica e ao
acompanhamento multiprofissional devem ser destacadas, Estudo conduzido na
Italia, pais de alto nivel socioeconémico, nao observou dados de excesso de peso,
mas uma grande incidéncia de atraso no crescimento e alta frequéncia de
complicagdes enddcrinas. Neste estudo, destaca-se o registro de que a maioria da
amostra estudada era composta por imigrantes africanos, logo expostos a
condi¢cbes desfavoraveis de atencédo a saude (50). Assim, os achados de cada pais
devem ser relativizados dentro de suas regides e grupos sociais, considerando os
determinantes sociais em saude (58).

Nesse contexto, taxas mais baixas de vacinacdo pneumocdcica e uso de
HXU foram encontradas na populagao nigeriana em relagdo a estadunidense que
lida com uma realidade de sobrepeso, obesidade e pressao arterial elevada. Nestas
criangcas e adolescentes, as orientacbes habituais do cuidado com a anemia
falciforme séo reforcadas com a necessidade de énfase em habitos saudaveis e
rotina de exercicios, enquanto nos paises africanos ainda precisa se alcancar
melhor acesso as medidas terapéuticas ja comprovadamente efetivas e difundidas
(13). Desse modo, melhorias terapéuticas devem ser acompanhadas de uma
vigilancia aos possiveis efeitos colaterais para que haja beneficios na qualidade de
vida do paciente (30).

Para alcance de resultados efetivos e duradouros, sem que haja desvio do

status nutricional para excesso ou déficit € benéfico priorizar essas intervencoes
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ainda na primeira infancia, periodo em que ha possibilidade de diagndstico inicial,
acompanhamento longitudinal e medidas na prevengao ou tratamento precoce de
déficit no crescimento e desenvolvimento infantil (21) (45).

A analise da evolugao temporal da prevaléncia de excesso de peso nos
ultimos trinta anos mostra o predominio de estudos com esse foco na ultima
década. Esse fendbmeno coincide com a pandemia global do sobrepeso e
obesidade, que domina o mundo ocidental e paises asiaticos como um dos
principais problemas nutricionais atuais, conjuntamente com as deficiéncias de
micronutrientes (59) (60). Fatores como sedentarismo e acesso a alimentos ultra
processados geram um ambiente propicio ao desenvolvimento do excesso de peso
(31). Se associarmos esse ambiente, a um melhor suporte terapéutico
proporcionados as criangas e adolescentes com anemia falciforme, que resulta em
reducdo da morbidade, compreende-se o avango do excesso de peso neste publico.
Os fatores fisiopatologicos que resultam em maior gasto energético, multiplos
internamentos e reducdo da ingestdo sdo minimizados com as novas terapéuticas,
especialmente, o uso da hidroxiureia (HXU). Varios estudos mostram que
parametros antropométricos em criangas e adolescentes tratados com HXU se
assemelham a criangcas sem anemia falciforme ou com trago falciforme (61).

As andlises de subgrupos para o tipo de curva de referéncia utilizada
mostraram equivaléncia na prevaléncia pontual agrupada obtida entre os estudos
que utilizaram as curvas do NCHS/CDC (4,1%; 1C95%: 0,5% - 10,0%), baseada em
criangas e adolescentes norte-americanos, e os que utilizaram a curva da OMS, de
base populacional multiétnica (4,3%; 1C95%: 1,3% - 8,6%). Curvas populacionais
especificas do pais do qual procediam as criangas e adolescentes estudadas
revelaram maiores prevaléncias de excesso de peso, a exceg¢ao do estudo cubano,
que observou prevaléncia pontual de 4,1% (1C95%: 1,0% - 13,7%). As maiores
prevaléncias observadas para os estudos com curvas nacionais (Reino Unido e
Franga), provavelmente, se devem ao aspecto deles terem renda alta e ndo por
conta de especificidades populacionais na base de dados que foram utilizadas para
a construcdo destas curvas de referéncia populacional.

O achado de similaridade e auséncia de heterogeneidade entre o subgrupo
dos estudos que se basearam na curva NCHS/CDC e o subgrupo que utilizou a

curva preconizada pela OMS indicam uma estabilidade da magnitude da prevaléncia
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do excesso de peso entre as criangas e adolescentes, com valor global agrupado de
4,2% (1C95%: 1,6-7,6).

Embora prevaléncias maiores de sobrepeso e obesidade sejam observadas
na populagao geral, especialmente dos EUA (59), um problema de saude associado
a diversas comorbidades, como a obesidade, alcangar quase 5% numa populagao
caracterizada por um adoecimento crénico e com fisiopatologia sustentada no
elevado gasto metabdlico, j& deve ser motivo de atencdo. Esses valores de
prevaléncia foram observados na populagao infanto-juvenil, a nivel mundial, no final
do século XX (62), o que projeta um crescimento dessa alteracdo nutricional nas
préximas décadas, com a esperada melhoria no acesso ao diagndstico precoce e
tratamentos efetivos aos paises da Africa subsaariana.

Outro ponto a se destacar consiste na analise de sensibilidade utilizada para
o tipo de indicador antropométrico utilizado. Quando somente estudos que utilizaram
o indicador IMC/idade foram agrupados para o calculo da prevaléncia global
agrupada, o valor encontrado aumentou para 6,7% (IC95%: 4,1% - 9,7%), superior
aos 5,1% (IC95%: 2,9%-7,8%) observados na andlise global. Este achado se
justifica pelo fato dos estudos que utilizam o indicador IMC/idade serem mais
recentes, de maioria realizado em paises de meédia-alta e alta renda, e ja focados na
investigacéo da presencga de excesso de peso.

Algumas limitagbes podem ser observadas no presente estudo. A
necessidade de excluir trabalhos que ndo descreveram a presenca de excesso de
peso nos seus resultados, por utilizarem como critério de normalidade valores > -2
escores-z ou acima do percentil 50 ou percentil 75, sem especificar pontos de corte
aceitos, internacionalmente, como definidores de excesso de peso a partir de
parametros antropométricos, impediu a extragdo da prevaléncia de
sobrepeso/obesidade nestes estudos. Isso pode ter contribuido para uma maior
magnitude na estimativa da prevaléncia global descrita. Contudo, como a maioria
destes estudos abordaram criangas e adolescentes com anemia falciforme em
paises classificados como de renda baixa ou média-baixa e antes dos anos 2000,
independente da magnitude encontrada no presente estudo, o problema da
crescente frequéncia de sobrepeso e obesidade nestas criangas esta posto no
cenario da doencga falciforme e precisa fazer parte da preocupacido do cuidado

multiprofissional aos individuos com ela.
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CONCLUSAO

Observou-se uma prevaléncia global agrupada de excesso de peso em
criangas e adolescentes com anemia falciforme de 5,1% (IC95%: 2,9%-7,8%),
referente a estudos com dados coletados entre 1990 e 2019;

Houve uma diferenga significativa entre a prevaléncia de agrupada de
excesso de peso em criangas e adolescentes com anemia falciforme entre os
paises com renda média-baixa (1,9%; 1C95%: 0,6% - 3,8%) e os de renda alta
(8,9%; 1C95%: 5,3% - 13,3%);

Os estudos se concentraram na ultima década avaliada (2010-2019), com
raros estudos que abordaram a presenca de excesso de peso entre 1990-1999;

O uso de estudos que utilizaram o indicador IMC/idade para mensurar a
presenca de excesso de peso, revelou uma prevaléncia global agrupada superior a

geral observada (5,1% versus 6,7%).
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