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Um caso de fagofobia: quando
0 medo nos consome

Estela Rita Loureiro,” Antdnio Cruz Ferreira,? Joana Carvalho,® Maria Jodo Xara,* lva Pimentel®

RESUMO

Introducéo: A fagofobia ou choking phobia é uma condicdo psiquiatrica caracterizada pelo medo de sufocar ou engasgar ao engolir ali-
mentos ou comprimidos, associado a um estado de ansiedade que leva a recusa alimentar, com prejuizos potencialmente graves para
a saude. Pouco se sabe sobre a prevaléncia desta doenga, mas o diagndstico é frequentemente tardio, o que aumenta o risco de com-
plicacbes. Deve ser excluida patologia orgénica e as perturbagdes do comportamento alimentar. A terapéutica é multidisciplinar e o
papel do médico de familia preponderante em todo o processo.

Descricdo: Apresenta-se o caso clinico de uma pré-adolescente de 10 anos. Recorreu a consulta por disfagia permanente e nao pro-
gressiva para sélidos com duas semanas de evolugao e que, durante o seguimento em consulta, perdeu 22% do peso corporal em dois
meses. Ndo se observaram alteragdes ao exame fisico nem nos exames complementares de diagndstico requisitados. Foi pedida con-
sulta de pediatria geral e, em consulta, utilizando uma abordagem biopsicossocial, a doente referiu “medo de se engasgar a comer”.
Foi, assim, encaminhada para o servico de pedopsiquiatria do Hospital Pediatrico por suspeita de anorexia nervosa/disfagia de causa
organica ou funcional. Por manutencdo da progressiva perda ponderal foi internada e, posteriormente, transferida para o Hospital Ma-
galhdes Lemos por manter alimentacdo seletiva e restritiva e uma perda ponderal que atingiu os 26%. Foi feito o diagnéstico de fa-
gofobia e medicada com antidepressivo, ansiolitico e antipsicético; iniciou também terapia cognitivo-comportamental, apresentando
melhoria clinica e tendo tido alta ao fim de um més. Atualmente mantém seguimento na consulta de pedopsiquiatria.

Comentario: E imprescindivel a familiaridade dos médicos de familia com a detecéo precoce e abordagem apropriada da fagofobia. O
conhecimento dos vérios diagnésticos diferenciais, assim como a referenciagdo e o conhecimento da terapéutica, sdo de extrema im-
portancia. A relacdo de confianca entre o médico e o adolescente coloca o médico de familia na primeira linha de detecdo dos sinais
de alarme. A articulagdo com os cuidados de satide secundarios reveste-se de particular interesse, o que permite um acompanhamento
mais préximo destas patologias.

Palavras-chave: Fagofobia; Choking phobia; Ansiedade; Fobia Alimentar; Perturbacdo do Comportamento Alimentar.

INTRODUCAO
fagofobia ou choking phobia é uma entidade cli-
nica pouco frequente e que se caracteriza pela
evic¢do de engolir alimentos sélidos, liquidos ou
comprimidos, levando a recusa alimentar, con-
dicionada pelo medo de asfixiar, engasgar ou sufocar.'
Muitas vezes é também chamada de fobia alimentar, mas
este termo pode levar a confusdes de diagnéstico.
O conhecimento que se tem desta patologia baseia-se
essencialmente nos poucos casos descritos na literatura.
Segundo De Lucas-Taracena e colaboradores,* existem 41
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casos descritos na literatura entre 1978 e 2005. A preva-
léncia é ainda desconhecida; no entanto, parece ser mais
frequente no sexo feminino e, apesar da grande variabili-
dade etdria (entre os 5 e 0s 78 anos), é mais comum no ini-
cio dainfancia/adolescéncia, verificando-se os casos mais
graves nos doentes do sexo masculino.!-*

Tém sido vérias as dificuldades encontradas para a clas-
sificacdo desta doenca. Na DSM-1V (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders, 4" edition),* a fagofobia en-
quadrou-se na categoria das fobias especificas (anterior-
mente chamadas de fobias simples) no capitulo das per-
turbacdes da ansiedade, respeitando, assim, os critérios de
diagnéstico de uma fobia especifica — outros tipos. Isto le-
vou a confusdo com outros termos que se enquadravam
também nesta categoria, como a recusa alimentar, fobia ali-
mentar, aversao pela comida, os comedores seletivos, trans-
torno alimentar de separa¢ao, medo de comer.>*5

Mais recentemente, na DSM-V (5" edition), a fagofobia
aparece ja no capitulo dos distiirbios alimentares do tipo
evitador/restritivo, definindo-se como uma dificuldade per-



sistente em suprir as necessidades nutricionais devido a
uma experiéncia traumdtica (e.g., se existir um epis6dio de
engasgamento)."* Com esta nova categoria pretende-se
alargar os distirbios alimentares além da infancia e ado-
lescéncia e incluir todos os doentes que fazem restricao da
ingestdo alimentar, em associacdo com sinais fisiol6gicos de
perda de peso, défice nutricional, alimentacao entérica ou
por suplementacao e/ou problemas psicossociais, excluin-
do as situacoes de anorexia nervosa e bulimia nervosa.

A fagofobia tem inicio normalmente num mecanismo
desencadeante: geralmente um evento traumadtico em que
odoentese engasga com um o0sso, batatas, frutos secos, uma
espinha, com carne ou até durante um episddio de vomito.
Este evento pode ser acompanhado de ataques de panico
que se manifestam por dificuldade respiratdria, sensacao de
asfixia, tensdo muscular durante as refei¢des. No entanto,
tudo isto pode ocorrer sem que ocorra qualquer incidente
traumadtico. A existéncia de comorbilidades concomitantes,
como ansiedade, é também muito frequente.'** A eviccdo
em deglutir alimentos fundamentalmente sélidos pelo medo
de sufocar ou asfixiar evolui para a recusa alimentar prati-
camente total.” Esta situag@o ocorre sem que haja qualquer
alteracdo ao exame fisico e com exames complementares de
diagnostico (ECD’s) normais, que devem ser feitos para aju-
dar a excluir uma patologia de causa organica. O diagndsti-
co é feito, por isso, muitas vezes tardiamente.

A descricao deste caso mostra-se especialmente rele-
vante pelo facto de o diagnéstico de fagofobia na prética cli-
nica ser desafiante e dificil. E essencial a exclusdo de pato-
logia orgénica e, uma vez excluida, é frequente o erro diag-
ndstico por confusdo com outras patologias psiquidtricas,
essencialmente com perturbacées do comportamento ali-
mentar como anorexia nervosa. No entanto, nestes doen-
tes ndo se consegue apurar preocupagao excessiva com o
ganho ponderal ou distor¢do da autoimagem corporal.”

A apresentacao deste caso clinico tem como objetivo
alertar os médicos de familia para esta entidade que deve
ser diagnosticada o mais célere possivel para se instituir
um tratamento adequado e precoce, evitando, assim, a
perda de peso excessiva associada a restricao alimentar.
Torna-se fundamental alertar os médicos de familia para
a necessidade de uma intervencao multidisciplinar e re-
forcar a vertente dos cuidados continuados para preven-
¢ao de recaidas e orientacdo do agregado familiar.

DESCRICAO DE CASO
Identificacao

Doente do sexo feminino, 10 anos, de nacionalidade
portuguesa, a frequentar o 5.° ano de escolaridade sem di-
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ficuldades de aprendizagem até a data, vive com os pais,
pertencendo, assim, a uma familia nuclear constituida
atualmente por trés elementos. A familia encontra-se na
fase VI do ciclo de Duvall e é, segundo a escala de Graffar,
uma familia de classe média com um Apgar altamente fun-
cional e apresenta critérios de risco familiar baixo, segun-
do as escalas de Segévia-Dreyer.

Na figura 1 representa-se o genograma da familia. Na
histéria familiar nao se verifica nenhum padrao de repe-
ticdo de doencgas, embora nao se tenha conseguido apu-
rar a causa de morte dos avés paternos e da tia paterna.
Em relacdo a psicofigura de Mitchell, a doente tem uma ex-
celente relagdo com o pai e com a mae, uma relacgao forte
com o0 irmao e avo materna e uma boa relacao com os tios
maternos e namorada do irm&o. No que se refere a fami-
lia paterna tem muito pouco contacto, pelo que ndo foram
registadas graficamente as relacoes.

Histéria pessoal e familiar

Trata-se de uma utente seguida no médico de familia des-
de o nascimento, com bom desenvolvimento estato-ponde-
ral, regular e paraleloao P, nopesoeP,_ . em estatura, com
bom desenvolvimento psicomotor: boa adaptacdo social, com
desenvolvimento intelectual adaptado as diferentes fases do
desenvolvimento, sem revelar alteracoes da linguagem, au-
dicao ou visuais ou alteracbes do comportamento durante
toda ainfancia. Cumpriu o PNV até aidade atual sem vacinas
extracalendério. A diversificacdo alimentar decorreu sem in-
tercorréncias, a excecao de alguma dificuldade na introducao
dos alimentos sélidos durante a infancia, que ocorreu mais
lentamente, mantendo alimenta¢do predominantemente
com comida passada até cerca dos cinco anos. Cumpre atual-
mente cerca de cinco refeicdes/dia, com uma alimentacao
muito condicionada pelo seu gosto pessoal (prefere a carne
ao peixe, consumo de vegetais apenas esporadicos, alguns
excessos em doces e bolos). Sem antecedentes pessoais pa-
tolégicos, incluindo antecedentes de patologia psiquidtrica.

O pai, com 48 anos, é fumador e a mae, com 44 anos, é
saudével. Tem ainda um irm&o com 21 anos, sauddvel e
que ja se encontra fora do agregado.

Nao hd conhecimento da existéncia de antecedentes
familiares de patologia do foro psiquidtrico.

Descricao de caso

A doente veio a consulta de satide infantil no dia 14 de
junho de 2010 ap6s iniciar um quadro de disfagia para s6-
lidos, de inicio stbito, com duas semanas de evolucao, em
que s6 tolerava alimentos liquidos ou pastosos. Negava
odinofagia, perda de apetite, astenia, vomitos, refluxo gas-
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Figura 1. Genograma.

troesofagico, enfartamento p6s-prandial ou episédio de
engasgamento prévio. Negava qualquer fator desenca-
deante. Apenas referia que notava alguma perda de peso,
mas que ndo sabia quantificar. Ao exame objetivo nao se
verificou qualquer alteracdo. Apresentava um peso de
37,5Kg, estatura de 146¢cm, verificando-se assim um indi-
ce de massa corporal de 17,6kg/m? (P, ). Identificaram-
-se, como problemas, disfagia e perda de peso.

Foram solicitados exames complementares de diag-
noéstico (ECD): anédlises com hemograma, bioquimica,
uma endoscopia digestiva alta (EDA) e ecografia da tiroi-
de. E foireferenciada a consulta de pediatria geral do Hos-
pital Pediatrico de Coimbra (HPC).

A doente regressou a consulta 15 dias depois e nas ana-
lises efetuadas nao se encontrou qualquer alteracao (he-
mograma normal, provas de fun¢ado hepdtica normais, fun-
¢do renal e hormonas tiroideias sem alteragdes). A eco-
grafia da tiroide relatava apenas algumas formacoes ane-
cogénicas milimétricas, as maiores com 4mm, que ndo
justificavam a clinica. A EDA revelou: eritema do corpo e
antro gdstrico, sem outras alteragdoes. Ao exame objetivo
verificou-se a perda de 2kg de peso, em 15 dias. Foi medi-
cada com esomeprazol, 20mg uma vez por dia.
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Cerca de 15 dias depois foi a consulta de pediatria geral.
Mantinha o mesmo quadro de disfagia para s6lidos (agora
com dois meses de evolucdo), de inicio stibito, ndo pro-
gressivo, sem dificuldades na degluticao de alimentos li-
quidos ou pastosos. Pela primeira vez, a utente referiu na
consulta que dias antes do inicio deste episodio se tinha en-
gasgado a comer uma bolacha. Negava qualquer epis6dio
de ansiedade prévio e que pudesse coincidir com o fim do
ano letivo, pois as queixas mantiveram-se ap6s terminar o
mesmo. Ndo conseguiu tomar o esomeprazol por serem
comprimidos. Negava sensacao de corpo estranho na oro-
faringe, mas referia uma sensacao de aperto quando en-
golia e por esse motivo evitava, mantendo assim uma ano-
rexia marcada. Apresentava algum conflito alimentar com
amae, devido a insisténcia desta para que se alimentasse.

Quando questionada, a utente aparentemente manti-
nha uma imagem corporal conservada, sem que isso lhe
causasse excessiva preocupacgado. Nesta consulta pesava
33,5kg, o que correspondia a uma perda de peso de 11%
em um més. Neste momento colocavam-se, como hip6-
teses de diagnéstico, anorexia nervosa, disfagia de causa
funcional ou disfagia de causa psiquica, conflito alimen-
tar mae-filha. A disfagia de causa mecénica conseguiu-se



excluir pela auséncia de alteracoes aos ECD efetuados.

Na segunda consulta de pediatria, um més depois,
procurou-se fazer uma abordagem biopsicossocial. A
utente falava do irmao e demonstrava tristeza por ele ter
saido de casa. Explicou que, ap6és o episddio de engasga-
mento, ficou com medo de que voltasse acontecer e que
pudesse morrer. Ficou ainda evidente a existéncia de um
conflito alimentar com a mae, que provavelmente ji se
arrastava desde a infancia, na altura da introducao de ali-
mentos s6lidos. Apurou-se ainda que ndo apresentava dis-
tor¢do da imagem corporal e mantinha uma autoestima
preservada. Nesta consulta, o peso era de 29,5kg, o que sig-
nificava uma perda de 22% em dois meses.

A utente foi encaminhada para consulta de pedopsi-
quiatria e psicoterapia, duas vezes por semana, onde man-
teve o seguimento. Cerca de um més depois foi internada por
ma evolucao clinica em ambulatério, mantendo uma perda
de peso acentuada, motivada pelas continuas restricoes ali-
mentares por “medo de se engasgar”, associadas a compor-
tamentos regressivos e sugestivos de ansiedade agravados
por um conflito cada vez mais marcado com a mae.

Durante o internamento iniciou plano alimentar rigoro-
S0, psicoterapia e algumas restricoes nas visitas. Ao 10.° dia
de internamento, por ndo haver melhoria clinica, havendo
inclusive uma perda de 1,5kg (total de 26% de perda pon-
deral em trés meses), iniciou sertralina 25mg uma vez por
dia. Ao 14.° dia foi transferida para o departamento de pe-
dopsiquiatria no Hospital Magalhdes Lemos, no Porto.

Nesse internamento foi sujeita a restri¢do rigorosa das
visitas familiares, plano alimentar que cumpria rigorosa-
mente e, durante o internamento, ia obtendo ganhos de
acordo com o seu comportamento e colaboracdo. Para
além do antidepressivo, que manteve, introduziu-se no
internamento medicacao ansiolitica e antipsic6tica: dia-
zepam 5mg 2id, antes das refeicdes e olanzapina 2,5mgid.

Ao longo do internamento verificou-se boa evolugao
clinica ap6s introducgao de terapéutica farmacolégica, com
diminuicdo dos niveis de ansiedade antes das refeicoes e
recuperacdo do peso prévio a este quadro. A data de alta,
um més depois, apresentava um peso de 36kg, com um
IMC no P, para a sua idade. O diagnéstico definitivo foi
de fagofobia e manteve seguimento regular em consulta
de psicoterapia duas vezes por semana no HPC, tendo tido
alta, medicada apenas com sertralina 25mg.

Em 2011, ap6s uma queda de bicicleta e fratura do
membro superior, teve uma recaida com repercussio no
peso e aumento dos niveis de ansiedade antes das refei-
¢oes, com o retorno do medo de morrer por engasgamen-
to. No entanto, com ajuste de medicacao foi possivel o
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controlo sem necessidade de internamento.

Atualmente mantém as consultas de pedopsiquiatria e
psicoterapia regular e encontra-se medicada apenas com
sertralina. Apresenta, atualmente, um IMC>P_, localizan-
do-a na faixa da obesidade.

97’

COMENTARIO

A escolhadeste caso clinico torna-se pertinente por se tra-
tar de uma patologia pouco frequente e de dificil diagnosti-
co diferencial, tanto com patologia de causa organica como
com os distiirbios do comportamento alimentar, como a ano-
rexia nervosa. Importa ainda salientar que, por ser uma pa-
tologia pouco reconhecida, o seu diagnéstico pode ser tardio
com consequéncias potencialmente graves para o doente.

Nem sempre o diagnéstico é passivel de ser feito numa fase
inicial e, apontando este caso para uma causa mais provavel
do foro psiquidtrico, tornava-se, ainda assim, imprescindivel
a exclusdao de um motivo organico ou funcional com recur-
so aos ECD. Um exame imprescindivel é a realizacdo da en-
doscopia digestiva alta, que nos permite ajudar a excluir pa-
tologias como a acalésia, contracdo difusa do es6fago, tlce-
ra géstrica ou refluxo gastroesofégico. A realizacdo da eco-
grafia da tiroide exclui-nos a existéncia de uma massa
extrinseca que pudesse causar aperto ao nivel da orofaringe.
Exclui-se também uma disfagia funcional ou globus histéri-
co, uma vez que se identifica o medo de engasgar ao engolir;
nadisfagia funcional apenas surge a dificuldade em engolir.2*

Outros ECD a considerar seriam a realizacao de pHme-
tria e a manometria para exclusao de refluxo gastroesofé-
gico ou alteracoes da motilidade esofdgica e ainda exames
contrastados, como a esofagografia para exclusao de cor-
po estranho, anomalias anatémicas, acaldsia ou a exis-
téncia de estenose esofégica.

A fagofobia, numa fase inicial e ap6s a exclusao de cau-
saorganica, faz também diagndstico diferencial com os dis-
turbios do comportamento alimentar, especialmente com
aanorexia nervosa, pela clinica apresentada: predominio no
sexo feminino, evic¢ao e recusa de certos alimentos, perda
de peso secunddria a restricao alimentar, situacoes prolon-
gadas e muitas vezes associada a sintomas obsessivo-com-
pulsivos.® No entanto, ndo se apura na fagofobia a distor¢ao
daimagem corporal, sendo muitas vezes os proprios doen-
tes que reconhecem o seu baixo peso e que, nao se sentin-
do bem, procuram ajuda para tratamento.

Este caso é importante também para destacar o papel
fundamental do médico de familia em fazer uma referen-
ciacdo atempada dos casos mais urgentes. Uma vez que se
trata de uma patologia que envolve uma abordagem mul-
tidisciplinar e tendo em conta a relacdo médico/doente
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privilegiada do médico de familia, este tem o dever de
fazer uma integracao da informacao, prestando apoio e es-
clarecendo todas as dividas junto da utente e da familia.

Por outro lado, ao fazermos uma interpretacao retros-
petiva deste caso podemos retirar algumas conclusdes no
sentido de melhorar a prética clinica, nomeadamente des-
tacar a importancia dos cuidados antecipatdrios e da de-
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tecdo precoce de erros educacionais que podem ser ful-
crais no desenvolvimento futuro das criancas.

Em relacdo a terapéutica pouco ainda se sabe baseado
na evidéncia, mas o que parece ter melhores resultados é
a terapia cognitivo-comportamental combinada com al-
guns farmacos, como antidepressivos (sendo que os ini-
bidores da recaptacdo da serotonina sao os preferidos) e
associacao com benzodiazepinas, que tém um papel mais
preponderante na diminuicdo dos niveis de ansiedade,
principalmente antes das refeicoes.!*¢

E igualmente importante a integracao da familia no pla-
no de tratamento, especialmente em criancas e adolescen-
tes, sendo este um fator essencial para o sucesso da terapéu-
tica. Destaca-se, assim, 0 médico de familia como essencial
na integracdo necessdria para atingir o sucesso terapéutico.
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ABSTRACT

A CASE OF PHAGOPHOBIA: WHEN FEAR CONSUMES US

Introduction: Phagophobia or choking phobia is a psychiatric disorder characterized by the fear of suffocating or choking when swallo-
wing food or tablets. It may lead to a refusal to eat. Little is known about the prevalence of this disease, but the diagnosis is often delayed
and this may increase the risk of complications. Organic pathology and other eating disorders must be excluded. The therapy is multidis-
ciplinary and the general practitioner has an important role in management.

Case presentation: We report the case of a 10 year-old girl who was seen by her family doctor due to the sudden onset of dysphagia with
solid food over a two-week period. She lost 22% of her body weight over the next two months. Physical examination and laboratory tests
were normal. A pediatric consultant using a bio-psycho-social approach found ‘a fear of choking while eating’. She was referred to the
child-psychiatry service of the local children's hospital with suspected anorexia nervosa and functional or organic dysphagia. With wor-
sening of her clinical status with selective and restrictive feeding, including severe weight loss (26% of her previous body weight), she was
hospitalized and later transferred to Magalhaes Lemos psychiatric hospital. The diagnosis of phagophobia (choking phobia) was made and
she was treated with antidepressant, anxiolytic, and antipsychotic medications. She also received cognitive behavioral therapy and clini-
cal improvement was observed. Currently, she is receiving ongoing psychiatric treatment to help her to deal with her fear and to regain
the weight she lost.

Commentary: Early identification and referral of patients with this problem are essential. Knowledge of the differential diagnosis and
available therapy are important. A trusting relationship between the family doctor and teenage patients is helpful for early detection of
important signs. Coordination with secondary care services is necessary for close monitoring of these patients.

Keywords: Phagophobia; Choking phobia; Anxiety; Food Phobia; Eating Disorders; Dietary Restriction.
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