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RESUMO 
A fagofobia é uma patologia rara que pode ser incluída nas perturbações alimentares restritivas/evitativas, 
caracterizando-se por evicção de engolir por medo de asfixia ou engasgamento, com grande impacto na saúde 
física e mental do doente e na sua família. 

Criança de oito anos, do sexo feminino, que desenvolveu fagofobia após vizinho ter falecido por engasgamento, 
passando a alimentar-se apenas de líquidos e apresentando perda de peso. Iniciou seguimento em pedopsiquia-
tria, retomando alimentação normal. Após episódio de engasgamento da própria, retomou a restrição alimentar, 
iniciando tratamento farmacológico. Relativamente ao impacto familiar, verificou-se o desenvolvimento de de-
pressão reativa na mãe, recusa alimentar parcial do irmão e conflitos intrafamiliares pontuais.

O diagnóstico célere neste caso, contribuiu, possivelmente, para uma boa resposta da doente e da sua família. 
Mesmo assim, e apesar de não haver aparente disfunção familiar prévia, foi visível o impacto familiar, demons-
trando a importância da intervenção na família, potenciando a recuperação do doente e da mesma. 

PALAVRAS-CHAVE: Criança; Deglutição; Perturbações da Deglutição/psicologia; Perturbações Fóbicas/psicologia.

ABSTRACT 
Phagophobia is a rare condition that can be classified as an avoidant/restrictive food intake disorder, characteri-
zed by avoidance of swallowing due to fear of choking or suffocation, with a significant impact on the patient’s 
physical and mental health as well as on their family.

An eight-year-old girl developed phagophobia after a neighbor’s death by choking, subsequently restricting her 
diet to liquids only and experiencing weight loss. She began follow-up in child psychiatry and gradually resumed 
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INTRODUÇÃO 
A fagofobia ou fobia de engasgamento é uma pertur-
bação rara que se caracteriza pela evicção de engolir 
por medo de asfixiar ou engasgar, na ausência de ano-
malias físicas ou fisiológicas, geralmente após episódio 
de engasgamento do próprio.1-4 Segundo a DSM-V, 
pode incluir-se na fobia específica, perturbação de an-
siedade ou perturbação alimentar restritiva/evitativa, 
conforme o foco principal do quadro clínico.5 Devido 
à baixa prevalência e à ausência de guidelines ou con-
sensos específicos, o diagnóstico e tratamento podem 
tornar-se desafiantes. Assim, todas as informações e 
experiências relativas a estratégias não farmacológi-
cas e farmacológicas aplicadas nestes doentes são im-
portantes para aumentar o conhecimento sobre esta 
doença e a confiança na sua abordagem.

Este distúrbio tem um grande impacto na saúde, quer 
física quer mental do doente, mas também impacto 
significativo na família do mesmo.1–3 Uma boa estrutu-
ração familiar é essencial para o tratamento do doen-
te e prevenção de doença nos seus familiares, sendo 
imperativa uma abordagem global à família. De referir 
que, do conhecimento dos autores deste artigo, este 
é primeiro caso clínico de fagofobia, em Portugal, que, 
para além de descrever o caso da doente em si, foca-
-se também nas implicações na sua família, mostrando 
a interligação entre as mesmas. 

CASO CLÍNICO
Trata-se de uma criança de oito anos, do sexo fe-
minino, previamente saudável, que vive com os pais 
e irmão de seis anos (família nuclear), sem sinais de 
disfunção familiar. De referir antecedentes familiares 
de perturbação da ansiedade generalizada com per-
turbação de pânico (tio materno), depressão (tia-avó 
materna) e alcoolismo (avô materno). 

Em março de 2022, a doente recorreu à consulta aber-
ta da Unidade de Saúde Familiar, acompanhada pela 
tia, por restrição alimentar, com dois meses de evolu-
ção, por “medo de se engasgar”, sentindo a “garganta 

colada”. O quadro ter-se-ia iniciado após um vizinho 
idoso se ter engasgado, acabando por falecer. Alimen-
tava-se essencialmente à base de líquidos em peque-
nas quantidades. Negava náuseas, vómitos, episódios 
de engasgamento, disfagia, anorexia, pirose, enfarta-
mento pós-prandial ou perda ponderal intencional. Foi 
excluída distorção da imagem corporal. Encontrava-se 
no P15-50 de IMC (anteriormente P50-85), sem ou-
tras alterações ao exame objetivo. Foi pedido estudo 
analítico para excluir alterações secundárias à restri-
ção alimentar (hemograma, glicose, creatinina, TGO, 
TGP, TSH, ferro, ferritina, vitamina B12) revelando-se, 
posteriormente, normal. Foi efetuado aconselhamento 
alimentar e marcada consulta com a médica de família. 

Após duas semanas, apresentava ligeira melhoria do 
quadro clínico - tolerava líquidos e pastosos prepara-
dos em condições específicas (sopa passada e coada, 
batidos de fruta coados, iogurte sólido muito mexido); 
consumia água e mastigava excessivamente para auxi-
liar a deglutição; deglutia saliva repetitivamente, ao ver 
os familiares comer. Adicionalmente, apresentava epi-
sódios de choro, aparentemente sem motivo, e insónia 
intermédia, associada a pesadelos, com repercussão 
negativa no aproveitamento escolar. Assim, foi enca-
minhada para a especialidade de pedopsiquiatria.

Na primeira consulta de pedopsiquiatria, em agosto, 
já consumia alguns alimentos sólidos, encontrando-se 
no P50-85 de IMC. Mantinha insónia por pesadelos 
frequentes, dormindo habitualmente com a mãe.  Ao 
longo do seguimento, foram feitas psicoeducação e 
tentativas de introdução de alimentos que representa-
vam maior dificuldade para a doente. Verificou-se uma 
evolução positiva do quadro clínico com reposição da 
dieta e IMC no P85-97.

No entanto, em maio de 2023, um episódio de engas-
gamento da própria provocou retrocesso no quadro 
clínico. A dieta voltou a basear-se em líquidos e pas-
tosos, referindo “medo de voltar a engasgar-se e mor-
rer”. Foi feita novamente psicoeducação, sem sucesso. 
Observou-se perda ponderal contínua pela grande 
restrição alimentar, pelo que iniciou sertralina 25 mg. 

a normal diet. After experiencing a choking episode herself, she again restricted her food intake and started 
pharmacological treatment. Regarding the family impact, the mother developed a reactive depression, the bro-
ther presented partial food refusal, and there were occasional intrafamilial conflicts.

In this case, an early diagnosis likely contributed to a good response from both the patient and her family. Ne-
vertheless, despite the absence of apparent prior family dysfunction, a significant family impact was evident, 
highlighting the importance of family-centered intervention to promote the recovery of both the patient and 
the family.
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Duas semanas depois não apresentava sinais de me-
lhoria e verificava-se presença de humor subdepressi-
vo e clínica de somatização - cefaleias e dor abdominal, 
que a própria associava à ansiedade por comer, prin-
cipalmente na escola, onde, frequentemente, a obri-
gavam. Em junho, a família decidiu iniciar hipnoterapia 
mensal e, na consulta de pedopsiquiatria, foi aumen-
tada a dose de sertralina para 50 mg. Em julho, por 
manter sintomatologia, foi associada risperidona 0,25 
mg. Na reavaliação, verificou-se uma evolução positiva 
do quadro clínico - melhoria da insónia e ansiedade, 
consumo de alimentos anteriormente não tolerados e 
menor exigência na preparação das refeições. Em se-
tembro, apresentava uma alimentação praticamente 
normal, mantendo, ocasionalmente, medo de comer. 

Em dezembro de 2023 a família decide suspender re-
pentinamente toda a medicação, sem recidiva do qua-
dro clínico até ao momento. 

Sobre o impacto familiar, em junho de 2022, a mãe da 
doente foi diagnosticada com perturbação depressiva 
reativa (segundo a classificação ICD-11), tendo sido 
medicada com fluoxetina 20 mg.6 Um mês depois, veri-
ficou-se melhoria sintomática significativa, associada à 
melhoria inicial da fagofobia da filha, tendo suspendido 
a medicação por iniciativa própria, sem recidiva.  Após 
o agravamento da fobia da doente, o seu irmão tam-
bém iniciou alterações do padrão alimentar habitual 
com recusa alimentar parcial. Contudo, esta situação 
foi rápida e totalmente ultrapassada, através de estra-
tégias de reforço positivo e negativo. Relativamente à 
família alargada, as divergências na forma de atuação 
e compreensão da doença, assim como a logística im-
plicada na preparação e durante as refeições, foram 
causa de alguns atritos intrafamiliares, com resolução.

DISCUSSÃO  
O diagnóstico de fagofobia é comummente difícil, por 
desconhecimento da perturbação e pelo diagnóstico 
diferencial existente com disfagia ou engasgamento, 
levando ao atraso do mesmo e, consequentemente, ao 
do início do tratamento.7–9

Neste caso, o diagnóstico foi facilitado pela forma 
concreta como a criança identificava o medo de en-
gasgamento como motivo para a restrição alimentar. 
Além disso, sendo que o principal problema era res-
trição alimentar em si e as respetivas consequências, 
este insere-se melhor nas perturbações alimentares 
restritivas, apesar de se admitir a presença de grande 
ansiedade neste contexto. Pela anamnese, foi possível 
excluir alguns dos diagnósticos frequentemente con-
fundidos com fagofobia - anorexia nervosa, bulimia 
e globus faríngeo.1,2,10 Esta doente apresentava com-

portamentos típicos de fagofobia: consumo seletivo 
de líquidos/pastosos (casos mais graves); consumo de 
grandes quantidades de água e mastigação excessi-
va, para evitar engasgamento; sensação de “gargan-
ta fechada” causada pela ansiedade.2 Assim, e tendo 
em conta a idade da criança, optou-se por dispensar 
exames complementares de diagnóstico, contribuindo 
para um diagnóstico mais célere.

Relativamente ao tratamento, a primeira linha nes-
ta perturbação é a psicoterapia, sendo esta essen-
cial neste contexto. No entanto, e apesar do sucesso 
da terapêutica farmacológica, esta doente teve uma 
abordagem inicial subótima por ausência de acompa-
nhamento por psicologia enquanto aguardava consulta 
de pedopsiquiatria, devido às dificuldades de acesso. 

À semelhança de outras doenças, esta patologia pode 
condicionar disfunção familiar ou agravamento de 
disfunção prévia, constituindo um fator de stress fa-
miliar.4,7,8,10 Assim, é de ressalvar a importância de se 
estar alerta para possíveis fatores de risco para disfun-
ção familiar, de forma a preveni-la, tentando fornecer 
estratégias de coping.

Neste caso, apesar de não haver indícios de disfunção 
familiar prévia, segundo o APGAR Familiar de Smilks-
tein, foi evidente o impacto familiar da fagofobia.11 
Relativamente à depressão reativa da mãe da doente, 
este quadro teve uma resolução relativamente rápi-
da, tendo, provavelmente, contribuído o diagnóstico 
atempado, uma boa rede de apoio e a melhoria inicial 
da doente. De destacar a ausência de recidiva após 
o agravamento da fagofobia, o que demonstra capa-
cidade de readaptação e aquisição de estratégias de 
coping. Este constitui um bom exemplo da importância 
da identificação de fatores de risco, de forma a atuar 
precocemente, prevenindo a doença. Sobre a recusa 
alimentar parcial do irmão, caso se perpetuasse, po-
deria condicionar alteração do padrão alimentar numa 
idade muito jovem, na qual é essencial manter uma 
boa relação com a alimentação. Apesar dos conflitos 
intrafamiliares, esta família demonstrou capacidade 
de adaptação e gestão de conflitos, visto não serem 
notórias situações de rutura ou disfunção familiar. 
Com efeito, a família demonstrou, coesão adequada, 
capacidade de gestão de conflitos através de mecanis-
mos de coping funcionais e uma comunicação aberta e 
eficiente com uma boa adaptação ao agravamento da 
fagofobia. Isto evidencia não só a funcionalidade fami-
liar inicial, como também a importância da intervenção 
médica na família e no seu acompanhamento. 

Com efeito, este caso demonstra o papel central do 
médico de família, tanto no diagnóstico precoce e 
apoio da criança, como na coordenação da família e 



apoio emocional da mesma, havendo um acompanha-
mento longitudinal que contribui para a prevenção ou 
diagnóstico atempado de doença ou disfunção familiar. 

Relativamente a pontos fortes deste caso clínico, de 
referir o diagnóstico e encaminhamento célere e o 
acompanhamento regular da criança e da família. De 
pontos fracos de destacar a ausência de acompanha-
mento por psicologia enquanto aguardava consulta 
de pedopsiquiatria, o atraso na marcação da mesma 
e o facto de, apesar do seguimento regular, não se ter 
conseguido prevenir a suspensão abrupta da medica-
ção por iniciativa dos pais, tal como já tinha acontecido 
com a medicação antidepressiva da mãe. 
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