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R E S U M O

DELÍRIO DE NEGAÇÃO DE COTARD

ADRIÁN GRAMARY, J.M. ROMERO, A. VENÂNCIO, MÁRIO MOREIRA, MARIA JOSÉ OLIVEIRA
Hospital de Magalhães Lemos. Porto.

Os autores apresentam um caso clínico de doente do sexo feminino de 62 anos de idade,
com delírio de negação de Cotard num episódio depressivo major de um ano de evolução.
A doente foi medicada com clomipramina e olanzapina com rápida normalizacação do
humor e desaparecimento da actividade delirante.
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INTRODUÇÃO
O delírio de negação de Cotard é um tipo pouco fre-

quente de delírio depressivo, de predomínio nas idades
avançadas e no sexo feminino. Foi descrito por primeira vez
por Jules Cotard em 1880 como um delírio negativo siste-
matizado autónomo, caracterizado por ideias hipocondrí-
acas e niilistas de negação do funcionamento ou da exis-
tência de órgãos do corpo, às vezes acompanhadas de idei-
as de imortalidade1, 2. Este autor descreve o delírio como
sintomático de uma forma particular de doença depressiva
que também incluiria ideias de culpa, insensibilidade à dor
e tendência ao suicídio, destacando ainda a preservação
da personalidade prévia. Estes doentes rejeitavam habitual-
mente os alimentos devido à negação dos diferentes ór-
gãos digestivos. Nas formas mais habitualmente observa-
das na prática clínica aparece um quadro de Cotard incom-
pleto, reduzido a queixas hipocondríacas atribuídas ao mau
funcionamento e a oclusão dos órgãos, que têm a ver fun-

damentalmente com o tubo digestivo e com as vísceras
abdominais, e menos frequentemente com os órgãos da
respiração e da circulação3. Apesar do conceito tradicional
deste delírio como um subtipo de melancolia delirante (Ey)4,
têm sido comunicados casos de aparecimento noutras do-
enças psiquiátricas (perturbação delirante crónica, psico-
ses atípicas, esquizofrenia, boufeés delirantes, psicose
reactiva breve)5 e secundariamente a febre tifóide6, epilep-
sia temporal7, neoplasias8 e traumatismos do SNC9, atrofia
das regiões mesofrontais10 e demência do tipo Alzheimer11.
Numa revisão recente de 100 casos de síndroma de Cotard,
Berrios e Luque12 referem que foi encontrada depressão em
89% dos indivíduos. Os delírios niilistas mais frequentes
estavam relacionados com o corpo (86%) e com a existência
(69%). A ansiedade (65%) e a culpa (63%) foram também
comuns, seguidas dos delírios hipocondríacos (58%) e dos
delírios de imortalidade (55%). Neste estudo, uma análise
factorial conseguiu obter três grupos de pacientes denomi-
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S U M M A R Y

COTARD´S DELUSION OF NEGATIONS
The authors report a clinical case of a sixty-two-year-old woman admitted to hospital
because Cotard´s nihilistic delusion in a one year major depressive episode. The patient
was treated with clomipramine and olanzapine with a rapid improvement and
normalisation of humor and delusions.
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nados: depressão psicótica, Cotard tipo I e Cotard tipo II.
O grupo depressão psicótica incluía doentes com melanco-
lia e alguns delírios niilistas. Os doentes do grupo Cotard
tipo I não mostravam depressão ou outra doença e mais
provavelmente constituíam uma síndrome de Cotard pura,
nosologicamente mais perto das perturbações delirantes
do que das afectivas. Os doentes do grupo Cotard tipo II
mostravam ansiedade, depressão e alucinações auditivas e
constituíam um grupo misto. Devido a inespecificidade no-
sográfica deste delírio, diversos autores recomendam o uso do
termo síndroma de Cotard13. As classificações diagnósticas
actuais (DSM-IV e CID-10) omitem este quadro, confirmando a
tendência actual a negar-lhe entidade nosológica. Os AA des-
crevem o caso de uma mulher com delírio de Cotard, a sua
evolução clínica e abordagem terapêutica.

CASO CLÍNICO
E.M.C., doente do sexo feminino de 62 anos, é orienta-

da pelo seu Psiquiatra para o Serviço de Urgência do Hos-
pital Geral de Santo António com recomendação de inter-
namento dado apresentar ideias delirantes de ruína, recu-
sa alimentar e da medicação e tentativa de suicídio recente
com a medicação instituida. O quadro actual iniciou-se há
um ano com astenia, adinamia, anedonia, desinteresse e
tendência ao isolamento de instalação progressiva e que
surgiram sem motivo aparente. Posteriormente, começou
a apresentar insónia total e anorexia com emagrecimento,
altura em que recorre ao seu Psiquiatra, que medica com
ansiolítico e antidepressivo. A situação não melhora e um
mês depois a doente começa a dizer que o seu corpo está
atrofiado, referindo que tem a garganta e o ânus tapa-
dos, motivo pelo qual começa a recusar a alimentação. É
internada durante três dias numa Clínica Privada para des-
piste de doença médica, devido a quadro de dor na fosa
ilíaca esquerda. Fez diversos exames (ECO abdominal, ECO
pélvica, TAC crânio encefálico e RX de tórax normais /
ECG: alteração da repolarização ventricular sugestiva de
isquemia de miocárdio, a valorizar pela clínica /
Ecocardiograma: insuficiência mitral discreta aparentemen-
te sem significado clínico). Teve alta sem alterações na
situação clínica e medicada com Clomipramina (75 mg/dia)
e Maprotilina (75 mg/dia). Tinha como antecedentes psi-
quiátricos dois episódios depressivos adaptativos, aos
44 e 51 anos, reactivos a mudanças no emprego, que ti-
nham respondido a medicação antidepressiva e ansiolítica
(Amisulpiride e Clorazepato dipotássico). A doente é a
segunda filha de uma fratria de duas, nascida a termo, por
parto prolongado sem complicações perinatais. O desen-
volvimento psicomotor parece ter decorrido sem altera-
ções. Menarca aos 12 anos, com ciclos regulares. Comple-

tou a quarta classe sem aparentes dificuldades de apren-
dizagem. Trabalhou como costureira, desenvolvendo pos-
teriormente a sua actividade profissional como auxiliar de
acção educativa. A doente é solteira e vive com a mãe em
domicilio próprio. A situação laboral actual é de reforma-
da. Sem alergias medicamentosas conhecidas ou hábitos
tóxicos, apresentando antecedentes médicos de rinite
atrófica, hipercolesterolemia e xantelasmas. A personali-
dade premórbida é adaptada. Entre os antecedentes psi-
quiátricos familiares encontram-se: história de quadro
depressivo no pai, aos 56 anos, que precisou de terapia
electroconvulsiva; avó paterna que faleceu por provável
quadro demencial; tia paterna com história de duas tenta-
tivas de suicídio; tio paterno com internamento psiquiátri-
co aos 70 anos por quadro não especificado; irmã de 63
anos com diagnóstico de Perturbação Bipolar I, com his-
tória de vários internamentos.

Exame psicopatológico: Na altura do internamento a
doente apresentava aspecto cuidado, olhar directo e mí-
mica escassa, com aparente lentificação psicomotora. Vigil,
orientada no tempo e espaço, autopsiquica e situacional-
mente. Durante a entrevista, a atitude foi inicialmente de-
fensiva e pouco colaborante, apresentando humor disfó-
rico, com irritabilidade fácil e escassa ressonância afectiva.
Sem actividade alucinatória detectável. Actividade deli-
rante de ruína e hipocondria, verbalizando queixas hipo-
condríacas em relação com o mau funcionamento e a
oclusão dos órgãos do aparelho digestivo. Referia que
tinha a garganta tapada, explicando que tinha ido mais
para abaixo e que o céu da boca estava colado à língua.
O ânus estava obstruído, motivo pelo qual, quando eva-
cuava saía um líquido escuro, mistura de urina e fezes,
que ia pela vagina. Apresentava também ideias niilistas
relativas a diferentes órgãos do corpo, dizendo que não
tinha coluna, nem costas, nem barriga. Explicou que não
chorava nem podia cuspir porque não tinha lágrimas nem
saliva. Sentia o corpo transformado, descrevendo que
estava tudo atrofiado, morto, podre, desfeito e queima-
do, explicando é o corpo de alguém que foi enterrado e
desenterrado. Os órgãos estavam reduzidos no tamanho:
os ossos eram muito pequenos, os dedos muito finos e as
varizes que tinha nas pernas quase não se notavam, todo
o corpo estava metade do que era. Referia ter insensibili-
dade à dor, acrescentando não sentir nada quando batia
nas pernas ou nos braços. Exprimia sentimentos de inca-
pacidade e desânimo, julgando que tinha uma doença in-
curável e desconhecida e que não tinha salvação possí-
vel. Quando lhe perguntámos pelo futuro, apenas respon-
deu que não podia fazer nada, temendo acabar no meio
da rua. Não apresentava alterações da forma do pensa-
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mento. Anedonia e desinteresse marcado pelo quotidia-
no. Sem ideação suicida. Sono regularizado. Apetite con-
servado. Foram pedidos os seguintes exames complemen-
tares: hemoleucograma normal; bioquímica: hipercoleste-
rolemia (257,3 mg/dL), restantes parâmetros analíticos den-
tro da normalidade; sedimento urinário normal; cálcio
sérico discretamente diminuído (8,6 mg/dL); fósforo nor-
mal; hormonas tiroideias: T3, T4 e TSH normais; PTH au-
mentada (80,8 pg/mL); VDRL e TPHA negativos. O exame
neurológico sumário foi normal, sem evidência clínica de
deterioração mental. Devido à alteração do valor da PTH,
foi solicitada a avaliação do endocrinologista após a alta.

Iniciou-se tratamento com Olanzapina 10 mg/dia e
Lorazepam 2,5 mg/dia, não se observando nenhuma res-
posta, motivo pelo qual foi decidida a introdução do
antidepressivo duas semanas depois. Iniciou-se tratamen-
to com Clomipramina 75 mg/dia, sendo posteriormente
aumentadas de forma gradual as doses até atingir as 250
mg/dia.

Duas semanas depois da introdução do antidepressivo,
observou-se uma progressiva melhoria do humor, com
desaparecimento da irritabilidade e do humor disfórico.
Começou a sair do seu isolamento, melhorando a comuni-
cação e o contacto com os outros doentes e manifestando
maior interesse pelo seu ambiente. Dois ou três dias de-
pois começou a desaparecer a actividade delirante de ruí-
na e hipocondria. Surgiram ligeiros efeitos secundários
(tremor, secura de boca), que foram bem tolerados pela
doente.

DISCUSSÃO
 Os AA apresentam o caso de uma doente de 62 anos

com Síndroma de Cotard inserido num quadro depressivo
de um ano de evolução, caracterizado por anedonia, de-
sinteresse, anorexia com emagrecimento, insónia, tendên-
cia ao isolamento, irritabilidade e humor disfórico. É
destacável, neste caso, a história familiar pesada de per-
turbações afectivas (pai, irmã, tios paternos). Relativamen-
te ao tratamento, diversos autores14-16 recomendam como
primeira escolha na depressão psicótica a terapia
electroconvulsiva e, em segundo lugar, o uso de
antidepressivos e antipsicóticos (em particular, as combi-
nações de amitriptilina + perfenazina ou imipramina +
haloperidol)16,17. Neste caso, observou-se inicialmente
falta de resposta aos antidepressivos tricíclicos (em do-
ses baixas) e ao novo antipsicótico atípico olanzapina. A
resolução do quadro apenas foi possível com a introdu-
ção do tricíclico em doses mais altas (clomipramina 250
mg/dia) associado ao antipsicótico atípico (olanzapina 10
mg/dia).
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