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RESUMO

Osautores apresentam um caso clinico de doente do sexo feminino de 62 anosdeidade,
com delirio de negacdo de Cotard num episodio depressivo major de um ano de evolucéo.
A doente foi medicada com clomipramina e olanzapina com rapida normalizacacéo do
humor e desaparecimento da actividade delirante.
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SUMMARY

COTARD SDELUSI ON OF NEGATIONS

The authors report a clinical case of a sixty-two-year-old woman admitted to hospital
because Cotard’snihilistic delusion in aone 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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INTRODUCAO

O delirio de negacdo de Cotard é um tipo pouco fre-
guente de delirio depressivo, de predominio nas idades
avancadas e no sexo feminino. Foi descrito por primeiravez
por Jules Cotard em 1880 como um delirio negativo siste-
matizado auténomo, caracterizado por ideias hipocondri-
acas e niilistas de negacédo do funcionamento ou da exis-
ténciade 6rgdos do corpo, as vezes acompanhadas deidei-
as de imortalidadel 2. Este autor descreve o delirio como
sintomético de umaforma particular de doencga depressiva
quetambém incluiriaideias de cul pa, insensibilidade a dor
e tendéncia ao suicidio, destacando ainda a preservacéo
dapersonalidade prévia. Estes doentesrejeitavam habitual -
mente os alimentos devido a negagéo dos diferentes or-
gdos digestivos. Nas formas mais habitualmente observa-
das na préticaclinicaaparece um quadro de Cotard incom-
pleto, reduzido aqueixas hipocondriacas atribuidas ao mau
funcionamento e a ocluséo dos 6rgéos, que tém aver fun-
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damentalmente com o tubo digestivo e com as visceras
abdominais, e menos frequentemente com os 6rgéos da
respiracso e dacirculagio3. Apesar do conceito tradicional
deste delirio como um subtipo demelancoliadelirante (Ey)?,
tém sido comunicados casos de aparecimento noutras do-
encas psiquiétricas (perturbacdo delirante cronica, psico-
ses atipicas, esquizofrenia, boufeés delirantes, psicose
reactivabreve)® e secundariamente afebretif6ide’, epilep-
siatemporal /, neoplasias® e traumatismos do SNC?, atrofia
dasregides mesofrontaisl® e deménciado tipo Alzheimer!®,
Numarevisdo recente de 100 casos de sindromade Cotard,
Berriose Luque®? referem quefoi encontradadepressio em
89% dos individuos. Os delirios niilistas mais frequentes
estavam relacionados com o corpo (86%) e com aexisténcia
(69%). A ansiedade (65%) e a culpa (63%) foram também
comuns, seguidas dos delirios hipocondriacos (58%) e dos
delirios deimortalidade (55%). Neste estudo, umaandlise
factorial conseguiu obter trés grupos de pacientes denomi-
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nados: depressao psicética, Cotard tipo | e Cotard tipo 11.
O grupo depressdo psi céticaincluiadoentes com melanco-
liae aguns delirios niilistas. Os doentes do grupo Cotard
tipo I ndo mostravam depresséo ou outra doenga e mais
provavelmente constituiam uma sindrome de Cotard pura,
nosologicamente mais perto das perturbactes delirantes
do que das afectivas. Os doentes do grupo Cotard tipo Il
mostravam ansiedade, depresso e alucinages auditivas e
congtituiam um grupo misto. Devido a inespecificidade no-
sogréficadestedelirio, diversosautoresrecomendam o usodo
termo sindroma de Cotard?3. As classificagBes diagndsticas
actuais(DSM-1V eCID-10) omitemestequadro, confirmandoa
tendénciaactua anegar-lhe entidade nosol6gica. OsAA des-
crevem o caso de uma mulher com delirio de Cotard, a sua
evolugéo clinicaeabordagem terapéutica.

CASOCLINICO

E.M.C., doentedo sexo feminino de 62 anos, € orienta-
dapelo seu Psiquiatraparao Servigo de Urgénciado Hos-
pital Geral de Santo Antdnio com recomendagdo deinter-
namento dado apresentar ideias delirantes de ruina, recu-
saalimentar e damedicac&o etentativade suicidio recente
com amedicagdo instituida. O quadro actual iniciou-se ha
um ano com astenia, adinamia, anedonia, desinteresse e
tendéncia ao isolamento de instalacdo progressiva e que
surgiram sem motivo aparente. Posteriormente, comegou
aapresentar insdniatotal e anorexiacom emagrecimento,
alturaem que recorre ao seu Psiquiatra, que medica com
ansiolitico e antidepressivo. A situacdo ndo melhoraeum
més depois a doente comega a dizer que 0 seu corpo esta
atrofiado, referindo que tem a garganta e o anus tapa-
dos, motivo pelo qual comega arecusar aaimentagio. E
internada durante trés dias numaClinicaPrivadaparades-
piste de doenca médica, devido a quadro de dor na fosa
iliacaesquerda. Fez diversosexames (ECO abdominal, ECO
pélvica, TAC créanio encefdlico e RX de térax normais /
ECG: ateracéo darepolarizagéo ventricular sugestivade
isquemia de miocardio, a valorizar pela clinica /
Ecocardiograma: insuficiénciamitral discretaaparentemen-
te sem significado clinico). Teve alta sem alteracGes na
situacdo clinicae medicadacom Clomipramina (75 mg/dia)
eMaprotilina (75 mg/dia). Tinha como antecedentes psi-
quiétricos dois episodios depressivos adaptativos, aos
44 e 51 anos, reactivos a mudancas ho emprego, que ti-
nham respondido amedicagdo antidepressivae ansiolitica
(Amisulpiride e Clorazepato dipotassico). A doente é a
segundafilhade umafratriade duas, nascidaatermo, por
parto prolongado sem complicactes perinatais. O desen-
volvimento psicomotor parece ter decorrido sem altera-
¢Bes. Menarcaaos 12 anos, com ciclosregulares. Comple-
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tou a quarta classe sem aparentes dificul dades de apren-
dizagem. Trabalhou como costureira, desenvolvendo pos-
teriormente asuaactividade profissional como auxiliar de
accdo educativa. A doente é solteiraevive com améeem
domicilio proprio. A situacdo laboral actual édereforma-
da. Sem alergias medi camentosas conhecidas ou habitos
téxicos, apresentando antecedentes médicos de rinite
atrofica, hipercolesterolemiae xantelasmas. A personali-
dade premoérbida é adaptada. Entre os antecedentes psi-
quiétricos familiares encontram-se: histéria de quadro
depressivo no pai, aos 56 anos, que precisou de terapia
electroconvulsiva; avé paterna que faleceu por provavel
quadro demencial; tiapaternacom histériade duastenta-
tivasde suicidio; tio paterno com internamento psiquiatri-
co aos 70 anos por quadro ndo especificado; irma de 63
anos com diagnostico de Perturbacéo Bipolar |, com his-
téria de varios internamentos.

Exame psicopatol 6gico: Na atura do internamento a
doente apresentava aspecto cuidado, olhar directo e mi-
micaescassa, com aparente lentificacdo psicomotora. Vigil,
orientada no tempo e espaco, autopsiquica e situacional -
mente. Durante aentrevista, aatitudefoi inicialmente de-
fensiva e pouco colaborante, apresentando humor disfé-
rico, comirritabilidadefacil e escassaressonanciaafectiva
Sem actividade alucinatdria detectavel. Actividade deli-
rante de ruina e hipocondria, verbalizando queixas hipo-
condriacas em relagdo com o mau funcionamento e a
oclusdo dos 6rgéos do aparelho digestivo. Referia que
tinha a garganta tapada, explicando que tinha ido mais
para abaixo e que 0 céu da boca estava colado a lingua.
O anus estava obstruido, motivo pelo qual, quando eva-
cuava saia um liquido escuro, mistura de urina e fezes,
gue ia pela vagina. Apresentava também ideias niilistas
relativas a diferentes 6rgéos do corpo, dizendo que ndo
tinha coluna, nem costas, nem barriga. Explicou que ndo
choravanem podiacuspir porque ndo tinhalagrimasnem
saliva. Sentia o corpo transformado, descrevendo que
estava tudo atrofiado, morto, podre, desfeito e queima-
do, explicando € o corpo de alguém que foi enterrado e
desenterrado. Os 6rgaos estavam reduzidos no tamanho:
0S 0SS0s eram muito pequenos, os dedos muito finos e as
varizes que tinha nas pernas quase ndo se notavam, todo
0 corpo estava metade do que era. Referiater insensibili-
dade a dor, acrescentando ndo sentir nada quando batia
nas pernas ou nos bracos. Exprimia sentimentos deinca-
pacidade e desnimo, julgando que tinhauma doenca in-
curavel e desconhecida e que néo tinha salvacao possi-
vel. Quando Ihe perguntamos pel o futuro, apenas respon-
deu que ndo podia fazer nada, temendo acabar no meio
da rua. N&o apresentava alteragcdes da forma do pensa-
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mento. Anedonia e desinteresse marcado pelo quotidia-
no. Sem ideac&o suicida. Sono regularizado. Apetite con-
servado. Foram pedidos 0s seguintes exames complemen-
tares: hemol eucogramanormal; bioguimica: hipercoleste-
rolemia(257,3mg/dL ), restantes parémetros analiticos den-
tro da normalidade; sedimento urinario normal; célcio
sérico discretamente diminuido (8,6 mg/dL); fésforo nor-
mal; hormonastiroideias: T3, T4 e TSH normais; PTH au-
mentada (80,8 pg/mL); VDRL e TPHA negativos. O exame
neurol 6gico sumario foi normal, sem evidénciaclinicade
deterioracéo mental. Devido aalteracéo do valor daPTH,
foi solicitada a avaliagdo do endocrinologistaapds aalta.

Iniciou-se tratamento com Olanzapina 10 mg/dia e
Lorazepam 2,5 mg/dia, n&o se observando nenhumares-
posta, motivo pelo qual foi decidida a introducéo do
antidepressivo duas semanas depois. I niciou-setratamen-
to com Clomipramina 75 mg/dia, sendo posteriormente
aumentadas de forma gradual as doses até atingir as 250
mg/dia

Duas semanas depois daintroducéo do antidepressivo,
observou-se uma progressiva melhoria do humor, com
desaparecimento da irritabilidade e do humor disférico.
Comegou asair do seu isolamento, melhorando acomuni-
cacao e 0 contacto com os outros doentes e manifestando
maior interesse pelo seu ambiente. Dois ou trés dias de-
pois comegou a desaparecer a actividade delirante de rui-
na e hipocondria. Surgiram ligeiros efeitos secundérios
(tremor, secura de boca), que foram bem tolerados pela
doente.

DISCUSSAO

Os AA apresentam o caso de uma doente de 62 anos
com Sindromade Cotard inserido num quadro depressivo
de um ano de evolucdo, caracterizado por anedonia, de-
sinteresse, anorexiacom emagrecimento, insonia, tendén-
cia ao isolamento, irritabilidade e humor disférico. E
destacével, neste caso, a histdria familiar pesada de per-
turbagdes afectivas (pai, irma, tios paternos). Relativamen-
te ao tratamento, diversos autores#16 recomendam como
primeira escolha na depresséo psicética a terapia
electroconvulsiva e, em segundo lugar, o uso de
antidepressivos e antipsi coticos (em particul ar, as combi-
nacoes de amitriptilina + perfenazina ou imipramina +
haloperidol)16-17. Neste caso, observou-se iniciamente
falta de resposta aos antidepressivos triciclicos (em do-
ses baixas) e ao hovo antipsicotico atipico olanzapina. A
resolucéo do quadro apenas foi possivel com a introdu-
¢80 do triciclico em doses mais altas (clomipramina 250
mg/dia) associado ao antipsicético atipico (olanzapina 10

mg/dia).
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