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Caso Clínico / Case Report

RESUMO
Introdução: O delírio de Cotard corresponde 
a um subtipo de delírio depressivo pouco fre-
quente e que ocorre mais frequentemente em 
indivíduos idosos e do sexo feminino. 
Objectivos: Reportar um caso de delírio de 
Cotard elaborando uma revisão sobre o tema 
e as suas características clínicas.
Métodos: Apresentação de um caso clínico 
sobre Delírio de Cotard bem como uma dis-
cussão do tema e suas características clínicas.
Resultados e Conclusões: O caso clínico cor-
responde a uma mulher de 80 anos de idade 
com desenvolvimento de um quadro depressi-
vo major e que foi internada no contexto de 
sintomas depressivos graves e sintomatologia 
psicótica. Durante o seu internamento foi me-
dicada com sertralina, mirtazapina e risperi-
dona com total esbatimento da sintomatologia 
psicótica e depressiva. O correto diagnóstico da 
depressão psicótica e a sua diferenciação de 
outros quadros psicopatologicamente seme-
lhantes são essenciais para uma abordagem e 
tratamento adequados.
Palavras-Chave: Delírio de Cotard; Síndrome 
de Cotard; Perturbação Depressiva Major; Ido-
so; Psicose.

ABSTRACT
Background: Cotard’s Delusion is a rare 
subtype of depressive delusion which tends to 
occur in the elderly and female individuals. 
Aims: To report a case of Cotard’s delusion 
and to review the concept and clinical fea-
tures of the condition.
Methods: A clinical case of Cotard’s delu-
sion is presented and a discussion of this 
theme and clinical characteristics were 
broached.-
Results and Conclusions: The clinical case 
presents a 80 year old -female with a major 
depressive episode admitted to hospital with 
severe -psychotic and depressive symptoms. 
During her hospitalization she was med-
icated with sertraline, mirtazapine and 
risperidone with a fully response. A correct 
diagnosis of Cotard’s delusion and its dif-
ferentiation from other psychopathologically 
similar conditions are essential for an ade-
quate approach and treatment.
Key-Words: Cotard’s Delusion; Cotard’s 
Syndrome; Depression; Elderly; Psychosis.
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INTRODUÇÃO
O delírio de negação de Cotard é um tipo pou-
co frequente de delírio depressivo, descrito 
pela primeira vez por Jules Cotard em 18801. 
A descrição de Cotard corresponde a um delírio 
negativo caracterizado por ideias hipocondría-
cas e niilistas de negação do funcionamento 
ou da existência de órgãos do corpo, por vezes 
acompanhadas de ideias de imortalidade2,3. 
Este autor descreve o delírio como parte de 
uma doença depressiva grave que inclui ideias 
de culpa, insensibilidade à dor e tendência ao 
suicídio, apesar da preservação da personali-
dade prévia2-4.
Nas formas mais comuns e menos graves o 
quadro é geralmente incompleto, baseando-se 
em queixas hipocondríacas atribuídas ao mau 
funcionamento e à oclusão dos órgãos (sobre-
tudo respeitantes ao sistema gastrointestinal). 
Na sua forma clássica e mais grave o doente 
apresenta a convicção fixa e inabalável de não 
existência/ morte do próprio2-4.
Berrios e Luque propuseram uma divisão des-
ta entidade em três tipos distintos: depressão 
psicótica, delírio de Cotard tipo I e tipo II5. O 
primeiro grupo inclui doentes com melancolia 
e alguns delírios niilistas. Os doentes do grupo 
Cotard tipo I não mostram sintomas depres-
sivos, constituindo um quadro mais do tipo 
delirante do que afetivo. Os doentes do grupo 
Cotard tipo II apresentam queixas de ansieda-
de, depressão e alucinações auditivas, e cons-
tituem um grupo misto2,5. Devido à ausência 
de especificidade nosográfica deste delírio, di-
versos autores recomendam o uso genérico do 
termo Síndrome de Cotard 2. 
Apesar de classicamente descritos como parte 
de um quadro depressivo, muitos casos têm 

sido reportados em doentes com outras pa-
tologias psiquiátricas (perturbação delirante 
crónica, psicoses atípicas, esquizofrenia, psi-
cose reativa breve) e mesmo em patologias or-
gânicas, sobretudo naquelas com deterioração 
cognitiva2-5. 

CASO CLÍNICO
Apresentamos o caso clínico de uma mulher 
(Sra. R.) de 80 anos de idade, casada e mãe de 
duas filhas, sem antecedentes de sintomatolo-
gia psiquiátrica até setembro de 2014. 
Os familiares relataram início do quadro em 
setembro de 2014 no contexto de um episódio 
de urgência médico no qual foi diagnosticada 
anemia ferropénica à Sra. R. Desde essa data, a 
doente terá iniciado sintomatologia depressiva 
com choro fácil, isolamento social, anedonia, 
clinofilia e irritabilidade em agravamento 
progressivo que se manteve após a resolução 
da anemia. Neste período não foi avaliada por 
psiquiatria nem medicada para a sintomato-
logia depressiva. 
Em novembro de 2015, o marido da Sra. R. 
foi diagnosticado com um carcinoma renal. 
A doente terá tido dificuldade em aceitar a 
notícia e desde então apresentou agravamen-
to significativo da sintomatologia depressiva. 
Neste contexto, em dezembro de 2015, foi 
levada por familiares à Urgência Metropoli-
tana de Psiquiatria do Porto, por quadro de 
alterações do comportamento e inquietação 
psicomotora.
Ao longo das últimas semanas teria desen-
volvido ideação deliróide de ruína, “dizia que 
íamos perder a casa e a herança da família…
que íamos todos morrer” (sic), de culpa “dizia 
que o meu pai estava doente por causa dela, 
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que era má pessoa, um lixo e que íamos ser 
castigados”(sic), hipocondríaca, afirmando 
ter uma doença incurável, e niilista “afirmava 
que cheirava mal, que estava podre e ia desa-
parecer” (sic).
Ao exame psicopatológico a doente apre-
sentava-se com mau estado geral, aspeto 
emagrecido, hipomímica e com ligeira len-
tificação psicomotora. Encontrava-se vígil, 
orientada no tempo e espaço, auto e alopsi-
quicamente. Durante a entrevista, a atitu-
de foi pouco colaborante alternando entre 
períodos em que se apresentava defensiva e 
outros em que adotava postura provocatória 
com humor disfórico e escassa ressonância 
afetiva. Apurou-se a presença de solilóquios 
atribuíveis a provável atividade pseudo-alu-
cinatória auditiva que descrevia como uma 
voz única, localizada no interior da cabeça 
que se lhe dirigia com conteúdos insultuosos 
e que afirmava ser a voz do demónio “pa-
lavrões horrorosos, insulta-me todo o dia” 
(sic). Apresentava ideação deliróide de ruína, 
culpa e hipocondríaca verbalizando queixas 
em relação com o aparelho digestivo “tenho 
cancro no estômago, estou toda contamina-
da” (sic). Verbalizava que estava a apodrecer 
e que apresentava um cheiro nauseabundo. 
Apresentava ainda ideias niilistas dizendo 
que se sentia a modificar, descrevendo uma 
sensação de que estava prestes a desaparecer. 
Exprimia sentimentos de menos valia, cen-
trando grande parte do discurso na preocu-
pação com a saúde do seu marido, julgando 
que tinha uma doença incurável e que por 
isso não ia conseguir ajudá-lo. Evidenciava 
anedonia e ideias passivas de morte com fra-
ca capacidade de projeção no futuro. Insónia 

inicial. Apetite diminuído. O exame neuroló-
gico sumário foi normal, sem evidência clí-
nica de deterioração cognitiva ou alterações 
mnésicas.
Foram obtidos os seguintes resultados analí-
ticos: hemoleucograma normal; bioquímica: 
hipercolesterolemia, restantes parâmetros 
dentro da normalidade; sedimento urinário 
normal; hormonas tiroideias: T3, T4 e TSH 
normais; níveis de vitamina b12 e ácido fó-
lico normais; serologias víricas negativas; 
VDRL e TPHA negativos. TC-CE: “Parênquima 
encefálico sem alterações densitométricas ou 
morfológicas valorizáveis, para além de ligeira 
leucoencefalopatia isquémica periventricular 
supratentorial (...) Sulcos corticais e sistema 
ventricular com amplitude e configuração 
adequadas ao grupo etário da doente. Não são 
evidentes alterações endocranianas que indi-
ciem a presença de lesões de natureza expan-
siva”.
Iniciou-se tratamento em regime de interna-
mento com risperidona 2mg/dia e sertralina 
50mg/dia. Observou-se melhoria da irritabi-
lidade e do humor disfórico assim como pro-
gressivo esbatimento da ideação deliróide. Por 
manutenção de queixas marcadas de menos 
valia foi aumentada a dose de sertralina para 
100mg/dia com boa resposta clínica. Para re-
gularização do sono e do apetite foi introduzi-
da mirtazapina 15mg/dia. Não se observaram 
efeitos secundários significativos. A doente 
permanece estável e assintomática após dois 
anos de terapêutica.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
Os autores apresentam o caso de uma doen-
te de 80 anos de idade com Síndrome de Co-
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tard inserida num quadro depressivo com um 
ano de evolução. Inicialmente caracterizado 
por anedonia, anorexia com emagrecimento, 
insónia, isolamento, irritabilidade e humor 
disfórico, verificou-se um agravamento após 
a notícia de um diagnóstico oncológico ao 
marido da doente com surgimento de sinto-
matologia psicótica. 
Enquadrar a Síndrome de Cotard como uma 
entidade distinta ou como um sintoma de ou-
tras perturbações psiquiátricas tem sido obje-
to de debate, havendo progressivamente um 
maior consenso a favor da segunda hipótese4. 
Apesar de não constar dos principais manuais 
de diagnóstico psiquiátricos, o delírio niilista 
é referido como um exemplo de delírio con-
gruente com o humor incluído no episódio de-
pressivo com sintomas psicóticos no Manual 
de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 
Mentais – 5ª edição (DSM-5)6.
Os delírios presentes na Síndrome de Cotard 
têm sido mais frequentes encontrados em mu-
lheres de meia-idade pelos 50-60 anos e/ou em 
idosos7.
O diagnóstico diferencial desta síndrome colo-
ca-se, portanto em decurso das características 
previamente apresentadas não só a nível das 
manifestações psicopatológicas, mas também 
em relação com as características relaciona-
das com a faixa etária e género em que surge 
com mais frequência. Desta forma o diagnós-
tico de Síndrome de Cotard pode incluir-se 
numa variedade de doenças psiquiátricas des-
de a depressão psicótica unipolar à depressão 
bipolar, mas também a perturbações psicóti-
cas como a perturbação delirante crónica. Adi-
cionalmente algumas condições neurológicas 
foram também associadas a esta síndrome, 

nomeadamente os quadros demenciais, a epi-
lepsia do lobo temporal, a esclerose múltipla e 
a doença de Parkinson4.
Relativamente ao tratamento, a terapêutica 
combinada de um antidepressivo e um an-
tipsicótico é geralmente a 1ª linha recomen-
dada pelas principais guidelines, sendo com-
provadamente mais eficaz do que qualquer 
um destes fármacos isoladamente8,9. Os anti-
depressivos tricíclicos são por vezes referidos 
como os antidepressivos mais eficazes no tra-
tamento da depressão psicótica8-10. Em relação 
à terapêutica antipsicótica vários têm sido os 
fármacos propostos, sendo que os antipsicóti-
cos atípicos, nomeadamente a olanzapina têm 
suscitado particular interesse considerando a 
sua ação antidepressiva8-10. A eletroconvulsivo-
terapia é também um tratamento com eficácia 
demonstrada nestes quadros além de ser bas-
tante segura11.
No caso da doente apresentada, a evolução 
paulatina da sintomatologia desde um qua-
dro de perturbação depressiva major com 
agravamento marcado e surgimento de sin-
tomas psicóticos, a ausência de défices cogni-
tivos, a inexistência de alterações analíticas 
ou imagiológicas significativas, bem como a 
boa resposta à terapêutica antidepressiva e 
antipsicótica com total esbatimento do qua-
dro, favorecem a hipótese de uma Síndrome 
de Cotard no contexto de um episódio de-
pressivo grave com sintomas psicóticos. O 
perfil individual da doente, nomeadamente a 
sua idade, condicionou a terapêutica a im-
plementar, quer antidepressiva quer antipsi-
cótica, que se revelaram eficazes, mantendo-
-se a doente livre de sintomas após um ano 
deste episódio.
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