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INTRODUCAO

Fobia alimentar associada a magreza: um
diagnostico diferencial com anorexia nervosa

Low weight associated with food phobia: a
differential diagnosis with anorexia nervosa

Vera Garcia da Silva', Marcelo Papelbaum’

RESUMO

A fobia alimentar (FA) ou fagofobia é um transtorno caracterizado pelo medo condiciona-
do e excessivo de comer e engolir, muitas vezes precipitado por um evento de vomito ou
engasgo. Existem poucos casos de FA descritos na literatura cientifica, o que dificulta a de-
finicdo da sua prevaléncia. Apesar disso, a fagofobia apresenta importancia clinica em fun-
¢ao do risco de complicacdes clinicas e da possibilidade de erro diagnéstico por confusao
com outras condicoes que acarretem restricao alimentar, como a anorexia nervosa. O ob-
jetivo deste artigo € apresentar um caso de FA e discutir a psicopatologia desse transtorno,
as dificuldades diagndsticas e recomendagdes terapéuticas, tendo como base a evolucéo
clinica do caso e as evidéncias cientificas atuais.

ABSTRACT

Food phobia (FP) or phagophobia is a disorder characterized by an excessive conditioned fear of
eating and swallowing, many times precipitated by vomiting or choking. There are few reports of
FP on scientific literature, so it’s difficult to know its prevalence. Despite of that, it presents clinical
relevance because of the risk of clinical complications and misdiagnosis possibility by confusion
with other conditions that carries food restraint, like anorexia nervosa. The objective of this article
is to present a FP clinical case and to discuss the psychopathology, diagnostic difficulties and re-
commended therapeutics, based on clinical evolution of the case and recent scientific evidences.

evento que tenha cursado com vémito associado. A vivén-
Cia traumatica desse episédio pode ocasionar um compor-

A fobia alimentar (FA), ou fagofobia, é caracterizada pelo
medo excessivo e condicionado de comer ou engolir, levan-
do a recusa alimentar por mais de um més. Muitas vezes, é
desencadeada apds um evento traumatico em que tenham
ocorrido vomitos ou sensacao de asfixia provocada pela
comida. E mais comum o inicio na infancia (principalmente
em mulheres), podendo se iniciar apds alguma infeccdo ou

tamento mal-adaptativo, como a recusa alimentar.
Nenhum dos sistemas classificatérios atuais (DSM e CID)
inclui a FA como um diagndstico independente. Sendo as-
sim, ela poderia ser classificada com um transtorno alimen-
tar nao especificado ou uma fobia especifica.
Higgs et al. (1989) apresentaram, num estudo retros-
pectivo e longitudinal, um grupo de criancas que teria um
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transtorno intermedidrio, entre a anorexia nervosa e evita-
cdo a comida, como um transtorno parcial de anorexia.

Em 1996, Kim et al. realizaram um estudo prospectivo
de pacientes com disfagia de etiologias diversas e observa-
ram que havia alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos
como depresséao, ansiedade e somatizagdes, em pacientes
com contragbes esofagianas especificas, em comparagao
aqueles sem contragdes esofagianas.

O termo “choking phobia” foi usado por alguns autores
durante um periodo, mas néo fazia distincao entre aqueles
pacientes com disfagia psicogénica e aqueles que engasga-
vam ou aspiravam os alimentos por outras causas.

Em artigo de 1997, Shapiro et al. sugeriram o termo “fa-
gofobia’, para designar os casos de disfagia psicogénica, em
que os pacientes apresentam queixas de dificuldade para
engolir, com exame fisico e achados laboratoriais normais.
Esses pacientes comumente consultam varios especialis-
tas, como gastroenterologistas, otorrinolaringologistas e
neurologistas, antes de procurar o psiquiatra, muitas vezes
com queixa de sensacgao de bolo na garganta. Os pacientes
apresentam a sensagao de serem incapazes de engolir o
alimento, algumas vezes acompanhada de medo de aspi-
rar. Como esses pacientes acreditam que tém uma doenca
organica, raramente procuram o psiquiatra. E o diagnéstico
é feito tardiamente.

A prevaléncia da FA é desconhecida, sobretudo em
funcao das dificuldades diagnosticas. De fato, é bastan-
te frequente o erro diagnostico por confuséo com outros
transtornos psiquidtricos, sobretudo com os transtornos
alimentares, especialmente anorexia nervosa. Porém, na FA
ndo ocorrem a preocupac¢ao com ganho de peso e a distor-
¢ao da autoimagem corporal, mas, em funcao da perda de
peso associada e da recusa alimentar, esses pacientes sao
comumente diagnosticados com anorexia nervosa.

A Figura 1 apresenta as caracteristicas clinicas dos prin-
cipais diagndsticos diferenciais psiquiatricos da fagofobia.

Transtorno da alimentagao ;

Anorexia nervosa

Cognigao anormal relacionada
ao peso e/ou forma

Disfagia funcional

- Evitagéo alimentar;
- Medo de engolir/engasgar;
+ Medo do ato de deglutir;
- Sem doen¢a médica
organica

Figura traduzida e adaptada ap6s a autorizacao de Okada et al. (2007).

Figura 1. Diagndsticos diferenciais da fagofobia.
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Outros diagndsticos clinicos também poderiam dificul-
tar o diagndstico e devem ser excluidos, sobretudo quando
queixas gastrointestinais sao frequentes. Exames que ava-
liem a anatomia e funcionalidade do trato digestivo, sobre-
tudo a endoscopia digestiva alta (EDA) e a esofagoscopia,
podem ajudar a eliminar causas organicas como hérnias de
hiato, hipotireoidismo ou tumores.

Apesar das dificuldades diagndsticas, a fagofobia deve
ter sua avaliacdo e seu tratamento implementados o mais
réapido possivel, pois apresenta uma série de complicacées
clinicas possiveis, sobretudo as decorrentes de uma perda
de peso rapida associada a restricdo alimentar. Quando
ocorrem vomitos, distUrbios hidroeletroliticos e lesdes gas-
tricas e esofagianas também podem aparecer.

CASO CLiNICO

Historia da doenca atual: L. ¢ uma jovem de 20 anos, soltei-
ra, natural do Rio de Janeiro e estudante do ensino médio. Foi
encaminhada para uma avaliacdo psiquidtrica pelo endocri-
nologista por “problemas alimentares” e pesando 36,7 kg (in-
dice de massa corporal de 15,27 kg/m?). L. relata que, por volta
dos 8 anos de idade, apresentou vomitos e diarreia por um
dia, apds uma refeicdo numa lanchonete de comida rapida.
Desde entdo, comecou a rejeitar certos alimentos e a restringir
a sua ingestao alimentar. Sentia nduseas sé de pensar no ato
de comer. Apesar de ndo apresentar dificuldades para engolir,
cuspia parte da comida, com medo de vomitar. Com o tempo,
passou a se alimentar melhor, porém, se ocorresse qualquer
problema que a deixasse mais ansiosa, voltava a restringir
sua alimentacdo. Esse quadro se acentuou no Uultimo ano.
A paciente passou a acordar durante a madrugada sentindo-
se mal e temendo vomitar. Dormia com antieméticos embai-
xo do travesseiro e ficava nervosa e nauseada nos momentos
que antecediam as refeicoes, sempre imaginando que algo
poderia estar estragado. Em contrapartida, L. frequentemen-
te ingeria uma grande quantidade de balas em tempo curto.
Alimentava-se basicamente de arroz e bife feitos em casa e
evitava todos os outros tipos de comida, especialmente em
festas, quando temia passar mal na frente de outras pesso-
as. Sempre se considerou “anormal” por ndo comer como 0s
outros e reconhecia a sua magreza, desejando o ganho de
peso. Com o tempo, L. comecou a se aproveitar de seus sinto-
mas para punir seus pais, que a tratavam de forma repressora.
Ao exame, todas as alteracoes psicopatoldgicas observadas
pareciam secundarias ao medo de comer per si.

Historia pessoal: L. possui varias amigas, mas sua vida
social é bastante limitada pelos seus pais. Segundo L., seu
pai tem temperamento “forte” e evidencia histéria de depen-
déncia ao élcool prévia (abstinente desde 1995). Apesar dos
conflitos familiares, L. teve muita dificuldade para se separar
dos pais na ocasiao em que ingressou na escola.



Exames complementares: Avaliacao laboratorial san-
guinea (incluindo bioquimica e hemograma) e endoscopia
digestiva alta normais.

Hipétese diagnéstica: Fobia alimentar (transtorno ali-
mentar nao especificado ou fobia especifica pelo DSM-IV).

Diagndsticos diferenciais: L. ndo apresentava pen-
samentos obsessivos ou rituais além daqueles estritamente
relacionados aos alimentos, nao apresentando, portanto,
sintomas sugestivos de transtorno obsessivo-compulsivo
(TOQ); também ndo se percebia gorda, ao contrario, sofria
com sua magreza excessiva, e desejava engordar. Ficava
bastante ansiosa nos momentos que precediam as refei-
¢6es, mas comportava-se normalmente em outras ocasioes
do seu cotidiano. Dessa forma, foram excluidos os diagnds-
ticos de anorexia nervosa (AN), transtorno de ansiedade
sem outra especificacdo e transtorno facticio.

Tratamento: Foram iniciados psicoterapia individual e
acompanhamentos nutricional e psiquiatrico.

Para um tratamento adequado, Okada et al. (2007) pro-
pdem classificar a FA em 2 tipos: pds-traumatico e conversi-
vo. Neste caso, a paciente apresenta um quadro misto.

O tratamento farmacoldgico, com o objetivo de reducao
das queixas ansiosas, foi realizado com o uso da clomiprami-
na (até o maximo de 225 mg/dia) e buspirona 10 mg/dia.

O acompanhamento psicolégico tinha como meta im-
plementar estratégias para melhorar a comunicagéo inter-
pessoal e diminuir a ansiedade relacionada a alimentacéo.
Além disso, foram realizadas sessdes psicoeducativas com
os pais de L.

O acompanhamento nutricional pretendia reduzir estig-
mas relacionados aos alimentos e planejar cardapios que a
paciente conseguisse seguir € gue garantissem as necessi-
dades nutricionais diarias.

Evolugao clinica: Com 1 més de tratamento, houve ga-
nho de 2 kg e melhora das queixas gastrointestinais. Aos 3
meses de acompanhamento, L. ja se alimentava sem restri-
¢oes. Ao longo de 10 meses de tratamento, houve reducao
significativa e sustentada da psicopatologia alimentar, além
de um ganho ponderal de 8 kg. Durante todo o periodo
de tratamento, a paciente manteve acompanhamento en-
docrinolégico. Posteriormente, a clomipramina foi reduzida
até a dose de 150 mg ao dia.

Atualmente, o tratamento consiste em clomipramina 50
mg/dia, psicoterapia de apoio e acompanhamento semes-
tral com a endocrinologista.

Estd cursando uma faculdade e namorando.

DISCUSSAO

McNally propde que a fagofobia é, muitas vezes, o resultado
de uma experiéncia traumatica vivida ou presenciada pelo
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paciente, envolvendo, por exemplo, engasgo com comida
ou remédio.

No artigo de relato de caso, Ciyiltepe e Turkbay (2006)
ressaltam que a fagofobia deve ser um diagnostico de ex-
clusao, e uma investigacao clinica prévia deve ser realizada
para afastar-se uma causa organica.

Apesar do risco de complicacdes clinicas, a FA ndo é consi-
derada um transtorno psiquiatrico independente. Neste caso,
a paciente apresentava ansiedade antecipatéria ao objeto
temido e a comida, e comportamento de esquiva associado.
Entretanto, a psicopatologia apresentada era exclusivamente
relacionada ao comportamento alimentar e as complicacdes
clinicas, como o baixo peso. Dessa forma, preferimos classifica-
la como um transtorno alimentar ndo especificado (TANE) ao
invés de fobia especifica. Essa confusao diagndstica dificulta a
pesquisa sobre a FA e o conhecimento de sua epidemiologia.

Assim como o recomendado para outros transtornos
alimentares, o tratamento de L. foi interdisciplinar, tendo
como pilar fundamental a reabilitacdo nutricional.

Uma das técnicas utilizadas pela terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) é a exposicao gradativa aos alimentos
considerados proibidos, ou desencadeadores de nduseas e
vomitos. Peluso et al. (1994) observaram melhora dos sin-
tomas alimentares e do comportamento evitativo em uma
paciente com FA, submetida a TCC, utilizando técnicas de
dessensibilizacdo sistematica e exposicao. Singer et al. (1992)
sugerem que a TCC consista de uma combinacao individu-
alizada de manejo de contingéncias, compartilhamento,
dessensibilizacao, relaxamento e reestruturagéao cognitiva.

CONCLUSAO

A FA é um transtorno psiquiatrico pouco reconhecido e co-
mumente diagnosticado como AN em funcéo da perda de
peso acentuada. Dessa forma, é fundamental a investigacao
adequada dos diagnosticos diferenciais psiquiatricos em
pacientes com desnutricdo e baixo peso. Seu tratamento
deve ser interdisciplinar, com énfase na reabilitacdo nutri-
cional e acompanhamento psicolégico (sobretudo com as
técnicas cognitivo-comportamentais). Além disso, deve ser
implementado o mais breve possivel, em funcao das com-
plicacdes clinicas associadas.

A inclusdo da FA como um diagndstico psiquidtrico in-
dependente poderia facilitar o reconhecimento de suas ca-
racteristicas clinicas e epidemioldgicas, assim como a ava-
liacdo de diferentes formas de tratamento.
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