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Introducéo te e mantinha limpos todos os objetos necessérios para a troca
A relacdo entre o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)da criangca. Com o tempo, as obsessdes ficaram mais centradas
0s transtornos alimentares (TA) tem sido amplamente discutid® medo de se contaminar com fezes e, assim, contrair uma
na literaturd:® Alguns autores propdem o estabelecimento ddoenca grave ou morrer. A principal manifestacéo disso se deu
um espectro obsessivo-compulsivo composto por sindromem rituais apés defecar. Iniciou tomando um banho, que foi se
psiquiatricas que dividiriam caracteristicas em comum com o TO@rnando cada vez mais extenso e elaborado, apds cada evacu-
entre elas, os TA® No entanto, séo predominantemente descriacdo. Da mesma forma, temia a contaminacdo de macanetas das
tos casos de anorexia nervosa (AN). A associacdo com bulinpartas por pessoas que nao faziam a higiene como ela fazia. Por
nervosa, fobia alimentar, perversdo do apetite ou outros TAcdusa disso, deixou de usar banheiros publicos e evitava o
rara e a literatura sobre essas co-morbidades € escassa.  contato com tais objetos. A paciente reconhecia que esse medo
As fobias alimentares (FA) podem assumir duas formas primra excessivo, mas ndo conseguia deixar de sentir-se extrema-
cipais. Na primeira, pode haver um medo excessivo da deglutigi@nte angustiada com a possibilidade de contaminacéo.
por receio de aspirar o alimento, caracterizando as fobias déNa época da primeira consulta, apresentava um grande prejui-
degluticdo. Na outra forma, existe uma aversao por determinze de suas atividades habituais, perdendo mais de 4 horas por
dos tipos de alimentos. Ao contrario das fobias de degluticadia em rituais de limpeza. Apos evacuar, limpava-se diversas ve-
as aversdes de alimentos sao restritas a tipos especificoszde com papel higiénico imido, chegando a introduzi-lo no orifi-
comidas. O contato com o alimento gera nauseas, enjoosc@& anal. Lavava o vaso sanitario, tomava um banho, iniciando
eventualmente, vomitos, diferindo da ansiedade causada ppkdas partes que considerava mais contaminadas e, depois, para
maioria das fobias. Iniciam geralmente na infancia ou adoleas menos contaminadas. Lavava o restante do banheiro e toma-
céncia, a menos que haja uma experiéncia condicionante, corr@oum novo banho, sempre seguindo uma seqiiéncia rigida. Como
em pacientes oncolédgicos submetidos a quimiotefafpi@aFA  resultado, sentia-se fraca, esgotada e triste, tinha a pele bastante
sédo um diagnostico que nao faz parte da classificacdo dos TRessecada e chegou a ficar 8 dias sem evacuar e a apresentar
podem ser consideradas um TA sem outra especificacdo fiasuras anais em decorréncia dos rituais. Havia deixado de traba-
uma fobia especifica. Possui descri¢ao clifioas ndo apre- Ihar e de freqlientar ambientes publicos.
senta critérios diagndsticos especificos nem na CID-10, nem ndAo tentar diminuir o nimero de evacuacdes e tornar as fezes
DSM-IV. mais endurecidas, comecou a evitar alimentos, embora seu ape-
O objetivo deste relato de caso € discutir a co-morbidadite estivesse preservado. Inicialmente, retirou da dieta os la-
entre TOC e FA sob o aspecto psicopatoldgico e terapéuticaantes, como derivados lacteos, gorduras e fibras. Depois, pas-
Sou a evitar outros alimentos sem se basear em algum funda-

Apresentacao mento ldgico, mas por que causavam sensacdes abdominais
Identificacdo desagradaveis que a paciente relacionava com gases e aumen-
N.O.R., 41 anos, casada, branca, advogada, catélica, natuecadlo transito intestinal. Sua dieta ficou restrita a carnes magras

e procedente de Séao Paulo. e grelhadas em pequenas quantidades junto com meia colher
de arroz e, durante o dia, eventualmente comia algumas bola-
Historia da moléstia atual chas de agua-e-sal e cha preto. Dessa maneira, estava pesando

Ha 8 anos, a paciente notou uma preocupacgdo excessBrakg (indice de massa corporal de Quetelet, IMC=15,4), 17 kg a
com os cuidados do filho recém-nascido, associada ao temmoenos do que o seu habitual. Negava outros antecedentes
de contamina-lo com alguma doencga. Lavava-se exaustivamenérbidos pessoais ou familiares.

* Trabalho apresentado na forma de poster no XVI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Sdo Paulo, outubro de 1998
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Exame psiquico papel toalha para abrir a porta do banheiro do seu local de
Consciente, orientada, com meméria e atencéo preservadaabalho e, apos seu filho utilizar o banheiro, checava se tudo
N&o foram observados quaisquer distirbios de imagem corpestava perfeitamente limpo. Esses sintomas foram abordados
ral e, de fato, a paciente se sentia incomodada por estar tlomesma forma, utilizando-se a TCC e passando a dose de
magra, afastando assim o diagnostico de anorexia nervostamipramina para 200 mg por dia, com melhora.
Apresentava humor deprimido e ansioso, e tinha pensamentog&pds um ano e meio de seguimento, a paciente ndo apresen-
com conteldos de desesperanca e de desamparo que se relagirecaidas, recuperou totalmente o seu peso ideal (IMC=23,8)
onavam as obsessdes e ao desgaste fisico resultante dos étmnanteve a dose de 200 mg por dia de clomipramina.
ais. Durante o resto do seu dia, ndo apresentava altera¢cfes de
vontade, pragmatismo, sono ou concentracéo e atencéo, tbiSCUsSSao
nando assim o diagndstico de depressao pouco provavel. Varios estudos anteriores abordaram a co-morbidade entre TOC,
TA e quadros fébicos. Em pacientes com TOC primario, mostrou-
Evolugcdo se uma prevaléncia ao longo da vida substancial de AN (10-17%)
Com a hip6tese diagndstica principal de transtorno obsessiBN (5-20%)%-*2Paralelamente, demonstrou-se uma grande co-
vo-compulsivo (TOC), foi introduzida a clomipramina na dosenorbidade entre TOC e as fobias, sendo de 11% a 18% para fobia
de 25 mg ao dia e iniciada a analise comportamental para postecial e 22% a 27% para fobias especifitdA ocorréncia de
rior introducéo da terapia cognitivo-comportamental (TCC). fobia social em pacientes com transtornos alimentares também é
ApO6s uma semana, no primeiro retorno, a paciente nao hawiamum (33,9% para AN e 17% para BNYEsses dados, associ-
conseguido iniciar a medicacao, pois acreditava que Ihe causaos a caracteristicas psicopatolégicas comuns, tém levantado a
ria aumento da motilidade intestinal e diarréia. Foi novamentgpotese de disfungbes neurobiolégicas semelhantes.
orientada quanto aos efeitos normalmente obstipantes da me© caso apresentado mostra uma associa¢édo de sintomas ob-
dicacdo e da sua importancia para o tratamento. A paciergessivos e fébicos influenciando gravemente o padrao alimen-
aceitou a dose de 10 mg ao dia, ndo conseguindo, porétar; e levando a paciente a um IMC critico.
aumentéa-la. Continuava comendo pouco e perdendo peso, chedo ponto de vista psicopatolégico, as sensac¢des abdominais
gando a pesar 33 quilos (IMC=13,8) ap6s 3 semanas de acqmassaram a ser associadas a possibilidade de evacuar. Inicial-
panhamento. Foi cogitada a internagéo, mas com apoio familiasente, os alimentos laxantes foram retirados da dieta. Posterior-
e retornos mais frequentes, conseguiu-se uma melhor adesdente, alimentos que provocavam sensacées abdominais foram
ao tratamento. A paciente foi orientada sobre a necessidadesgado progressivamente retirados, o que levou a uma generaliza-
exposicdo aos alimentos para que se pudesse realizar a TC&b para praticamente qualquer coisa ingerida, inclusive a medi-
Apesar de uma certa resisténcia inicial, passou a aceitar algwagdo. O fato da paciente ter deixado de se alimentar devido ao
tipos de alimentos que ndo lhe causavam tanto desconforteedo de provocar sensagfes corpéreas caracteriza uma fobia
(como, por exemplo, pdo, queijo e carne vermelha) e houve alimentar ainda que, nos quadros classicos, os estimulos
mentos progressivos da clomipramina. aversivos provenham das caracteristicas olfativas e gustativas
Apéds 2 meses de acompanhamento, a paciente estavados alimentos, ou estejam relacionados a tabus religiosos, como
mando 150 mg de clomipramina por dia, ja tinha recuperado 7 lagcarne de porco para os mugulmanos. Nesse caso, 0s estimulos
(IMC=16,7) e foi iniciada a TCC direcionada as obsessdes dargiram das caracteristicas centrais do caso, ou seja, das obses-
contaminagdo. Como se apresentava bastante motivada es@&s de contaminacdo em consequéncia da evacuagéo.
conseguira reduzir o tempo dos rituais para 1 hora apenas com terapia cognitivo-comportamental associada a farmacote-
orientacdo, optou-se pela terapia de exposicdo macigapia permitiu uma realimentacao rapida da paciente e, em se-
enfocando logo o principal sintoma que era o medo de contangdida, que as obsessdes de contaminacdo fossem abordadas
nacgéao por fezes. O objetivo tragado foi defecar e se limpar sefe maneira incisiva, levando a uma regressdo do quadro de
rituais e demorando pouco tempo. As tarefas propostas fora©OC e também do quadro fébico. A TCC aparece na literatura
(1) evacuar e nao lavar o banheiro, ndo usar papel higiénicomo uma terapéutica eficaz para o TOC e para as fobias ali-
molhado e ndo tomar banho por 12 horas, suportando a ansigntares, talvez explicando o sucesso nesseaso.
dade; e (2) usar um frasco, contendo um palito sujo de fezesPessa maneira, pode-se concluir que é importante investigar
preso ao corpo 24 horas por dia. As tarefas deveriam ser desarico-morbidade com TA ou fébicos em pacientes com TOC,
tas em um diario que conteria também o grau de ansiedgolencipalmente, ao se considerar a terapéutica a ser
gerado. Paralelamente, havia um controle e orienta¢cédo de uimplementada. Nesse caso, as alteracdes do comportamento
dieta laxativa, sem, no entanto, ser o foco principal da TCC. alimentar, apesar de secundarias a psicopatologia do préprio
A dificuldade inicial para a realiza¢é@o das tarefas foi superadd®©C, responderam parcialmente ao tratamento especifico (ex-
a paciente apresentou uma diminuicdo da ansiedade gerada pelsicdo as sensacfes corpéreas resultantes da ingestdo de
evacuacdo e do tempo gasto para evacuar. Conseguiu voltaaimentos), permitindo que a paciente pudesse aguardar o re-
trabalho e deixou de evitar alimentos ou se sentir desconfortageltado da farmacoterapia e a implementacdo de técnicas de
apos sua ingestéo, tendo um ganho expressivo de peso (IMC=1%&posic¢do e prevencdo de respostas para o TOC.
Apesar disso, ainda apresentava alguns sintomas residuais.
Desviava o carro de fezes de cavalo presentes na rua, usaveonte de financiamento e conflitos de interesse néo declarados.
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