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Distortions of thinking in depressed patients: frequency and type

Heydrich Lopes Virgulino de Medeiros1, Everton Botelho Sougey2

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi identificar as principais distorções do pensamento (DP) 
em pacientes deprimidos, sua frequência, bem como se há relação delas com dados clínicos e 
sociodemográficos. Método: Estudo descritivo de corte transversal com 75 voluntários entre 
18 e 65 anos, residentes na cidade de João Pessoa/PB. Aplicaram-se a escala SCID – I, apenas 
a parte dedicada ao diagnóstico de depressão, o Inventário de Beck para Depressão (IBD) 
e questionários para avaliação de dados clínicos e sociodemográficos. Foram pesquisadas 
as principais distorções do pensamento descritas na literatura. Resultados: As distorções 
do pensamento mais prevalentes foram desesperança (69,3%), hipocondria (62,7%), ideias de 
fracasso (61,3%) e desejo de morte (60,0%). As DP ideias de culpa, desejo de morte e ideias sui-
cidas foram as únicas a ocorrerem exclusivamente em pacientes com IBD > 10. Apenas 13,3% 
dos pacientes não apresentaram no momento da entrevista nenhuma distorção do pensa-
mento. Houve associação estatisticamente significativa entre várias DP e variáveis clínicas e 
sociodemográficas (p < 0,05). Conclusão: Conclui-se que as distorções do pensamento são 
altamente prevalentes em indivíduos deprimidos, merecendo maior investigação por parte 
dos profissionais de saúde mental envolvidos no atendimento a pacientes deprimidos.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to identify the main thought distortions (TD) in depressed patients, 
their frequency as well as if there is any relation of such distortions with the clinical and socio-
demographical data. Method: Descriptive study of transversal cut involving 75 volunteers between 
18 and 65 years old, dwellers of João Pessoa/PB. The SCID-I scale was used, but just the part devo-
ted to depression diagnosis, the Beck Depression Inventory (BDI) and questionnaires for evaluating 
the clinical and socio-demographical data. The main thought distortions, described in the litera-
ture, were researched. Results: The most prevalent thought distortions were hopelessness (69,3%), 
hypochondria (62,7%), failure ideas (61,3%) and death desire (60,0%). The thought distortions (TD) 
referring to guilt ideas, death desire and suicidal ideas were the only ones which occurred in pa-
tients with IBD > 10. Only 13,3% of the patients did not present, at the moment of the interview, any 
thought distortion. There was a statistically meaningful association among several TDs and clinical 
and socio-demographical variables (p < 0,05). Conclusion: We conclude that thought distortions 
are highly prevalent in depressed individuals, deserving thus, a major investigation of these by the 
mental health professionals involved in taking care of depressed patients. 
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INTRODUÇÃO

O transtorno depressivo maior (TDM) é uma doença grave, 
descrita desde a Antiguidade e que acomete o indivíduo ge-
ralmente entre a terceira e a quarta década de vida, cursando 
com prejuízos sociais e financeiros, além de promover aumen-
to da morbimortalidade e danos físicos. Apresenta alta preva-
lência ao longo da vida, variando de 5,1% a 15,7%, com as mu-
lheres sendo duas vezes mais acometidas quando comparadas 
com os homens1, tendo ainda caráter crônico e recorrente em 
75% dos casos2. Além disso, a depressão é mencionada como 
a quarta maior causa de incapacitação no mundo, com proje-
ção para ser o principal motivo de incapacitação em 20203.

Dentre os sintomas relacionados ao quadro depressivo, 
os sintomas cognitivos (SC) têm ganhado interesse gradati-
vo dos pesquisadores nos últimos anos, especialmente por 
estarem presentes mesmo estando os indivíduos eutímicos4 
e por terem relação muito próxima com a evolução clínica 
da doença e seu prognóstico. Segundo Sougey e Petribu5, 

os SC podem ainda ser subdivididos em dois grupos: o que 
diz respeito ao rendimento e o que se refere ao julgamen-
to. Esses padrões de pensamentos presentes na depressão 
carecem ainda, na literatura, de terminologia consensual.  
A descrição psicopatológica situa-se nas alterações do con-
teúdo do pensamento6. Todavia, expressões como “pensa-
mentos catatímicos”, “pensamentos disfuncionais”, “erros 
de julgamento”, “distorções cognitivas”, “pensamentos de-
liroides”, “distorções do julgamento”, entre outras possíveis, 
poderiam ser utilizadas para designar o objeto de nosso inte-
resse neste estudo. Adotou-se, então, o termo distorções do 
pensamento (DP) como a mais próxima denominação para 
as alterações não delirantes da interpretação e atribuição de 
significados às vivências e aos fenômenos da existência. 

Há relatos de que as DP estão presentes em 67% dos pa-
cientes deprimidos7. Trata-se de ideias de culpa, pensamen-
tos de autodepreciação, desesperança (pessimismo), ideias 
de fracasso, pensamentos de autocompaixão, ideias suicidas, 
hipocondria, pensamentos e desejo de morte, entre outros. 
Segundo o modelo cognitivo, humor e comportamentos 
negativos seriam usualmente resultados de pensamentos e 
crenças distorcidas, interferindo tanto no surgimento quan-
to na manutenção da depressão8. Esses sintomas compõem 
38% dos itens do Inventário de Beck para Depressão (IBD) e 
cerca de 20% e 28% dos sintomas das escalas de Montgomery 
e Hamilton, respectivamente. Além disso, alguns sintomas 
guardam importância por si, como a ideação suicida, e ou-
tros, como desesperança e ideias de culpa, possuem forte fa-
tor preditivo para o desenvolvimento da ideação suicida10,11.

Considerando a importância clínica dessa dimensão da 
sintomatologia depressiva, o presente estudo tem por ob-
jetivo identificar as principais DP em pacientes acometidos 
de depressão, sua frequência e possíveis associações com 
variáveis sociodemográficas e clínicas.

MÉTODO 

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo do tipo corte transversal. 

Amostra

Foi considerada uma amostra aleatória ou casual simples 
de n = 75 pacientes regularmente atendidos no Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS), no Ambulatório de Psiquiatria 
do Hospital Psiquiátrico Juliano Moreira e no Ambulatório 
de Psiquiatria do Centro Atenção Básica em Saúde (CAIS) de 
Cruz das Armas, todos situados na cidade de João Pessoa/
PB. Os critérios de inclusão foram ter entre 18 e 65 anos 
e diagnóstico de transtorno depressivo maior (TDM), pelo 
Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Men-
tais, 4ª edição revisada (DSM-IV-TR), e residir na cidade de 
João Pessoa. Os critérios de exclusão foram: ser acome-
tido de doença orgânico-cerebral ou se recusar, a qual-
quer momento, a assinar o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE). O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Secretaria de Estado da Saúde da 
Paraíba. A coleta de dados ocorreu entre fevereiro/2008 e 
outubro/2008. 

Procedimentos

Após serem esclarecidos sobre os métodos da pesquisa, os 
que concordaram em participar (100%) assinaram o TCLE. 
Nenhum paciente solicitou retirada da assinatura do TCLE 
em qualquer fase da pesquisa. Após assinatura, foi aplicada 
a SCID-I como padrão-ouro para confirmação diagnóstica12. 
Em sequência, os pacientes responderam a perguntas relati-
vas aos questionários sociodemográficos e de características 
clínicas e, de forma autoaplicável, ao IBD. 

Após a aplicação do IBD, os pacientes foram separados 
em dois grupos: IBD > 10 (não eutímicos) e IBD < 10 (eutími-
cos). Houve pesquisa da associação das DP e dados sociode-
mográficos e clínicos apenas nos voluntários com IBD > 10.

O IBD foi utilizado para verificar a intensidade do episó-
dio depressivo, bem como para obter sete das nove DP pes-
quisadas, correspondendo aos itens do IBD na seguinte or-
dem: item 2 (desesperança), 3 (ideias de fracasso) 5 (ideias de 
culpa), 7 (pensamentos de autocompaixão), 8 (pensamentos 
de autodepreciação), 9 (ideias suicidas) e 20 (hipocondria)13.
As DP “desejo de morte” e “pensamentos de morte” foram 
pesquisadas por meio de perguntas feitas diretamente aos 
pacientes, como segue: “Na última semana o(a) senhor(a) 
tem pensado muito na morte, seja na morte de pessoas vivas 
ou já mortas, ou mesmo na sua própria morte? Esse tem sido 
um tema recorrente, pensar na morte?”, para o pensamento 
de morte; e “Na última semana, o(a) senhor(a) tem desejado 
estar morto, desaparecer, mas sem que o(a) senhor(a) cause 
sua própria morte?”, para o desejo de morte. 
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Análise estatística

Após a construção de um banco de dados, as informações 
foram transferidas para o pacote estatístico SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences), versão 13.0. 

Na sequência, e de acordo com objetivos específicos 
propostos, foram utilizadas técnicas da estatística inferencial 
bivariada e multivariada, com uso do pacote estatístico SPSS, 
versão 13.0, no nível de 5% de significância.

RESULTADOS

Setenta e cinco pacientes participaram da pesquisa. A tabela 1 
mostra que a idade média da amostra foi de 42,7 anos, com 
desvio-padrão de 12,2 anos. Houve considerável diferença 
entre os gêneros, com predominância do sexo feminino 
(82,7% x 17,3%). Houve também predomínio de pacientes 
casados (45,3%). A tabela 2 evidencia que a idade média em 
que os pacientes tiveram o primeiro episódio foi aos 36 anos, 
com desvio-padrão de 12,6 anos. Quase metade (49,3%) teve 
quatro ou mais episódios ao longo da vida. A maioria dos 
pacientes nunca necessitou de internamento hospitalar de-
corrente de algum episódio depressivo (82,7%) e 57,3% em 
algum momento referiram ter tentado suicidar-se.

Tabela 2. Características clínicas dos pacientes da amostra

Variável Categoria No de pacientes (n) Percentual (%)
Idade do 1º episódio 
depressivo

Idade média = 
 36,0 anos
Desvio-padrão = 
12,6 anos 

Mínimo =  
14 anos
Máximo =  
63 anos

Idade mediana  
= 35

Número de episódios 1
2 a 3
4 ou mais

17
21
37

22,7
28
49,3

No de internamentos em 
hospital psiquiátrico ou clínico

Nenhum
1
2 a 3
4 ou mais

62
7
2
4

82,7
9,3
2,7
5,3

No de tentativas de suicídio Nenhuma
1
2 a 3
4 ou mais

43
12
12

8

57,3
16,0
16,0
10,7

Total 75 100,0

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos pacientes deprimidos 
pesquisados (n = 75)

Pacientes pesquisados
Variável Categoria No de pacientes (n) Percentual (%)
Idade (anos) 18 a 25 6 8,0

26 a 33 13 17,3
34 a 41 13 17,3
42 a 49 16 21,3
50 a 57 19 25,3
58 a 65 8 10,7
Idade média = 
 42,7 anos

Mínimo = 18

Desvio-padrão = 
 12,2 anos

Máximo = 65

Gênero Feminino 62 82,7
Masculino 13 17,3

Cor Parda 48 64,0
Negra 19 25,3
Branca 8 10,7

Estado civil Solteiro(a) 19 25,3
Casado(a) 34 45,3
Divorciado(a) 14 18,7
Viúvo(a) 4 5,3
União consensual 4 5,3

Grau de escolaridade Não alfabetizado 3 4,0
Fundamental 36 48,0
Ensino Médio 24 32,0
Superior 12 16,0

Situação empregatícia Empregado(a) 36 48,0
Desempregado(a) 39 52,0

Total 75 100,0

A figura 1 mostra a frequência e a distribuição das DP em 
toda a amostra, com destaque para a desesperança, que foi o 
pensamento mais prevalente (69,3%). Ao se analisarem ape-
nas os pacientes com depressão clínica (IBD > 10), as propor-
ções em geral aumentam consideravelmente, como pode 
ser observado na tabela 3, chegando a DP desesperança a 
atingir a frequência de 85,5%.

Tipos de DP (Pacientes deprimidos, n = 75)   

13,3 
46,7 
48,0 

52,0 
54,7 
56,0 

60,0 
61,3 
62,7 

69,3 

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 

Sem DP  
Ideias de culpa  
Ideias suicidas  

Pensamentos de morte  
Pensamentos de autodepreciação  

Pensamentos de autocompaixão  
Desejo de morte  

Ideias de fracasso  
Hipocondria  

Desesperança  

(%) de pacientes  

Figura 1. Tipos de DP indicadas pelos pacientes deprimidos sem 
sintomas psicóticos. 

A presença da DP hipocondria está associada significati-
vamente com o nível de escolaridade dos pacientes deprimi-
dos, apresentando maior frequência para escolaridade mais 
baixa, Fundamental, quando comparada à categoria de refe-
rência: Superior (88,9% x 36,4%, sig. p - valor = 0,011 < 0,05, 
OR = 0,07 e IC [0,01; 0,40]).

As demais variáveis do perfil sociodemográfico e todas 
referentes às características clínicas não apresentaram di-
ferenças significativas em relação à categoria de referência 
considerada, p - valor > 0,05, respectivamente.

A DP desejo de morte está associada significativamente 
com o estado civil dos pacientes deprimidos, apresentando 
maior frequência para a categoria de não casados, quando 
comparada à categoria de referência casados (70,0% x 96,0%, 
sig. p - valor = 0,033 < 0,05, OR = 10,29 e IC [1,20; 88,07]).
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Tabela 3. Frequência das DP segundo situação da depressão (IBD)

DP – Distorções do pensamento
IBD – Intensidade da depressão Teste de associaçãoa

Depressão (-) Depressão (+) Estatística
χ2

Signif.
p - valor*n % n %

1. Desesperança 5 25,0 47 85,5 25,210 0,000
2. Hipocondria 7 35,0 39 72,7 8,923 0,006
3. Ideias de fracasso 2 10,0 44 80,0 30,304 0,000
4. Desejo de morte - - 45 81,8 - -
5. Pensamento de autocompaixão 2 10,0 40 72,7 23,481 0,000
6. Pensamento de autodepreciação 1 5,0 40 72,7 27,147 0,000
7. Pensamentos de morte 3 15,0 36 65,5 14,958 0,000
8. Ideias suicidas - - 36 65,5 - -
9. Ideias de culpa - - 35 63,6 - -
10. Sem DP 10 50,0 - - - -
Total 20 100,0 55 100,0 - -

a Teste de associação de qui-quadrado.      
 * Resultado significativo, p - valor < 0,01.

As demais variáveis do perfil sociodemográfico e todas 
referentes às características clínicas também não apresenta-
ram diferenças significativas em relação à categoria de refe-
rência considerada, p - valor > 0,05, respectivamente.

Já a DP pensamentos de autocompaixão foi associada sig-
nificativamente com a faixa etária dos pacientes deprimidos, 
diminuindo a frequência com o aumento da idade, quando 
comparada à categoria de referência 50 a 65 anos (92,3% x 
44,4%, sig. p - valor = 0,018 < 0,05, OR = 0,07 e IC [0,01; 0,63]), 
além de também ter mostrado relevância estatística quando 
comparada com a característica clínica idade do 1º episódio, 
apresentando menor frequência nas idades mais avançadas, 
categoria de referência acima de 35 anos (87,5% x 52,2%, sig. 
p - valor = 0,002 < 0,05, OR = 6,42 e IC [1,70; 24,24]).

A DP pensamentos de autodepreciação está associada 
significativamente com a faixa etária dos indivíduos depri-
midos, diminuindo a frequência com o aumento da idade, 
quando comparada à categoria de referência 50 a 65 anos 
(84,6% x 44,4%, sig. p - valor = 0,003 < 0,05, OR = 6,88 e IC 
[1,17; 40,38]). Não houve associação estatisticamente signifi-
cante com as demais variáveis.

Dentre todas as variáveis, a ideação suicida foi associada 
significativamente apenas com o estado civil dos pacientes, 
apresentando maior prevalência para a categoria de não ca-
sados, quando comparada à categoria de referência casados 
(53,3% x 80,0%, sig. p - valor = 0,043 < 0,05, OR = 3,50 e IC 
[1,04; 11,79]).

A DP ideias de culpa está associada significativamente 
com a faixa etária dos pacientes deprimidos, diminuindo a 
frequência com o aumento da idade, quando comparada 
à categoria de referência 18 a 33 anos (84,6% x 44,4%, sig. 
p - valor = 0,042 < 0,05, OR = 0,26 e IC [0,10; 0,96]). Houve 
associação também entre a presença da ideia de culpa com 
o nível de escolaridade dos indivíduos deprimidos, apre-
sentando menor prevalência para escolaridade mais baixa, 
Fundamental, quando comparada à categoria de referência 

Superior (81,8% x 37,0%, sig. p - valor = 0,003 < 0,05, OR = 0,04 
e IC [0,00; 0,32]).

Os pensamentos desesperança, ideias de fracasso e pensa-
mentos de morte não mostraram associação estatisticamente 
significante com nenhuma das variáveis sociodemográficas 
e clínicas pesquisadas.

DISCUSSÃO

Um dos consensos na literatura acerca da depressão é o fato 
de essa enfermidade acometer duas vezes mais mulheres 
em relação aos homens14,15.

No presente estudo, houve significativa diferença entre os 
gêneros, na ordem de 5:1, o que pode ser justificado, além da 
esperada maior prevalência no gênero feminino, pelo já co-
nhecido fato de que as mulheres costumam procurar mais os 
serviços de saúde. A idade média de 42,7 anos para as pessoas 
acometidas de depressão (quinta década) é um achado que 
pode refletir as dificuldades da população local em ter acesso 
à saúde especializada, visto que durante o período de coleta 
todo o município era contemplado com apenas dois ambu-
latórios de psiquiatria. Tal dificuldade de acesso ao psiquiatra, 
acredita-se, propicia que pacientes passem anos oscilando 
entre períodos de recidiva e remissão de sintomas, retardan-
do o início do tratamento. Esse fator, associado ao achado do 
primeiro episódio ter ocorrido em média aos 36 anos, tardio 
segundo a literatura16, pode justificar a média de idade alta da 
população pesquisada. Indivíduos com dois ou mais episó-
dios somaram 77,3% da amostra, corroborando o conceito de 
que a depressão é uma doença de caráter recorrente17.

No que concerne à tentativa de suicídio, apesar de 42,7% 
dos indivíduos terem citado ao menos uma tentativa de sui-
cídio ao longo da história da doença, apenas 17,3% afirma-
ram terem necessitado de internamento hospitalar (clínico 
ou psiquiátrico) em algum momento. Tal achado pode ser 
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justificado por duas características que podem estar pre-
sentes nas tentativas de suicídio: baixa intencionalidade e 
impulsividade18,19, não levando, em todos os casos, ao inter-
namento hospitalar.

Nos raros estudos encontrados, em que essas DP foram 
especificamente pesquisadas10,11, a desesperança mostrou 
forte associação com o surgimento da ideação suicida. No 
entanto, neste estudo, apesar de ser o pensamento distorci-
do mais prevalente, não houve associação estatisticamente 
significativa entre desesperança e dados sociodemográficos e 
clínicos, o que pode ser justificado pela provável distribuição 
uniforme dessa DP, considerando sua grande frequência en-
tre os voluntários com IBD > 10 (85,5%). O mesmo comporta-
mento ocorreu com ideia de fracasso e pensamento de morte. 

Em estudo realizado em três grandes centros urbanos20, 

a hipocondria foi o sintoma depressivo mais prevalente, com 
taxa de 15%. A alta prevalência da DP hipocondria (72,7%) nos 
voluntários com IBD > 10 só reforça a importância e frequên-
cia com que esse padrão de pensamento ocorre. Houve as-
sociação desse sintoma com o nível de escolaridade, sendo 
mais frequente quanto menor a escolaridade. Apesar de não 
ter sido identificado na literatura nenhum estudo que asso-
ciasse o sintoma hipocondria com pouca escolaridade, vários 
trabalhos21-23 apontam a pouca escolaridade como importan-
te fator de risco para o desenvolvimento de depressão. Sendo 
a hipocondria um dos sintomas depressivos mais comuns, 
como já citado, natural o resultado que mostra sua associação 
de forma inversamente proporcional ao grau de escolaridade. 

O sintoma ideia suicida e o desejo de morte mostraram as-
sociação estatisticamente significante entre os indivíduos não 
casados (solteiros, viúvos e separados) quando comparados 
com os casados. No que se refere à ideia suicida, tal achado 
corrobora a literatura acerca do tema24, visto que estar casado 
é considerado fator protetor para o suicídio. Apesar da escas-
sez de estudos, acredita-se que o mesmo raciocínio pode ser 
usado para desejo de morte, cuja diferença básica para idea-
ção suicida está no agente causador da morte, mantendo-se 
em comum o desejo de dar fim à própria vida.

As ideias de culpa têm sua frequência aumentada de for-
ma inversamente proporcional à idade e diretamente pro-
porcional à escolaridade. Estudo comparando diferenças nos 
padrões de sintomas depressivos entre pacientes jovens e 
mais velhos evidenciou que os jovens tendem mais a desen-
volver dentro do quadro depressivo a ideia de culpa25. Não 
se encontrou na literatura qualquer associação entre ideia de 
culpa e maior grau de escolaridade.

A tríade cognitiva26 compõe a visão negativa de si, do 
mundo e do futuro. Relevante o achado de que as DP relacio-
nadas com a visão de si mesmo (ideia de culpa e pensamentos 
de autodepreciação e de autocompaixão), com exceção da 
ideia de fracasso, mostraram associação com baixa faixa etá-
ria. Em estudo conduzido por Balsis e Cully27, evidenciou-se 
que pacientes mais velhos, quando do preenchimento de 

escalas ou no fornecimento de dados para anamnese, ten-
dem a endossar menos a presença de sintomas depressivos 
relacionados à cognição e ao conteúdo do pensamento e 
a valorizar mais os sintomas físicos. Desse modo, pacientes 
mais jovens tendem a dar mais ênfase a esses sintomas.

Apenas as distorções desejo de morte, ideias suicidas e 
ideias de culpa ocorreram exclusivamente em indivíduos 
com IBD > 10, o que pode sugerir forte fator de especifici-
dade entre esses sintomas e a depressão. Em contrapartida, 
alguns desses pensamentos estiveram presentes mesmo 
em indivíduos considerados eutímicos (IBD < 10), como foi 
o caso da hipocondria, presente em 35% dos voluntários 
eutímicos. Essa alta frequência pode ser justificada, à parte 
o quadro depressivo, pela presença de somatizações. Estas 
podem estar presentes em 60% dos pacientes acometidos 
de TDM28, dificultando a interpretação desse achado como 
pertencente genuinamente ao quadro depressivo ou a uma 
comorbidade com transtorno de somatização.

Desconhece-se qualquer trabalho que tenha pesquisado 
a frequência das ideias de fracasso e desejo de morte, DP mui-
to frequentes em nossa amostra. Todavia, chama atenção a 
ausência de associação das DP com a variável tentativa de 
suicídio. Deve-se ressaltar que a pesquisa não foi realizada 
em campo aberto, mas sim em serviços especializados, nos 
quais há uma tendência natural pela procura de atendimen-
to por pacientes acometidos de sintomas.

A alta prevalência de alguns sintomas pode ter sido 
causada por algum transtorno de personalidade enquanto 
condição comórbida, visto que a instabilidade emocional 
presente em alguns desses transtornos29 pode ter relação 
com DP como desesperança, ideias suicidas, pensamentos de 
morte etc., o que evidencia uma limitação do estudo, pois 
este poderia ter melhor acurácia caso se usasse como critério 
de exclusão ser acometido de transtorno de personalidade. 
Para isso, haveria necessidade de aplicação da SCID-II, o que 
não foi contemplado na metodologia.

CONCLUSÃO

Apesar das dificuldades quanto à delimitação do conceito, 
conclui-se que a definição psicopatológica que melhor con-
templa as alterações do pensamento estudadas é a de dis-
torções do pensamento e que estas podem apresentar alta 
frequência nos quadros depressivos, merecendo atenção por 
parte dos profissionais atuantes na área de saúde mental.
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