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RESUMO 
 

Os transtornos alimentares (TA) são doenças psiquiátricas e caracterizam-se por 
condutas alimentares desordenados na qual atitude do ser humano em relação ao 
peso e a percepção da forma corporal são perturbadas. O presente estudo tem como 
objetivo avaliar a associação entre transtornos alimentares (TAs), desfechos 
cardiovasculares e mortalidade por todas as causas .Desta forma foi conduzida uma 
revisão sistemática com metanálise, de estudos observacionais, seguindo as 
recomendações da Colaboração Cochrane com protocolo do estudo registrado no 
PROSPERO(CRD4 2022358832). Deste estudo originou a publicação de um artigo 
de protocolo de revisão sistemática e ainda a metanálise com 50,263 pacientes com 
TA, que mostrou em o risco associado de morte por todas as causas foi maior com 
anorexia nervosa (AN) em comparação com outros TAs (AN: HR 5,38; IC95% 4,42 a 
6,56; transtorno de compulsão alimentar: HR 2,48; IC95% 1,13 a 5,46; bulimia 
nervosa: HR 2,21; IC95% 1,70 a 2,87; interação p<0,001). Além disso, um estudo 
demonstrou uma associação entre bulimia nervosa e um risco aumentado de 
desenvolver doenças cardiovasculares (HR 4,25; IC95% 2,98 a 6,07) e outro estudo 
mostrou um risco maior de eventos cardiovasculares em pessoas com bulimia nervosa  
do que em controles saudáveis (HR 1,4; IC95% 0,7 a 2,8). Finalmente, um maior risco 
de eventos cardiovasculares em pessoas com AN (HR 10,4; IC95% 2,6 a 41,6) foi 
demonstrado em um estudo, quando comparado com controles saudáveis. Evidências 
robustas da associação entre TAs e mortalidade por todas as causas são confirmadas 
e embora a literatura, elegível utilizada neste estudo, apresente uma lacuna para 
desfechos cardiovasculares, ela aponta para o risco de doenças cardiovasculares. 
Existe uma associação entre TA e mortalidade por todas as causas, sendo a AN 
associada ao maior risco, seguida por Transtorno de compulsão alimentar e bulimia 
nervosa. 
 
Palavras-chave: Anorexia Nervosa; Bulimia Nervosa; Transtorno de Compulsão 
Alimentar; Risco Cardíaco; Morte.  
  



ABSTRACT 
 

Eating disorders (EDs) are psychiatric illnesses characterized by disordered eating 
behaviors in which an individual’s attitude toward weight and body shape perception is 
disturbed. The present study aims to evaluate the association between eating 
disorders (EDs), cardiovascular outcomes, and all-cause mortality. A systematic review 
with meta-analysis of observational studies was conducted, following Cochrane 
Collaboration recommendations, with a study protocol registered in PROSPERO 
(CRD42022358832). This study resulted in the publication of a systematic review 
protocol article and a meta-analysis involving 50,263 patients with EDs. The meta-
analysis showed that the risk of all-cause mortality was higher with anorexia nervosa 
(AN) compared to other EDs (AN: HR 5.38; 95% CI 4.42 to 6.56; binge eating disorder: 
HR 2.48; 95% CI 1.13 to 5.46; bulimia nervosa: HR 2.21; 95% CI 1.70 to 2.87; 
interaction p<0.001). Additionally, one study demonstrated an association between 
bulimia nervosa and an increased risk of developing cardiovascular diseases (HR 4.25; 
95% CI 2.98 to 6.07), and another study showed a higher risk of cardiovascular events 
in individuals with bulimia nervosa compared to healthy controls (HR 1.4; 95% CI 0.7 
to 2.8). Finally, a greater risk of cardiovascular events in individuals with AN (HR 10.4; 
95% CI 2.6 to 41.6) was demonstrated in a study when compared to healthy controls. 
Robust evidence of the association between EDs and all-cause mortality is confirmed, 
and although the eligible literature used in this study has a gap regarding 
cardiovascular outcomes, it points to the risk of cardiovascular diseases. There is an 
association between EDs and all-cause mortality, with AN being associated with the 
highest risk, followed by binge eating disorder and bulimia nervosa. 
 
Keywords: Anorexia Nervosa; Bulimia Nervosa; Binge Eating Disorder; Cardiovascular 
Risk; Mortality. 
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INTRODUÇÃO 

 
Os transtornos alimentares (TAs) são condições psiquiátricas e apresentam 

como característica um comportamento alimentar desordenado, no qual a atitude dos 

indivíduos em relação ao peso, bem como sua percepção da forma corporal, é 

perturbada (ERZEGOVESI; BELLODI, 2016; TREASURE, 2020).. Em 2023, com a 

atualização do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª edição 

(DSM-V TR), os tipos de TAs foram definidos como: anorexia nervosa (AN), bulimia 

nervosa (BN), transtorno da compulsão alimentar (TCA), pica, transtorno da 

ruminação, transtorno de consumo de alimentos evitativos/restritivos (ASSOCIAÇÃO 

DE PSIQUIATRIA AMERICANA, 2023). 

A AN, a BN e o TCA são os TA mais frequentes (APA, 2023; BORGES et al., 

2006; BARBOSA et al., 2023). Na AN ocorre a restrição alimentar de forma voluntária,  

com objetivo de perder peso, podendo haver o uso de medidas compensatórias ou 

não. No caso da BN os episódios de compulsão alimentar (ECA) são a base desse 

transtorno. Esses episódios são seguidos por atitudes compensatórias (vômitos 

autoinduzidos, uso de laxativos, jejum ou atividade física excessiva) com objetivo de 

evitar o ganho de peso (GIBSON et al., 2019; MOORE, BOKOR, 2022). No TCA, os 

episódios de ECA não são seguidos dos comportamentos compensatórios para o 

controle de peso presentes na BN, o que pode levar a obesidade (AGUERA et al., 

2021).  

 De etiologia multifatorial, com fontes que interagem entre si, os TAs envolvem 

questões desde o convívio do sujeito com a sociedade, relações familiares e mídias 

sociais, até pré-disposição genética (MORGAN et al., 2002; YU, MUEHLEMAN, 2023).  

No curso dessas doenças ocorre alteração disfuncional da saúde física e da 

mobilidade psicossocial, estando relacionadas a maior risco de morte (FAYSSOIL et 

al., 2021; GIBSON et al., 2019 ) a AN e a BN estão associadas a uma maior taxa de 

mortalidade quando comparadas a outros transtornos psiquiátricos (CASIERO; 

FRISHMAN, 2006), sendo as complicações cardiovasculares e o suicídio as principais 

causas de morte nestes TAs (FRIARS et al., 2023) (CASIERO; FRISHMAN, 

2006).  Pacientes com TCA com obesidade associada, têm elevado risco 

cardiovascular, com alta prevalência de hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 

circunferência de cintura alterada, sedentarismo e síndrome metabólica (SILVA et al., 
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2015).  Além da obesidade, as alterações metabólicas e condições clínicas também 

predispõem o aparecimento de outras doenças cardiovasculares, como as 

dislipidemias e diabetes. As evidências apontam que esse transtorno compromete o 

controle metabólico e eleva o risco de complicações vasculares, assim, indivíduos 

com compulsão alimentar apresentaram maior risco, estimado em dez anos, de 

apresentar doenças cardiovasculares (ABRAHAN et al., 2014).  

 Apesar da complexidade de interação de todos os dados de prevalência de 

TAs, os estudos  mais recentes confirma que os TAs são altamente prevalentes em 

todo mundo (GALMICHE et al., 2019) Aproximadamente 70 milhões de indivíduos em 

todo o mundo sofrem de TAs (SARDAR et al., 2015), sendo principalmente mulheres 

entre 12 e 35 anos (APA, 2014). Estima-se que 13% das mulheres desenvolvam 

algum tipo de TA (STICE et al., 2019). Os TAs são a terceira doença crônica mais 

comum entre mulheres e adolescentes, sendo que praticantes de certos esportes ou 

profissões que enfatizam o corpo magro, apresentam uma prevalência ainda mais alta 

(BRATLAND-SANDAR; SUNDOT-BORGEN, 2013; CASIERO; FRISHMAN, 2006; 

NEGLIA, 2021).  

Desta forma, a TAs podem causar alterações estruturais cardíacas, como a 

atrofia do músculo cardíaco, que pode estar relacionado à hipovolemia de longa data. 

Como apontado anteriormente, no caso da AN, grande parte da mortalidade resulta 

de complicações cardiovasculares, como arritmia relacionada a um intervalo QTc 

prolongado e/ou distúrbios eletrolíticos, hipotensão e bradicardia. Esses pacientes 

apresentam baixo débito cardíaco e apresentam aumento da resistência vascular 

periférica, apesar da presença de hipotensão (CASIERO; FRISCHAN, 2006; 

FAYSSOIL et al., 2021).   

Na AN, o tratamento inclui o aumento da oferta calórica, que pode conduzir ao 

seu próprio risco cardiovascular intrínseco (síndrome de realimentação) manifestado 

por arritmia, taquicardia, insuficiência cardíaca congestiva e morte cardíaca súbita. Os 

pacientes exigirão monitoramento rigoroso e realimentação mais lenta para minimizar 

o risco dessas complicações (CASIERO; FRISCHAN, 2006; ZIPTEL et al., 2015).  

Os TAs AN, BN e TCA, têm sido associados a um risco aumentado de 

mortalidade por todas as causas (HUDSON et al., 2007). Essa associação é resultado 

de várias razões, incluindo graves consequências físicas e psicológicas desses 

distúrbios. Alguns fatores que podem levar a uma série de complicações graves, como 
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desequilíbrios eletrolíticos, desnutrição, problemas cardíacos, comprometimento do 

sistema imunológico (HUDSON et al., 2007). 

 

1. REVISÃO DE LITERATURA 

1.1 TRANSTORNOS ALIMENTARES 

1.1.1 ETIOLOGIA DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES 

   

Os transtornos alimentares possuem etiologia composta por vários fatores, 

conhecidos como fatores predisponentes, precipitantes e mantenedores. 

Classicamente os fatores predisponentes são elencados como questões individuais 

que podem estar associados a outros transtornos psiquiátricos, fatores familiares e 

hereditários (MORGAN et al., 2002) e a questões socioculturais ligadas principalmente 

ao ideal cultural de magreza (MADANAT et al., 2011).  

No âmbito do contexto cultural da magreza, a percepção das características 

corporais sofreu, ao longo do tempo, mudanças significativas A ascensão para 

alcançar um corpo magro, esculpido e vigoroso começou na década de 60 e tem 

crescido significativamente até hoje. Anos atrás, o excesso de peso era visto como 

padrão de beleza, apreciado e retratado nas artes (COSTA; VASCONCELOS, 2010). 

 Atualmente sugere-se a ideia de que bonito e saudável são sinônimos de 

magreza, tornando esse estereótipo supervalorizado e desejado pela sociedade; o 

contrário a isso, ou seja, o excesso de peso, é vigorosamente repugnado (COSTA; 

VASCONCELOS, 2010; MADANAT et al., 2011). Acresce que, comportamentos 

disfuncionais são apresentados por parte do indivíduo, levando à obsessão. Dieta, 

exercício físico e imagem corporal são conceitos fielmente relacionados à promoção 

da saúde, mas que podem atingir um nível patológico. Como resultado disso, pode-se 

observar um aumento significativo da insatisfação com o peso e com a imagem 

corporal (COSTA; VASCONCELOS, 2010). 

Já os fatores precipitantes estão relacionados a práticas de dieta e eventos 

estressores. A dieta para emagrecer é o fator precipitante mais recorrente nos TAs, 

sendo usual nas sociedades ocidentais ou ocidentalizadas, onde predomina o ideal 

da magreza, já é conhecido que indivíduos que fazem dieta elevam em 18 vezes o 

risco para o desenvolvimento de TAs (PATTON et al., 1990) .  

Os fatores mantenedores estão relacionados a questões fisiológicas e 

psicológicas decorrentes do próprio TA. A privação alimentar que desencadeia 
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episódios de compulsão alimentar e os fatores psicológicos gerados pela privação 

alimentar desencadeiam pensamentos constantes sobre a comida. O desejo de 

controle sobre o consumo alimentar e o desejo de um corpo magro podem manter o 

paciente dentro da TA (MORGAN et al., 2002). 

A respiração, ingestão de água e alimentação são necessidades básicas dos 

seres humanos, porém a alimentação é mais do que necessidade biológica, é um 

complexo sistema simbólico de significados sociais, sexuais, políticos, religiosos, 

éticos, estéticos, etc (CARNEIRO, 2003). 

Ainda segundo Carneiro (2003), a fome biológica distingue-se dos apetites, 

expressões dos variáveis desejos humanos e cuja satisfação não obedece apenas o 

trajeto que vai do prato a boca. Se materializa em hábitos, costumes, rituais, etiquetas. 

Alimentação é sobrecarregada de ideias.  Assim, o que se come é tão importante 

quanto quando se come, como se come, onde se come e com quem se come 

(CANESQUI; GARCIA, 2005). 

 O comportamento que atrai imediatamente: Maneira que se come, O que, 

Onde, Como, Com que frequência, a Reação aos hábitos alimentares dos outros e 

vice versa. O comer para viver, considerado apenas como sobrevivência, os Hábitos 

alimentares são todos veículos de emoção. Aprendemos cedo e por isso temos um 

comportamento sentimental duradouro em relação aos alimentos (MINTZ, 2001). 

Segundo Halford (2008), a fome pode ser definida como a motivação para buscar 

e consumir alimentos, iniciando um período de comportamento alimentar, 

determinando um fenômeno psicobiológico complexo na regulação do apetite. 

 O apetite e a fome nunca foram sinônimos, porém a ânsia para o consumo de 

boa refeição pode continuar mesmo depois da sensação de fome ter passado devido 

a fatores que formam o apetite são em grande parte psicológicos. Componentes do 

apetite estão baseados em experiências passadas e muitas vezes associam a 

memória que lembramos conscientemente ou não. A natureza destas memórias que 

relacionam as exposições ao alimento e as experiências associadas ou coincidentes 

determina gostos e preferências que irá estabelecer padrões individuais de 

alimentação que não tem nenhuma consideração lógica. A quantidade inicial referente 

a quantidade e qualidade ofertada de alimento tende a ser mantido na vida adulta. 

Famílias que incentivam ao consumo de grandes quantidades de alimento na infância, 

podem estar incentivando uma tendência posterior de elevado consumo com 

consequência de ganho de peso na vida adulta. Por outro lado, ambientes austeros 
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que desencorajam elevado consumo, tendem a moldar um tipo de pessoas com 

hábitos menos liberais de alimentação (BURTON, 1979).   

 

 

1.1.2 PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS DA AN, BN E TCA 

 

 

Na anorexia nervosa existe negação na manutenção do peso dentro ou acima 

do mínimo normal adequado à idade e à altura (ZIPTFEL et al., 2015).  Valores de 

Índice de Massa Corporal (IMC) são utilizados para elencar a gravidade do problema 

variando entre IMC ≥ 17kg/m² - leve, IMC16 -16,99kg/m² - moderada, IMC 15 -15kg/m² 

- grave e IMC < 15kg/m² - extrema (FITZPATRICK; LOCK, 2011; HAN et al., 2022). 

Por apresentar distorção corporal o paciente com AN convive com uma 

perturbação em relação ao peso e a forma corporal na maneira de se autoavaliar. 

Apresenta negação da gravidade do baixo peso e mulheres com ausência de pelo 

menos três ciclos menstruais consecutivos (FITZPATRICK; LOCK, 2011). Considera-

se que uma mulher tem amenorreia se os seus períodos menstruais ocorrerem 

somente após indução por hormônios (KLEIN et al., 2019).  

Já a BN é caracterizada por episódios recorrentes de compulsão alimentar 

representada por comer uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das 

pessoas comeria no mesmo tempo. Ainda com falta de controle durante os episódios, 

bem como por comportamentos compensatórios recorrentes inapropriados para evitar 

o aumento de peso que são apresentados por vômitos autoinduzidos, uso indevido de 

laxantes, diuréticos ou outros medicamentos, jejum ou exercício excessivo. Além 

disso, os episódios de compulsão e purga devem estar presentes pelo menos duas 

vezes por semana durante 3 meses (CASTILLO; WEISELBERG, 2017; 

HARRINGTON et al., 2015).  

O DSM 5ª edição, classifica o TCA como a condição de comer excessivamente 

sem sentir fome. Comer tão veloz que você se sente saciado e desconfortável ou 

comer sozinho e sentir vergonha e nojo depois de comer sem mecanismo de 

purga  (RATKOVIC et al., 2023). Ainda, é  uma condição marcada por episódios de 

consumo de alimentos em quantidade maior do que o normal, em um curto espaço de 

tempo. Esses episódios ocorrem todas as semanas durante três meses (IQBAL; 

REHMAN, 2022).  
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Estima-se atualmente que o TCA afete 1,5% das mulheres e 0,3% dos homens 

em todo o mundo; um diagnóstico ao longo da vida de TCA do DSM-5 é relatado por 

0,6–1,8% das mulheres e 0,3–0,7% dos homens. Na adolescência, o TCA é ainda 

mais prevalente, mas muitas vezes transitório (KESKI, 2021). 

 Nos critérios para TCA, a base são os episódios de compulsão alimentar, 

caracterizados por comer uma quantidade objetivamente grande de alimentos, ou 

seja, num período discreto que seria definitivamente maior do que o que mais 

consumiria nesse tempo e circunstância. Experiência de perda de controle (por 

exemplo, a sensação de que não se pode parar de comer ou controlar o quê ou quanto 

estão comendo e ainda está associado a pelo menos três de cinco sintomas: comer 

mais rapidamente que o normal, comer até estar desconfortavelmente cheio, comer 

grandes quantidades de alimentos quando não têm fome física, comer sozinho devido 

ao constrangimento, a sensação de desgostoso, deprimido ou muita culpa. O 

consumo excessivo ocorre, em média, pelo menos uma vez por semana ao longo de 

3 meses. Nesse transtorno não tem presença de medidas compensatórias de purga 

(AQUERA et al., 2021; BROWNLEY et al., 2016; SCHAG et al., 2013). 

 

1.2 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

1.2.1 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

Atualmente a epidemiologia das Doenças Cardiovasculares (DCVs) tem a 

mesma representatividade que tinham as grandes endemias dos séculos passados. 

Somente nas últimas décadas, das 50 milhões de mortes no mundo, as doenças 

cardiovasculares foram responsáveis por 30%, o que equivale a aproximadamente 17 

milhões de indivíduos (LUNKES et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2018; SIMÃO et 

al., 2013). Ainda, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) as DCVs 

representam a maior causa de óbito por ano no mundo (WHO, 2020).  

 

1.2.2 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

           

As DCVs englobam as doenças cardíacas, doenças vasculares cerebrais e 

doenças dos vasos sanguíneos. Os diferentes tipos de DCVs são relativas à 

aterosclerose, doença cardíaca isquêmica ou doença arterial coronária, doença 

cerebrovascular, doenças da aorta e artérias, incluindo hipertensão, doença vascular 
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periférica e ainda doença cardíaca congênita, doença cardíaca reumática, 

cardiomiopatias e arritmias cardíacas (BACKER, 2017; LANIER; RICHARDSON, 

2016). 

 

1.2.3 FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

         

 Os fatores de risco das DCVs são os principais contribuintes para a 

morbilidade e mortalidade global (ZHAO et al., 2019). Os fatores  que contribuem para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e complicações relacionadas podem 

ser definidos como  fatores de risco fisiológicos (metabólicos): que corresponde à 

hipertensão arterial, obesidade, diabetes e hipercolesterolemia; fatores de risco 

relacionado a  doença cardiovascular: ataques cardíacos, acidentes vasculares 

cerebrais (AVCs), insuficiência cardíaca, doença renal; fatores de risco associado a 

determinantes sociais: globalização, urbanização, envelhecimento, rendimento, 

educação, habitação e os fatores de risco comportamentais: tabagismo, alimentação 

não saudável, uso nocivo de álcool e atividade física insuficiente (WHO, 2020). 

Como também, os de risco emergente, referentes a valores elevados de 

lipoproteína(a), homocisteína e proteína C, e para finalizar, fatores psicossociais, 

como estresse e ansiedade (SIMÃO et al., 2013). 

 

1.3 COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES NOS TRANSTORNOS 

ALIMENTARES 

1.3.1 COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES NA ANOREXIA NERVOSA  

   

A AN possui a maior taxa de mortalidade entre os TAs, sendo as complicações 

cardíacas responsáveis por até 30% dessas mortes. Embora sejam frequentes e 

relacionadas ao pior prognóstico, a etiologia e a patogênese das complicações 

cardíacas são incertas (FACHINI, 2006; SPAULDING et al., 2016). 

O sistema cardiovascular é particularmente afetado devido à condição de 

baixo peso e desnutrição associada a AN (PILARSKA; GRABSKA 2022; FRIARS et 

al., 2023), com efeito nas alterações estruturais, funcionais e eletrocardiológicas 

incluindo mudanças da frequência e do ritmo cardíaco, alterações hemodinâmicas e 

anormalidades vasculares periféricas (SACHS et al., 2016). Estas modificações 

ocorrem em uma resposta adaptativa do corpo para conservar energia e uma 
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diminuição da taxa metabólica para compensar um menor volume sanguíneo e má 

nutrição (SHARP; FREEMAN, 1993). 

A bradicardia sinusal expressada em menor que 60 batimentos por minuto 

(bpm) é uma ocorrência comum em indivíduos com anorexia, manifestando-se por 

sintomas como fadiga, intolerância ao exercício, tontura e pré-síncope. A bradicardia 

é relatada em séries de casos, apresentando frequências cardíacas abaixo de 20 bpm 

(COTTER et al., 2019) e 44 bpm (YALHALON et al., 2013). Diferentes mecanismos 

estão associados à bradicardia como a ação da hiperatividade vagal, atrofia 

miocárdica e diminuição do armazenamento de glicogênio (YALHALON et al., 2013). 

O sistema cardiovascular é particularmente afetado devido à condição de baixo 

peso e desnutrição associada à AN (PILARSKA; GRABSKA 2022; FRIARS et al 2023; 

SPRINGALL et al., 2023), com efeito nas alterações estruturais, funcionais e 

eletrocardiológicas, incluindo mudanças da frequência e do ritmo cardíaco, alterações 

hemodinâmicas  e anormalidades vasculares periféricas (SACHS et al. 2016). Estas 

modificações ocorrem em uma resposta adaptativa do corpo para  conservar energia 

e taxa metabólica, como também compensar um menor volume sanguíneo e má 

nutrição Profundas adaptações cardiovasculares estruturais, eletrofisiológicas e 

funcionais surgem devido à doença (SHARP; FREEMAN, 1993; SPAULDING et al., 

2016). 

A  bradicardia sinusal expressada em menor que 60 batimentos por minuto 

(bpm) é uma ocorrência comum em indivíduos com anorexia, manifestando-se por 

sintomas como fadiga, intolerância ao exercício, tontura e pré-síncope. A bradicardia 

é relata em séries de casos de AN, apresentando frequências cardíacas abaixo de 20 

bpm (COTTER et al., 2019) e 44 bpm (YALHALON et al., 2013). Diferentes 

mecanismos estão associadas à bradicardia como a  ação da hiperatividade vagal, 

atrofia miocárdica e diminuição do armazenamento de glicogênio (YALHALON et al., 

2013). 

Pressão arterial (PA) relativamente baixa (hipotensão geralmente abaixo de 

100/50mmHg) estão presentes na anorexia nervosa (PILARSKA; GRABSKA 2022; 

SACHS et al., 2016). 

Em alguns casos de AN, o comportamento de purga também pode estar 

presente, desta forma além da resposta adaptativa do corpo ao baixo peso também 

ocorre os desequilíbrios eletrolíticos decorrente do uso laxantes e diuréticos, que 
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podem levar a hipocalemia, o que predispõe as arritmias cardíacas e morte súbita. 

(FRIARS et al., 2023; FACCHINI et al., 2006; MEHLER, et al., 2022).  

As arritmias graves, estão associadas a preditores eletrocardiográficos de 

repolarização alterados como as alterações no  intervalo QT (é definido como a 

medida do início do complexo QRS até o final da onda T). Este intervalo representa a 

duração total da atividade elétrica ventricular. O valor normal do intervalo QT é menor 

ou igual a 0,44s (OLIVEIRA JUNIOR et al., 2004). Pacientes com transtornos 

alimentares podem apresentar alterações no eletrocardiograma com prolongamento 

do intervalo QT.  Essa condição é prévia a eventos de alterações cardíacas mais 

graves como a morte súbita (BORGES et al., 2006; MEHLER  et al., 2022). 

A "morte súbita" é definida como uma ocorrência abrupta e inesperada de 

fatalidade para que nenhuma explicação satisfatória da causa possa ser determinada 

e  apesar da teoria predominante de que arritmias malignas estão implicadas como 

causa de morte súbita neste distúrbio, faltam dados que apoiem esta relação (SACHS, 

2016). 

As evidências atuais sugerem que a anorexia nervosa não confere risco 

excessivo de síndrome metabólica e pode estar associada a um menor risco de certos 

componentes da síndrome metabólica e diabetes tipo 2 (HUDSON, 2020) e embora a 

dislipedemia seja presente em pacientes com AN, não há evidências que sustentem 

que conferem risco adicional de síndrome metabólica (HUSSAIN, et al., 2019). 

Enfim, embora seja previsto que  as complicações cardíacas relacionadas ao 

baixo peso e subnutrição, decorrentes da AN sejam revertidos com a estabilização 

nutricional e recuperação do peso (PILARSKA; GRABSKA, 2022), Springall e 

colaboradores (2023), revelaram que em pacientes recuperados da AN as adaptações 

corporais em resposta à desnutrição, têm consequências a longo prazo para a saúde 

cardiovascular, mesmo em  pacientes já recuperados da AN (SRINGALL et al., 2023). 

 

1.3.2 COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES NA BULIMIA NERVOSA 

  

Na BN estão presentes episódios de compulsão alimentar e purga (uso de 

métodos compensatórios como o uso de laxantes, diuréticos e eméticos), e esses dois 

comportamentos podem estar relacionados a complicações cardíacas.  

O comportamento de purga na BN, leva a complicações cardiovasculares 

secundárias a desequilíbrios eletrolíticos. A purga na BN assim como quando 
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presentes na AN pode levar a arritmias cardíacas causadas pela hipocalemia 

(FRIARS et al., 2023). 

Desta forma, a purga excessiva de qualquer tipo pode causar desidratação, 

causar tonturas, hipotensão ou mesmo síncope (MEHLER et al., 2004). 

O uso do medicamento Ipecacuanha para indução de vômito pode causar lesão 

miocárdica devido aos seus compostos ativos, a emetina (MELHLER et al., 2004, 

FRIARS et al., 2023) e é uma consideração importante ao determinar a etiologia da 

cardiomiopatia principalmente em pacientes com BN.  

Além disso, o uso de laxantes frequentemente é utilizado como meio de 

purgação, pois, erroneamente, o indivíduo pode acreditar que podem evitar a  

absorção das calorias através da diarreia, desta forma na verdade ocorre alterações 

eletrolíticas e ácido/base e podem ser fatais.  

Do mesmo modo, o comportamento alimentar desordenado presente na BN, 

caracterizado por episódios de compulsão alimentar parece estar relacionado com 

aumento de peso e componentes da síndrome metabólica.  

 

1.3.3 COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES NO TRANSTORNO DE 

COMPULSÃO ALIMENTAR 

  

Entre os três transtornos alimentares mais importantes estão a anorexia 

nervosa, a bulimia nervosa e o transtorno da compulsão alimentar (TCA). O TCA é o 

transtorno mais comum e está presente na prática de psiquiatras e médicos de 

atenção primária. Entretando, muitas vezes, passa despercebido e, portanto, não é 

tratado (RATKOVIC et al., 2023). 

Estima-se atualmente que o TCA afete 1,5% das mulheres e 0,3% dos homens 

em todo o mundo; um diagnóstico ao longo da vida de TCA do DSM-5 é relatado por 

0,6–1,8% das mulheres e 0,3–0,7% dos homens. Na adolescência, o TCA é ainda 

mais prevalente, mas muitas vezes transitório (KESKI, 2021). 

Entre as queixas das pessoas TCA está o  ganho de peso, desta forma é o TCA 

é comumente encontrado em pessoas obesas ,mas não se limita a eles.  A prevalência 

desse distúrbio aumenta com o aumento do peso corporal, sendo assim obesidade é 

uma comorbidade comum (IQBAL; REHMAN, 2022). 
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Assim como a obesidade, outras alterações clínicas como a diabetes tipo 2, 

hipertensão e dor crônica são doenças relacionadas ao TCA (IQBAL; REHMAN, 2022; 

KESKI, 2021). 

Para Solmi e colaboradores (2021), o que pode ser visto como  fator 

responsável pelo aumento de IMC no TCA como também na bulimia nervosa é o ECA. 

Desta forma, em um estudo longitudinal conduzido pelos  pesquisadores, concluiu-se 

que indivíduos que comem compulsivamente apresentam risco aumentado de 

síndrome metabólica a medida que IMC aumenta. Entretanto a presença de 

hipertrigliceridemia e hipertensão,  estão presentes independentemente do IMC. 

Diante do exposto, as complicações médicas do TCA são aquelas comumente 

observadas em indivíduos obesos, e tem sido alvo de interesse em pesquisar as 

complicações médicas do TCA e da influência do TCA no resultado de várias doenças 

físicas (MITCHELL, 2016). 

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Os transtornos alimentares vêm ganhando cada vez mais espaço nas 

pesquisas científicas. No curso da doença existe aproximação com componentes de 

risco para doenças cardiovasculares, bem como para desfechos cardiovasculares, 

sendo assim, ao se conhecer mais e melhor sobre essa esfera, poderá acarretar maior 

longevidade e melhor qualidade de vida, além de reduzir os desfechos fatais 

relacionados a transtornos alimentares e condições cardíacas, como também reduzir 

os custos para a o sistema de saúde.   

As doenças cardiovasculares são os desfechos presentes nos transtornos 

alimentares, entretanto a literatura apresenta controvérsias e uma revisão sistemática 

pode compilar esses dados.  
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar por meio de uma revisão sistemática com metanálise a associação entre 

transtornos alimentares (TAs) e desfechos cardiovasculares maiores. 

Verificar, por meio de uma revisão sistemática com metanálise, a associação 

entre transtornos alimentares e mortalidade por todas as causas. 

 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Avaliar a associação entre TAs e morte por causas cardiovasculares. 

Verificar a associação entre TAs e morte por todas as causas. 
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3 METODOLOGIA 
 

Visando atender aos objetivos do estudo, foi conduzida uma revisão sistemática 

com metanálise, de estudos observacionais. A revisão sistemática foi realizada 

seguindo as recomendações da Colaboração Cochrane (HIGGINS; GREEN, 2011) e 

encontra-se reportada de acordo com a declaração “Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA), cujo checklist pode ser visualizado 

em anexo (ANEXO 1). 

O protocolo do estudo foi previamente registrado no International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO Protocol CRD 42022358832) 

(APÊNDICE 1). 

 

3.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Para serem considerados elegíveis para a presente revisão, os estudos 

deveriam apresentar uma medida de associação (hazard ratio - HR ou standardized 

mortality ratio - SMR) entre mortalidade e TAs em pacientes adultos ou adolescentes. 

O acrônimo “PECOS” foi utilizado para delimitar os critérios de elegibilidade. Sendo 

assim: 

P = Participantes: adolescentes ou adultos (idade entre 13 e 60 anos). 

E = Exposição: presença de transtorno alimentar (AN, BN ou TCA) com 

diagnóstico a partir dos critérios CID-10 ou Diagnostic and Statistic Manual of Mental 

Disorders III, IV ou V (DSM-III, DSM-IV e DSM-5) (grupo exposto). 

C = Comparador: pessoas sem transtornos alimentares (grupo não exposto). 

O = Outcome (desfecho): infarto do miocárdio, AVC, mortalidade 

cardiovascular, mortalidade por todas as causas ou risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares. 

S = Tipo de estudo: estudos de coorte ou estudos observacionais. 

Foram excluídos estudos duplicados obtidos nas diferentes fontes de artigos, 

estudos com grupo comparador composto por pessoas com diagnóstico de TAs, bem 

como aqueles sem medidas de associação entre TAs e mortalidade ou sem os dados 

brutos de número de mortes em cada grupo. 
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3.2 ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

As bases de dados PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, 

PsycINFO e Lilacs foram consultadas em janeiro de 2022 e atualizadas em setembro 

de 2023,usando estratégias de busca elaborada com termos MESH e Descritores em 

Ciências da Saúde (DECs). As estratégias de busca completas usadas em cada base 

de dados podem ser visualizadas nos apêndices (APÊNDICE 2). Além disso, foi 

realizada uma busca por literatura cinzenta no Google Scholar, Open Grey e Proquest. 

Para as buscas não houve limitação quanto à data de publicação, nem quanto à língua 

em que os estudos foram publicados. 

A organização das referências foi realizada por meio dos softwares EndNote 

Web e Rayyan QCRI (Qatar Computing Research Institute). Primeiramente, as 

referências dos artigos foram importadas das bases de dados para o gerenciador de 

referências Endnote Web para remoção de duplicatas, de forma automática e, depois, 

manualmente. Em seguida a biblioteca resultante foi exportada para o Rayyan, 

software no qual foi realizada uma revisão adicional da remoção de duplicatas, pela 

primeira revisora (C.B.D.). 

 

3.3 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

O processo de seleção foi realizado em duas fases. A fase 1 (um) de seleção 

dos estudos, foi conduzida por meio da leitura de títulos e resumos, segundo os 

critérios de elegibilidade. Essa fase foi conduzida de forma independente e cegada 

por duas  revisoras. Os desacordos foram resolvidos com a participação de um 

terceiro  revisor. 

Os estudos elegíveis e aqueles em que houve dúvida quanto à elegibilidade 

completa, foram levados para a segunda fase de seleção, na qual os estudos foram 

lidos na íntegra pelas duas revisoras independentes, em busca da confirmação da 

elegibilidade. Assim como na primeira fase, desacordos foram resolvidos com a 

participação do terceiro revisor. Os estudos excluídos na fase dois de seleção foram 

registrados em Apêndice (APÊNDICE 3), constando autores, ano de publicação e 

motivo da exclusão. 
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3.4 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 

A extração dos dados foi realizada por dois pesquisadores, mediante uso de 

um formulário padronizado. Foram coletados dados relativos às características dos 

estudos (autores, ano de publicação, país de origem, delineamento e duração do 

acompanhamento), dados dos participantes (tamanho da amostra em cada grupo, 

sexo, idade e tipo de transtorno alimentar apresentado no grupo exposto) e dados 

relativos aos desfechos alvo (número de mortes nos grupos expostos e 

comparadores,  HR e/ou SMR da mortalidade por todas as causas ou do risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares e seus respectivos limites inferiores e 

superiores  do intervalo de confiança 95%). 

 

3.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA (RISCO DE VIÉS) 

 

A avaliação do risco de viés foi conduzida por duas  revisoras, de forma 

independente e cegada. Discordâncias foram resolvidas por consenso com a 

presença de um terceiro revisor. O instrumento escolhido para a avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos foi a Newcastle - Ottawa Quality 

Assessment Scale - Cohort Studies (WELLS et al., 2011), contemplando os seguintes 

domínios: seleção dos pacientes (generalização e aplicabilidade), comparabilidade 

dos grupos no estudo e métodos para avaliação dos desfechos. 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos dados extraídos dos estudos incluídos foi realizada adotando-se 

os valores de HR extraídos dos estudos incluídos. Para alimentar o software foram 

usados os valores de HR e seus respectivos limites superiores e inferiores do intervalo 

de confiança 95%. A metanálise foi conduzida usando-se o método de efeitos 

aleatórios. A heterogeneidade estatística foi avaliada por meio dos testes Q de 

Cochrane e de Inconsistência I2. Valores de I² superiores a 50% foram considerados 

indicativos de alta heterogeneidade entre os estudos (HIGGINS et al., 2003). Análises 

de subgrupos foram realizadas, visado explorar a heterogeneidade encontrada, 

separando os estudos de acordo com o tipo de TA dos pacientes. Sendo assim foram 
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realizadas análises de associação entre AN, BN e TCA e mortalidade por todas as 

causas, de forma individual. O software utilizado foi Stata versão 1.5. 
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Resumo 
Os transtornos alimentares, definidos como: Pica, ruminação, alimentar retritivo/evitativo, anorexia 
nervosa, bulimia nervosa, compulsão alimentar e outro transtorno alimentar especificado, são 
condições psiquiátricas e apresentam como característica um comportamento alimentar desordenado, 
no qual a atitude dos indivíduos em relação ao peso, bem como sua percepção da forma corporal, é 
perturbada. Este estudo tem por objetivo apresentar o desenvolvimento de um protocolo de revisão 
sistemática da literatura que pretende verificar se existe associação entre transtornos alimentares e 
mortalidade por todas as causas, destarte se os transtornos alimentares são fatores de risco para 
eventos cardiovasculares. O estudo será realizado seguindo as recomendações da Colaboração 
Cochrane e será reportada de acordo com a Diretriz “Moose Guidelines for Meta-Analyses and 
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Systematic Reviews of Observational Studies”. Como o estudo é baseado em evidências publicadas, a 
aprovação ética não é necessária. Os resultados da revisão sistemática serão apresentados em várias 
conferências e serão publicados em uma revista revisada por pares. O protocolo está publicado no 
PROSPERO com o número de registro CRD42022358832. Por fim, com este estudo além do avanço 
do conhecimento científico na área, espera-se conhecer mais e melhor sobre essa esfera, visando 
maior longevidade e melhor qualidade de vida, além de reduzir os desfechos fatais relacionados a 
transtornos alimentares e condições cardíacas, como também reduzir os custos para a o sistema de 
saúde.  
 
Palavras-chave: Ciências da Nutrição; Transtornos da alimentação e da ingestão de alimentos; 
Doenças cardiovasculares. 
 
Abstract 
Eating disorders, defined as: Pica, rumination, restrictive/avoidance eating, anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, binge eating and other specified eating disorders, are psychiatric conditions and feature 
disordered eating behavior, not the attitude of individuals towards it. to weight, as well as their perception 
of body shape, is disturbed. This study aims to present the development of a systematic literature review 
protocol that aims to verify whether there is an association between eating disorders and all-cause 
mortality, thus whether eating disorders are risk factors for cardiovascular events. The study will be 
carried out following the recommendations of the Cochrane Collaboration and will be reported in 
accordance with the Guideline “Moose Guidelines for Meta-Analyses and Systematic Reviews of 
Observational Studies. As the study is based on documentary documents, ethics approval is not 
required. The results of the systematic review will be presented at various conferences and will be 
published in a peer-reviewed journal. The protocol is published in PROSPERO under registration 
number CRD42022358832. Finally, with this study, in addition to advancing scientific knowledge in the 
area, it is expected to know more and better about this sphere, seeking greater longevity and better 
quality of life, in addition to reducing fatal outcomes related to eating disorders and heart conditions, 
such as also reducing costs to the healthcare system. 
 
Keywords: Nutritional Sciences; Eating disorders; Cardiovascular Diseases. 
 
Resumen 
Los trastornos alimentarios, definidos como: pica, rumiación, alimentación restrictiva/evitante, anorexia 
nerviosa, bulimia nerviosa, atracones y otros trastornos alimentarios específicos, son afecciones 
psiquiátricas y presentan una conducta alimentaria desordenada, no la actitud de los individuos hacia 
ella. Se altera el peso, así como la percepción de la forma del cuerpo. Este estudio tiene como objetivo 
presentar el desarrollo de un protocolo de revisión sistemática de la literatura que tiene como objetivo 
verificar si existe asociación entre los trastornos alimentarios y la mortalidad por todas las causas, es 
decir, si los trastornos alimentarios son factores de riesgo para eventos cardiovasculares. El estudio se 
llevará a cabo siguiendo las recomendaciones de la Colaboración Cochrane y se informará de acuerdo 
con las “Pautas Moose para metanálisis y revisiones sistemáticas de estudios observacionales”. Como 
el estudio se basa en documentos documentales, no se requiere aprobación ética. Los resultados de 
la revisión sistemática se presentarán en varias conferencias y se publicarán en una revista revisada 
por pares. El protocolo está publicado en PROSPERO con el número de registro CRD42022358832. 
Finalmente, con este estudio, además de avanzar en el conocimiento científico en el área, se espera 
conocer más y mejor sobre este ámbito, buscando mayor longevidad y mejor calidad de vida, además 
de reducir los desenlaces fatales relacionados con trastornos alimentarios y problemas cardíacos, como 
también reducir costes para el sistema sanitario. 
 
Palabras clave: Ciencias de la Nutrición; Disturbios alimenticios; Enfermedades cardiovasculares. 

 
1. Introdução  

Os transtornos alimentares (TAs) são condições psiquiátricas e apresentam como característica 

um comportamento alimentar desordenado, no qual a atitude dos indivíduos em relação ao peso, bem 

como sua percepção da forma corporal, é perturbada. Em 2023, com a atualização do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª edição (DSM-V TR), os tipos de TAs foram definidos 

como: Pica, ruminação, alimentar retritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa, compulsão 
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alimentar e outro transtorno alimentar especificado (ASSOCIAÇÃO DE PSIQUIATRIA AMERICANA, 

2023). 

A anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o transtorno da compulsão alimentar (TCA) 

são os distúrbios alimentares mais frequentes e com maior presença na literatura cientifica (BORGES 

et al., 2006; BARBOSA et al., 2023; APA, 2023). Na AN ocorre a restrição alimentar de forma voluntária, 

com objetivo de perder peso, com a incapacidade de reconhecer a gravidade do seu baixo peso 

corporal e podendo haver o uso de medidas compensatórias ou não (GIBSON et al., 2019; MOORE; 

BOKOR, 2022). No caso da BN os episódios de compulsão alimentar (ECA) constituem-se a base 

desse transtorno. Esses episódios são seguidos por atitudes compensatórias (vômitos autoinduzidos, 

uso de laxativos, jejum ou atividade física excessiva) com objetivo de evitar o ganho de peso (CORDÁS, 

2004; SGARBI et al., 2023; NITSCH et al., 2021;). No TCA, os episódios de ECA não são seguidos dos 

comportamentos compensatórios para o controle de peso presentes na BN, o que pode levar a 

obesidade (DE ZWAAN, 2001).  

De etiologia multifatorial (FIGUEIREDO et al., 2022), com fontes que interagem entre si, os TAs 

envolvem vulnerabilidade diante da perspectiva social, relações familiares e mídias sociais, até pré-

disposição genética (MORGAN et al., 2002). No curso dessas doenças ocorre alteração disfuncional 

da saúde física, afetando o funcionamento social, psicológicos e ocupacional (SGARBIM et al., 2023) 

estando relacionadas a maior risco de morte. A AN e a BN estão associadas a uma maior taxa de 

mortalidade quando comparadas a outros transtornos psiquiátricos (CASIERO; FRISHMAN, 2006; 

FAYSSOIL et al., 2021; GIBSON et al., 2019), sendo as complicações cardiovasculares causas de 

morte nestes TAs (ALVARENGA et al., 2011) assim como o suicídio (CASIERO; FRISHMAN, 2006). 

Pacientes com transtorno de compulsão alimentar (TCA) com obesidade associada, têm 

elevado risco cardiovascular, com alta prevalência de hipertensão arterial, dislipidemia, circunferência 

de cintura alterada, sedentarismo e síndrome metabólica (SILVA et al., 2015; YU; MUEHLEMAN, 2023).  

A literatura aponta que esse transtorno compromete o controle metabólico e elevando o risco de 

complicações vasculares, indivíduos com compulsão alimentar apresentaram maior risco, estimado em 

dez anos, de apresentar doenças cardiovasculares (ABRAHAM et al., 2014).  

Apesar da complexidade de integração de todos os dados de prevalência de TAs, os estudos 

mais recentes confirmam que os TAs são altamente prevalentes em todo o mundo (GALMICHE et al., 

2019). Aproximadamente 70 milhões de indivíduos em todo o mundo sofrem de transtornos alimentares 

(SADAR et al., 2015), sendo principalmente mulheres entre 12 e 35 anos (FIATES; SALLES, 2001; 

GALMICHE et al., 2019, APA, 2023). Estima-se que 13% das mulheres desenvolvam algum tipo de 

transtorno alimentar (STICE et al., 2019). Os TAs são considerados a terceira doença crônica mais 

comum entre mulheres e adolescentes, sendo que praticantes de certos esportes ou profissões que 

enfatizam o corpo magro, apresentam uma prevalência ainda mais alta de transtornos alimentares 

(BARBOSA et al., 2023; CASIERO; FRISHMAN, 2006; GALMICHE et al., 2019; SILVA; CONFORTIM, 

2022).  

Desta forma, causando alterações estruturais cardíacas, atrofia do músculo cardíaco dos 

pacientes com TAs e, pode estar relacionado à hipovolemia de longa data. Entende-se que, quanto a 

AN, grande parte da mortalidade resulta de complicações cardiovasculares, como arritmia relacionada 
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a um intervalo QTc prolongado e/ou distúrbios eletrolíticos, hipotensão e bradicardia. Esses pacientes 

apresentam baixo débito cardíaco e apresentam aumento da resistência vascular periférica, apesar da 

presença de hipotensão (CASIERO; FRISHMAN, 2006; FAYSSOIL et al., 2021).   

Na AN o tratamento dos transtornos alimentares inclui o aumento da oferta calórica, que pode 

conduzir ao seu próprio risco cardiovascular definido como síndrome de realimentação (SR). Acresce 

que SR é uma desordem hidroeletrolítica grave, potencialmente fatal, que ocorre após a reintrodução 

da dieta (GOMES et al., 2021) manifestado por arritmia, taquicardia, insuficiência cardíaca congestiva 

e morte cardíaca súbita. 

Os transtornos alimentares vêm ganhando cada vez mais espaço nas pesquisas científicas. No 

curso da doença existe aproximação com componentes de risco para doenças cardiovasculares, bem 

como para desfechos cardiovasculares, sendo assim, ao se conhecer mais e melhor sobre essa esfera, 

poderá acarretar maior longevidade e melhor qualidade de vida, além de reduzir os desfechos fatais 

relacionados a transtornos alimentares e condições cardíacas, como também reduzir os custos para a 

o sistema de saúde. Logo, as doenças cardiovasculares estão entre os principais desfechos presentes 

nos transtornos alimentares, entretanto a literatura apresenta controvérsias e uma revisão sistemática 

pode compilar esses dados. Assim, diante do exposto, este estudo tem por objetivo, apresentar o 

desenvolvimento de um protocolo de revisão sistemática da literatura que pretende verificar a 

associação entre TAs e mortalidade por todas as causas, destarte se os TAs são fatores de risco para 

eventos cardiovasculares. 

 

2. Metodologia  
Revisão sistemática da literatura com metanálise, de estudos observacionais. A revisão 

sistemática será realizada seguindo as recomendações da Colaboração Cochrane (HIGGINS; GREEN, 

2011) e será reportada de acordo com a Diretriz “Moose Guidelines for Meta-Analyses and Systematic 

Reviews of Observational Studies” (STROUP et al., 2000). O protocolo do estudo foi registrado no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO Protocol CRD42022358832).  

 

Critérios de elegibilidade 
Para serem considerados elegíveis para a presente revisão, os estudos deverão apresentar 

uma medida de associação (hazard ratio - HR ou standardized mortality ratio - SMR) entre mortalidade 

e TAs em pacientes adultos ou adolescentes. O acrônimo “PECOS” foi utilizado para delimitar os 

critérios de elegibilidade. Sendo assim: 

P = Participantes: adolescentes ou adultos  

E = Exposição: presença de transtorno alimentar (AN, BN ou TCA) com diagnóstico a partir dos 

critérios CID-10 ou Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders III, IV ou V (DSM-III, DSM-IV e 

DSM-5) 

C = Comparador: pessoas sem transtornos alimentares 

O = Outcome (desfecho): infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, mortalidade 

cardiovascular e mortalidade por todas as causas   

T = Tipo de estudo: estudos de coorte e estudos observacionais 
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Serão excluídos estudos duplicados obtidos nas diferentes fontes de artigos, estudos com 

grupo comparador composto por pessoas com diagnóstico de TAs e ainda que o TA seja outro que não 

AN, BN ou TCA, bem como aqueles estudos sem medidas de associação entre TAs e mortalidade ou 

sem os dados brutos de número de mortes em cada grupo. 

Estratégia de Busca 

As bases de dados PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, PsycINFO e Lilacs 

foram consultadas em janeiro de 2022 usando a estratégia de busca elaborada com termos MESH e 

descritores em Ciências da Saúde (DECs). As estratégias de busca completas usadas podem ser 

visualizadas no Quadro 1. Além disso, foi realizada uma busca por literatura cinzenta no Google 

Scholar, Open Grey e Proquest. Para as buscas não houve limitação quanto à data de publicação, nem 

quanto à língua em que os estudos foram publicados. As referências encontradas nas buscas foram 

catalogadas no software gerenciador de referências bibliográficas EndNote versão Web (Thomson 

Reuters). Neste software as duplicatas foram removidas de forma automática.  

 

 

Quadro 1 – Estratégias de buscas de acordo com a base de dados 

Bases de 
dados 

31/JAN/2022 Referências 
encontrada
s 

PubMed ("Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR "Feeding and Eating Disorders") OR 
("Feeding and Eating Disorders"[Title/Abstract]) OR "Eating and Feeding 
Disorders" OR "Feeding Disorders" OR "Feeding Disorder" OR "Eating Disorders" 
OR "Eating Disorder" OR "Appetite Disorders" OR "Appetite Disorder" OR "Binge-
Eating Disorder"[Mesh] OR "Binge-Eating Disorder" ) OR ("Binge-Eating 
Disorder"[Title/Abstract]) OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" 
OR "Anorexia Nervosa"[Mesh] OR "Anorexia Nervosa" ) OR ("Anorexia 
Nervosa"[Title/Abstract]) OR "Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa"[Mesh] 
OR "Bulimia Nervosa") OR ("Bulimia Nervosa"[Title/Abstract])) AND 
(((((("Myocardial Infarction"[Mesh] OR "Myocardial Infarction")) ) ) OR ("Myocardial 
Infarction"[Title/Abstract]) OR "Myocardial Infarctions" OR "Cardiovascular Stroke" 
OR "Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR 
"Heart Attack" OR "Heart Attacks" OR "Stroke"[Mesh] OR "Stroke" OR "Strokes" 
OR "Cerebrovascular Accident" OR "Cerebrovascular Accidents" OR "CVA" OR 
"CVAs" OR "Cerebrovascular Apoplexy" OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain 
Vascular Accidents" OR "Cerebrovascular Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" 
OR "Apoplexy" OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" 
OR "Acute Strokes" OR "Acute Cerebrovascular Accident" OR "Acute 
Cerebrovascular Accidents" OR "Death"[Mesh] OR "Death" ) OR 
("Death"[Title/Abstract]) OR "Determination of Death" OR "Cardiac Death") 

 

 

879 

 

 

 

 

 

 

 

 

Web of 
Science 

TÓPICO: (("Myocardial Infarction"  OR "Myocardial Infarctions"  OR  
"Cardiovascular Stroke"  OR "Cardiovascular Strokes"  OR "Myocardial Infarct"  OR 
"Myocardial Infarcts"  OR "Heart Attack"  OR "Heart Attacks"  OR Stroke  OR 
Strokes  OR "Cerebrovascular Accident"  OR "Cerebrovascular Accidents"  OR 
CVA  OR CVAs  OR "Cerebrovascular Apoplexy"  OR "Brain Vascular Accident"  
OR "Brain Vascular Accidents"  OR "Cerebrovascular Stroke"  OR 
"Cerebrovascular Strokes"  OR Apoplexy  OR "Cerebral Stroke"  OR "Cerebral 

 

 

776 
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Strokes"  OR "Acute Stroke"  OR "Acute Strokes"  OR "Acute Cerebrovascular 
Accident"  OR "Acute Cerebrovascular Accidents"  OR Death  OR "Determination 
of Death"  OR "Cardiac Death")) AND TÓPICO: (("Feeding and Eating Disorders"  
OR "Eating and Feeding Disorders"  OR "Feeding Disorders"  OR "Feeding 
Disorder"  OR "Eating Disorders"  OR "Eating Disorder"  OR "Appetite Disorders"  
OR "Appetite Disorder"  OR "Binge-Eating Disorder"  OR "Binge Eating Disorder"  
OR "Binge-Eating Disorders"  OR "Anorexia Nervosa"  OR "Anorexia Nervosas"  
OR "Bulimia Nervosa"))   

Embase  

 

(‘myocardial infarction’/de OR ‘myocardial infarctions’ OR ‘cardiovascular stroke’ 
OR ‘cardiovascular strokes’ OR ‘myocardial infarct’/de OR ‘myocardial infarcts’ OR 
‘heart attack’/de OR ‘heart attacks’ OR ‘stroke’/de OR strokes OR ‘cerebrovascular 
accident’/de OR ‘cerebrovascular accidents’ OR ‘cva’/de OR cvas OR 
‘cerebrovascular apoplexy’ OR ‘brain vascular accident’/de OR ‘brain vascular 
accidents’ OR ‘cerebrovascular stroke’ OR ‘cerebrovascular strokes’ OR 
‘apoplexy’/de OR ‘cerebral stroke’/de OR ‘cerebral strokes’ OR ‘acute stroke’/de 
OR ‘acute strokes’ OR ‘acute cerebrovascular accident’ OR ‘acute cerebrovascular 
accidents’ OR ‘death’/de OR ‘determination of death’ OR ‘cardiac death’/de) AND 
(‘feeding and eating disorders’/de OR ‘eating and feeding disorders’ OR ‘feeding 
disorders’ OR ‘feeding disorder’/de OR ‘eating disorders’/de OR ‘eating 
disorder’/de OR ‘appetite disorders’/de OR ‘appetite disorder’/de OR ‘binge-eating 
disorder’/de OR ‘binge eating disorder’/de OR ‘binge-eating disorders’ OR 
‘anorexia nervosa’/de OR ‘anorexia nervosas’ OR ‘bulimia nervosa’/de)  
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Livivo 

 

("Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR  "Cardiovascular Stroke" 
OR "Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR 
"Heart Attack" OR "Heart Attacks" OR "Stroke" OR "Strokes" OR "Cerebrovascular 
Accident" OR "Cerebrovascular Accidents" OR "CVA" OR "CVAs" OR 
"Cerebrovascular Apoplexy" OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain Vascular 
Accidents" OR "Cerebrovascular Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" OR 
"Apoplexy" OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" OR 
"Acute Strokes" OR "Acute Cerebrovascular Accident" OR "Acute Cerebrovascular 
Accidents" OR "Death" OR "Determination of Death" OR "Cardiac Death") AND  
("Feeding and Eating Disorders" OR "Eating and Feeding Disorders" OR "Feeding 
Disorders" OR "Feeding Disorder" OR "Eating Disorders" OR "Eating Disorder" OR 
"Appetite Disorders" OR "Appetite Disorder" OR "Binge-Eating Disorder" OR 
"Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" OR "Anorexia Nervosa" OR 
"Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa") 3 
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Google 
scholar 

(cinzeta) 

("Myocardial Infarction" OR "Stroke" OR "Cardiac Death") AND ("Feeding and 
Eating Disorders" OR "Binge Eating Disorder" OR "Anorexia Nervosa" OR "Bulimia 
Nervosa") 

100 

 

Open 
Grey 

(cinzent) 

("Myocardial Infarction" OR "Stroke" OR "Cardiac Death") AND ("Feeding and 
Eating Disorders" OR "Binge Eating Disorder" OR "Anorexia Nervosa" OR "Bulimia 
Nervosa") 

0 

Scopus TITLE-ABS-KEY ( ( "Myocardial Infarction"  OR  "Myocardial Infarctions"  OR  
"Cardiovascular Stroke"  OR  "Cardiovascular Strokes"  OR  "Myocardial Infarct"  
OR  "Myocardial Infarcts"  OR  "Heart Attack"  OR  "Heart Attacks"  OR  "Stroke"  
OR  "Strokes"  OR  "Cerebrovascular Accident"  OR  "Cerebrovascular Accidents"  
OR  "CVA"  OR  "CVAs"  OR  "Cerebrovascular Apoplexy"  OR  "Brain Vascular 
Accident"  OR  "Brain Vascular Accidents"  OR  "Cerebrovascular Stroke"  OR  
"Cerebrovascular Strokes"  OR  "Apoplexy"  OR  "Cerebral Stroke"  OR  "Cerebral 
Strokes"  OR  "Acute Stroke"  OR  "Acute Strokes"  OR  "Acute Cerebrovascular 
Accident"  OR  "Acute Cerebrovascular Accidents"  OR  "Death"  OR  
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"Determination of Death"  OR  "Cardiac Death" )  AND  ( "Feeding and Eating 
Disorders"  OR  "Eating and Feeding Disorders"  OR  "Feeding Disorders"  OR  
"Feeding Disorder"  OR  "Eating Disorders"  OR  "Eating Disorder"  OR  "Appetite 
Disorders"  OR  "Appetite Disorder"  OR  "Binge-Eating Disorder"  OR  "Binge 
Eating Disorder"  OR  "Binge-Eating Disorders"  OR  "Anorexia Nervosa"  OR  
"Anorexia Nervosas"  OR  "Bulimia Nervosa" )   

Lilacs 

 

(("Myocardial Infarction" OR "Ataque do Coração" OR "Infarto del Miocardio" OR 
"Stroke"  OR "Acidente Vascular Cerebral" OR  "Accidente Vascular Cerebral" OR 
"Cardiac Death" OR "Causas de Muerte" OR "Causa da Morte") ) AND (("Feeding 
and Eating Disorders" OR "Transtornos da Alimentação e da Ingestão de 
Alimentos" OR "Trastornos de Alimentación y de la Ingestión de Alimentos" OR  
"Binge-Eating Disorder" OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" 
OR "Transtorno da Compulsão Alimentar" OR "Trastorno por Atracón" OR  
"Anorexia" OR "Anorexia nervosa" OR "Anorexia Nerviosa" OR  "Bulimia" OR 
"Bulimia nervosa" OR "Bulimia Nerviosa")) 
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PsycINF
O 

((abstract: ("Myocardial Infarction") OR abstract: ("Myocardial Infarctions") OR 
abstract: ("Cardiovascular Stroke") OR abstract: ("Cardiovascular Strokes") OR 
abstract: ("Myocardial Infarct") OR abstract: ("Myocardial Infarcts") OR abstract: 
("Heart Attack") OR abstract: ("Heart Attacks") OR abstract: (Stroke) OR abstract: 
(Strokes) OR abstract: ("Cerebrovascular Accident") OR abstract: 
("Cerebrovascular Accidents") OR abstract: (CVA) OR abstract: (CVAs) OR 
abstract: ("Cerebrovascular Apoplexy") OR abstract: ("Brain Vascular Accident") 
OR abstract: ("Brain Vascular Accidents") OR abstract: ("Cerebrovascular Stroke") 
OR abstract: ("Cerebrovascular Strokes") OR abstract: (Apoplexy) OR abstract: 
("Cerebral Stroke") OR abstract: ("Cerebral Strokes") OR abstract: ("Acute Stroke") 
OR abstract: ("Acute Strokes") OR abstract: ("Acute Cerebrovascular Accident") 
OR abstract: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR abstract: (Death) OR 
abstract: ("Determination of Death") OR abstract: ("Cardiac Death")) AND (abstract: 
("Feeding and Eating Disorders") OR abstract: ("Eating and Feeding Disorders") 
OR abstract: ("Feeding Disorders") OR abstract: ("Feeding Disorder") OR abstract: 
("Eating Disorders") OR abstract: ("Eating Disorder") OR abstract: ("Appetite 
Disorders") OR abstract: ("Appetite Disorder") OR abstract: ("Binge-Eating 
Disorder") OR abstract: ("Binge Eating Disorder") OR abstract: ("Binge-Eating 
Disorders") OR abstract: ("Anorexia Nervosa") OR abstract: ("Anorexia Nervosas") 
OR abstract: ("Bulimia Nervosa"))) AND ((title: ("Myocardial Infarction") OR title: 
("Myocardial Infarctions") OR title: ("Cardiovascular Stroke") OR title: 
("Cardiovascular Strokes") OR title: ("Myocardial Infarct") OR title: ("Myocardial 
Infarcts") OR title: ("Heart Attack") OR title: ("Heart Attacks") OR title: (Stroke) OR 
title: (Strokes) OR title: ("Cerebrovascular Accident") OR title: ("Cerebrovascular 
Accidents") OR title: (CVA) OR title: (CVAs) OR title: ("Cerebrovascular Apoplexy") 
OR title: ("Brain Vascular Accident") OR title: ("Brain Vascular Accidents") OR title: 
("Cerebrovascular Stroke") OR title: ("Cerebrovascular Strokes") OR title: 
(Apoplexy) OR title: ("Cerebral Stroke") OR title: ("Cerebral Strokes") OR title: 
("Acute Stroke") OR title: ("Acute Strokes") OR title: ("Acute Cerebrovascular 
Accident") OR title: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR title: (Death) OR title: 
("Determination of Death") OR title: ("Cardiac Death")) AND (title: ("Feeding and 
Eating Disorders") OR title: ("Eating and Feeding Disorders") OR title: ("Feeding 
Disorders") OR title: ("Feeding Disorder") OR title: ("Eating Disorders") OR title: 
("Eating Disorder") OR title: ("Appetite Disorders") OR title: ("Appetite Disorder") 
OR title: ("Binge-Eating Disorder") OR title: ("Binge Eating Disorder") OR title: 
("Binge-Eating Disorders") OR title: ("Anorexia Nervosa") OR title: ("Anorexia 
Nervosas") OR title: ("Bulimia Nervosa"))) AND ((Any Field: ("Myocardial 
Infarction") OR Any Field: ("Myocardial Infarctions") OR Any Field: ("Cardiovascular 
Stroke") OR Any Field: ("Cardiovascular Strokes") OR Any Field: ("Myocardial 

 

 

 

13 



37 

Infarct") OR Any Field: ("Myocardial Infarcts") OR Any Field: ("Heart Attack") OR 
Any Field: ("Heart Attacks") OR Any Field: (Stroke) OR Any Field: (Strokes) OR Any 
Field: ("Cerebrovascular Accident") OR Any Field: ("Cerebrovascular Accidents") 
OR Any Field: (CVA) OR Any Field: (CVAs) OR Any Field: ("Cerebrovascular 
Apoplexy") OR Any Field: ("Brain Vascular Accident") OR Any Field: ("Brain 
Vascular Accidents") OR Any Field: ("Cerebrovascular Stroke") OR Any Field: 
("Cerebrovascular Strokes") OR Any Field: (Apoplexy) OR Any Field: ("Cerebral 
Stroke") OR Any Field: ("Cerebral Strokes") OR Any Field: ("Acute Stroke") OR Any 
Field: ("Acute Strokes") OR Any Field: ("Acute Cerebrovascular Accident") OR Any 
Field: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR Any Field: (Death) OR Any Field: 
("Determination of Death") OR Any Field: ("Cardiac Death")) AND (Any Field: 
("Feeding and Eating Disorders") OR Any Field: ("Eating and Feeding Disorders") 
OR Any Field: ("Feeding Disorders") OR Any Field: ("Feeding Disorder") OR Any 
Field: ("Eating Disorders") OR Any Field: ("Eating Disorder") OR Any Field: 
("Appetite Disorders") OR Any Field: ("Appetite Disorder") OR Any Field: ("Binge-
Eating Disorder") OR Any Field: ("Binge Eating Disorder") OR Any Field: ("Binge-
Eating Disorders") OR Any Field: ("Anorexia Nervosa") OR Any Field: ("Anorexia 
Nervosas") OR Any Field: ("Bulimia Nervosa"))) 

Pro 

quest   

 

("Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR "Cardiovascular Stroke" 
OR "Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR 
"Heart Attack" OR "Heart Attacks" OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular 
Accident" OR "Cerebrovascular Accidents" OR CVA OR CVAs OR 
"Cerebrovascular Apoplexy" OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain Vascular 
Accidents" OR "Cerebrovascular Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" OR 
Apoplexy OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" OR 
"Acute Strokes" OR "Acute Cerebrovascular Accident" OR "Acute Cerebrovascular 
Accidents" OR Death OR "Determination of Death" OR "Cardiac Death") AND 
("Feeding and Eating Disorders" OR "Eating and Feeding Disorders" OR "Feeding 
Disorders" OR "Feeding Disorder" OR "Eating Disorders" OR "Eating Disorder" OR 
"Appetite Disorders" OR "Appetite Disorder" OR "Binge-Eating Disorder" OR 
"Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" OR "Anorexia Nervosa" OR 
"Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa") 
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Fonte: Base de dados (2022) 

 

Seleção dos estudos 
O processo de seleção dos estudos será realizado em duplicata (C.B.D; M.R.B), de forma 

cegada, em duas fases. Na primeira fase, os pesquisadores realizarão a leitura do título e do resumo 

das referências identificadas nas buscas sistemáticas realizadas, visando analisar o atendimento aos 

critérios de elegibilidade. Os estudos elegíveis e aqueles em que houver dúvida serão levados para a 

segunda fase de seleção em que os estudos serão lidos na íntegra em busca da confirmação da 

elegibilidade. Em ambas as fases, sempre que houver dúvida ou discordância no que se refere à 

elegibilidade, as discordâncias serão resolvidas por consenso entre os pesquisadores e com a 

presença de um terceiro revisor (R.L). 

 

Extração dos dados 
A extração dos dados também será realizada em triplicata pelos mesmos pesquisadores, 

envolvidos na seleção dos estudos, mediante uso de um formulário padronizado. Serão coletados 
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dados relativos às características dos estudos (autores, ano de publicação, país de origem, 

delineamento e duração do acompanhamento), dados dos participantes (tamanho da amostra em cada 

grupo, sexo, idade e tipo de transtorno alimentar apresentado no grupo exposto) e dados relativos aos 

desfechos alvo (número de mortes nos grupos expostos e comparadores, HR e/ou SMR da mortalidade 

por todas as causas ou do risco de desenvolver doenças cardiovasculares e seus respectivos limites 

inferiores e superiores  do intervalo de confiança 95%). 

 

Avaliação da qualidade metodológica (Risco de viés) 
A avaliação do risco de viés será conduzida por dois revisores, de forma independente e cegada 

( M.M; CP). Discordâncias serão resolvidas por consenso e com a presença de um terceiro revisor 

(C.C). O instrumento escolhido para a avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi a 

Newcastle - Ottawa Quality Assessment Scale - Cohort Studies (Wells et al., 2011), contemplando os 

seguintes domínios: seleção dos pacientes (generalização e aplicabilidade), comparabilidade dos 

grupos no estudo e métodos para avaliação dos desfechos. 

 

Análise dos dados 
A análise dos dados extraídos dos estudos incluídos será realizada de acordo com a medida 

de associação apresentada pelos estudos, ou seja, uma metanálise agrupando os estudos que 

apresentaram HR e outra com os estudos que apresentaram SMR da mortalidade por todas as causas. 

Para alimentar o software serão usados os valores de HR ou SMR e seus respectivos limites superiores 

e inferiores do intervalo de confiança 95%. As metanálise serão conduzidas usando-se o método de 

efeitos aleatórios. A heterogeneidade estatística será avaliada por meio dos testes Q de Cochrane e de 

Inconsistência I2. Valores de I² superiores a 50% serão considerados indicativos de alta 

heterogeneidade entre os estudos (Higgins et al., 2003). Análises de subgrupos serão realizadas, 

visado explorar a heterogeneidade encontrada na análise principal, separando os estudos de acordo 

com o tipo de TA dos pacientes. Sendo assim serão realizadas análises de associação entre AN, BN e 

TCA e mortalidade por todas as causas, de forma individual. O software utilizado será Stata versão 1.8. 

 

3. Resultados e Discussão  
Planejamos apresentar os demais resultados por meio de uma revisão sistemática com 

metanálise a associação entre transtornos alimentares (TAs) e desfechos cardiovasculares e, verificar 

a associação entre transtornos alimentares e mortalidade por todas as causas, seguindo conforme 

reportado na seção metodologia. 

 

4. Conclusão 

                  Ressalta-se a importância de um levantamento sobre a associação de desfechos 

cardiovasculares nos TAs. Desta forma este protocolo de revisão sistemática de estudos 

observacionais, foi desenvolvido para agregar a literatura cientifica ao que tange o contexto dos TAs, 

no curso da doença a riscos cardíacos e a mortalidade por todas as causas. Ressalta-se, que diante, 

do cenário de uma agenda não superada de doenças infectocontagiosas e, o aumento na prevalência 
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de doenças crônicas não transmissíveis, estudos como este, podem inclusive contribuir para o 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde que direcionem suas intervenções a promoção de 

saúde e a prevenção de doenças, independente do contexto social e econômico e, faixa etária.  

O estudo contribui a comunidade científica ao descrever as fases para o planejamento e 

realização de uma revisão sistemática de estudos observacionais com metanálise. Por fim, está 

pesquisa está vinculada ao mestrado da primeira autora. 
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ABSTRACT  
 
 
RESUMO ESTRUTURADO 
Justificativa e objetivo: Realizar uma revisão da literatura para avaliar a associação entre transtornos 
alimentares (TA), desfechos cardiovasculares e mortalidade por todas as causas. 
Métodos: Foram incluídos estudos observacionais que apresentaram uma medida de associação entre 
mortalidade (ou desfechos cardíacos) e DEs em pacientes adultos ou adolescentes. Foram consultadas 
as bases de dados PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, PsycINFO e Lilacs. O efeito 
aleatório foi adotado para agrupar os achados dos estudos primários na metanálise utilizando o 
Hazzard Ratio (HR) como medida de associação. 
Resultados: A metanálise com 50.263 pacientes com DE mostrou maior risco de mortalidade por todas 
as causas nos pacientes em comparação aos controles. O risco associado de morte por todas as 
causas foi maior com anorexia (AN) em comparação com outros TA (AN: HR 5,38; IC95% 4,42 a 6,56; 
DE compulsiva: HR 2,48; IC95% 1,13 a 5,46; bulimia: HR 2,21; IC95% 1,70 a 2,87). Além disso, um 
estudo demonstrou uma associação entre bulimia e um risco aumentado de desenvolver doenças 
cardiovasculares (HR 4,25; IC95% 2,98 a 6,07) e outro estudo mostrou um risco maior de eventos 
cardiovasculares em pessoas com bulimia do que em controles saudáveis (HR 1,4; IC95% 0,7 a 2,8). 
Finalmente, um maior risco de eventos cardiovasculares em pessoas com AN (HR 10,4; IC95% 2,6 a 
41,6) foi demonstrado em um estudo, quando comparado a controles saudáveis. 
Conclusões: Existe uma associação entre TA e mortalidade por todas as causas, sendo a AN 
associada ao maior risco, seguida por DE compulsiva e bulimia. 
Palavras-chave: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Transtorno de compulsão alimentar. Risco 
cardíaco, Morte. 

 

INTRODUÇÃO 
Os transtornos alimentares (TA) são doenças psiquiátricas e caracterizam-se por condutas 

alimentares desordenados na qual atitude do ser humano em relação ao peso e a percepção da forma 

corporal são perturbadas1,2. Em 2023, com a atualização da 5ª edição do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de transtornos Mentais (DSM-V TR), os tipos de TA foram definidas como: anorexia nervosa 
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(AN), bulimia nervosa (BN) e transtorno de compulsão alimentar (TCA), pica, transtorno de ruminação, 

transtorno de ingestão alimentar esquiva / restritiva3. 

Entre os transtornos alimentares mais importantes e mais frequentes estão AN, a BN e o TCA3-

5. De etiologia multifatorial que interagem entre si3,4 no curso da doença, os TAs podem ser fatais e 

estão relacionadas a maior risco de morte6,7. 

Apesar da complexidade de interação de todos os dados de prevalência de TAs, os estudos 

mais recentes confirmam que os TAs são altamente prevalentes em todo mundo8. Aproximadamente 

70 milhões de indivíduos em todo o mundo sofrem de TAs9.  

O TCA é uma condição marcada por episódios de compulsão alimentar (ECA), sem mecanismo 

de purga4,10, esses episódios devem ocorrem todas as semanas durante três meses11. Já na BN os 

episódios de ECA estão presentes seguidos de purgação12,13.  Na AN o ocorre baixo peso, desnutrição 

com ou sem episódios de ECA e purgação com medo extremo de engordar. 

A AN possui a maior taxa de mortalidade entre os TAs, sendo as complicações cardíacas 

responsáveis por até 30% dessas mortes. Embora sejam frequentes e relacionadas ao pior prognóstico, 

a etiologia e a patogênese das complicações cardíacas são incertas14,15. 

O sistema cardiovascular é particularmente afetado devido à condição de baixo peso e 

desnutrição associada à AN16,17, com efeito nas alterações estruturais e funcionais, resultando em 

mudanças da frequência e do ritmo cardíaco, alterações hemodinâmicas e anormalidades vasculares 

periféricas18. Estas modificações decorrem de uma resposta adaptativa do corpo à diminuição da taxa 

metabólica e má nutrição19. 

Por outro lado, a AN não parece conferir risco excessivo para síndrome metabólica pois alguns 

componentes como a obesidade não estão presentes nessa população e ainda fatores genéticos 

apresentam correlação positiva para minimizar essa relação20,21. Em 2017 foi conduzido um estudo22 

de associação genômica sobre anorexia nervosa em que fatores genéticos podem influenciar não 

apenas o desenvolvimento da anorexia nervosa em si, mas também podem contribuir para a redução 

do risco de componentes da síndrome metabólica através de vias independentes do peso corporal e 

lipoproteína de alta densidade (HDL). Após ajuste para o IMC, as correlações observadas com menor 

insulina em jejum, resistência à insulina e maior colesterol HDL22.  

Contudo a AN está associada a níveis elevados de marcadores inflamatórios, como interleucina 

6 (IL-6) e fator de necrose tumoral α (TNF-α)23. A inflamação, conforme indicada por estes marcadores, 

pode ter um efeito prejudicial no tecido cardíaco24, e acredita-se que contribua para um aumento do 

risco cardiovascular entre indivíduos com AN16.        

Embora seja previsto que as complicações cardíacas relacionadas ao baixo peso e subnutrição, 

decorrentes da AN sejam revertidos com a estabilização nutricional e recuperação do peso16, outro 

estudo25 revelou que mesmo em pacientes recuperados da AN, as adaptações corporais em resposta 

a desnutrição pregressa, têm consequências a longo prazo para a saúde cardiovascular, como o 

aumento da rigidez da artéria carótida, redução da rigidez aórtica, hiperatividade vagal e disfunção 

endotelial25. 

A BN é caracterizada por episódios recorrentes de compulsão alimentar representada por 

comer uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das pessoas comeria no mesmo tempo. 
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O comportamento de purga pode levar a complicações cardiovasculares secundárias aos 

desequilíbrios eletrolíticos, de maneira semelhante à AN17,26. Ao contrário da AN, o comportamento 

alimentar desordenado na BN, está relacionado ao aumento de peso e piora dos fatores de risco que 

compõe a síndrome metabólica.  

O TCA é uma condição marcada por episódios de compulsão alimentar, e pelo ato de comer 

tão veloz seguido da sensação de vergonha e nojo sem mecanismo de purga4,10. No TCA, estes 

episódios devem ocorrem todas as semanas durante três meses11. No TCA, habitualmente ocorre o 

aumento de peso, sendo a obesidade uma comorbidade comum11.  Como consequência, há um 

aumento do risco de diabetes tipo2, hipertrigliceridemia, hipertensão arterial sistêmica e síndrome 

metabólica no TCA11,27,28. 

Apesar da associação dos transtornos alimentares com um perfil metabólico desfavorável, é 

incerto se isto resulta em um maior risco de desfechos cardiovasculares, incluindo infarto do miocárdio, 

morte por causas cardiovasculares ou por todas as causas. Portanto, nós realizamos uma revisão 

sistemática da literatura com o objetivo de avaliar a associação entre os transtornos alimentares e os 

desfechos de infarto do miocárdio, morte por causas cardiovasculares e mortalidade por todas as 

causas. 

 
MÉTODO 

      O protocolo do estudo foi previamente registrado no International Prospective Register of 

Systematic Reviews (PROSPERO Protocolo CRD 42022358832). 

Para serem considerados elegíveis para a presente revisão, os estudos deveriam apresentar 

uma medida de associação (hazard ratio - HR ou standardized mortality ratio - SMR) entre mortalidade 

e TAs em pacientes adultos ou adolescentes. O acrônimo “PECOS” foi utilizado para delimitar os 

critérios de elegibilidade. Sendo assim: 

P = Participantes: adolescentes ou adultos (idade entre 13 e 60 anos) 

E = Exposição: presença de transtorno alimentar (AN, BN ou TCA) com diagnóstico a partir dos 

critérios CID-10 ou Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders III, IV ou V (DSM-III, DSM-IV e 

DSM-5) (grupo exposto) 

C = Comparador: pessoas sem transtornos alimentares (grupo não exposto) 

O = Outcome (desfecho): infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral , mortalidade 

cardiovascular, mortalidade por todas as causas ou risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares 

S = Tipo de estudo: estudos de coorte ou estudos observacionais. 

       Foram excluídos estudos duplicados obtidos nas diferentes fontes de artigos, estudos com 

grupo comparador composto por pessoas com diagnóstico de TAs, bem como aqueles sem medidas 

de associação entre TAs e mortalidade ou sem os dados brutos de número de mortes em cada grupo. 
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As bases de dados PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, PsycINFO e Lilacs 

foram consultadas em janeiro de 2022 usando estratégias de busca elaborada com termos MESH e 

Descritores em Ciências da Saúde (DECs). As estratégias de busca completas usadas em cada base 

de dados podem ser visualizadas no material suplementar. Além disso, foi realizada uma busca por 

literatura cinzenta no Google Scholar, Open Grey e Proquest. Para as buscas não houve limitação 

quanto à data de publicação, nem quanto à língua em que os estudos foram publicados. 

A organização das referências foi realizada por meio dos softwares EndNote Web e Rayyan 

QCRI (Qatar Computing Research Institute). Primeiramente, as referências dos artigos foram 

importadas das bases de dados para o gerenciador de referências Endnote Web para remoção de 

duplicatas, de forma automática e, depois, manualmente. Em seguida a biblioteca resultante foi 

exportada para o Rayyan, software no qual foi realizada uma revisão adicional da remoção de 

duplicatas, pela primeira revisora (C.B.D.). 

O processo de seleção foi realizado em duas fases. A fase um de seleção dos estudos, foi 

conduzida por meio da leitura de títulos e resumos, segundo os critérios de elegibilidade. Essa fase foi 

conduzida de forma independente e cegada  por duas revisoras. Os desacordos foram resolvidos com 

a participação de um terceiro revisor. 

Os estudos elegíveis e aqueles em que houve dúvida quanto à elegibilidade completa, foram 

levados para a segunda fase de seleção, na qual os estudos foram lidos na íntegra pelas revisoras de 

forma  cegada e independentes, em busca da confirmação da elegibilidade. Assim como na primeira 

fase, desacordos foram resolvidos com a participação do terceiro revisor . Os estudos excluídos na 

fase dois de seleção foram registrados e estão disponíveis no material suplementar, constando autores, 

ano de publicação e motivo da exclusão. 

A extração dos dados foi realizada pelos mesmos pesquisadores, mediante uso de um 

formulário padronizado. Foram coletados dados relativos às características dos estudos (autores, ano 

de publicação, país de origem, delineamento e duração do acompanhamento), dados dos participantes 

(tamanho da amostra em cada grupo, sexo, idade e tipo de transtorno alimentar apresentado no grupo 

exposto) e dados relativos aos desfechos (número de eventos, HR e/ou SMR seus respectivos limites 

inferiores e superiores do intervalo de confiança 95%). 

A avaliação do risco de viés foi conduzida por outras duas  revisoras, de forma independente e 

cegada. Discordâncias foram resolvidas por consenso. O instrumento escolhido para a avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos foi a Newcastle - Ottawa Quality Assessment Scale - 

Cohort Studies31, contemplando os seguintes domínios: seleção dos pacientes (generalização e 

aplicabilidade), comparabilidade dos grupos no estudo e métodos para avaliação dos desfechos. 

A análise dos dados foi realizada adotando-se os valores de HR e/ou SMR seus respectivos 

limites superiores e inferiores do intervalo de confiança 95%. A metanálise foi conduzida usando-se o 

método de efeitos aleatórios. A análise do viés de publicação foi realizada por meio de inspeção do 

funnel plot e confirmada pelo teste de Egger. A heterogeneidade estatística foi avaliada por meio dos 

testes Q de Cochrane e de Inconsistência I2. Valores de I² superiores a 50% foram considerados 

indicativos de elevada heterogeneidade entre os estudos32. Análises de subgrupos foram realizadas, 

visado explorar a heterogeneidade encontrada, separando os estudos de acordo com o tipo de TA dos 
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pacientes. Sendo assim foram realizadas análises de associação entre AN, BN e TCA e mortalidade 

por todas as causas, de forma individual. O software utilizado foi Stata versão 18. 

 

RESULTADOS 
Dos 6758 estudos identificados nas fontes de buscas, sete33-39 atenderam aos critérios de 

elegibilidade, compreendendo 956.526 participantes (50,263 pacientes com TAs e 919.866 controles), 

e foram incluídos na presente revisão sistemática. Os detalhes quantitativos referentes ao processo 

completo de seleção dos estudos estão apresentados no fluxograma de seleção dos estudos (Figura 

1).  

Todos os estudos apresentaram valores de HR para mortalidade por todas as causas e dois 

destes trabalhos33,34 apresentaram adicionalmente valores de SMR para mortalidade por todas as 

causas. Apenas um estudo35 apresentou resultados de HR para risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (infarto do miocárdio, outra doença cardíaca isquêmica, desordem de condução, 

doença vascular pulmonar, doença cerebrovascular, aterosclerose, outras doenças cardiovasculares). 

Outros dois estudos36,37 relataram valores de HR para risco de eventos cardiovasculares e TAs e 

nenhum estudo relatou a associação de TAs com morte por causas cardiovasculares.  

Todos os estudos classificaram-se como estudos de coorte e, exceto um trabalho34 que se 

apresentou com o delineamento observacional epidemiológico, mas faz o acompanhamento de duas 

coortes (uma exposta e outra não exposta), como é característico de estudos de delineamento de 

coorte. O tempo médio de acompanhamento variou de 1235 a 1638 anos entre os estudos (Quadro 1). 

 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos 

 
Fonte: dados da pesquisa (2023) 
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O resultado da análise da qualidade metodológica dos estudos incluídos na presente revisão 

pode ser visualizado no Quadro 1. Os escores totais variaram de 7 a 8, dessa forma, classificando 

todos os estudos como forte qualidade e baixo risco de viés metodológico31. 

 



Quadro 1 - Características dos estudos incluídos na revisão sistemática e metanálise. 

Auto
r/ 

Ano/
País 

Delin
eame
nto do 
Estud

o 
 

Tipo 
de 

tran
stor
no 

alim
enta

r 
(TA)

, n 

Instr
umen
to de 
classi
ficaç
ão/ 

diagn
óstic
o do 
TA 

 

Grupo 
contro

le, n 

Desfe
cho 

avali
ado 

Tem
po 
de 

segu
imen

to 

 
Me
dida 
de 

asso
ciaç
ão 

adot
ada 

Métod
o de 

Ajuste 
ou 

Parea
mento 

Resul
tados 

 

 
 
 

Comen
tários 
releva
ntes 

 
 
 

Tith 
et al., 
20193

5 
 
Cana
dá 

Coort
e 

818 
mulh
eres 
com 
buli
mia 
nerv
osa 

ICD-
10 

41589
1 
mulher
es 
grávid
as 
interna
das 
por 
compli
cações 
na 
gestaç
ão 

Morbi
dade 
cardio
vascu
lar e 
morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s  
 

12 
anos 

Haz
ard 
Rati
o 
(HR
) 

Ajuste 
por 
idade 
da 
primei
ra 
admiss
ão, 
comor
bidade
s pré-
existen
tes, 
privaç
ão 
socioe
conôm
ica, 
ruralid
ade e 
períod
o. 

Morbi
dade 
cardio
vascul
ar: 
4,25 
(IC 
95% 
2,98 a 
6,07) 
 
Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas
: 4,72 
(IC 
95% 
2,05 a 
10,84) 
 
Risco 
de 
doenç
a 
cardio
vascul
ar: 
4,25 
(IC 
95% 
2,98 a 
6,07) 

Das 
818 
mulher
es com 
bulimia
, 47 
desenv
olvera
m 
doença
s 
cardiov
ascular
es e 16 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
12 
anos. 



John 
et al., 
20213

3 
 
País 
de 
Gales

Coort
e 

7462 
pacie
ntes 
com 
trans
torno
s 
alim
entar
es

ICD-
10

76841 
pessoa
s com 
registr
o de 
autom
utilaçã
o 
perten
centes 
à 
mesma 
coorte.

Morta
lidade 
por 
causa
s 
natura
is

13 
anos

SM
R e 
HR

Ajuste 
por 
idade, 
gênero 
e 
privaç
ão.

SMR 
= 1,2 
(IC 
95% 
1,0 a 
1,4) 
 
HR = 
3,9 
(IC 
95% 
3,3 a 
4,7)  

Para o 
cálculo 
do 
SMR a 
popula
ção 
total do 
estudo 
(aquele
s com e 
sem 
registro 
de 
automu
tilação 
ou 
transtor
nos 
aliment
ares) 
foi 
usada 
como 
grupo 
de 
referên
cia.

Niels
en & 
Vilm
ar, 
20213

4 
 
Dina
marc
a 

Obser
vacion
al 
epide
mioló
gico 

2263
3 
pacie
ntes 
(213
25 
mulh
eres 
e 
1308 
hom
ens) 
com 
trans
torno
s 
alim
entar
es 
anor
exia 
nerv
osa, 

ICD-
8 ou 
ICD-
10 

90486 
pessoa
s 
dinam
arques
as sem 
transto
rno 
alimen
tar (4 
pessoa
s 
paread
as por 
sexo, 
idade 
e local 
de 
residê
ncia, 
para 
cada 
pessoa 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s e 
morta
lidade 
por 
suicíd
io. 

15 
anos 

SM
R e 
HR 

Parea
mento 
por 
idade, 
sexo e 
local 
de 
residên
cia 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas 
Anore
xia:  
SMR 
Mulhe
res 
3,38 
(IC 
95% 
3,05 a 
3,70) 
SMR 
Home
ns 
3,56 
(IC 
95% 

Para o 
cálculo 
do 
SMR o 
grupo 
control
e do 
estudo 
(pessoa
s sem 
transtor
nos 
aliment
ares) 
foi 
usado 
para 
determi
nar a 
frequên
cia de 
mortes 



buli
mia 
nerv
osa, 
com
pulsã
o e 
trans
torno 
alim
entar 
não 
espe
cífic
o).  

com o 
transto
rno). 
 

2,48 a 
3,95) 
HR 
Mulhe
res 4,8 
(IC 
95% 
4,15 a 
5,60) 
HR 
Home
ns 7,1 
(IC 
95% 
4,17 a 
12,1) 
 
Bulim
ia: 
SMR 
Mulhe
res 
1,78 
(IC 
95% 
1,39 a 
2,27) 
SMR 
Home
ns 2,6 
(IC 
95% 
0,96 a 
5,7) 
HR 
Mulhe
res 
2,02 
(IC 
95% 
1,50 a 
2,70) 
HR 
Home
ns 
2,75 
(IC 
95% 
0,96 a 
7,90) 

esperad
as. 



 
Comp
ulsão: 
SMR 
Mulhe
res 
2,27 
(IC 
95% 
1,27 a 
3,75) 
SMR 
Home
ns 
3,09 
(IC 
95% 
0,37 a 
11,16) 
HR 
Mulhe
res 
2,17 
(IC95
% 
1,14 a 
4,10) 
HR 
Home
ns 
17,75 
(IC95
% 
1,60 a 
195) 
 
Transt
orno 
alime
ntar 
não 
especí
fico: 
SMR 
Mulhe
res 
3,65 
(IC 
95% 
3,15 a 



4,22) 
SMR 
Home
ns 4,3 
(IC 
95% 
3,01 a 
6,07) 
HR 
Mulhe
res: 
6,80 
(IC 
95% 
5,50 a 
8,20) 
HR 
Home
ns 
11,3 
(IC 
95% 
6,60 a 
19,3)  
 
Morta
lidade 
por 
suicídi
o 
SMR 
Anore
xia: 
11.0 
(IC 
95% 
7,76 a 
15,2) 
 
SMR 
Bulim
ia: 7,2 
(IC 
95% 
4,2 a 
11,5) 
 
SMR 
Comp
ulsão: 



3,9 
(IC 
95% 
0,1 a 
21,8) 
 
SMR 
Transt
orno 
alime
ntar 
não 
especí
fico:  
12,6 
(IC 
95% 
7,6 a 
19,7) 

Suok
as et 
al., 
20133

9 
 
Finlâ
ndia 

Coort
e 

2342 
pacie
ntes 
com 
trans
torno
s 
alim
entar
es, 
send
o: 
anor
exia 
nerv
osa 
(n=9
11), 
buli
mia 
nerv
osa 
(n=1
260) 
e 
trans
torno 
de 
com
pulsã
o 

ICD-
10, 
DSM
-IV e 
DSM
-5 

4 
pessoa
s 
finland
esas, 
sem 
transto
rno 
alimen
tar 
paread
as por 
sexo, 
idade 
e local 
de 
residê
ncia, 
para 
cada 
pessoa 
com 
transto
rno. 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s, 
morta
lidade 
por 
causa
s 
extern
as e 
morta
lidade 
por 
suicíd
io. 

15 
anos 

Haz
ard 
Rati
o 
(HR
) 

Parea
mento 
por 
idade, 
sexo e 
local 
de 
residên
cia. 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas 
Anore
xia: 
6,51 
(IC 
95% 
3,46 a 
12,26) 
Bulim
ia: 
2,97 
(IC 
95% 
1,90 a 
4,65) 
Transt
orno 
de 
comp
ulsão 
alime
ntar: 
1,77 
(IC 
95% 

Das 
911 
pessoas 
com 
AN, 24 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
15 
anos; e 
das 
1.260 
pessoas 
com 
BN, 33 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
15 
anos; e 
das 171 
pessoas 
com 



alim
entar 
(n=1
71). 

0,60 a 
5,27) 
Morta
lidade 
por 
causas 
extern
as 
Anore
xia: 
3,61 
(IC 
95% 
1,39 a 
9,38) 
Bulim
ia: 
4,52 
(IC 
95% 
2,34 a 
8,74) 
Transt
orno 
de 
comp
ulsão 
alime
ntar: 
4,00 
(IC 
95% 
0,25 a 
64,09) 
Morta
lidade 
por 
suicídi
o 
Anore
xia: 
5,07 
(IC 
95% 
1,37 a 
18,84) 
Bulim
ia: 
6,07 
(IC 

TCAP, 
4 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
15 
anos. 



95% 
2,47 a 
14,89) 
Transt
orno 
de 
comp
ulsão 
alime
ntar: 
sem 
dados 
de 
suicídi
o 
dispon
íveis 
no 
grupo 
contro
le. 

Fred
erick
sen et 
al., 
20183

6 
 
Dina
marc
a 

Coort
e 

702 
mulh
eres 
com 
buli
mia 
nerv
osa 

DSM
-5 

7020 
pessoa
s 
dinam
arques
as 
paread
as por 
idade 
e sexo 
(10 
pessoa
s sem 
TAs 
para 
cada 
pessoa 
com 
TA 
incluíd
a no 
estudo
). 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s e 
event
o 
cardio
vascu
lar 
(um 
comp
osto 
de 
sínco
pe, 
taquic
ardia 
ventri
cular, 
parad
a 
cardía
ca e 
parad
a 
cardía

10 
anos 

Haz
ard 
Rati
o 
(HR
) 

Parea
mento 
por 
idade e 
sexo 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas
: 1,7 
(IC 
95% 
0,7 a 
4,3) 
 
Event
o 
cardio
vascul
ar: 1,4 
(IC 
95% 
0,7 a 
2,8) 
 

Das 
702 
mulher
es com 
bulimia
, 5 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
10 anos 
e 9 
apresen
taram 
eventos 
cardiov
ascular
es. 



ca 
aborta
da) 

Fred
erick
sen et 
al., 
20183

7 
 
Dina
marc
a 

Coort
e 

560 
mulh
eres 
com 
anor
exia 
nerv
osa 

DSM
-5 

5600 
pessoa
s 
dinam
arques
as 
paread
as por 
idade 
e sexo 
(10 
pessoa
s sem 
TAs 
para 
cada 
pessoa 
com 
TA 
incluíd
a no 
estudo
). 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s e 
event
o 
cardio
vascu
lar 
(um 
comp
osto 
de 
sínco
pe, 
taquic
ardia 
ventri
cular, 
parad
a 
cardía
ca e 
parad
a 
cardía
ca 
aborta
da) 

10 
anos 

Haz
ard 
Rati
o 
(HR
) 

Parea
mento 
por 
idade e 
sexo 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas
: 11,2 
(IC 
95% 
5,1 a 
24,5) 
 
Event
o 
cardio
vascul
ar: 
10,4 
(IC 
95% 
2,6 a 
41,6) 
 

Das 
560 
mulher
es com 
anorexi
a, 13 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
10 anos 
e 4 
apresen
taram 
eventos 
cardiov
ascular
es. 

Tsen
g et 
al., 
2023 
38 
 
Taiw
an 

Coort
e 

2143 
pess
oas 
com 
anor
exia 
nerv
osa e 
1359
0 
pess
oas 
com 
buli
mia 

ICD-
9 e 
ICD-
10 

42860 
pessoa
s 
paread
as por 
sexo, 
idade, 
nível 
socioe
conôm
ico e 
urbani
zação, 
sendo 
20 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causa
s 

16 
an 

Haz
ard 
Rati
o 
(HR
) 

Parea
mento 
por 
sexo, 
idade, 
nível 
socioe
conôm
ico e 
urbani
zação. 

Morta
lidade 
por 
todas 
as 
causas
: 
Anore
xia: 
4,78 
(IC 
95% 
3,85 a 
5,93) 
 

Das 
2143 
pessoas 
com 
anorexi
a, 101 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
16 
anos; e 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

nerv
osa 

para 
cada 
pacien
te com 
anorex
ia 
 
27180
0 
pessoa
s 
paread
as por 
sexo, 
idade, 
nível 
socioe
conôm
ico e 
urbani
zação, 
sendo 
20 
para 
cada 
pacien
te com 
bulimi
a 

Bulim
ia: 
1,74 
(IC95
% 
1,56 a 
1,94) 

das 
13590 
pessoas 
com 
bulimia
, 343 
morrer
am 
durante 
o 
acomp
anham
ento de 
16 
anos. 



 
 
 
Quadro 2 – Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos - Newcastle-Ottawa-
coorte31. 

Estudo realizado no País de Gales37 avaliando 7.462 pacientes com TA em comparação com 

7.681 pessoas sem TA com histórico de automutilação, com tempo de acompanhamento de 13 anos, 

mostrou maior risco de mortalidade por causas naturais em pacientes com TA (HR : 3,9; IC95%: 3,3 a 

4,7; Este estudo não foi incluído na metanálise porque agrupou todos os tipos de TA da amostra, sem 

apresentar resultados separados para AN, BN e TCAP. 

            O resultado da meta-análise, combinando dados de 12.759 pacientes com AN, mostrou um 

aumento de mais de cinco vezes no risco de mortalidade por todas as causas em pacientes com AN 

(HR: 5,38; IC 95%: 4,42 a 6,56; I² : 41,47%) em comparação aos seus controles sem TA (Figura 2). 



 
Figura 2 - Associação entre transtorno alimentar de anorexia e mortalidade por todas as causas. 

 

Em relação à BN, a metanálise que combinou dados de 22.645 pacientes com BN mostrou um 

aumento de mais de duas vezes no risco de mortalidade por todas as causas em pacientes com 

BN (HR: 2,21; IC95%: 1,70 a 2,87; I²: 55,73%) em comparação aos seus controles sem TA 

(Figura 3). 

 

 
Figura 3 - Associação entre transtorno alimentar bulimia e mortalidade por todas as causas. 

 

Da mesma forma, a metanálise combinando dados de 5.507 pacientes com TCA mostrou um 

aumento de mais de duas vezes no risco de mortalidade por todas as causas em pacientes com 



TCA (HR: 2,48; IC95%: 1,13 a 5,46; I²: 34,13%) em comparação aos seus controles sem TA 

(Figura 4). 

 

 
Figura 4 - Associação entre transtorno da compulsão alimentar periódica e mortalidade por 

todas as causas. 

 
 

DISCUSSÃO 

        Por meio de uma revisão sistemática com metanálises, este estudo avaliou a associação 

entre DE e desfechos cardiovasculares e mortalidade por todas as causas. Entre os principais 

achados deste estudo estava um risco aumentado de mortalidade por todas as causas em 

pacientes com DE quando comparados a controles saudáveis, independentemente do tipo de 

TA. Essa associação foi mais significativa na AN, que aumentou o risco de morte em 5,38 

vezes. Nenhum dos estudos incluídos relatou o risco de acordo com a causa da morte, 

impossibilitando avaliar o risco de TA com mortes por causas cardiovasculares. Apesar da falta 

de artigos elegíveis para a revisão sistemática abordando TA com mortalidade por desfechos 

cardiovasculares, um estudo39 mostrou risco 4,5 vezes maior de desenvolver doenças 

cardiovasculares em geral em pacientes com BN do que seus pares sem TA. Dois outros 

estudos40,41 relataram um risco maior de eventos cardiovasculares em pessoas com BN (1,4 

vezes maior) e em pessoas com AN (10,4 vezes maior) do que em seus pares saudáveis de 

controle. Os achados do presente estudo confirmam as hipóteses dos pesquisadores que 

acreditavam haver associação entre TA e mortalidade por todas as causas, bem como com risco 

aumentado de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e eventos cardiovasculares. 

       De acordo com os resultados da meta-análise deste estudo, as pessoas com AN têm cinco 

vezes mais probabilidade de morrer por todas as causas do que as pessoas sem TA. Segundo 



estudo de revisão28 uma das prováveis causas dessa alta probabilidade poderia ser a desnutrição, 

resultando em morte súbita, e outra possibilidade poderia ser a hipocalemia em pacientes que 

purgavam, bem como a hipoglicemia, que poderiam ser fatores explicativos para morte súbita 

cardíaca em pacientes com um. 

        Para complementar, num estudo de acompanhamento44 incluindo 370 pacientes com AN 

entre 2012 e 2020, foram observadas 35 mortes e 80% dos pacientes já apresentavam condições 

médicas específicas (as mais frequentes foram cardiovasculares, metabólicas e 

gastrointestinais). Entre as causas de morte documentadas, 60% dos pacientes estavam 

desnutridos, 29% morreram de infecções, 29% tinham doenças metabólicas significativas, 26% 

tinham doenças cardiovasculares e 23% tinham doenças gastrointestinais. Neste estudo não foi 

possível concluir sobre os motivos dos óbitos nesta população devido à escassez de informações 

nos estudos incluídos. 

         Com prevalência semelhante à detectada na presente revisão, uma meta-análise32 

realizada por americanos utilizando estudos revisados por pares publicados entre 1996 e 2010 

estimou que pacientes com AN tinham 5,2 vezes mais probabilidade de morrer prematuramente 

por qualquer causa e 18,1 vezes mais probabilidade de morrer prematuramente por qualquer 

causa. probabilidade de morrer por suicídio do que a população feminina em geral (sem DE).              

Utilizando análise de metarregressão, o estudo identificou que o risco de mortalidade é maior 

em idosos, no sexo feminino e que o critério diagnóstico também tem impacto no risco. Dos 

estudos incluídos nesta revisão, apenas um38 forneceu dados sobre as associações entre TA e 

mortalidade por todas as causas, separando os pacientes por sexo, e os achados estão de acordo 

com os da meta-análise supracitada32, que mostrou maior risco de morte em homens com TA 

do que em mulheres, independentemente do TA em questão. Contudo, recomenda-se cautela 

ao comparar nossos achados com o estudo supracitado32, considerando diferenças nos cuidados 

metodológicos na condução dos estudos que podem afetar a qualidade dos resultados. 

Considerando o critério diagnóstico como ponto relevante para verificar adequadamente a 

associação entre DE e mortalidade, o presente estudo teve o cuidado metodológico de incluir 

apenas estudos primários que adotassem a CID-10 ou DSM (III, IV ou V) para o diagnóstico 

de DE, enquanto o revisão32 incluiu pessoas com AN independentemente do critério diagnóstico 

(incluindo estudos com critérios diagnósticos desconhecidos). Além disso, a meta-análise 

citada32 mistura diferentes abordagens de estudo, incluindo estudos retrospectivos e 

prospectivos em suas análises, enquanto nossas análises foram conduzidas utilizando apenas 

estudos de coorte. 



           Outra metanálise31 relatou taxas de mortalidade em pacientes com TA, apresentando 

taxas de mortalidade significativamente maiores para AN do que para BN, o que corrobora este 

estudo, apesar das diferenças no desenho dos estudos incluídos nas metanálises. O presente 

estudo foi metodologicamente rigoroso ao incluir apenas estudos de coorte, enquanto a meta-

análise31 supracitada considerou elegível qualquer desenho de estudo prospectivo que realizasse 

monitoramento longitudinal de pacientes com TA. Além dessa importante questão 

metodológica, a citada meta-análise31 incluiu estudos com pessoas com AN ou BN, 

independentemente dos critérios diagnósticos utilizados, o que pode gerar fatores de confusão 

na composição dos grupos expostos aos TA e, consequentemente, influenciar os resultados 

obtido. 

Analisando as duas meta-análises32,31 disponíveis na literatura até o momento sobre o tema, é 

possível observar que: (1) ambas apresentam resultados de dados desatualizados 

 

CONCLUSÃO 
A partir dos resultados do presente estudo é possível concluir que existe uma associação entre 

os TAs e mortalidade por todas as causas, estando a AN associada ao maior risco, seguido do TCA e 

da BN. No entanto, não foram encontrados estudos elegíveis que tenham avaliado a relação entre TAs 

e morte por causas cardiovasculares, permanecendo essa lacuna na literatura. 

Evidenciou-se, na presente revisão, uma associação entre BN e risco aumentado de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares em geral bem como de ocorrência de eventos 

cardiovasculares do que em controles saudáveis. De forma similar, um maior risco de eventos 

cardiovasculares em pessoas com AN foi demonstrado, quando comparados a controles saudáveis. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR 
 

Material suplementar 1 - Estratégias de buscas usadas nas bases de dados. 
Bases de 
dados 

Setembro/2023 Referências 
encontradas 

PubMed ((((((("Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR "Feeding and Eating Disorders") OR 
("Feeding and Eating Disorders"[Title/Abstract]) OR "Eating and Feeding Disorders" OR 
"Feeding Disorders" OR "Feeding Disorder" OR "Eating Disorders" OR "Eating 
Disorder" OR "Appetite Disorders" OR "Appetite Disorder" OR "Binge-Eating 
Disorder"[Mesh] OR "Binge-Eating Disorder" ) OR ("Binge-Eating 
Disorder"[Title/Abstract]) OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" OR 
"Anorexia Nervosa"[Mesh] OR "Anorexia Nervosa" ) OR ("Anorexia 
Nervosa"[Title/Abstract]) OR "Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa"[Mesh] OR 
"Bulimia Nervosa") OR ("Bulimia Nervosa"[Title/Abstract])) AND (((((("Myocardial 
Infarction"[Mesh] OR "Myocardial Infarction"))) OR ("Myocardial 
Infarction"[Title/Abstract]) OR "Myocardial Infarctions" OR "Cardiovascular Stroke" OR 
"Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR "Heart 
Attack" OR "Heart Attacks" OR "Stroke"[Mesh] OR "Stroke" OR "Strokes" OR 
"Cerebrovascular Accident" OR "Cerebrovascular Accidents" OR "CVA" OR "CVAs" OR 
"Cerebrovascular Apoplexy" OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain Vascular 
Accidents" OR "Cerebrovascular Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" OR "Apoplexy" 

 

 

 

 

966 

 

 

 



OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" OR "Acute Strokes" 
OR "Acute Cerebrovascular Accident" OR "Acute Cerebrovascular Accidents" OR 
"Death"[Mesh] OR "Death" ) OR ("Death"[Title/Abstract]) OR "Determination of Death" 
OR "Cardiac Death"))  

 

 

 

 

 

Web of 
Science 

TÓPICO: (("Myocardial Infarction"  OR "Myocardial Infarctions"  OR  "Cardiovascular 
Stroke"  OR "Cardiovascular Strokes"  OR "Myocardial Infarct"  OR "Myocardial 
Infarcts"  OR "Heart Attack"  OR "Heart Attacks"  OR Stroke  OR Strokes  OR 
"Cerebrovascular Accident"  OR "Cerebrovascular Accidents"  OR CVA  OR CVAs  OR 
"Cerebrovascular Apoplexy"  OR "Brain Vascular Accident"  OR "Brain Vascular 
Accidents"  OR "Cerebrovascular Stroke"  OR "Cerebrovascular Strokes"  OR Apoplexy  
OR "Cerebral Stroke"  OR "Cerebral Strokes"  OR "Acute Stroke"  OR "Acute Strokes"  
OR "Acute Cerebrovascular Accident"  OR "Acute Cerebrovascular Accidents"  OR 
Death  OR "Determination of Death"  OR "Cardiac Death")) AND TÓPICO: (("Feeding 
and Eating Disorders"  OR "Eating and Feeding Disorders"  OR "Feeding Disorders"  
OR "Feeding Disorder"  OR "Eating Disorders"  OR "Eating Disorder"  OR "Appetite 
Disorders"  OR "Appetite Disorder"  OR "Binge-Eating Disorder"  OR "Binge Eating 
Disorder"  OR "Binge-Eating Disorders"  OR "Anorexia Nervosa"  OR "Anorexia 
Nervosas"  OR "Bulimia Nervosa"))   

 

 

867 

Embase 

 

(‘myocardial infarction’/de OR ‘myocardial infarctions’ OR ‘cardiovascular stroke’ OR 
‘cardiovascular strokes’ OR ‘myocardial infarct’/de OR ‘myocardial infarcts’ OR ‘heart 
attack’/de OR ‘heart attacks’ OR ‘stroke’/de OR strokes OR ‘cerebrovascular 
accident’/de OR ‘cerebrovascular accidents’ OR ‘cva’/de OR cvas OR ‘cerebrovascular 
apoplexy’ OR ‘brain vascular accident’/de OR ‘brain vascular accidents’ OR 
‘cerebrovascular stroke’ OR ‘cerebrovascular strokes’ OR ‘apoplexy’/de OR ‘cerebral 
stroke’/de OR ‘cerebral strokes’ OR ‘acute stroke’/de OR ‘acute strokes’ OR ‘acute 
cerebrovascular accident’ OR ‘acute cerebrovascular accidents’ OR ‘death’/de OR 
‘determination of death’ OR ‘cardiac death’/de) AND (‘feeding and eating disorders’/de 
OR ‘eating and feeding disorders’ OR ‘feeding disorders’ OR ‘feeding disorder’/de OR 
‘eating disorders’/de OR ‘eating disorder’/de OR ‘appetite disorders’/de OR ‘appetite 
disorder’/de OR ‘binge-eating disorder’/de OR ‘binge eating disorder’/de OR ‘binge-
eating disorders’ OR ‘anorexia nervosa’/de OR ‘anorexia nervosas’ OR ‘bulimia 
nervosa’/de)  

 

 

2278 

Livivo 

 

("Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR  "Cardiovascular Stroke" OR 
"Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR "Heart 
Attack" OR "Heart Attacks" OR "Stroke" OR "Strokes" OR "Cerebrovascular Accident" 
OR "Cerebrovascular Accidents" OR "CVA" OR "CVAs" OR "Cerebrovascular Apoplexy" 
OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain Vascular Accidents" OR "Cerebrovascular 
Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" OR "Apoplexy" OR "Cerebral Stroke" OR 
"Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" OR "Acute Strokes" OR "Acute Cerebrovascular 
Accident" OR "Acute Cerebrovascular Accidents" OR "Death" OR "Determination of 
Death" OR "Cardiac Death") AND  ("Feeding and Eating Disorders" OR "Eating and 
Feeding Disorders" OR "Feeding Disorders" OR "Feeding Disorder" OR "Eating 
Disorders" OR "Eating Disorder" OR "Appetite Disorders" OR "Appetite Disorder" OR 
"Binge-Eating Disorder" OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" OR 
"Anorexia Nervosa" OR "Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa")  

 

 

 

 

 

 

68 

Scopus TITLE-ABS-KEY ( ( "Myocardial Infarction"  OR  "Myocardial Infarctions"  OR  
"Cardiovascular Stroke"  OR  "Cardiovascular Strokes"  OR  "Myocardial Infarct"  OR  
"Myocardial Infarcts"  OR  "Heart Attack"  OR  "Heart Attacks"  OR  "Stroke"  OR  
"Strokes"  OR  "Cerebrovascular Accident"  OR  "Cerebrovascular Accidents"  OR  
"CVA"  OR  "CVAs"  OR  "Cerebrovascular Apoplexy"  OR  "Brain Vascular Accident"  
OR  "Brain Vascular Accidents"  OR  "Cerebrovascular Stroke"  OR  "Cerebrovascular 
Strokes"  OR  "Apoplexy"  OR  "Cerebral Stroke"  OR  "Cerebral Strokes"  OR  "Acute 
Stroke"  OR  "Acute Strokes"  OR  "Acute Cerebrovascular Accident"  OR  "Acute 
Cerebrovascular Accidents"  OR  "Death"  OR  "Determination of Death"  OR  "Cardiac 
Death" )  AND  ( "Feeding and Eating Disorders"  OR  "Eating and Feeding Disorders"  
OR  "Feeding Disorders"  OR  "Feeding Disorder"  OR  "Eating Disorders"  OR  "Eating 
Disorder"  OR  "Appetite Disorders"  OR  "Appetite Disorder"  OR  "Binge-Eating 
Disorder"  OR  "Binge Eating Disorder"  OR  "Binge-Eating Disorders"  OR  "Anorexia 
Nervosa"  OR  "Anorexia Nervosas"  OR  "Bulimia Nervosa" )   

 

 

 

2501 

Lilacs (("Myocardial Infarction" OR "Ataque do Coração" OR "Infarto del Miocardio" OR 
"Stroke"  OR "Acidente Vascular Cerebral" OR  "Accidente Vascular Cerebral" OR 

 



 "Cardiac Death" OR "Causas de Muerte" OR "Causa da Morte") ) AND (("Feeding and 
Eating Disorders" OR "Transtornos da Alimentação e da Ingestão de Alimentos" OR 
"Trastornos de Alimentación y de la Ingestión de Alimentos" OR  "Binge-Eating 
Disorder" OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating Disorders" OR "Transtorno da 
Compulsão Alimentar" OR "Trastorno por Atracón" OR  "Anorexia" OR "Anorexia 
nervosa" OR "Anorexia Nerviosa" OR  "Bulimia" OR "Bulimia nervosa" OR "Bulimia 
Nerviosa")) 

 

16 

PsycINFO ((abstract: ("Myocardial Infarction") OR abstract: ("Myocardial Infarctions") OR abstract: 
("Cardiovascular Stroke") OR abstract: ("Cardiovascular Strokes") OR abstract: 
("Myocardial Infarct") OR abstract: ("Myocardial Infarcts") OR abstract: ("Heart Attack") 
OR abstract: ("Heart Attacks") OR abstract: (Stroke) OR abstract: (Strokes) OR 
abstract: ("Cerebrovascular Accident") OR abstract: ("Cerebrovascular Accidents") OR 
abstract: (CVA) OR abstract: (CVAs) OR abstract: ("Cerebrovascular Apoplexy") OR 
abstract: ("Brain Vascular Accident") OR abstract: ("Brain Vascular Accidents") OR 
abstract: ("Cerebrovascular Stroke") OR abstract: ("Cerebrovascular Strokes") OR 
abstract: (Apoplexy) OR abstract: ("Cerebral Stroke") OR abstract: ("Cerebral Strokes") 
OR abstract: ("Acute Stroke") OR abstract: ("Acute Strokes") OR abstract: ("Acute 
Cerebrovascular Accident") OR abstract: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR 
abstract: (Death) OR abstract: ("Determination of Death") OR abstract: ("Cardiac 
Death")) AND (abstract: ("Feeding and Eating Disorders") OR abstract: ("Eating and 
Feeding Disorders") OR abstract: ("Feeding Disorders") OR abstract: ("Feeding 
Disorder") OR abstract: ("Eating Disorders") OR abstract: ("Eating Disorder") OR 
abstract: ("Appetite Disorders") OR abstract: ("Appetite Disorder") OR abstract: ("Binge-
Eating Disorder") OR abstract: ("Binge Eating Disorder") OR abstract: ("Binge-Eating 
Disorders") OR abstract: ("Anorexia Nervosa") OR abstract: ("Anorexia Nervosas") OR 
abstract: ("Bulimia Nervosa"))) AND ((title: ("Myocardial Infarction") OR title: 
("Myocardial Infarctions") OR title: ("Cardiovascular Stroke") OR title: ("Cardiovascular 
Strokes") OR title: ("Myocardial Infarct") OR title: ("Myocardial Infarcts") OR title: ("Heart 
Attack") OR title: ("Heart Attacks") OR title: (Stroke) OR title: (Strokes) OR title: 
("Cerebrovascular Accident") OR title: ("Cerebrovascular Accidents") OR title: (CVA) OR 
title: (CVAs) OR title: ("Cerebrovascular Apoplexy") OR title: ("Brain Vascular Accident") 
OR title: ("Brain Vascular Accidents") OR title: ("Cerebrovascular Stroke") OR title: 
("Cerebrovascular Strokes") OR title: (Apoplexy) OR title: ("Cerebral Stroke") OR title: 
("Cerebral Strokes") OR title: ("Acute Stroke") OR title: ("Acute Strokes") OR title: 
("Acute Cerebrovascular Accident") OR title: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR 
title: (Death) OR title: ("Determination of Death") OR title: ("Cardiac Death")) AND (title: 
("Feeding and Eating Disorders") OR title: ("Eating and Feeding Disorders") OR title: 
("Feeding Disorders") OR title: ("Feeding Disorder") OR title: ("Eating Disorders") OR 
title: ("Eating Disorder") OR title: ("Appetite Disorders") OR title: ("Appetite Disorder") 
OR title: ("Binge-Eating Disorder") OR title: ("Binge Eating Disorder") OR title: ("Binge-
Eating Disorders") OR title: ("Anorexia Nervosa") OR title: ("Anorexia Nervosas") OR 
title: ("Bulimia Nervosa"))) AND ((Any Field: ("Myocardial Infarction") OR Any Field: 
("Myocardial Infarctions") OR Any Field: ("Cardiovascular Stroke") OR Any Field: 
("Cardiovascular Strokes") OR Any Field: ("Myocardial Infarct") OR Any Field: 
("Myocardial Infarcts") OR Any Field: ("Heart Attack") OR Any Field: ("Heart Attacks") 
OR Any Field: (Stroke) OR Any Field: (Strokes) OR Any Field: ("Cerebrovascular 
Accident") OR Any Field: ("Cerebrovascular Accidents") OR Any Field: (CVA) OR Any 
Field: (CVAs) OR Any Field: ("Cerebrovascular Apoplexy") OR Any Field: ("Brain 
Vascular Accident") OR Any Field: ("Brain Vascular Accidents") OR Any Field: 
("Cerebrovascular Stroke") OR Any Field: ("Cerebrovascular Strokes") OR Any Field: 
(Apoplexy) OR Any Field: ("Cerebral Stroke") OR Any Field: ("Cerebral Strokes") OR 
Any Field: ("Acute Stroke") OR Any Field: ("Acute Strokes") OR Any Field: ("Acute 
Cerebrovascular Accident") OR Any Field: ("Acute Cerebrovascular Accidents") OR Any 
Field: (Death) OR Any Field: ("Determination of Death") OR Any Field: ("Cardiac 
Death")) AND (Any Field: ("Feeding and Eating Disorders") OR Any Field: ("Eating and 
Feeding Disorders") OR Any Field: ("Feeding Disorders") OR Any Field: ("Feeding 
Disorder") OR Any Field: ("Eating Disorders") OR Any Field: ("Eating Disorder") OR Any 
Field: ("Appetite Disorders") OR Any Field: ("Appetite Disorder") OR Any Field: ("Binge-
Eating Disorder") OR Any Field: ("Binge Eating Disorder") OR Any Field: ("Binge-Eating 
Disorders") OR Any Field: ("Anorexia Nervosa") OR Any Field: ("Anorexia Nervosas") 
OR Any Field: ("Bulimia Nervosa"))) 

 

 

 

 

62 

Dissertation 
and Theses 
Global 

 (ProQuest) 

("Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR "Cardiovascular Stroke OR 
"Cardiovascular Strokes" OR "Myocardial Infarct" OR "Myocardial Infarcts" OR 

"Heart Attack" OR "Heart Attacks" OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular 
Accident" OR "Cerebrovascular Accidents" OR CVA OR CVAs OR "Cerebrovascular 
Apoplexy" OR "Brain Vascular Accident" OR "Brain Vascular Accidents" OR 

 

 

 



"Cerebrovascular Stroke" OR "Cerebrovascular Strokes" OR Apoplexy OR "Cerebral 
Stroke" OR "Cerebral Strokes" OR "Acute Stroke" OR "Acute Strokes" OR "Acute 
Cerebrovascular Accident" OR "Acute Cerebrovascular Accidents" OR Death OR 
"Determination of Death" OR "Cardiac Death") AND ("Feeding and Eating Disorders" 
OR "Eating and Feeding Disorders" OR "Feeding Disorders" OR "Feeding Disorder" OR 
"Eating Disorders" OR "Eating Disorder" OR "Appetite Disorders" OR "Appetite 
Disorder" OR "Binge-Eating Disorder" OR "Binge Eating Disorder" OR "Binge-Eating 
Disorders" OR "Anorexia Nervosa" OR "Anorexia Nervosas" OR "Bulimia Nervosa") 

 

 

81 

Google 
scholar 
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STRUCTURED ABSTRACT  
Background and objective: To conduct a literature review to assess the association between 
eating disorders (EDs), cardiovascular outcomes and all-cause mortality.  
Methods: Observational studies that presented a measure of association between mortality (or 
cardiac outcomes) and EDs in adult or adolescent patients were included. The databases 
PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, PsycINFO and Lilacs were consulted. 
The random effect was adopted to group the findings of the primary studies in the meta-analysis 
using the Hazzard Ratio (HR) as a measure of association. 
Results: The meta-analysis with 50,263 patients with EDs showed a higher risk of mortality 
from all causes in patients (HR 3.61; IC95% 2.51 to 5.19) compared to controls. The associated 
risk of death from all causes was higher with anorexia (AN) compared to other EDs (AN: HR 
5.38; 95%CI 4.42 to 6.56; binge ED: HR 2.48; 95%CI 1.13 to 5.46; bulimia: HR 2.21; 95%CI 
1.70 to 2.87; interaction´s p<0.001). Additionally, one study demonstrated an association 
between bulimia and an increased risk of developing cardiovascular disease (HR 4.25; 95%CI 
2.98 to 6.07) and another study showed a higher risk of cardiovascular events in people with 
bulimia than in healthy controls (HR 1.4; 95%CI 0.7 to 2.8). Finally, a higher risk of 
cardiovascular events in people with AN (HR 10.4; 95%CI 2.6 to 41.6) was demonstrated in 
one study, when compared to healthy controls. 
Conclusions: There is an association between EDs and all-cause mortality, with AN being 
associated with the highest risk, followed by binge ED and bulimia. 
Keywords: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Binge eating disorder. Cardiac risk, Death. 
 

 

INTRODUCTION 



Eating disorders (ED) are psychiatric illnesses and are characterized by disordered 

eating behaviors in which the human being's attitude towards weight and perception of body 

shape are disturbed1,2. In 2023, with the update of the 5th edition of the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, the types of ED were defined as: anorexia nervosa 

(AN), bulimia nervosa (BN) and binge eating disorder (BED), rumination disorder, 

avoidant/restrictive food intake disorder3. 

Among the most important and frequent eating disorders are AN, BN and BED3-5. Of 

multifactorial etiology that interact with each other3,4 in the course of the disease, EDs can be 

fatal and are related to a higher risk of death6,7. Despite the complex interaction of all the data 

on the prevalence of EDs, the most recent studies confirm that EDs are highly prevalent 

worldwide8. Approximately 70 million individuals worldwide suffer from ED9. 

BED is a condition marked by episodes of binge eating (EBE), with no purging 

mechanism4,10, these episodes should occur every week for three months11. In BN, binge eating 

episodes are present followed by purging12,13.  In AN, there is low weight, malnutrition with or 

without episodes of EBE and purging with extreme fear of gaining weight. 

AN has the highest mortality rate among EDs, with cardiac complications accounting 

for up to 30% of these deaths. Although cardiac complications are common and associated with 

a worse prognosis, their etiology and pathogenesis remain uncertain14,15. The cardiovascular 

system is particularly affected due to the condition of low weight and malnutrition associated 

with AN16,17, with an effect on structural and functional alterations, resulting in changes in heart 

rate and rhythm, hemodynamic alterations and peripheral vascular abnormalities18. These 

changes are the result of an adaptive response by the body to the decrease in metabolic rate and 

malnutrition19. 

On the other hand, AN does not seem to confer an excessive risk for metabolic syndrome 

because some components such as obesity are not present in this population and genetic factors 

have a positive correlation to minimize this relationship20,21. In 2017, a genome-wide 

association study22 was conducted on anorexia nervosa in which genetic factors may influence 

not only the development of anorexia nervosa itself, but may also contribute to reducing the 

risk of metabolic syndrome components through pathways independent of body weight and 

high-density lipoprotein (HDL). After adjusting for BMI, correlations were observed with 

lower fasting insulin, insulin resistance and higher HDL cholesterol22. However, AN is 

associated with high levels of inflammatory markers, such as interleukin 6 (IL-6) and tumor 

necrosis factor α (TNF-α)23. Inflammation, as indicated by these markers, can have a 



detrimental effect on cardiac tissue24, and is believed to contribute to an increased 

cardiovascular risk among individuals with AN16.        

Although it is expected that cardiac complications related to underweight and 

malnutrition resulting from AN will be reversed with nutritional stabilization and weight 

recovery16, another study25 revealed that even in patients recovered from AN, body adaptations 

in response to previous malnutrition have long-term consequences for cardiovascular health, 

such as increased carotid artery stiffness, reduced aortic stiffness, vagal hyperactivity and 

endothelial dysfunction25. 

BN is characterized by recurrent episodes of binge eating represented by eating more 

food than most people would eat in the same amount of time. Purging behavior can lead to 

cardiovascular complications secondary to electrolyte imbalances, in a similar way to AN17,26. 

Unlike AN, disordered eating behavior in BN is related to weight gain and worsening of the 

risk factors that make up the metabolic syndrome.  

BED is a condition marked by episodes of binge eating and binge eating followed by 

feelings of shame and disgust with no purging mechanism4,10. In BED, these episodes must 

occur every week for three months, weight gain usually occurs and obesity is a common 

comorbidity11. As a consequence, there is an increased risk of type 2 diabetes, 

hypertriglyceridemia, systemic arterial hypertension and metabolic syndrome11,27,28. 

Despite the association of eating disorders with an unfavorable metabolic profile, it is 

uncertain whether this results in an increased risk of cardiovascular outcomes, including 

myocardial infarction, death from cardiovascular causes or all-cause mortality. We therefore 

conducted a systematic review of the literature with the aim of assessing the association 

between eating disorders and the outcomes of myocardial infarction, death from cardiovascular 

causes and all-cause mortality. 

 

METHODS 

In order to meet the objectives of the study, a systematic review with meta-analysis of 

cohort studies was conducted. The systematic review was carried out following the 

recommendations of the Cochrane Collaboration29 and is reported in accordance with the 

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA) statement30. 

The study protocol was previously registered with the International Prospective Register of 

Systematic Reviews (PROSPERO Protocol CRD 42022358832). 

To be considered eligible for this review, the studies had to present a measure of 

association (hazard ratio - HR or standardized mortality ratio - SMR) between mortality and 



EDs in adult or adolescent patients. The acronym "PECOS" was used to delimit the eligibility 

criteria. Thus: 

P = Participants: adolescents or adults (aged between 13 and 60); 

E = Exposure: presence of an eating disorder (AN, BN or TCA) with a diagnosis based 

on the ICD-10 or Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders III, IV or V (DSM-III, 

DSM-IV and DSM-5) criteria (exposed group); 

C = Comparator: people without eating disorders (unexposed group); 

O = Outcome: myocardial infarction, stroke, cardiovascular mortality, all-cause 

mortality or risk of developing cardiovascular disease; 

S = Type of study: cohort studies or observational studies. 

       We excluded duplicate studies obtained from the different sources of articles, 

studies with a comparator group made up of people diagnosed with ED, as well as those without 

measures of association between ED and mortality or without raw data on the number of deaths 

in each group. 

The PubMed, Web of Science, EMBASE, Livivo, Scopus, PsycINFO and Lilacs 

databases were consulted in January 2022 using search strategies designed with MESH terms 

and Health Sciences Descriptors (HSCDs).  All searches were updated on September 21, 2023. 

The complete search strategies used in each database can be viewed in the supplementary 

material. In addition, a search for gray literature was carried out on Google Scholar, Open Grey 

and Proquest. There were no limitations on the date of publication or the language in which the 

studies were published. 

The references were organized using EndNote Web and Rayyan QCRI (Qatar 

Computing Research Institute) software. Firstly, the article references were imported from the 

databases into the Endnote Web reference manager to remove duplicates automatically and then 

manually. The resulting library was then exported to Rayyan, a software program in which the 

first reviewer (C.B.D.) carried out an additional review of the removal of duplicates. 

The selection process was carried out in two phases. Phase one, the selection of studies, 

was conducted by reading the titles and abstracts according to the eligibility criteria. This phase 

was conducted independently by two blinded reviewers. Disagreements were resolved with the 

participation of a third reviewer. 

Eligible studies and those in which there was doubt as to complete eligibility were taken 

to the second selection phase, in which the studies were read in full by the same independent 

reviewers in order to confirm eligibility. As in the first phase, disagreements were resolved with 

the participation of the third reviewer. The studies excluded in phase two of selection were 



recorded and are available in the supplementary material, including authors, year of publication 

and reason for exclusion. 

Data extraction was carried out by the same researchers, using a standardized form. Data 

was collected on the characteristics of the studies (authors, year of publication, country of 

origin, design and duration of follow-up), data on the participants (sample size in each group, 

gender, age and type of eating disorder presented in the exposed group) and data on the 

outcomes (number of events, HR and/or SMR and their respective lower and upper limits of 

the 95% confidence interval). 

The risk of bias assessment was carried out by two reviewers, independently and blindly. 

Disagreements were resolved by consensus or consultation with a third reviewer. The 

instrument chosen to assess the methodological quality of the included studies was the 

Newcastle - Ottawa Quality Assessment Scale - Cohort Studies31, covering the following 

domains: patient selection (generalizability and applicability), comparability of study groups 

and methods for assessing outcomes. 

Data were analyzed using the HR and/or SMR values and their respective upper and 

lower limits of the 95% confidence interval. The meta-analysis was conducted using the random 

effects method. Publication bias was analyzed by inspecting the funnel plot and confirmed by 

Egger's test. Statistical heterogeneity was assessed using the Cochrane Q test and the I2 

Inconsistency test. I² values greater than 50% were considered indicative of high heterogeneity 

between the studies32. Subgroup analyses were carried out in order to explore the heterogeneity 

found, separating the studies according to the type of AD of the patients. Thus, analyses of the 

association between AN, BN and TCA and all-cause mortality were carried out individually. 

The software used was Stata version 18. 

 

RESULTS 

Of the 6758 studies identified in the search sources, seven33-39 met the eligibility criteria, 

comprising 970,181 participants (50,263 patients with ED and 919,918 controls), and were 

included in this systematic review. Quantitative details regarding the complete study selection 

process are presented in the study selection flowchart (Figure 1).  

All the studies presented HR values for all-cause mortality and two of these studies33,34 

also presented SMR values for all-cause mortality. Only one study35 presented HR results for 

risk of developing cardiovascular diseases (myocardial infarction, other ischemic heart disease, 

conduction disorder, pulmonary vascular disease, cerebrovascular disease, atherosclerosis, 

other cardiovascular diseases). Two other studies36,37 reported HR values for the risk of 



cardiovascular events and EDs and no study reported the association with death from 

cardiovascular causes.  

All the studies were classified as cohort studies, with the exception of one study34 which 

had an observational epidemiological design, but followed up two cohorts (one exposed and 

one unexposed), as is characteristic of cohort studies. The average follow-up time ranged from 

1235 to 1638 years between the studies (Table 1). 

 

 

 

  
Figure 1: PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of 

databases, registers and other sources 

 

The results of the analysis of the methodological quality of the studies included in this 

review can be seen in Table 2. The total scores ranged from 7 to 8, thus classifying all the 

studies as strong quality and low risk of methodological bias31. 
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A study carried out in Wales37 evaluating 7,462 patients with ED compared to 

7,681 people without ED with a record of self-harm, with a follow-up time of 13 years, 

showed a higher risk of mortality from natural causes in patients with ED (HR: 3.9; 

95%CI: 3.3 to 4.7; SMR: 1.2; 95%CI: 1.0 to 1.4). This study was not included in the meta-

analysis because it grouped all the types of ED in the sample, without presenting separate 

results for AN, BN and BED. 

The result of the meta-analysis, combining data from 12,759 patients with AN, 

showed a more than five-fold increase in the risk of all-cause mortality in patients with 

AN (HR: 5.38; 95%CI: 4.42 to 6.56; I²: 41.47%) compared to their controls without ED 

(Figure 2).  

 

 

 
Figure 2 - Association between anorexia eating disorder and all-cause mortality. 

 

 

Regarding BN, the meta-analysis combining data from 22,645 patients with BN, 

showed a more than two-fold increase in the risk of all-cause mortality in patients with 

BN (HR: 2.21; 95%CI: 1.70 to 2.87; I²: 55.73%) compared to their controls without ED 

(Figure 3).  

 



 
Figure 3 - Association between bulimia eating disorder and all-cause mortality. 

 

 

In the same way, the meta-analysis combining data from 5,507 patients with BED, 

showed a more than two-fold increase in the risk of all-cause mortality in patients with 

BED (HR: 2.48; 95%CI: 1.13 to 5.46; I²: 34.13%) compared to their controls without ED 

(Figure 4).  

 

 
Figure 4 - Association between binge eating disorder and all-cause mortality. 

 

 

Results on the association between EDs and the risk of developing cardiovascular 

disease were available in only one study39. In this study, which followed women with BN 



for 12 years, with a mean age of 28.3 years, a significant association was observed 

between BN and an increased risk of developing cardiovascular disease in general (HR 

4.25; 95% CI 2.98 to 6.07). More specifically, 5% of patients with BN were affected by 

any cardiovascular disease and 0.7% of controls; 1.1% of patients with BN were affected 

by myocardial infarction and 0.03% of controls; 2.1% of patients with BN were affected 

by other ischemic diseases and 0.08% of controls; 1.5% of patients with BN were affected 

by conduction disorders and 0.3% of controls; 1.3% of patients with BN were affected by 

pulmonary vascular disease and 0.1% of controls; less than 0.6% of patients with BN 

were affected by cerebrovascular disease and 0.08% of controls; 1.9% of patients were 

affected by atherosclerosis and 0.03% of controls; 1.6% of patients with BN had other 

cardiovascular diseases and 0.2% of controls; and 0.7% of patients with BN were 

admitted to a coronary care unit and 0.09% of controls. 

Two studies40,41 have provided data on the relationship between ED and 

cardiovascular events. The authors40 observed a higher risk of cardiovascular events in 

people with BN than in their healthy control counterparts (HR 1.4; 95%CI 0.7 to 2.8). 

The cardiovascular events suffered by patients with BN were syncope (1.1% of the total 

sample of patients with BN), cardiac arrest (0.1% of the total sample of patients with BN) 

and ventricular tachycardia (0.1% of the total sample of patients with BN). Similarly, the 

same authors in a second study41 observed a higher risk of cardiovascular events in people 

with AN than in their healthy control counterparts (HR 10.4; 95%CI 2.6 to 41.6). The 

cardiovascular events suffered by patients with AN were syncope (80% of cases with AN 

who suffered events), cardiac arrest (5% of cases with AN who suffered events) aborted 

cardiac arrest (10% of cases with AN who suffered events) and ventricular tachycardia 

(5% of cases with AN who suffered events).  

 

DISCUSSION 

Through a systematic review with meta-analyses, this study evaluated the 

association between ED and cardiovascular outcomes and all-cause mortality. Among the 

main findings of this study was an increased risk of all-cause mortality in patients with 

ED when compared to healthy controls, regardless of type of ED. This association was 

more significant in AN, which increased the risk of death by 5.38 times. None of the 

included studies reported the risk according to the cause of death, making it impossible 

to assess the risk of ED with deaths from cardiovascular causes. Despite the lack of 

articles eligible for the systematic review addressing ED with mortality from 



cardiovascular outcomes, one study39 showed a 4.5 times greater risk of developing 

cardiovascular diseases in general in BN patients than their peers without ED. Two other 

studies40,41 reported a higher risk of cardiovascular events in people with BN (1.4 times 

higher) and in people with AN (10.4 times higher) than in their healthy control peers. The 

findings of the present study confirm the hypotheses of researchers who believed that 

there was an association between ED and all-cause mortality, as well as with an increased 

risk of developing cardiovascular diseases and cardiovascular events. 

According to the results of this study's meta-analysis, people with AN are more 

than 5 times more likely to die from all causes than people without ED. According to a 

review study28 one of the probable causes of this high probability could be malnutrition, 

resulting in sudden death, and another possibility could be hypokalemia in patients who 

purge, as well as hypoglycemia, which could be explanatory factors for sudden cardiac 

death in patients with AN. 

To complement this, in a follow-up study44 including 370 patients with AN 

between 2012 and 2020, 35 deaths were observed and 80% of the patients already had 

specific medical conditions (the most frequent were cardiovascular, metabolic and 

gastrointestinal). Among the documented causes of death, 60% of the patients were 

malnourished, 29% died from infections, 29% had significant metabolic diseases, 26% 

had cardiovascular diseases and 23% had gastrointestinal diseases. In this study, it was 

not possible to conclude on the reasons for deaths in this population due to the scarcity of 

information in the studies included. 

With a prevalence similar to that detected in the present review, a meta-analysis32 

carried out by Americans using peer-reviewed studies published between 1996 and 2010 

estimated that patients with AN were 5.2 times more likely to die prematurely from any 

cause and 18.1 times more likely to die by suicide than the general female population 

(without ED). Using meta-regression analysis, the study identified that the risk of 

mortality is higher in older people, females and that the diagnostic criterion also has an 

impact on the risk. Of the studies included in this review, only one38 provided data on the 

associations between EDs and all-cause mortality, separating patients by sex, and the 

findings are in line with those of the aforementioned meta-analysis32, which showed a 

higher risk of death in men with EDs than in women, regardless of the ED in question. 

However, caution is recommended when comparing our findings with the aforementioned 

study32, considering differences in methodological care when conducting studies that may 

affect the quality of the results. Considering the diagnostic criterion as a relevant point 



for properly verifying the association between ED and mortality, the present study took 

methodological care to include only primary studies that adopted the ICD-10 or DSM 

(III, IV or V) for diagnosing ED, while the review32 included people with AN regardless 

of diagnostic criterion (including studies with unknown criteria for diagnosis). In 

addition, the cited meta-analysis32 mix different study approaches, including both 

retrospective and prospective studies in their analysis, while our analyses were conducted 

using only cohort studies. 

Another meta-analysis31, reported mortality rates in patients with ED, presenting 

significantly higher mortality rates for AN than for BN, which corroborates this study, 

despite the differences in the design of the studies included in the meta-analyses. The 

present study was methodologically rigorous in including only cohort studies, while the 

aforementioned meta-analysis31 considered as eligible any prospective study design that 

carried out longitudinal monitoring of patients with EDs. In addition to this important 

methodological issue, the aforementioned meta-analysis31 included studies with people 

with AN or BN, regardless of the diagnostic criteria used, which can generate 

confounding factors in the composition of the groups exposed to ED and, consequently, 

influence the results obtained.  

Analyzing the two meta-analyses32,31 available in the literature to date on the topic, 

it is possible to observe that: (1) both present results from outdated studies, published 

until 2010; (2) present evidence resulting from studies with different designs and 

approaches (any type of prospective study31 or retrospective and prospective studies32 

mixed in the same analyses); (3) none evaluates the methodological quality of the 

included studies, making it possible to acquire results from primary studies of unknown 

quality. On the other hand, our study includes updated literature on the topic (with studies 

published until 2023); established a priori strict criteria for the diagnosis of ED in 

potentially eligible studies (diagnosis based on the ICD-10, DSM-III, DSM-IV or DSM-

5 criteria); considered only retrospective cohort studies as eligible, aiming to provide 

standardization between accepted designs and reduce the chance of confounding factors; 

carried out an assessment of the methodological quality of the included studies to 

understand the origin and reliability of the findings, including using a specific tool for 

studies with this design.  

An analytical case-control study45 aimed to report mortality from ED and 

predictors of premature death among men and women. The authors concluded that being 

male and having a diagnosis of ED increased the risk of premature death. Men appear to 



have a mortality rate approximately equal to that of women; however, long-term survival 

was lower in men with AN or BN compared to women. This review included only one 

study38 which presented mortality rates separated by sex, making a subgroup analysis 

with this factor impossible. This study38, however, identify a higher prevalence of all-

cause mortality in men with AN than in women (HR 7.1 versus 4.8, respectively).  

Regarding cardiovascular outcomes, in an Argentinian study46 women with AN 

and BN, and healthy controls were evaluated with heart rate variability measurements, 

and decreased heart rate variability was observed in patients with AN and BN compared 

to the control group, also showing development of cardiovascular disease. Oppositely, a 

case-control study47 found abnormal electrocardiographic findings in young people with 

AN but not in BN or other ED, which, on the one hand, contradicts the findings of a study 

included in this review39, which evaluated cardiovascular complications in BN, but is in 

line with the evidence of higher occurrences of cardiovascular events in patients with AN 

reported in 2018 by a Danish group40. On the other hand, the abnormal 

electrocardiographic findings in the aforementioned study do not seem to be related to 

the QT interval, which in turn did not explain death in AN patient in another study41, 

suggesting other mechanisms for high death in this population. 

Cardiovascular complications are mentioned in another study7, which describes 

that AN and BN are associated with a higher mortality rate than any other psychiatric 

disorder. Much of this morbidity and mortality is due to cardiovascular complications 

such as arrhythmia, electrolyte disturbances, hypotension and bradycardia, due to atrophy 

of the heart, low cardiac output and increased peripheral vascular resistance. A 

comprehensive review17 of the literature on cardiac changes in AN showed that cardiac 

changes are inherent to this disorder and become more severe and life-threatening as the 

disease worsens, further indicating that weight restoration and attention to cardiac 

changes are crucial for a positive outcome.  

Our study has limitations that deserve attention. With the information available in 

the included studies, it was not possible to conclude on the main causes of death in 

patients with ED, such as quantifying deaths by suicide and even mortality from 

cardiovascular causes. In addition, confounding factors were not fully addressed in the 

included studies, making a more precise analysis difficult. Due to the low number of 

studies available on the subject, it was not possible to carry out subgroup analyses 

separating studies with an exclusively female sample (the predominant population in 



EDs) from studies with a mixed sample. As with any review, the analyses were limited 

to the studies available and the data provided by the authors. 

However, this study has several strengths: (1) the use of a meta-analytical 

approach to evaluate the association between EDs and all-cause mortality, considering 

that this approach increases the power of analysis in the target outcomes; (2) the 

methodological quality of the studies included in this systematic review was considered 

to be high, indicating a low risk of methodological bias, which implies reliable 

conclusions; (3) the fact of determining, in a pioneering way in meta-analysis, the 

association between BED and all-cause mortality; (4) the use of a specific tool for 

evaluating cohort studies and the long follow-up time in the included studies are points 

that increase the quality of the findings. It is important to highlight that, to the best of our 

knowledge, no previous published systematic review with meta-analysis approach have 

evaluated the association between BED and all-cause mortality, highlighting the 

pioneering nature of the present study in the evaluation of ED. 

Certainly, there is a very important implication in considering ED as emerging 

cardiac risk factors, since cardiovascular complications are not just limited to risk factors 

for morbidity in this population; on the contrary, they are important contributors to the 

high mortality rate. Also noteworthy is the specific attention paid to the variation in risk 

components between the different subtypes of ED, which in turn raises the need for a 

differentiated approach to clinical management. 

 

CONCLUSION 

From the results of the present study, it is possible to conclude that there is an 

association between EDs and all-cause mortality, with AN associated with the highest 

risk, followed by binge ED and BN. However, no eligible studies were found assessing 

the relationship between EDs and death from cardiovascular causes, remaining this gap 

in the literature.  

In the present review, an association between BN and an increased risk of 

developing cardiovascular diseases in general, as well as the occurrence of cardiovascular 

events, was evidenced compared to controls. Similarly, a higher risk of cardiovascular 

events in people with AN has been demonstrated when compared to healthy controls. 
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APÊNDICE 3 – ARTIGOS EXCLUÍDOS APÓS LEITURA NA ÍNTEGRA E 
SEUS RESPECTIVOS MOTIVOS PARA EXCLUSÃO 

 
 

Legenda: 1 = delineamento do estudo inadequado; 2 = sem comparador válido; 3 = sem os desfechos alvo; 

4 = coorte de outro estudo. 
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ANEXO 2  – FERRAMENTA DE RISCO DE VIÉS METODOLÓGICO  

 

 
 



 

Fonte: Bitencourt et al. (2021) 

 


