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Introdução 

A psoríase, a dermatite atópica (DA) são condições caracterizadas por inflamação crónica 

da pele associadas a aspetos imunológicos. A psoríase e a DA são as mais prevalentes, com 

uma tendência crescente de incidência (Pezzolo & Naldi, 2020). De acordo com os dados 

obtidos por Richard et al. (2022), a DA tinha uma prevalência de 5,5%, colocando-a como a 

segunda doença de pele mais prevalente. No mesmo estudo, a psoríase tinha uma prevalência 

de 3,9%, colocando-a em quinto lugar, na Europa. Atendendo a estas características das 

dermatoses e ao impacto psicossocial que têm na vida da pessoa, torna-se crucial a sua 

definição e diferenciação para a elaboração de estratégias terapêuticas integradas, cada vez 

mais precisas. 

Em consonância com a elaboração da tese de mestrado, foi desenvolvido um artigo 

científico intitulado de “Influence of clinical and psychosocial factors on the adherence to 

topical treatment in psoriasis” com o objetivo de analisar o efeito psicossocial e de fatores 

clínicos na adesão ao tratamento tópico na psoríase. A colaboração com este projeto consistiu 

na preparação do manuscrito e do material suplementar para publicação numa revista 

internacional. 

O trabalho realizado nestas duas vertentes, que têm como objetivo o aprimoramento de 

estratégias terapêuticas no âmbito da dermatologia, constitui um progresso para o avanço da 

dermatologia, e simultaneamente da psicologia, por delinear a importância das variáveis 

psicossociais na dermatose e na vida da pessoa. 
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RESUMO 

Introdução: A dermatite atópica e a psoríase são patologias crónicas inflamatórias, imunitárias 

cutâneas de elevada prevalência com elevado impacto psicossocial. Objetivo: Este estudo visa 

caracterizar os perfis da personalidade e de qualidade do sono na psoríase e dermatite atópica 

e contribuir para o desenvolvimento de estratégias terapêuticas integradas apropriadas. 

Método: Foi recrutada uma amostra de 134 participantes com idades compreendidas entre 

os 18 e 70 anos (21.6% do sexo masculino; 77.6% do sexo feminino), 62 participantes com 

psoríase (27.4% do sexo masculino; 72.6% do sexo feminino) e 72 com dermatite atópica 

(16.7% do sexo masculino; 81.9% do sexo feminino). Foi aplicado um protocolo constituído 

por um questionário sociodemográfico e clínico, a Ten Item Personality Measure (TIPI) (medida 

da personalidade), o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (medida da qualidade do sono), o 

Dermatology Life Quality Index (DLQI) (medida da qualidade de vida em dermatologia) e a 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (medida do distress emocional, da depressão e 

da ansiedade). Resultados: Os resultados demonstraram diferenças significativas na qualidade 

de vida (p= .019; t (132)= 2.37) e depressão (p= .018; t(132)= 1.56), entre pessoas com psoríase e 

dermatite atópica, revelando a amostra com dermatite atópica pior qualidade de vida (M= 

9.29; DP= 6.49) e de psoríase um nível mais elevado de depressão (M= 7.48; DP= 3.72). 

Discussão: Foi verificado a existência de diferenças entre a psoríase e a dermatite atópica ao 

nível da qualidade de vida e depressão. Dentou-se ainda que há um conjunto de variáveis 

psicossociais que contribuem para alterações da depressão e da qualidade de vida, e que a 

forma como se correlacionam entre si diferem entre dermatoses, onde medidas como a 

gravidade percebida correlacionava-se apenas com a qualidade de vida na psoríase, e traços 

como a conscienciosidade apenas correlacionava-se com a depressão na dermatite atópica. 

Conclusão: Este estudo serviu como um contributo para a caraterização e diferenciação das 

duas dermatoses. Atualmente há uma falta de investigações que estude as variáveis 

psicossociais nas dermatoses, e a relação que estas têm entre si. 

Palavras-Chave: Psoríase; Dermatite Atópica; Psicossocial; Sono; Personalidade. 
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ABSTRACT 

Introduction: Atopic dermatitis and psoriasis are chronic immune inflammatory skin diseases 

that have high prevalence and psychosocial impact. Objective: This study has the objective to 

characterize personality profiles and sleep quality in psoriasis and atopic dermatitis, thus 

contributing to the development of appropriate integrated therapeutic strategies. Method: A 

sample of 134 participants was recruited with ages between 18 and 70 years old (21.6% male 

gender; 77.6% female gender), 62 participants with psoriasis (27.4% male gender; 72.6% 

female gender) and 72 with atopic dermatitis (16.7% male gender; 81.9% female gender). A 

socialdemographic and clinal questionnaires, a Ten Item Personality Measure (TIPI), o 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), o Dermatology Life Quality Index (DLQI) e a Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS). Results: The results show a statistical difference 

between quality of life (p= .019; t(132)= 2.37) and depression (p= .018; t(132)= 1.56), between 

people with psoriasis and atopic dermatitis, revealing that the sample with atopic dermatitis 

has a worst quality of life (M= 9.29; DP= 6.49) and psoriasis has higher level of depression (M= 

7.48; DP= 3.72). Discussion: It was shown the difference between psoriasis and atopic 

dermatitis, in quality of life and depression. It was also shown that there is a group of 

psychosocial variables that contribute towards changes in depression and quality of life, and 

the way they interact between dermatoses differs, where measures like perceived severity 

correlated with quality of life only in psoriasis, and traces like conscientiousness correlated 

with depression only in atopic dermatitis. Conclusion: This study served has a contribution 

towards the characterization and differentiation between the two dermatoses. Currently 

there is a lack of investigations that study psychosocial variables in dermatoses, and the 

correlation between them. 

Keywords: Psoriasis; Atopic Dermatitis; Psychosocial; Sleep; Personality. 
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Introdução 

A psoríase, a dermatite atópica (DA), o pênfigo e o penfigoide são condições caracterizadas 

por inflamação crónica da pele associadas a aspetos imunológicos. A psoríase e a DA são as 

mais prevalentes, com uma tendência crescente de incidência (Pezzolo & Naldi, 2020). De 

acordo com os dados obtidos por Richard et al. (2022), a DA tinha uma prevalência de 5,5%, 

colocando-a como a segunda doença de pele mais prevalente. No mesmo estudo, a psoríase 

tinha uma prevalência de 3,9%, colocando-a em quinto lugar, na Europa. 

A psoríase é uma doença dermatológica caracterizada por pápulas ou placas eritematosas 

bem delimitadas, recobertas por escamas prateadas e prurido, frequentemente nos joelhos, 

cotovelos, região sacral e couro cabeludo, pode ainda surgir nas áreas retroauriculares (Oji & 

Luger, 2015; Mayo Clinic, 2020). A condição é caracteriza por períodos de exacerbação, que 

podem durar semanas a meses e períodos de remissão, normalmente induzidos pelo 

tratamento. O tamanho das lesões pode chegar a um estado de erupção cutânea, cobrindo 

uma grande área do corpo. A psoríase pode apresentar-se sob diferentes tipos clínicos, que 

podem variar em termos de sinais e sintomas (Mayo Clinic, 2020). Como fatores de risco 

destacam-se a obesidade, o tabagismo, certas infeções, o stress, e a componente genética 

(Pezzolo & Naldi, 2020; Griffiths et al., 2021). Para além dos sintomas biológicos, há todo um 

conjunto de fatores psicossociais que se encontram afetados nesta população, como a maior 

ocorrência de ansiedade e depressão, especialmente em indivíduos com baixo estatuto 

socioeconómico (Tzur et al., 2019; Griffiths et al., 2021). Em termos de incidência, a psoríase 

é mais prevalente em adultos, e em regiões mais distantes do equador, como Europa e o sul 

da Austrália (Pezzolo & Naldi, 2020). 

Relativamente à caraterização do sono na psoríase, há uma maior prevalência de insónia 

nesta população e uma maior severidade da dermatose está associada a uma pior qualidade 

de sono (Smolensky et al., 2015; Melikoglu, 2017; Krajewska-Włodarczyk, et al., 2018). Shutty 

et al. (2013), apresentam resultados que demonstram que a população com psoríase tem um 

risco 4.3 vezes maior de ter um maior nível de insónia, contudo, esta variação pode ser 

explicada pela incidência de depressão. A apneia obstrutiva do sono e a síndrome de pernas 

inquietas é também mais prevalente nesta população (Smolensky et al., 2015). Aspetos como 

o prurido, que tende a exacerbar-se durante o período da noite, impactam negativamente a 

qualidade de sono (Smolensky et al., 2015; Hawro et al., 2020; Luca et al., 2020), relação que 

é mediada pela presença de ansiedade e depressão (Sahin et al., 2022). A falta de sono, 
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juntamente com a presença de prurido moderado ou severo, correlaciona-se também com 

uma redução da qualidade de vida (Hawro et al., 2020; Sahin et al., 2022) e mais 

sintomatologia ansiosa (Sahin et al., 2022). Adicionalmente, fatores como ansiedade traço, 

idade mais avançada, depressão co-mórbida, ativação cognitiva pré-sono, duração da psoríase 

e a área afetada pela dermatose, são preditores de uma pior qualidade de sono (Henry et al., 

2017; Krajewska-Włodarczyk, et al., 2018; Hawro et al., 2020; Tas et al., 2020). O impacto da 

psoríase no sono reflete-se em dificuldades em adormecer e manter um sono contínuo e 

torna-se particularmente evidente em casos de maior severidade (Hawro et al., 2020; Luca et 

al., 2020). 

Subjacente aos fatores psicossociais que afetam pessoas com psoríase, está a 

personalidade. Estudos indicam que nesta população há uma maior prevalência de 

personalidade tipo D (Molina-Leyva et al., 2015; Lim et al., 2018) e uma maior experienciação 

de emoções negativas, especialmente significativo em indivíduos do sexo feminino (Basińska 

& Woźniewicz, 2013). Associado à presença do tipo D da personalidade, está uma pior 

qualidade de vida, maior disrupção da vida pessoal e laboral, maior prevalência de 

hipertensão, um aumento no número de queixas reportadas pelas pessoas acerca da sua 

psoríase e uma maior probabilidade de desenvolver um quadro ansioso (Basińska & 

Woźniewicz, 2013; Molina-Leyva et al., 2015). Por sua vez, a ansiedade traço está associada 

ao aumento do prurido (Remröd et al., 2015), ou seja, certas características da personalidade 

contribuem para o aumento da sintomatologia. A relação entre estes fatores aparenta ser 

bidirecional, porque o surgimento da psoríase antes dos 20 anos de idade, demonstra ser 

importante na formação de traços de ansiedade, de depressão, de irritabilidade e de 

vulnerabilidade ao stress (Remröd et al., 2013). 

A DA é uma doença dermatológica inflamatória crónica de patogénese complexa associada 

a suscetibilidade genética, fatores ambientais e disfunção imunológica e da barreira 

epidérmica, prurido intenso, eritema e xerose, podendo surgir em qualquer parte do corpo 

(Strathie et al., 2016). A DA tem períodos de exacerbação podendo, em algumas pessoas, 

entrar em remissão durante anos. Esta população tem ainda um maior risco de desenvolver 

múltiplas comorbilidades, alergias alimentares, renite alérgica e asma (Langa et al., 2020; 

Mayo Clinic, 2020). Tal como na psoríase, há também um conjunto de variáveis psicossociais 

que se encontram alteradas, como a autoestima, o stress, a qualidade de vida e o impacto 
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emocional da dermatose (Langa et al., 2020; Drucker et al., 2017). Em termos de incidência, a 

DA é mais prevalente em países com rendimentos mais altos (Pezzolo & Naldi, 2020). 

A falta de sono é algo que causa disrupção na vida de pessoas com DA, apresentando uma 

pior qualidade de sono relativamente à população sem dermatose (Jeon et al., 2017; Alomayri 

et al, 2020; Langa et al., 2020). A presença de sintomatologia ativa, como o prurido, contribui 

para a incapacidade de adormecer e manter um sono contínuo (Yu et al., 2016; Li et al., 2018; 

Alomayri et al, 2020; Jaworek et al., 2021). Estes problemas de sono são especialmente 

evidentes em pessoas com DA severa (Li et al., 2018). Nesta população verifica-se também 

uma correlação negativa entre a severidade da doença e os níveis de melatonina (hormona 

envolvida no ritmo circadiano do sono), corroborando a relação entre a severidade de DA e o 

sono (Jaworek et al., 2021). A relação sono e DA poderá ser bidirecional, um baixo número de 

horas de sono (menos de 5 horas) por noite demonstra uma correlação com a prevalência de 

DA (Choi et al., 2017). 

Na DA, a personalidade desempenha um importante papel na vivência da doença. Observa- 

se na literatura que a severidade varia consoante os fatores de personalidade. Nos resultados 

encontrados a personalidade tipo D apresenta uma correlação positiva com a severidade dos 

sintomas (Basińska & Woźniewicz, 2013). Por sua vez, um maior nível de conscienciosidade 

está associado a uma menor severidade da doença. A maior presença de conscienciosidade, 

demonstra resultar numa melhor adesão ao tratamento e numa redução do impacto de 

estímulos stressores (Lopes et al., 2016). A baixa extroversão e o alto neuroticismo 

demonstram uma correlação significativa com a severidade da DA (Lopes et al., 2016). 

O impacto de estímulos stressores é um fator a considerar na DA, pois a literatura 

demonstra vários resultados que confirmam que o stress tem um efeito positivo na sua 

manifestação, nomeadamente em casos de stress agudo, onde o aumento do nível de 

glucocorticoides (cortisol) compromete a homeostasia da barreira da pele e o sistema 

imunitário, contudo a relação entre stress e gravidade da DA é complexa e ainda pouco 

investigada (Bertino et al., 2020; Lin et al., 2017). Em níveis regulares, a presença de 

glucocorticoides contribui para a manutenção da homeostasia da pele e, portanto, em casos 

de stress agudo onde a produção de glucocorticoides não excede os níveis adequados, esta 

demonstra ser benéfica para a atenuação da DA. A relação entre estes dois fatores é ainda 

bidirecional, onde a presença de DA contribui para o aumento do stress e vice-versa (Lin et al., 

2017). 
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Outro aspeto que surge na forma como a pessoa com DA lida com a sua condição é a 

tendência que tem para coçar-se em casos de comichão crónica. Schut et al. (2018) realizaram 

um estudo onde apresentavam um conjunto de estímulos (nove imagens com insetos 

rastejantes e nove imagens com doenças de pele, acompanhadas de uma descrição áudio) 

com o objetivo de induzir a comichão. Era ainda realizada uma análise do perfil da 

personalidade dos participantes juntamente com outras variáveis psicológicas. O que os 

autores encontraram foi uma relação positiva entre a agradabilidade e o comportamento de 

coçar, onde o traço de personalidade é responsável por 38% da variação no aumento de coçar. 

No que toca a diferenças entre as duas dermatoses, alguns estudos feitos na área destacam 

as diferenças entre psoríase e DA, relativamente a variáveis psicossociais como a 

personalidade e o sono. Os estudos que abordam estas temáticas demonstram que em 

pessoas com DA há uma maior prevalência de depressão e sentimentos de inferioridade 

comparativamente a pessoas com psoríase. Nestas medidas pessoas com psoríase não 

diferem de um grupo de controlo. Em pessoas com DA há um maior nível de nervosismo 

comparativamente com pessoas com psoríase, mas que não difere significativamente de um 

grupo de controlo. Falta de objetividade é outro fator mais presente em pessoas com DA 

(Takahashi et al., 2013). 

Introduzindo a variável sexo é denotado uma maior prevalência de instabilidade emocional 

e falta de cooperação nas mulheres com DA comparativamente ao grupo com psoríase. Nas 

mulheres com psoríase, o tipo D de personalidade é mais prevalente relativamente à amostra 

com DA, mas não difere significativamente do grupo de controlo. Nos homens com psoríase, 

o tipo D de personalidade é mais prevalente relativamente ao controlo e à amostra com DA 

(Takahashi et al., 2013). Recorrendo a outras medidas da personalidade, pessoas com psoríase 

apresentam uma baixa pontuação para personalidade narcísica e para ambição (Bahmer et 

al., 2007). As diferenças entre grupos são também observáveis em termos da satisfação com 

o seu dia-a-dia e a presença de eventos stressores, fatores que são mais negativamente 

avaliados em pessoas com DA (Bahmer et al., 2007). O humor em pessoas com psoríases 

constitui outro fator de distinção entre ambos os grupos, por ser caracterizado por maior grau 

de tristeza, abulia e na capacidade de manter a calma (Bahmer et al., 2007). Esta afetividade 

negativa por sua vez corrobora a maior prevalência de personalidade tipo D nesta população. 

Na qualidade de sono os dados indicam que em ambas as condições, a qualidade do sono 

encontra-se significativamente reduzida em comparação com um grupo de controlo. 
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Comparativamente com a psoríase, pessoas com DA têm pior qualidade de sono (Kaaz et al., 

2018). 

O perfil de personalidade da pessoa também demonstra influência sobre a qualidade do 

sono. A conscienciosidade é um preditor de maior qualidade de sono (Duggan et al., 2014; Kim 

et al., 2015; Mead et al., 2021), já a extroversão apresenta uma correlação negativa com o 

tempo médio de sono. Pessoas com pontuação alta para o traço de conscienciosidade 

apresentam ainda, uma hora de dormir e de acordar mais cedo. Contrariamente a este grupo, 

pessoas com maior extroversão tendem a dormir e a acordar mais tarde (Mead et al., 2021). 

Outro traço da personalidade que demonstra ser um preditor de pior qualidade de sono é o 

neuroticismo (Duggan et al., 2014; Kim et al., 2015; Stephan et al., 2018). Atendendo a estas 

relações, a personalidade poderá modificar a qualidade do sono. 

Estas dermatoses constituem importantes disrupções na vida dos indivíduos, afetando e 

sendo afetadas por um conjunto de variáveis psicossociais e clínicas. Dada a importância deste 

impacto, este estudo tem como objetivos compreender a influência de fatores psicossociais e 

clínicos na psoríase e dermatite atópica e caracterizar os perfis da personalidade e de 

qualidade de sono nestas dermatoses. Os resultados poderão permitir o desenvolvimento de 

estratégias terapêuticas integradas que considerem as componentes física, psicológica e social 

do doente e adequadas às necessidades de cada paciente. 
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Metodologia 

Desenho do Estudo 

Esta investigação é um estudo exploratório transversal, que tem por base diferenciar 

características psicossociais da psoríase e da DA, nomeadamente o sono e a personalidade. 

Para tal foi desenvolvido e usado um questionário que abrange diversos aspetos da vida dos 

participantes, a Ten Item Personality Inventory (TIPI), a Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 

para avaliar a personalidade e a qualidade do sono, respetivamente. Foram também usados o 

Índice de Qualidade de Vida- Dermatologia (DLQI) e Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), para obter uma análise mais abrangente daquilo que define as variáveis psicossociais 

na psoríase e na DA. 

 

Amostra 

De forma a obter uma amostra representativa da população com psoríase e DA, foi 

realizada a distribuição do questionário por via online, usando a plataforma “Google Forms” 

e presencialmente, tendo sido abordadas diversas instituições/associações com acesso a esta 

população. A amostra foi recolhida através da distribuição de um questionário online pela 

associação portuguesa da psoríase (PSOPortugal) e através da associação portuguesa da 

dermatite atópica, a ADERMAP. Outra parte da amostra foi recolhida através de um 

questionário aplicado presencialmente, no serviço de dermatologia do Hospital Geral de Santo 

António. 

A amostra é composta por 72 pessoas com o diagnóstico de DA e 62 pessoas com o 

diagnóstico de psoríase, com 21.6% de indivíduos do sexo masculino e 77.6% do sexo 

feminino, com idades compreendidas entre 18 e 70, e uma média de 36,36 anos de idade 

(Tabela 1). Quanto ao estado civil grande parte da amostra é solteira (51.5%), nas habilitações 

literárias é maioritariamente licenciada, e encontra-se grande parte empregada. No que toca 

aos dados clínicos observa-se uma prevalência de lesões visíveis (91.8%) e de prurido (91%) 

(Tabela 2). Para os comportamentos de saúde, 76.9% da amostra reporta não fumar, 82.8% 

afirma não consumir álcool com regularidade, e 61.2% reporta não praticar atividade física 

(Tabela 3). 

A amostra com DA tem idades compreendidas entre os 18 e 70, e uma média de 35.07 anos 

(Tabela 4), sendo composta por 16.7% de homens e 81.9% de mulheres. Quanto ao estado 
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civil grande parte da amostra é solteira (63.9%), nas habilitações literárias tem 

maioritariamente o mestrado, e encontra-se grande parte empregada (Tabela 5). 

A amostra com psoríase tem idades compreendidas entre os 23 e 60, e uma média de 41 

anos (Tabela 4), sendo composta por 27.4% de homens e 72.6% de mulheres. Quanto ao 

estado civil grande parte da amostra é casada/união de facto (56.5%), nas habilitações 

literárias é maioritariamente licenciada, e encontra-se grande parte empregada (Tabela 5). 

Os critérios de inclusão foram, o diagnóstico de psoríase ou dermatite atópica, idade 

superior a 18 anos, e o preenchimento na sua totalidade dos instrumentos. 

 

Hipóteses 

Este estudo teve por base as seguintes hipóteses: 

H10: Não há diferenças estatisticamente significativas entre a amostra com psoríase e a 

amostra com DA, na medida da personalidade; 

H1a: Há diferenças estatisticamente significativas entre a amostra com psoríase a amostra com 

DA, na medida da personalidade; 

H20: Não há diferenças estatisticamente significativas entre a amostra com psoríase e a 

amostra com DA, na medida do sono; 

H2a: Há diferenças estatisticamente significativas entre a amostra com psoríase e a amostra 

com DA, na medida do sono. 

 

Instrumentos 

Foi desenvolvido, para este estudo, um questionário que visa obter informação 

sociodemográfica, dados clínicos e comportamentos de saúde. Os dados sociodemográficos 

incluem questões acerca do sexo, idade, estado civil, habilitações literárias e situação 

profissional. Os dados clínicos incluem questões acerca da dermatose do indivíduo, quais os 

sintomas que lhe estão associados, se tem outras doenças, se tem familiares com condições 

de pele, o grau em que a dermatose afetou a vida pessoal e social, se faz acompanhamento 

psicológico, e se toma ansiolíticos ou antidepressivos. A secção de comportamentos de saúde 

inclui questões como número de cigarros consumidos, número de cafés, quantidade de álcool 

consumido e o número de horas ao ar livre. 

Para a avaliação da personalidade a TIPI composta por 10 itens, sendo a resposta dada 

numa escala linkert de sete pontos. A TIPI avalia a personalidade de acordo com o modelo Big 
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Five da personalidade, que define cinco traços da personalidade (extroversão (α= .68), 

afabilidade (α= .40), conscienciosidade (α= .50), estabilidade emocional (α= .73) e abertura à 

experiência (α= .45)) (Nunes et al., 2018). 

O PSQI pretende avaliar a qualidade do sono no período de um mês. O questionário é 

composto por 24 questões, das quais cinco, são apenas usadas para obter informação clínica 

e não são cotadas. As componentes abordadas são a qualidade de sono subjetiva, a latência 

do sono, a duração do sono, a eficiência do sono habitual, perturbações do sono, uso de 

medicação para dormir e disfunção durante o dia. As opções de resposta são dadas numa 

escala linkert de quatro pontos. A pontuação total varia entre 0 e 21, onde uma maior 

pontuação simboliza pior qualidade de sono. A versão portuguesa do instrumento tem um 

alfa de Cronbach de .70 (Del Rio João, 2017). 

O DLQI para avaliar a qualidade de vida na população com dermatose, apresenta um alfa 

de Cronbach de .90. É composto por 10 itens, com quatro opções de resposta, podendo a 

pontuação variar entre 0 e 30. Uma pontuação entre 0 e 1 é indicativa de não haver impacto, 

de 2 a 5 é indicativa de impacto ligeiro, de 6 a 10 de impacto moderado, de 11 a 20 de impacto 

elevado e de 21 a 30 de impacto muito elevado (Afonso & Miranda, 2011). 

A HADS que é composta por 14 itens e permite detetar estados clinicamente significativos 

de depressão, ansiedade e distress emocional. A pontuação total varia entre 0 e 42, e a 

pontuação das sub-escalas varia entre 0 e 21, com uma escala de resposta de quatro pontos. 

Quanto maior a pontuação das sub-escalas da HADS maior é o nível de depressão e ansiedade, 

sendo o ponto de corte a partir de oito. A escala total apresenta um alfa de Cronbach de .90, 

a sub-escala de depressão tem um alfa de Cronbach de .88, e a sub-escala de ansiedade 

apresenta um alfa de Cronbach de .91 (Pereira et al., 2008). 

 
Análise estatística 

Para a análise estatística foi usado o SPSS (Statiscal Package for the Social Science). 

Inicialmente foi realizado uma análise descritiva para as variáveis sociodemográficas. 

Atendendo que a idade é uma medida escalar foi realizada um teste t para amostras 

independentes de forma a obter a média de idades para os dois grupos e analisar a presença 

de diferenças estatisticamente significativas. 
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Para análise de dados clínicos/comportamentos de saúde, por se tratar de variáveis 

categóricas é feito um teste qui-quadrado. Para as variáveis numéricas é realizado um teste t 

para amostras independentes. Para o nível de significância foi considerado o p≤.05. 

Para a análise das diferentes medidas, por se tratar de escalas, é novamente usado o teste 

t para amostras independentes. Para as medidas que diferenciam as dermatoses, foi realizada 

uma correlação de Pearson, entre estas e os dados sociodemográficos, os dados clínicos, os 

comportamentos de saúde e as restantes medidas avaliadas. Para a realização da correlação 

os dados sociodemográficos, clínicos e comportamentos de saúde foram considerados 

variáveis contínuas onde o sim, tem um valor de 1, e o não, tem um valor de 2. 
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Resultados 

Caracterização da Amostra Total 

[Inserir Tabela 1] 

[Inserir Tabela 2] 

[Inserir Tabela 3] 

Na tabela 1 são apresentados os dados sociodemográficos obtidos para a amostra total. Na 

tabela 2 são apresentados os dados clínicos para a amostra total. Na tabela 3 são apresentados 

os comportamentos de saúde para a amostra total. 

 

Análise Comparativa de Dados Sociodemográficos 

[Inserir Tabela 4] 

[Inserir Tabela 5] 

Relativamente à idade, na tabela 4 verifica-se que não há diferenças significativas (p= .059; 

t(90)= 1.94) entre as idades da amostra com psoríase (M= 41; DP= 9.86) e da amostra com DA 

(M= 35.07; DP= 12.63). Avaliando as comparações entre as duas amostras (Tabela 5) há, 

diferenças significativas no estado civil [X2 (1, N=134), p=.008], onde há um maior número de 

pessoas solteiras na amostra com DA (63.9%) e um maior número de pessoas casadas ou em 

união de facto na amostra com psoríase (56.5%). Há diferenças significativas nas habilitações 

literárias [X2 (6, N=134), p=.007], onde há um maior número de pessoas com mestrado na 

amostra com DA (34.7%), e um maior número de pessoas com 10 a 12 anos de escolaridade 

na amostra com psoríase (35.5%). Observam-se ainda diferenças significativas quanto à 

situação profissional [X2 (3, N=134), p= .002], onde há um maior número de estudantes na 

amostra com DA (20.8%), e um maior número de empregados na amostra com psoríase 

(87.1%). 
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Análise Comparativa de Dados Clínicos 

[Inserir Tabela 6] 

A análise comparativa dos dados clínicos revela que para o prurido [X2 (1, N=134), p= .001)], 

há um maior número de pessoas com prurido na amostra com DA (98.6%). Verificam-se 

diferenças na variável de comorbilidades [X2 (1, N=134), p= .002)], havendo maior presença 

de comorbilidades na amostra com DA (83.3%). Para a variável atividade de vida diária 

alterada verifica-se uma diferença significativa entre grupos [X2 (1, N=134), p= .001], onde a 

amostra com DA teve a sua atividade de vida diária alterada mais vezes (84.7%). Por último, 

verificam-se diferenças significativas na variável de atividade de vida profissional negada ([X2 

(1, N=134), p= .008)], onde a amostra com psoríase teve a sua atividade profissional negada 

mais vezes (21%). 

 
 

Análise Comparativa de Comportamentos de Saúde 

[Inserir Tabela 7] 

[Inserir Tabela 8] 

Encontram-se diferenças entre os dois grupos para a variável de ser fumador [X2 (1, N=134), 

p= .001], onde há um maior número de fumadores na amostra com psoríase (40.3%). Há 

também diferenças na variável atividade física [X2 (1, N=134), p= .001], onde a amostra com 

DA realiza mais atividade física (54.2%). 

A análise realizada na tabela 8 demonstra que o grupo com psoríase (M= 2.06; DP= 1.32) 

consome significativamente mais (p= .001; t(132)=3.54) cafés por dia do que a amostra com DA 

(M= 1.32; DP= 1.12). 

 

Estatística Descritiva das Escalas 

A estatística descritiva para os diferentes itens da escala DLQI, está presente na tabela 9. 

[Inserir Tabela 9] 

A estatística descritiva para os diferentes itens da escala PSQI, está presente na tabela 10. 

[Inserir Tabela 10] 

A estatística descritiva para os diferentes itens da escala TIPI, está presente na tabela 11. 

[Inserir Tabela 11] 
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A estatística descritiva para os diferentes itens da escala HADS, está presente na tabela 12. 

[Inserir Tabela 12] 

 
 

Análise comparativa de Escalas 

[Inserir Tabela 13] 

Para a testagem entre grupo, verifica-se na tabela 13 diferenças significativas no DLQI (p= 

.019; t(132)= 2.37), onde a amostra com DA (M= 9.29; DP= 6.49) tem pior qualidade de vida do 

que a amostra com psoríase (M= 6.74; DP= 5.87). Para a variável HADS (Depressão) há também 

diferenças significativas (p= .018; t(132)= 1.56), onde a amostra com psoríase (M= 7.48; DP= 

3.72) tem um maior nível de depressão do que a amostra com DA (M= 5.9; DP= 3.9). 

 

Correlações com Dados Sociodemográficos/Dados Clínicos/Comportamentos de Saúde 

Considerando as variáveis onde se verificaram diferenças significativas, foi feita uma 

correlação de Pearson com o DLQI e a HADS (Depressão) e com as variáveis socioeconómicas, 

com os dados clínicos e com os comportamentos de saúde. Na tabela 14, estão expostas as 

correlações significativas. 

[Inserir Tabela 14] 

No DLQI, na amostra com psoríase há uma correlação negativa significativa com a atividade 

de vida diária alterada (r= -.37, p= .003), onde pessoas que já tiveram a sua atividade alterada, 

apresentam uma pior qualidade de vida. Uma correlação negativa muito significativa com a 

relação com familiares/cônjuge (r= -.44, p≤ .001), onde pessoas que tiveram a relação com 

familiares/cônjuges afetada pela sua dermatose têm uma pior qualidade de vida. Por último, 

uma correlação muito significativa com a gravidade percebida (r= .40, p= .001), em que 

pessoas com maior gravidade percebida, têm uma pior qualidade de vida. 

No DLQI, na amostra com DA há uma correlação negativa significativa com a atividade de 

vida diária alterada (r= -.29, p= .014), ou seja, pessoas que tiveram a sua atividade de vida 

diária alterada têm pior qualidade de vida. Regista-se uma correlação negativa muito 

significativa com a relação com familiares/cônjuge (r= -.39, p≤ .001), ou seja, pessoas que 

tiveram a relação com familiares/cônjuges afetada pela sua dermatose têm pior qualidade de 

vida. Verificou-se uma correlação negativa significativa com a atividade profissional negada 

(r= -.25, p= .033), ou seja, pessoas que tiveram a sua atividade profissional negada têm pior 
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qualidade de vida. Observa-se uma correlação negativa significativa com o condicionamento 

profissional (r= -.27, p= .024), ou seja, pessoas que tiveram a sua atividade profissional 

condicionada têm pior qualidade de vida. Regista-se uma correlação positiva muito 

significativa com a satisfação com o tratamento (r= .47, p≤ .001), ou seja, pessoas que estão 

mais satisfeitas com o seu tratamento têm melhor qualidade de vida. 

Para a HADS (Depressão), na amostra com psoríase há uma correlação negativa significativa 

com a atividade de vida diária alterada (r= -.36, p= .004), ou seja, pessoas que tiveram a sua 

atividade de vida diária alterada apresentam um maior nível de depressão. Observa-se uma 

correlação negativa significativa com a relação com familiares/cônjuge (r= -.39, p= .002), ou 

seja, pessoas que tiveram a relação com familiares/cônjuges afetada pela sua dermatose 

apresentam um maior nível de depressão. Verifica-se uma correlação negativa significativa 

com o condicionamento profissional (r= -.37, p= .004), ou seja, pessoas que tiveram a sua 

atividade profissional condicionada apresentam um maior nível de depressão. Observa-se 

uma correlação negativa com a presença de comorbidades (r= -.26, p= .042), ou seja, pessoas 

que têm comorbidades apresentam um maior nível de depressão. Regista-se uma correlação 

negativa com o uso de medicação (r= -.36, p= .004), ou seja, pessoas que usam medicação têm 

um maior nível de depressão. Observa-se uma correlação positiva significativa com a 

satisfação com o tratamento (r= .33, p= .01), ou seja, pessoas que estão mais satisfeitas com 

o seu tratamento têm menor nível de depressão. Verifica-se uma correlação positiva com a 

realização de atividade física (r= .31, p= .013), ou seja, pessoas que realizam atividade física 

têm um menor nível de depressão. 

Para a HADS (Depressão), na amostra com DA há uma correlação negativa muito 

significativa com a relação com familiares/cônjuge (r= -.42, p≤ .001), ou seja, pessoas que 

tiveram a relação com familiares/cônjuges afetada pela sua dermatose apresentam um maior 

nível de depressão. Observa-se uma correlação negativa significativa com a atividade 

profissional negada (r= -.27, p= .021), onde pessoas que tiveram a sua atividade profissional 

negada têm um maior nível de depressão. Verifica-se uma correlação negativa significativa 

com o condicionamento profissional (r= -.29, p= .013), onde pessoas que tiveram a sua 

atividade profissional condicionada têm um maior nível de depressão. Regista-se uma 

correlação negativa significativa com o uso de medicação (r= -.27, p= .021), onde o uso de 

medicação está correlacionado com um maior nível de depressão. 
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Correlações com Medidas Avaliadas 

Considerando as variáveis onde se verificou diferenças significativas, foi feita outra 

correlação de Pearson com o DLQI e a HADS (Depressão) e com as outras medidas avaliadas. 

Na tabela 15 estão as correlações significativas. 

[Inserir Tabela 15] 

No DLQI, na amostra com psoríase há uma correlação positiva significativa com a PSQI (r= 

.33, p= .009), ou seja, pessoas com pior qualidade de sono têm pior qualidade de vida. 

Verificou-se também uma correlação positiva muito significativa com a HADS (Depressão) (r= 

.43, p≤ .001), ou seja, pessoas com pior qualidade de sono têm um maior nível de depressão. 

No DLQI, na amostra com DA há uma correlação positiva significativa com a PSQI (r= .36, 

p= .002), ou seja, pessoas com pior qualidade de sono têm pior qualidade de vida. Verifica-se 

ainda uma correlação positiva com a ansiedade (r= .29, p= .013), ou seja, pessoas com maior 

nível de ansiedade têm pior qualidade de vida. 

Na HADS (Depressão), na amostra com psoríase há uma correlação positiva muito 

significativa com a PSQI (r=.49, p≤ .001), ou seja, pessoas com pior qualidade de sono têm um 

maior nível de depressão. Observa-se uma correlação negativa significativa com a extroversão 

(r= -.32, p= .01), ou seja, quanto mais presente for o traço de extroversão, menor é o nível de 

depressão. Regista-se uma correlação negativa significativa com a estabilidade emocional (r= 

-.34, p= .006), ou seja, quanto mais presente for o traço de estabilidade emocional, menor é 

o nível de depressão. Denota-se uma correlação negativa significativa com a abertura à 

experiência (r= -.26, p= .039), ou seja, quanto mais presente for o traço de abertura à 

experiência, menor é o nível de depressão. Observa-se uma correlação positiva muito 

significativa com a ansiedade (r=.59, p≤ .001), ou seja, quanto maior o nível de ansiedade, 

maior o nível de depressão. Verifica-se uma correlação positiva muito significativa com o DLQI 

(r=.43, p≤ .001), ou seja, quanto pior a qualidade de vida, maior o nível de depressão. 

Na HADS (Depressão), na amostra com DA há uma correlação positiva significativa com a 

PSQI (r= .23, p= .049), onde um maior nível de depressão está associado a uma pior qualidade 

de sono. Observa-se uma correlação negativa significativa com a extroversão (r= -.28, p= .02), 

ou seja, quanto mais presente for o traço de extroversão, menor é o nível de depressão. 

Verifica-se uma correlação negativa significativa com a conscienciosidade (r= -.26, p= .031), ou 

seja, quanto mais presente for o traço de conscienciosidade, menor é o nível de depressão. 
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Regista-se uma correlação negativa muito significativa com a HADS (Ansiedade) (r= .54, p≤ 

.001), ou seja, quanto maior o nível de ansiedade, maior o nível de depressão. 
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Discussão 

Para a primeira hipótese da investigação (diferenças estatisticamente significativas entre a 

amostra com psoríase e a amostra com DA, na medida da personalidade), não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as duas amostras. Este resultado 

não se encontra de acordo com a literatura, que demonstra diferenças significativas para o 

traço de personalidade D, surgindo como mais prevalente na psoríase (Takahashi et al., 2013). 

Estas diferenças podem ser justificadas pelo recurso ao uso da TIPI para a avaliação dos traços 

de personalidade e a interpretação da personalidade de acordo com o modelo dos Big Five, 

avaliando a personalidade com diferentes fatores. Parece-nos este ser o primeiro estudo com 

este objetivo que usa a TIPI para análise da personalidade, evidenciando-se a importância da 

realização de mais investigação com recurso ao modelo Big Five. Na literatura a diferença 

entre traços de personalidade é salientada em função do género, onde medidas como a 

instabilidade emocional e o tipo D de personalidade são mais elevadas para mulheres com DA 

e para mulheres com psoríase, respetivamente (Takahashi et al., 2013; Basińska & 

Woźniewicz, 2013). Estas diferenças em função de género não foram verificadas na nossa 

amostra devido a falta de homogeneidade entre ambos. Apesar de não ter sido possível inferir 

estas diferenças entre as duas amostras, as emoções negativas associadas à personalidade 

tipo D e que são experienciadas mais frequentemente por pessoas com DA (Bahmer et al., 

2007; Takahashi et al., 2013), poderão ser inferidas através da pontuação obtida na sub-escala 

da depressão na HADS. Contudo, na nossa amostra o nível de depressão era maior na amostra 

com psoríase, contrariamente ao encontrado na literatura (Bahmer et al., 2007). Uma das 

questões a denotar é o uso da HADS, por parte do nosso estudo, que avalia de forma precisa 

a presença de depressão, contrariamente à literatura que infere um maior grau de tristeza, e 

não de depressão clínica (Bahmer et al., 2007). 

Para a segunda hipótese da investigação (diferenças estatisticamente significativas entre a 

amostra com psoríase e a amostra com DA, na medida do sono), não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre as duas amostras. Contrariamente aos dados 

encontrados neste estudo, a literatura reporta uma pior qualidade de sono para pessoas com 

DA (Kaaz et al., 2018). Um dos motivos que poderá justificar estas diferença, é não haver 

correlação entre a presença de prurido e a qualidade de sono. Havendo essa correlação e 

considerando que a DA apresenta significativamente mais prurido que a psoríase, já se 

poderiam denotar diferenças significativas. Outro fator que pode justificar a inexistência de 
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diferenças entre as dermatoses, é não haver diferenças em termos de personalidade, uma vez 

que, na literatura é reportado que certos traços como o neuroticismo, extroversão e 

conscienciosidade afetam a qualidade de sono (Duggan et al., 2014; Mead et al., 2021). A 

escassa literatura encontrada com o objetivo de diferenciar as dermatoses também contribui 

para não haver dados suficientes para corroborar a análise efetuada. Apesar destas diferenças 

não se denotarem, as duas amostras têm uma pontuação média para o PSQI, acima do ponto 

de corte de 5, ou seja, em média a amostra da psoríase e da DA apresentam uma má qualidade 

de sono. Este dado está de acordo com a literatura que reporta uma pior qualidade de sono 

nesta população (Alomayri et al, 2020; Yu et al., 2016; Shutty et al., 2013). 

Tanto para o sono como para a personalidade não houve diferenças significativas, contudo 

foram encontradas diferenças significativas para o DLQI e para a sub-escala da depressão da 

HADS. Relativamente ao DLQI denotou-se uma pontuação mais elevada para a população com 

DA, estando de acordo com a literatura (Lundberg et al., 2000; Beikert et al., 2014). A 

pontuação do DLQI é influenciada para pessoas com psoríase e DA pela atividade de vida diária 

alterada e pela afetação das relações com familiares e cônjuges, demonstrando que pessoas 

que já tiveram a sua atividade diária alterada e/ou que viram as suas relações 

familiares/conjugais afetadas têm uma pior qualidade de vida. Estes dados podem ser 

justificados por serem abordadas questões de interrupção de vida diária e de relações com 

familiares e cônjuge no DLQI. Adicionalmente para a DA, a qualidade de vida é reduzida em 

pessoas que tiveram a sua atividade profissional negada e/ou condicionada. As diferenças 

denotam-se também na gravidade percebida que demonstra uma correlação muito 

significativa com a qualidade de vida, mas apenas na psoríase. Quanto à psoríase os dados 

encontrados são corroborados pela literatura que demonstram uma forte associação entre a 

gravidade da dermatose e a qualidade de vida, inclusive relatando que uma redução da 

gravidade está associada à melhoria da qualidade de vida (Mattei et al., 2014). A relação entre 

estes dois fatores demonstra-se ainda bidirecional onde uma pior qualidade de vida e a 

presença de stress contribuem para o aumento da sintomatologia (Kouris et al., 2017). Para a 

DA, os dados não estão totalmente de acordo com a literatura, que correlaciona a maior 

severidade da dermatose com a redução da qualidade de vida (Holm et al., 2016; Silverberg 

et al., 2018; Birdi et al., 2020). Contudo, há estudos que corroboram a inexistência de uma 

correlação significativa entre a severidade e a qualidade de vida (Castro et al., 2021), 

evidenciando a importância de mais investigação na área. Para os nossos resultados, esta 
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discrepância poderá ser justificada pelo uso de uma medida subjetiva para avaliar a gravidade, 

ao invés de uma medida como a SCORing Atopic Dermatitis (SCORAD) (Holm et al., 2016). O 

facto da gravidade percebida não se correlacionar com o DLQI, significa que poderá haver 

outras variáveis presentes na nossa amostra que façam com que a população com DA tenha 

pior qualidade de vida. Das variáveis que se correlacionam com o DLQI destaca-se a satisfação 

com o tratamento, tanto para a psoríase como para a DA, ou seja, pessoas que estão satisfeitas 

com o seu tratamento tem uma melhor qualidade de vida. Este dado está de acordo com a 

literatura (Wang et al., 2022), ou seja, a satisfação com o tratamento poderá ter um 

importante papel na qualidade de vida, reforçando assim a necessidade de um tratamento 

que satisfaça as necessidades da pessoa. É ainda de denotar que a correlação entre qualidade 

de vida e satisfação com o tratamento é mais significativa para pessoas com psoríase, 

comparativamente a pessoas com DA. Outro fator que afeta a qualidade de vida é a qualidade 

do sono, para ambas as amostras, onde um aumento da qualidade de sono está associado a 

uma melhor qualidade de vida. Esta relação sono e qualidade de vida nas dermatoses está 

evidenciado na literatura (Alomayri et al., 2020; Yu et al., 2016; Hawro et al., 2020; Melikoglu, 

2017). A qualidade de vida é ainda afetada pelo nível de depressão e ansiedade. Este resultado 

é corroborado pela literatura que demonstra a correlação da depressão e da ansiedade de 

forma independente com a DA (Wittkowski et al., 2004; Kiebert et al., 2002), e com a psoríase 

(Schmitt & Ford, 2007; Demirci et al., 2020). 

A sub-escala da depressão da HADS, foi outro fator de distinção entre as duas dermatoses, 

sendo o nível de depressão maior para pessoas com psoríase. Este resultado não está em 

conformidade com a literatura que atribui um maior valor de depressão à DA (Takahashi et 

al., 2013). Contudo é necessário de salientar a falta de literatura neste tema, e de no estudo 

de Takahashi et al. (2013), não ter sido usada a HADS para avaliação da depressão. Fatores 

que contribuem para um valor mais elevado de depressão na amostra com psoríase é a 

realização de atividade física, que se correlaciona significativamente com a depressão, 

estando de acordo com a literatura (Carek et al., 2011). O facto de a amostra com psoríase 

realizar significativamente menos atividade física poderá contribuir para um maior nível de 

depressão. Outros dois fatores que se correlacionam com a depressão na psoríase e não na 

DA são a atividade de vida alterada e a presença de comorbilidades. Contudo, ambas as 

variáveis são mais prevalentes na DA, ou seja, há mais pessoas com DA que tiveram a sua 

atividade de vida alterada e que têm mais comorbidades. O facto de a pessoa estar satisfeita 
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com o tratamento também se correlacionada com um menor nível de depressão. O facto de 

a satisfação com o tratamento contribuir para uma melhor qualidade de vida, apenas na DA, 

e o facto de contribuir para um menor nível de depressão, apenas na psoríase, demonstra a 

necessidade de investigar o papel da satisfação com o tratamento na atenuação destas 

variáveis. Outra correlação muito significativa que se evidencia na depressão em pessoas com 

psoríase é a qualidade do sono. Que tanto neste estudo como na literatura apresenta uma 

forte correlação com a depressão (Hawro et al., 2020; Sahin et al., 2022). 

Para o nível de depressão na DA denota-se que a disrupção da relação com os familiares e 

cônjuge encontra-se correlacionado com pior nível de depressão. Atualmente a literatura 

padece de investigação na relação da depressão com o funcionamento familiar/conjugal, 

indicando assim a necessidade de mais estudos junto da população com psoríase e DA. 

Contudo, extrapolando de outros estudos é possível observar que uma má relação familiar 

contribui para o aumento de depressão (Shao et al., 2020). Tal como no DLQI, ter a atividade 

profissional negada e/ou condicionada contribui para um maior nível de depressão, em 

pessoas com DA. A razão destes fatores se correlacionarem tanto com a qualidade de vida 

como com a depressão poderá estar relacionado com a maior presença de prurido nesta 

população. O prurido mais prevalente na amostra com DA poderá contribuir para explicar o 

porquê das variáveis de atividade profissional negada e condicionamento profissional, 

correlacionarem-se com a qualidade de vida e depressão. Analisando a literatura o prurido 

constitui um fator de risco para a depressão e para a disrupção do dia-a-dia, que por sua vez 

contribuiria para a afetação da atividade profissional e consequentemente para o nível de 

depressão (Silvernerg et al., 2019; Ständer et al., 2019). Salienta-se mais uma vez a 

necessidade de investigar as dermatoses, as suas variáveis psicossociais, e a criação de 

modelos explicativos. Outro dado encontrado é o aumento do nível de depressão, com o uso 

de medicação. Para nosso conhecimento este é o primeiro estudo que demonstra uma 

correlação entre o uso de medicação e depressão em amostras com dermatose. 

De denotar que não houve uma correlação significativa entre o sexo feminino e o nível de 

depressão, contrariamente à literatura revista (Mina et al., 2015; Guillet et al., 2022). Contudo 

há artigos que demonstram que estas diferenças são apenas significativas para a depressão 

major e não para sintomas depressivos (Salk et al., 2017), o que explicaria não haver 

diferenças na nossa amostra. Alguns estudos evidenciam ainda a heterogeneidade na 

correlação entre género e psoríase (Nicholas & Gooderham, 2017). 
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Na nossa análise foi também possível de observar a relação entre traços de personalidade 

e depressão. A maior presença de extroversão demonstra reduzir o nível de depressão para 

ambas as condições, estando de acordo com a literatura (Jourdy & Petot, 2017). Uma pessoa 

que apresenta um maior traço de estabilidade emocional e abertura à experiência 

demonstram reduzir o nível de depressão, mas apenas para a psoríase. A relação entre 

depressão e abertura à experiência não é heterogénea na literatura, contudo há estudos que 

reportam uma correlação moderada entre estes dois fatores (Chiappelli et al., 2021). A 

presença do traço conscienciosidade demonstrou reduzir o nível de depressão, mas apenas 

para DA, que está de acordo com a literatura (Jourdy & Petot, 2017). Apesar dos dados serem 

corroborados pela literatura, os estudos usados como referência recorrem a uma amostra sem 

dermatose, portanto a investigação mais aprofundada com o modelo do Big Five das 

dermatoses demonstra-se um próximo passo que investigadores futuros deverão averiguar. 

Quanto aos fatores de personalidade, e contrariamente ao que é reportado, não há correlação 

entre o neuroticismo e a depressão (Jourdy & Petot, 2017). 

 

 
Conclusão 

Este estudo serviu como um contributo para a caraterização e diferenciação das duas 

dermatoses, muito prevalentes na nossa sociedade. Apesar das hipóteses iniciais não terem 

sido confirmadas foi analisada todo um conjunto de informação que poderá vir a constituir a 

base para futuras investigações, pois muitas das relações encontradas neste estudo, para 

nosso conhecimento não foram abordadas na literatura. Atualmente a literatura padece de 

estudos que não só diferenciem as dermatoses, mas também que analisem alterações nas 

variáveis psicossociais na população com psoríase e DA. Deverá também haver uma reflexão 

futura de como as dermatoses podem alterar a forma como as variáveis se correlacionam 

entre si, comparativamente com uma amostra sem dermatose. A formação de modelos que 

expliquem a interação entre as diferentes variáveis também demonstra ser um passo 

necessário na investigação. Na avaliação destas populações deve ainda haver uma 

homogeneização dos instrumentos de avaliação a ser usados. 

O objetivo final será a elaboração de estratégias terapêuticas cada vez mais precisas, 

através da consideração de variáveis psicossociais que possam interferir com a progressão da 
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dermatose, e que possam juntamente com esta, alterar o percurso de vida das pessoas, 

otimizando a sua qualidade de vida. 
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Anexo I: Tabelas 



 

 

Tabela 1 

Dados Sociodemográficos da amostra total 
 

Variáveis 
 n (%) [Min.-Máx] M DP 

Sociodemográficas     

Idade  [18-70] 36.36 12.28 

Sexo 

Masculino 

 

29 (21.6) 

   

Feminino 

Estado Civil 

Solteiro 

104 (77.6) 
 
 

69 (51.5) 

   

Casado/União de Facto 58 (43.3)    

Divorciado/Separado 

Habilitações Literárias 

5 a 6 anos 

7 (5.2) 
 
 

2 (1.5) 

   

7 a 9 anos 5 (3.7)    

10 a 12 anos 36 (26.9)    

Licenciatura 45 (33.6)    

Mestrado 34 (25.4)    

Doutoramento 5 (3.7)    

Bacharelato 7 (5.2)    

Situação Profissional 

Empregado 

 
 

104 (77.6) 

Desempregado 8 (6) 

Reformado 5 (3.7) 

Estudante 15 (11.2) 

 



 

 

Tabela 2 

  Dados clínicos da amostra total  

Dados Clínicos n (%) 

Visibilidade  

Sim 123 (91.8%) 

Não 11 (8.2) 

Prurido  

Sim 122 (91) 

Não 12 (9.0) 

Comorbidades  

Sim 97 (72.4) 

Não 37 (27.6) 

Acompanhamento Psicológico 

Sim 31 (23.1) 

Não 103 (76.9) 

Uso de Medicação  

Sim 32 (23.9) 

Não 102 (76.1) 

Atividade de Vida Diária Alterada 

Sim 97 (72.4) 

Não 37 (27.6) 

Atividade de Vida Profissional 

Negada 

Sim 17 (12.7) 

Não 117 (87.3) 

Condicionamento Profissional 

Sim 39 (29.1) 

Não 95 (70.9) 

Relação com Familiares/Cônjuge 

Sim 69 (51.5) 

Não 65 (48.5) 
 

 



 

 

Dados Clínicos (Cont.) n (%) 

Familiar com Doença de Pele  

Sim 68 (50.7) 

Não 66 (49.3) 

Gravidade Percebida  

Ligeira 24 (17.9) 

Moderada 62 (46.3) 

Grave 48 (35.8) 

Satisfação com o Tratamento  

Sim 74 (55.2) 

Não 59 (44) 



 

 

Tabela 3 

Comportamentos de saúde da amostra total 

Comportamentos de saúde n (%) [Min.-Máx] M DP 

Ingestão diária de café     

Total  0-5 1.66 1.27 

Fumador   

Sim 31 (23.1) 

Não 103 (76.9) 

Consumo de álcool regular  

Sim 23 (17.2) 

Não 111 (82.8) 

Atividade física  

Sim 52 (38.8) 

Não 82 (61.2) 



 

 

Tabela 4 

  Idades das duas amostras  

Idade [Min.-Máx] M DP p t (90) d de Cohen 

Psoríase 

Dermatite Atópica 

[23-60] 

[18-70] 

41 

35.07 

9.86 

12.63 

 

.059 
 

1.94 
 

.49 



Tabela 5 
 

 

 

  Comparação dos dados sociodemográficos nas duas amostras  

Medidas Avaliadas n (%) p df Resíduos ajustados 
 

 Psoríase DA   Psoríase DA 

Sexo       

Masculino 17 (27.4) 12 (16.7)   1.5 -1.5 
   .14 1   

Feminino 45 (72.6) 59 (81.9)   -1.5 1.5 

Estado Civil       

Solteiro 23 (37.1) 46 (63.9)   -3.1 3.1 

Casado/União de       

Facto 
35 (56.5) 23 (31.9) .008* 2 2.9 -2.9 

Divorciado/Separado 4 (6.5) 3 (4.2) 
  

.6 -.6 

Habilitações Literárias       

5 a 6 anos 2 (3.2) 0 (0)   1.5 -1.5 

7 a 9 anos 4 (6.5) 1 (1.4)   1.5 -1.5 

10 a 12 anos 22 (35.5) 14 (19.4)   2.1 -2.1 

Licenciatura 23 (37.1) 22 (30.6) .007* 6 .8 -.8 

Mestrado 9 (14.5) 25 (34.7)   -2.7 2.7 

Doutoramento 1 (1.6) 4 (5.6)   -1.2 1.2 

Bacharelato 1 (1.6) 6 (8.3)   -1.7 1.7 

Situação Profissional 
      

Empregado 54 (87.1) 50 (69.4) 2.9 -2.9 

Desempregado 4 (6.5) 4 (5.6) .3 -.3 
   .002* 3   

Reformado 2 (3.2) 3 (4.2)   -.2 .2 

Estudante 0 (0) 15 (20.8)   -3.8 3.8 

*p<.05 



Tabela 6 
 

 

 

  Comparação dos dados clínicos nas duas amostras  

Dados Clínicos n (%) p df Resíduos ajustados 
 

Psoríase DA Psoríase DA 

Visibilidade 

Sim 55 (88.7) 68 (94.4) 

 
 

.23 1 

 
 

-1.2 1.2 

Não 7 (11.3) 4 (5.6) 1.2 -1.2 

Prurido 

Sim 51 (82.3) 71 (98.6)  
.001** 1 

-3.3 3.3 

Não 11 (17.7) 1 (1.4) 3.3 -3.3 

Comorbidades 

Sim 37 (59.7) 60 (83.3)  
.002* 1 

-3.1 3.1 

Não 25 (40.3) 12 (16.7) 3.1 -3.1 

Acompanhamento Psicológico 

Sim 13 (21) 18 (25)  
.581 1 

-.6 .6 

Não 49 (79) 54 (75) .6 -.6 

Uso de Medicação 

Sim 19 (30.6) 13 (18.1)  
.088 1 

1.7 -1.7 

Não 43 (69.4) 59 (81.9) -1.7 1.7 

Atividade de Vida Diária 
 

Alterada  

Sim 

Não 

36 (58.1) 

26 (41.9) 

61 (84.7) 

11 (15.3) 

 

.001** 
 

1 
-.3.4 

3.4 

3.4 

-3.4 

Atividade de Vida Profissional       

Negada       

Sim 

Não 

13 (21) 

49 (79) 

4 (5.6) 

68 (94.4) 

 

.008* 
 

1 
2.7 

-2.7 

-2.7 

2.7 

Condicionamento Profissional       

Sim 

Não 

15 (24.2) 

47 (75.8) 

24 (33.3) 

48 (66.7) 

 

.246 
 

1 
-1.2 

1.2 

1.2 

-1.2 



Dados Clínicos (Cont.) n (%) p df Resíduos ajustados 
 

 

 
 

Psoríase DA Psoríase DA 
 

Relação com 

Familiares/Cônjuge 

      

Sim 

Não 

27 (43.5) 

35 (56.5) 

42 (58.3) 

30 (41.7) 

 

.088 
 

1 
-1.7 

1.7 

1.7 

-1.7 

Familiar com Doença de Pele       

Sim 

Não 

33 (53.2) 

29 (46.8) 

35 (48.6) 

37 (51.4) 

 

.594 
 

1 
.5 

-.5 

-.5 

.5 

Gravidade Percebida       

Ligeira 14 (22.6) 10 (13.9) 
  

1.3 -1.3 

Moderada 26 (41.9) 36 (50) .391 2 -.9 .9 

Grave 22 (35.5) 26 (36.1)   -.1 .1 

Satisfação com o Tratamento       

Sim 

Não 

32 (51.6) 

29 (46.8) 

42 (58.3) 

30 (41.7) 

 

.497 
 

1 
-.7 

.7 

.7 

-.7 

*p<.05. **p≤.001 



Tabela 7 
 

 

 

  Comparação dos comportamentos de saúde nas duas amostras  
Resíduos 

Comportamentos de Saúde n (%) p df 
ajustados 

 
 

Psoríase DA Psoríase DA 
 

Fumador 

Sim 25 (40.3) 6 (8.3)  
.001** 1 

4.4 -4.4 

Não 37 (59.7) 66 (91.7) -4.4 4.4 

Consumo de álcool regular 

Sim 12 (19.4) 11 (15.3) 
.533 1 

.6 -.6 

Não 50 (80.6) 61 (84.7) -.6 .6 

Atividade física 

Sim 13 (21) 39 (54.2) 
.001** 1 

-3.9 3.9 

Não 49 (79) 33 (45.8) 3.9 -3.9 

*p<.05. **p≤.001 
 
 
 

Tabela 8 

Consumo de café diário 

Consumo de Café [Min.-Máx] M DP p t (132) d de Cohen 

Psoríase [0-5] 

Dermatite Atópica [0-5] 

2.06 

1.32 

1.32 

1.12 

 

.001** 
 

3.54 
 

.26 

*p<.05. **p≤.001 



 

 

 
Tabela 9 

  Modalidades de Resposta no DLQI  

DLQI n (%) 

DLQI 1  

Nada 19 (14.2) 

Um Pouco 50 (37.3) 

Bastante 30 (22.4) 

Muito 35 (26.1) 

DLQI 2  

Nada 39 (29.1) 

Um Pouco 46 (34.3) 

Bastante 23 (17.2) 

Muito 26 (19.4) 

DLQI 3  

Nada 65 (48.5) 

Um Pouco 42 (31.3) 

Bastante 16 (11.9) 

Muito 11 (8.2) 

DLQI 4  

Nada 51 (38.1) 

Um Pouco 37 (27.6) 

Bastante 22 (16.4) 

Muito 24 (17.9) 

DLQI 5  

Nada 70 (52.2) 

Um Pouco 41 (30.6) 

Bastante 17 (12.7) 

Muito 6 (4.5) 



 

 

 
DLQI (Cont.) n (%) 

DLQI 6  

Nada 92 (68.7) 

Um Pouco 25 (18.7) 

Bastante 6 (4.5) 

Muito 11 (8.2) 

DLQI 7  

Nada 101 (75.4) 

Um Pouco 27 (20.1) 

Bastante 4 (3) 

Muito 2 (1.5) 

DLQI 8  

Nada 95 (70.9) 

Um Pouco 27 (20.1) 

Bastante 9 (6.7) 

Muito 3 (2.2) 

DLQI 9  

Nada 90 (67.2) 

Um Pouco 25 (18.7) 

Bastante 11 (8.2) 

Muito 8 (6) 

DLQI 10  

Nada 56 (41.8) 

Um Pouco 51 (39.1) 

Bastante 19 (14.2) 

Muito 8 (6) 



 

 

Tabela 10 

  Modalidades de Resposta no PSQI  

PSQI n (%) 

PSQI5 A  

Nunca 36 (26.9) 

Menos de 1x/semana 44 (32.8) 

1x ou 2x/semana 25 (18.7) 

3x/semana 29 (21.6) 

PSQI5 B  

Nunca 20 (14.9) 

Menos de 1x/semana 31 (23.1) 

1x ou 2x/semana 29 (21.6) 

3x/semana 54 (40.3) 

PSQI5 C  

Nunca 29 (21.6) 

Menos de 1x/semana 32 (23.9) 

1x ou 2x/semana 23 (17.2) 

3x/semana 50 (37.3) 

PSQI5 D  

Nunca 63 (47) 

Menos de 1x/semana 37 (27.6) 

1x ou 2x/semana 17 (12.7) 

3x/semana 17 (12.7) 

PSQI5 E  

Nunca 85 (63.4) 

Menos de 1x/semana 22 (16.4) 

1x ou 2x/semana 13 (9.7) 

3x/semana 14 (10.4) 



 

 

PSQI (Cont.) n (%) 

PSQI5 F  

Nunca 58 (43.3) 

Menos de 1x/semana 39 (29.1) 

1x ou 2x/semana 21 (15.7) 

3x/semana 16 (11.9) 

PSQI5 G  

Nunca 64 (47.8) 

Menos de 1x/semana 35 (26.1) 

1x ou 2x/semana 24 (17.0) 

3x/semana 11 (8.2) 

PSQI5 H  

Nunca 35 (26.1) 

Menos de 1x/semana 43 (32.1) 

1x ou 2x/semana 32 (23.9) 

3x/semana 24 (17.9) 

PSQI5 I  

Nunca 56 (41.8) 

Menos de 1x/semana 39 (29.1) 

1x ou 2x/semana 21 (15.7) 

3x/semana 18 (13.4) 

PSQI5 J  

Nunca 55 (41) 

Menos de 1x/semana 22 (16.4) 

1x ou 2x/semana 18 (13.4) 

3x/semana 39 (29.1) 

PSQI 6  

Nunca 30 (22.4) 

Menos de 1x/semana 48 (35.8) 

1x ou 2x/semana 32 (23.9) 

3x/semana 24 (17.9) 



 

 

PSQI (Cont.) n (%) 

PSQI 7  

Nunca 56 (41.8) 

Menos de 1x/semana 33 (24.6) 

1x ou 2x/semana 33 (24.6) 

3x/semana 12 (9) 

PSQI 8  

Nunca 95 (70.9) 

Menos de 1x/semana 20 (14.9) 

1x ou 2x/semana 8 (6) 

3x/semana 11 (8,2) 

PSQI 9  

Nunca 53 (39.6) 

Menos de 1x/semana 32 (23.9) 

1x ou 2x/semana 30 (22.4) 

3x/semana 19 (14.2) 



 

 

Tabela 11 

  Modalidades de Resposta na TIPI  

TIPI n (%) 

TIPI 1  

Discordo Totalmente 8 (6) 

Discordo Moderadamente 19 (14.2) 

Discordo um Pouco 15 (11.2) 

Nem Concordo nem Discordo 14 (10.4) 

Concordo um Pouco 28 (20.9) 

Concordo Moderadamente 37 (27.6) 

Concordo Totalmente 13 (9.7) 

TIPI 2  

Discordo Totalmente 58 (43.3) 

Discordo Moderadamente 22 (16.4) 

Discordo um Pouco 14 (10.4) 

Nem Concordo nem Discordo 13 (9.7) 

Concordo um Pouco 22 (16.4) 

Concordo Moderadamente 4 (3) 

Concordo Totalmente 1 (0.7) 

TIPI 3  

Discordo Totalmente 5 (3.7) 

Discordo Moderadamente 9 (6.7) 

Discordo um Pouco 12 (9) 

Nem Concordo nem Discordo 9 (6.7) 

Concordo um Pouco 32 (23.9) 

Concordo Moderadamente 44 (32.8) 

Concordo Totalmente 23 (17.2) 



 

 

 

TIPI (Cont.) n (%) 

TIPI 4  

Discordo Totalmente 3 (2.2) 

Discordo Moderadamente 3 (2.2) 

Discordo um Pouco 8 (6) 

Nem Concordo nem Discordo 4 (3) 

Concordo um Pouco 21 (15.7) 

Concordo Moderadamente 36 (26.9) 

Concordo Totalmente 59 (44) 

TIPI 5  

Discordo Totalmente 1 (0.7) 

Discordo Moderadamente 10 (7.5) 

Discordo um Pouco 15 (11.2) 

Nem Concordo nem Discordo 9 (6.7) 

Concordo um Pouco 37 (27.6) 

Concordo Moderadamente 32 (23.9) 

Concordo Totalmente 30 (22.4) 

TIPI 6  

Discordo Totalmente 15 (11.2) 

Discordo Moderadamente 19 (14.2) 

Discordo um Pouco 12 (9) 

Nem Concordo nem Discordo 13 (9.7) 

Concordo um Pouco 39 (29.1) 

Concordo Moderadamente 19 (14.2) 

Concordo Totalmente 17 (12.7) 



 

 

 

TIPI (Cont.) n (%) 

TIPI 7  

Discordo Totalmente 1 (0.7) 

Discordo Moderadamente 1 (0.7) 

Discordo um Pouco 6 (4.5) 

Nem Concordo nem Discordo 11 (8.2) 

Concordo um Pouco 27 (20.1) 

Concordo Moderadamente 48 (35.8) 

Concordo Totalmente 40 (29.9) 

TIPI 8  

Discordo Totalmente 37 (27.6) 

Discordo Moderadamente 22 (16.4) 

Discordo um Pouco 14 (10.4) 

Nem Concordo nem Discordo 15 (11.2) 

Concordo um Pouco 27 (20.1) 

Concordo Moderadamente 14 (10.4) 

Concordo Totalmente 5 (3.7) 

TIPI 9  

Discordo Totalmente 20 (14.9) 

Discordo Moderadamente 22 (16.4) 

Discordo um Pouco 28 (20.9) 

Nem Concordo nem Discordo 19 (14.2) 

Concordo um Pouco 21 (15.7) 

Concordo Moderadamente 14 (10.4) 

Concordo Totalmente 10 (7.5) 

TIPI 10  

Discordo Totalmente 24 (17.9) 

Discordo Moderadamente 31 (23.1) 

Discordo um Pouco 29 (21.6) 

Nem Concordo nem Discordo 21 (15.7) 



 

 

TIPI (Cont.) n (%) 

Concordo um Pouco 17 (12.7) 

Concordo Moderadamente 7 (5.2) 

Concordo Totalmente 5 (3.7) 



 

 

Tabela 12 

  Modalidades de Resposta na HADS  

HADS n (%) 

HADS 1  

Nunca 3 (2.2) 

Por vezes 51 (38.1) 

Muitas vezes 59 (44) 

Quase sempre 21 (15.7) 

HADS 2  

Tanto como antes 53 (39.6) 

Não tanto agora 62 (46.3) 

Só um pouco 14 (10.4) 

Quase nada 5 (3.7) 

HADS 3  

De modo algum 45 (33.6) 

Um pouco, mas não me aflige 37 (27.6) 

Sim, mas não muito forte 37 (27.6) 

Sim e muito forte 15 (11.2) 

HADS 4  

Tanto como antes 67 (50) 

Não tanto como antes 54 (40.3) 

Muito menos agora 13 (9.7) 

Nunca 0 (0) 

HADS 5  

Quase nunca 8 (6) 

Por vezes 41 (30.6) 

Muitas vezes 50 (37.3) 

A maior parte do tempo 35 (26.1) 



 

 

HADS (Cont.) n (%) 

HADS 6  

Quase sempre 35 (26.1) 

De vez em quando 72 (53.7) 

Poucas vezes 25 (18.7) 

Nunca 2 (1.5) 

HADS 7  

Quase sempre 15 (11.2) 

Muitas vezes 32 (23.9) 

Por vezes 79 (59) 

Nunca 8 (6) 

HADS 8  

Nunca 19 (14.2) 

Por vezes 54 (40.3) 

Muitas vezes 40 (29.9) 

Quase sempre 21 (15.7) 

HADS 9  

Nunca 53 (39.6) 

Por vezes 54 (40.3) 

Muitas vezes 18 (13.4) 

Quase sempre 9 (6.7) 

HADS 10  

Tenho o mesmo interesse de sempre 49 (36.6) 

Talvez cuide menos que antes 42 (31.3) 

Não dou a atenção que devia 36 (26.9) 

Completamente 7 (5.2) 

HADS 11  

Nada 35 (26.1) 

Não muito 64 (47.8) 

Bastante 29 (21.6) 

Muito 6 (4.5) 



 

 

HADS (Cont.) n (%) 

HADS 12  

Tanto como antes 43 (32.1) 

Não tanto como antes 48 (35.8) 

Bastante menos agora 29 (21.6) 

Quase nunca 14 (10.4) 

HADS 13  

Nunca 61 (45.5) 

Por vezes 50 (37.3) 

Bastantes vezes 16 (11.9) 

Muitas vezes 7 (5.2) 

HADS 14  

Muitas vezes 70 (52.2) 

De vez em quando 41 (30.6) 

Poucas vezes 14 (10.4) 

Quase nunca 9 (6.7) 



 

 

Tabela 13 

Comparação das medidas avaliadas nas duas amostras 

Medidas Avaliadas Psoríase DA  p t (132) d de Cohen 

 M DP M DP    

DLQI 6.74 5.87 9.26 6.49 .019* 2.37 .41 

Extroversão 4.21 1.61 4.03 1.68 ns .64 .11 

Afabilidade 5.52 1.2 5.62 1.09 ns .47 .08 

Conscienciosidade 4.83 1.49 4.71 1.56 ns .46 .08 

Estabilidade Emocional 2.72 1.55 2.9 1.39 ns .75 .13 

Abertura à Experiência 5.06 1.21 4.79 1.32 ns 1.17 .20 

PSQI 8.47 3.7 7.72 3.77 ns 1.15 .19 

HADS (Ansiedade) 9.63 4.14 8.49 4.29 ns 2.39 .27 

HADS (Depressão) 7.48 3.72 5.9 3.9 .018* 1.56 .41 

*p<.05. ns-não significativo        



 

 

Tabela 14 

  Correlações entre dados clínicos e comportamentos de saúde  
 DLQI  HADS (Depressão) 

 Psoríase DA Psoríase DA 

Atividade de Vida Diária Alterada -.37* -.29* -.36* - 

Relação com Familiares/Cônjuge -.44** -.39** -.39* -.42** 

Gravidade Percebida .40** - - - 

Atividade Profissional Negada - -.25* - -.27* 

Condicionamento Profissional - -.27* -.37* -.29* 

Comorbidades - - -.26* - 

Uso de Medicação - - -.36* -.27* 

Satisfação com o Tratamento - .47** .33* - 

Atividade Física - - .31* - 

*p<.05. **p≤.001 

Nota. Travessão nas células onde não foi obtida uma correlação significativa 

 



 

 

Tabela 15 

  Correlações entre as mediadas avaliadas  
 DLQI  HADS (Depressão) 

 Psoríase DA Psoríase DA 

PSQI .33* .36* .49** .23* 

Extroversão - - -.32* -.28* 

Estabilidade Emocional - - -.34* - 

Abertura à Experiência - - -.26* - 

Conscienciosidade - - - -.26* 

HADS (Depressão) .43** .36* 1 1 

HADS (Ansiedade) - .29* .59** .54** 

DLQI 1 1 .43** .36* 

*p<.05. **p≤.001 

Nota. Travessão nas células onde não foi obtida uma correlação significativa 

 



 

 

Anexo II: Questionário 

Aplicado 



 

 

Código:    
 
 

 

Dados a Preencher pelo Clínico (Psoríase) 

Tipo de Psoríase:   

Severidade: Ligeira Moderada Grave 



 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECOLHA DE DADOS EM 

PESSOASCOM DOENÇA DERMATOLÓGICA 

 

Termo de aceitação de participação voluntária 

 
O presente estudo visa recolher informação acerca de variáveis psicossociais em 

doentes com dermatoses. Os resultados serão um importante contributo para o 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais adequadas às necessidades da 

pessoa. Esta investigação está a ser realizada por um grupo de investigadores do 

Instituto Universitário de Ciências da Saúde-CESPU. 

Será garantida a total confidencialidade e o uso exclusivo dos dados recolhidos para 

a investigação mencionada. Informamos que a participação neste estudo é livre e a 

qualquer momento poderá desistir. Qualquer esclarecimento poderá ser efetuado 

atravésdo email: dermoinv.22@gmail.com. Poderá ainda contactar a investigadora 

principal, Professora Doutora Vera Almeida, através do email: 

vera.almeida@iucs.cespu.pt. 

Agradecemos, desde já, a sua disponibilidade e colaboração na presente investigação. 

 
 

Declaro que fui informado acerca das condições, objetivo e instruções do presente 

estudo, bem como da possibilidade de desistência a qualquer momento, se for essa a 

minha vontade. 

Fui informado que os dados obtidos serão registados e poderão ser divulgados em 

publicações de natureza científica ou académica, sendo garantido o anonimato dos 

mesmos. 

Declaro que concordo em participar no estudo e cumprir as instruções que me foram 

fornecidas. 

 

 

 

 

 

Assinatura, Data: / /            
 

 

 
 

Participante 

mailto:dermoinv.22@gmail.com
mailto:vera.almeida@iucs.cespu.pt


Código:    
 

 

 

Dados Sociodemográficos (Psoríase) 

 

Dados Clínicos 

Ano em que recebeu o primeiro diagnóstico de psoríase:                       

Idade com que recebeu o diagnóstico de psoríase: Anos 

As suas lesões de psoríase estão em zonas visíveis: Sim Não 

Tem prurido (comichão): Sim Não 

Possui outras doenças para além da psoríase: Sim Não 

Se sim, quais (Pode assinalar múltiplas respostas)?: 

Doenças Respiratórias Diabetes Colesterol Doenças Osteoarticulares 

Doenças Cardiovasculares  Depressão Ansiedade 

Doenças Renais Surdez Alergias Alimentares 

Outras:   

Tem acompanhamento por psicólogo e/ou psiquiatra: Sim Não 

Se sim, início das consultas: > 6 meses < 6 meses 

Número de consultas por ano:   

Toma ansiolíticos ou antidepressivos:    

Teve que alterar as suas atividades de vida diária por causa da psoríase: 

Sim Não 

Se sim, em média, quantos dias tem que alterar (últimos 6 meses):   

Alguma vez lhe foi negado o acesso a alguma atividade profissional por causa da 

psoríase?: Sim Não 

A psoríase condicionou a sua opção profissional: Sim Não 

A psoríase afeta ou afetou a sua relação com a sua família/cônjuge: Sim Não 

Sexo: Masculino Feminino Idade: Anos 

Estado Civil: Solteiro Casado/ União de Facto Divorciado/Separado Viúvo 

Habilitações Literárias: Sem Escolaridade 

7 a 9 anos 

Bacharelato 

10 a 12 anos 

1 a 4 anos 5 a 6 anos 
Licenciatura Mestrado Doutoramento 

Situação Profissional: Empregado Desempregado Reformado Estudante 



Código:    
 

 

 
 

 
 

Comportamentos de Saúde (última semana) 

Existem outros membros da família com uma doença dermatológica (p.e. psoríase): 
Sim Não 

Se sim, qual(ais) a(s) doença(s) de pele?:    

Se sim, vive junto com a(s) pessoa(s)?: Sim Não 

Considera a sua psoríase: Ligeira Moderada Grave 

Está satisfeito(a) com tratamento atual da sua psoríase? Sim Não 

É fumador?: Sim Não 

Nº de cafés por dia:   

Bebe regularmente bebidas alcoólicas?: Sim Não 

Faz exercício físico com regularidade?: Sim Não 

Em média, nº de horas de permanência ao ar livre por dia:   



 

 

 
A preencher pelo(a) médico(a) ou enfermeiro(a): 

 
 

  QUESTIONÁRIO  

A finalidade do QUESTIONÁRIO é avaliar quanto o seu problema de pele o(a) afectou 
DURANTE A ÚLTIMA SEMANA.   Por favor marque UMA resposta a cada uma das 10 
perguntas. 

Assim:  

1. Na última semana sentiu a pele irri- 
tada e mais sensível, comichão ou 
sensação de picadas? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

2. Na última semana sentiu-se 
embaraçado(a) ou incomodado(a) 
por causa do estado da sua pele? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

3. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele prejudicou a 
sua vida normal (fazer compras, 
cuidar da casa, tratar das plantas, 
etc.)? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável  

4. Na última semana a escolha da 
roupa que usou teve que ver com o 
estado da sua pele? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável  

ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA – DERMATOLOGIA (IQV-D) 

Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004 

IQV-D 

RB 

(Não preencher) 

Diagnóstico: Principal Duração da doença    

Outros Duração da doença    

d m a 

Data: / /    Zona: Norte  Centro  Sul  

Instituição/Serviço:     



 

 

ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA – DERMATOLOGIA (IQV-D) 

Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004 

 

5. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele afectou o 
convívio com outras pessoas ou 
mesmo os seus tempos livres? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

6. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele o(a) impediu 
de praticar desporto? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

7. Na última semana o seu problema 
de pele impediu-o(a) de trabalhar 
ou estudar? 

Sim 
Não 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

 Se a sua resposta foi NÃO, até 
que ponto a sua pele foi 
problema no trabalho ou na 
escola? 

 

Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

  

8. Na última semana o estado da sua 
pele criou-lhe problemas no relacio- 
namento com colegas de trabalho, 
o/a seu/sua companheiro(a), 
alguns amigos próximos ou 
familiares? 

 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

9. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele afectou a sua 
vida sexual? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

10. Na última semana até que ponto os 
tratamentos para a sua pele lhe 
criaram problemas, por exemplo de 
sujar a casa ou lhe tomarem 
demasiado tempo? 

 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

 

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS, E COM UMA ÚNICA 

RESPOSTA A CADA UMA. 
OBRIGADO. 

 

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS 

 A.Y. Finlay, G.K. Khan, 1992. 

Interdita a reprodução, ainda que parcial, do presente documento. 

Versão portuguesa autorizada (cpsicomt@fpce.ul.pt ) 

mailto:cpsicomt@fpce.ul.pt


 

 

TIPI-P - Inventário de Personalidade de 10 Itens – Versão Portuguesa 

Ten-Item Personality Inventory 

Samuel D. Gosling, Peter J. Rentfrow, and William B. Swann Jr., 20031 

Versão portuguesa de Andreia Nunes, Teresa Limpo, César F. Lima e São Luís Castro, 20182 

 

Encontra a seguir um conjunto de traços de personalidade que podem ou não aplicar-se a si. Por 

favor escreva um número a seguir a cada afirmação indicando em que medida está de acordo, ou em 

desacordo, com ela. Deve avaliar em que medida cada par de traços se aplica a si, mesmo que uma 

das características se aplique melhor do que a outra. Indique a sua resposta colocando à frente de cada 

afirmação a letra que melhor se aplica a si, de acordo com a seguinte escala: 

 

 

Discordo 

totalmente 

A 

Discordo 

moderadamente 

B 

Discordo 

um pouco 

C 

Nem concordo 

nem discordo 

D 

Concordo 

um pouco 

E 

Concordo 

moderadamente 

F 

Concordo 

totalmente 

G 

 
 

 
Vejo-me como uma pessoa 

1. Extrovertida, entusiasta.      

2. Conflituosa, que critica os outros.      

3. De confiança, com auto-disciplina.      

4. Ansiosa, que se preocupa facilmente.      

5. Com muitos interesses, aberta a experiências novas.      

6. Reservada, calada. 

7. Compreensiva, afetuosa. 

8. Desorganizada, descuidada.      

9. Calma, emocionalmente estável.      

10. Convencional, pouco criativa.      

 

Cotação (os itens com o seu número a bold e, a seguir, sinalizados, com a “INV” devem ser cotados inversamente, 

ou seja: A - DISCORDO TOTALMENTE = 7 pontos; G - CONCORDO TOTALMENTE = 1 ponto): 

Extroversão = 1 + 6 INV; Afabilidade = 2 INV + 7; Conscienciosidade = 3 + 8 INV; Estabilidade Emocional 

= 4 INV + 9; Abertura à Experiência = 5 + 10 INV. 
 
 

1 Gosling, S. D., Rentfrow, P. J., & Swann Jr., W. B. (2003). A very brief measure of the Big-Five personality domains. Journal of 

Research in Personality, 37, 504-528. 
2 Nunes, A., Limpo, T., Lima, C. F., & Castro, S. L. (2018). Short scales for the assessment of personality traits: Development and 

validation of the Portuguese Ten-Item Personality Inventory (TIPI). Frontiers in Psychology, 9(461). doi:10.3389/fpsyg.2018.00461 



 

 

Índice de qualidade do sono de Pittsburgh – versão portuguesa (PSQI-PT) 

 
Nome: Idade: Data: / /  

 

 
As questões a seguir são referentes à sua qualidade de sono apenas durante o mês passado. As suas 
respostas devem indicar o mais correctamente possível o que aconteceu na maioria dos dias e noites do 
último mês. Por favor responda a todas as questões. 

 

1) Durante o mês passado, a que horas se deitou à noite na maioria das vezes? 

Horário de deitar: h min 

 
2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na maioria das 

vezes? 

Minutos demorou a adormecer: min 

 
3) Durante o mês passado, a que horas acordou (levantou) de manhã na maioria das vezes? 

Horário de acordar: h min 

 
4) Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente do 

número de horas que ficou na cama). 

Horas de noite de sono: h min 

 
Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, a que lhe pareça mais correta. Por 

favor, responda a todas as questões. 

 
5) Durante o mês passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de: 

a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

b) Acordar ao meio da noite ou de manhã muito cedo: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

c) Levantar-se para ir à casa de banho: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

d) Ter dificuldade para respirar: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

e) Tossir ou ressonar alto: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

f) Sentir muito frio: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

g) Sentir muito calor: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

h) Ter sonhos maus ou pesadelos: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

i) Sentir dores: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

j) Outra razão, por favor, descreva:    

 

Quantas vezes teve p roblemas para dormir por esta razão, durante o mês passado? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 
6) Durante o mês passado, como classificaria a qualidade do seu sono? 

( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Má ( ) Muito Má 

 
7) Durante o mês passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo médico, ou 

indicado por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar), ou mesmo por sua iniciativa? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 



 

 

8) Durante o mês passado, teve problemas em ficar acordado durante as refeições, ou enquanto 

conduzia, ou enquanto participava nalguma atividade social? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 
9) Durante o mês passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as suas 

atividades diárias? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 

 
10) Vive com um(a) companheiro(a)? 

( ) Não ( ) Sim, mas em outro 

quarto 

( ) sim, no mesmo quarto mas, 

não na mesma cama 

( ) sim, na mesma 

cama 

 
Se tem um(a) companheiro(a) de cama ou quarto, pergunte-lhe se, no mês passado, você teve: 

a) Ronco alto: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

b) Pausas longas na respiração durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

c) Movimentos de pernas durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

e) Outros sintomas na cama enquanto dorme, por favor, descreva: 

 

 



ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR (HADS) 
 

 

 

Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma 
das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como 
se tem sentido na última semana. 
Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacção imediata a cada questão será 
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. 
Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta. 

 

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 

( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto agora 
( ) Só um pouco 

( ) Quase nada 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer: 

( ) Sim e muito forte 
( ) Sim, mas não muito forte 
( ) Um pouco, mas não me aflige 
( ) De modo algum 

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 
( ) Tanto como antes 
( )Não tanto como antes 
( ) Muito menos agora 
( ) Nunca 

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
( ) A maior parte do tempo 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Quase nunca 

6. Sinto-me animado/a: 
( ) Nunca 
( ) Poucas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Quase sempre 

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 



ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR (HADS) 
 

 

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago: 

( ) Nunca 

( ) Por vezes 
( ) Muitas vezes 
( ) Quase sempre 

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto físico: 
( ) Completamente 
( ) Não dou a atenção que devia 
( ) Talvez cuide menos que antes 

( ) Tenho o mesmo interesse de sempre 
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a: 

( ) Muito 
(     ) Bastante 
(   )Não muito 
( ) Nada 

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 
( ) Tanto como antes 
(    ) Não tanto como antes 
(    ) Bastante menos agora 
( ) Quase nunca 

13. De repente, tenho sensações de pânico: 
( ) Muitas vezes 
(   ) Bastantes vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão: 
( ) Muitas vezes 
(   ) De vez em quando 
( ) Poucas vezes 
( ) Quase nunca 

 

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO. 



Código:    
 

 

 
 

Dados a Preencher pelo Clínico (Dermatite Atópica) 

Tipo de Dermatite Atópica:   

Severidade: Ligeira Moderada Grave 



 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECOLHA DE DADOS EM 

PESSOASCOM DOENÇA DERMATOLÓGICA 

 

Termo de aceitação de participação voluntária 

 
O presente estudo visa recolher informação acerca de variáveis psicossociais em 

doentes com dermatoses. Os resultados serão um importante contributo para o 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais adequadas às necessidades da 

pessoa. Esta investigação está a ser realizada por um grupo de investigadores do 

Instituto Universitário de Ciências da Saúde-CESPU. 

Será garantida a total confidencialidade e o uso exclusivo dos dados recolhidos para 

a investigação mencionada. Informamos que a participação neste estudo é livre e a 

qualquer momento poderá desistir. Qualquer esclarecimento poderá ser efetuado 

atravésdo email: dermoinv.22@gmail.com. Poderá ainda contactar a investigadora 

principal, Professora Doutora Vera Almeida, através do email: 

vera.almeida@iucs.cespu.pt. 

Agradecemos, desde já, a sua disponibilidade e colaboração na presente investigação. 

 
 

Declaro que fui informado acerca das condições, objetivo e instruções do presente 

estudo, bem como da possibilidade de desistência a qualquer momento, se for essa a 

minha vontade. 

Fui informado que os dados obtidos serão registados e poderão ser divulgados em 

publicações de natureza científica ou académica, sendo garantido o anonimato dos 

mesmos. 

Declaro que concordo em participar no estudo e cumprir as instruções que me foram 

fornecidas. 

 

 

 

 

 

Assinatura, Data: / /            
 

 

 
 

Participante 

mailto:dermoinv.22@gmail.com
mailto:vera.almeida@iucs.cespu.pt


Código:    
 

 

Dados Sociodemográficos (Dermatite Atópica) 

 

Dados Clínicos 

Ano em que recebeu o primeiro diagnóstico de Dermatite Atópica:   

Idade com que recebeu o diagnóstico de Dermatite Atópica: Anos 

As suas lesões de Dermatite Atópica estão em zonas visíveis: Sim Não 

Tem prurido (comichão): Sim Não 

Possui outras doenças para além da Dermatite Atópica: Sim Não 

Se sim, quais (Pode assinalar múltiplas respostas)?: 

Doenças Respiratórias Diabetes Colesterol Doenças Osteoarticulares 

Doenças Cardiovasculares  Depressão Ansiedade 

Doenças Renais Surdez Alergias Alimentares 

Outras:   

Tem acompanhamento por psicólogo e/ou psiquiatra: Sim Não 

Se sim, início das consultas: > 6 meses < 6 meses 

Número de consultas por ano:   

Toma ansiolíticos ou antidepressivos:    

Teve que alterar as suas atividades de vida diária por causa da Dermatite Atópica: 

Sim Não 

Se sim, em média, quantos dias tem que alterar (últimos 6 meses):   

Alguma vez lhe foi negado o acesso a alguma atividade profissional por causa da 

Dermatite Atópica?: Sim Não 

A Dermatite Atópica condicionou a sua opção profissional: Sim Não 

A Dermatite Atópica afeta ou afetou a sua relação com a sua família/cônjuge: 

Sim Não 

Sexo: Masculino Feminino Idade: Anos 

Estado Civil: Solteiro Casado/ União de Facto Divorciado/Separado Viúvo 

Habilitações Literárias: Sem Escolaridade 

7 a 9 anos 

Bacharelato 

10 a 12 anos 

1 a 4 anos 5 a 6 anos 
Licenciatura Mestrado Doutoramento 

Situação Profissional: Empregado Desempregado Reformado Estudante 



Código:    
 

 

 

 
 

Comportamentos de Saúde (última semana) 

Existem outros membros da família com uma doença dermatológica (p.e. Dermatite 
Atópica): Sim Não 

Se sim, qual(ais) a(s) doença(s) de pele?:    

Se sim, vive junto com a(s) pessoa(s)?: Sim Não 

Considera a sua Dermatite Atópica: Ligeira Moderada Grave 

Está satisfeito(a) com tratamento atual da sua Dermatite Atópica? Sim Não 

É fumador?: Sim Não 

Nº de cafés por dia:   

Bebe regularmente bebidas alcoólicas?: Sim Não 

Faz exercício físico com regularidade?: Sim Não 

Em média, nº de horas de permanência ao ar livre por dia:   



 

 

 
A preencher pelo(a) médico(a) ou enfermeiro(a): 

 
 

  QUESTIONÁRIO  

A finalidade do QUESTIONÁRIO é avaliar quanto o seu problema de pele o(a) afectou 
DURANTE A ÚLTIMA SEMANA.   Por favor marque UMA resposta a cada uma das 10 
perguntas. 

Assim:  

1. Na última semana sentiu a pele irri- 
tada e mais sensível, comichão ou 
sensação de picadas? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

2. Na última semana sentiu-se 
embaraçado(a) ou incomodado(a) 
por causa do estado da sua pele? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

3. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele prejudicou a 
sua vida normal (fazer compras, 
cuidar da casa, tratar das plantas, 
etc.)? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável  

4. Na última semana a escolha da 
roupa que usou teve que ver com o 
estado da sua pele? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável  

ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA – DERMATOLOGIA (IQV-D) 

Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004 

IQV-D 

RB 

(Não preencher) 

Diagnóstico: Principal Duração da doença    

Outros Duração da doença    

d m a 

Data: / /    Zona: Norte  Centro  Sul  

Instituição/Serviço:     



 

 

ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA – DERMATOLOGIA (IQV-D) 

Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004 

 

5. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele afectou o 
convívio com outras pessoas ou 
mesmo os seus tempos livres? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

6. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele o(a) impediu 
de praticar desporto? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

7. Na última semana o seu problema 
de pele impediu-o(a) de trabalhar 
ou estudar? 

Sim 
Não 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

 Se a sua resposta foi NÃO, até 
que ponto a sua pele foi 
problema no trabalho ou na 
escola? 

 

Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

  

8. Na última semana o estado da sua 
pele criou-lhe problemas no relacio- 
namento com colegas de trabalho, 
o/a seu/sua companheiro(a), 
alguns amigos próximos ou 
familiares? 

 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

9. Na última semana até que ponto o 
seu problema de pele afectou a sua 
vida sexual? 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

10. Na última semana até que ponto os 
tratamentos para a sua pele lhe 
criaram problemas, por exemplo de 
sujar a casa ou lhe tomarem 
demasiado tempo? 

 

Muito 
Bastante 
Um pouco 
Nada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não aplicável 

 

 

 

 

 

 

 

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS, E COM UMA ÚNICA 

RESPOSTA A CADA UMA. 
OBRIGADO. 

 

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS 

 A.Y. Finlay, G.K. Khan, 1992. 

Interdita a reprodução, ainda que parcial, do presente documento. 

Versão portuguesa autorizada (cpsicomt@fpce.ul.pt ) 

mailto:cpsicomt@fpce.ul.pt


 

 

TIPI-P - Inventário de Personalidade de 10 Itens – Versão Portuguesa 

Ten-Item Personality Inventory 

Samuel D. Gosling, Peter J. Rentfrow, and William B. Swann Jr., 20031 

Versão portuguesa de Andreia Nunes, Teresa Limpo, César F. Lima e São Luís Castro, 20182 

 

Encontra a seguir um conjunto de traços de personalidade que podem ou não aplicar-se a si. Por 

favor escreva um número a seguir a cada afirmação indicando em que medida está de acordo, ou em 

desacordo, com ela. Deve avaliar em que medida cada par de traços se aplica a si, mesmo que uma 

das características se aplique melhor do que a outra. Indique a sua resposta colocando à frente de cada 

afirmação a letra que melhor se aplica a si, de acordo com a seguinte escala: 

 

 

Discordo 

totalmente 

Discordo 

moderadamente 

Discordo 

um pouco 

Nem concordo 

nem discordo 

Concordo 

um pouco 

Concordo 

moderadamente 

Concordo 

totalmente 

A B C D E F G 

 

 

Vejo-me como uma pessoa 

1. Extrovertida, entusiasta.      

2. Conflituosa, que critica os outros.      

3. De confiança, com auto-disciplina.      

4. Ansiosa, que se preocupa facilmente.      

5. Com muitos interesses, aberta a experiências novas.      

6. Reservada, calada. 
 

7. Compreensiva, afetuosa. 
 

8. Desorganizada, descuidada.      

9. Calma, emocionalmente estável.      

10. Convencional, pouco criativa.      
 

 

Cotação (os itens com o seu número a bold e, a seguir, sinalizados, com a “INV” devem ser cotados inversamente, 

ou seja: A - DISCORDO TOTALMENTE = 7 pontos; G - CONCORDO TOTALMENTE = 1 ponto): 

Extroversão = 1 + 6 INV; Afabilidade = 2 INV + 7; Conscienciosidade = 3 + 8 INV; Estabilidade Emocional 

= 4 INV + 9; Abertura à Experiência = 5 + 10 INV. 
 
 

1 Gosling, S. D., Rentfrow, P. J., & Swann Jr., W. B. (2003). A very brief measure of the Big-Five personality domains. Journal of 

Research in Personality, 37, 504-528. 
2 Nunes, A., Limpo, T., Lima, C. F., & Castro, S. L. (2018). Short scales for the assessment of personality traits: Development and 

validation of the Portuguese Ten-Item Personality Inventory (TIPI). Frontiers in Psychology, 9(461). doi:10.3389/fpsyg.2018.00461 



 

 

Índice de qualidade do sono de Pittsburgh – versão portuguesa (PSQI-PT) 

 
Nome: Idade: Data: / /  

 

 
As questões a seguir são referentes à sua qualidade de sono apenas durante o mês passado. As suas 
respostas devem indicar o mais correctamente possível o que aconteceu na maioria dos dias e noites do 
último mês. Por favor responda a todas as questões. 

 

1) Durante o mês passado, a que horas se deitou à noite na maioria das vezes? 

Horário de deitar: h min 

 
2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na maioria das 

vezes? 

Minutos demorou a adormecer: min 

 
3) Durante o mês passado, a que horas acordou (levantou) de manhã na maioria das vezes? 

Horário de acordar: h min 

 
4) Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente do 

número de horas que ficou na cama). 

Horas de noite de sono: h min 

 
Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, a que lhe pareça mais correta. Por 

favor, responda a todas as questões. 

 
5) Durante o mês passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de: 

a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

b) Acordar ao meio da noite ou de manhã muito cedo: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

c) Levantar-se para ir à casa de banho: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

d) Ter dificuldade para respirar: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

e) Tossir ou ressonar alto: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

f) Sentir muito frio: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

g) Sentir muito calor: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

h) Ter sonhos maus ou pesadelos: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

i) Sentir dores: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

j) Outra razão, por favor, descreva:    
 

Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razão, durante o mês passado? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 
6) Durante o mês passado, como classificaria a qualidade do seu sono? 

( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Má ( ) Muito Má 

 
7) Durante o mês passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo médico, ou 

indicado por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar), ou mesmo por sua iniciativa? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 



 

 

8) Durante o mês passado, teve problemas em ficar acordado durante as refeições, ou enquanto 

conduzia, ou enquanto participava nalguma atividade social? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 
9) Durante o mês passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as suas 

atividades diárias? 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

 

 
10) Vive com um(a) companheiro(a)? 

( ) Não ( ) Sim, mas em outro 

quarto 

( ) sim, no mesmo quarto mas, 

não na mesma cama 

( ) sim, na mesma 

cama 

 
Se tem um(a) companheiro(a) de cama ou quarto, pergunte-lhe se, no mês passado, você teve: 

a) Ronco alto: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

b) Pausas longas na respiração durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

c) Movimentos de pernas durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono: 

( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 

e) Outros sintomas na cama enquanto dorme, por favor, descreva: 

 

 



ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR (HADS) 
 

 

 

Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma 
das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como 
se tem sentido na última semana. 
Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacção imediata a cada questão será 
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. 
Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta. 

 

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 

( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto agora 
( ) Só um pouco 

( ) Quase nada 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer: 

( ) Sim e muito forte 
( ) Sim, mas não muito forte 
( ) Um pouco, mas não me aflige 
( ) De modo algum 

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 
( ) Tanto como antes 
( )Não tanto como antes 
( ) Muito menos agora 
( ) Nunca 

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
( ) A maior parte do tempo 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Quase nunca 

6. Sinto-me animado/a: 
( ) Nunca 
( ) Poucas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Quase sempre 

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 



ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR (HADS) 
 

 

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 

( ) Nunca 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago: 

( ) Nunca 

( ) Por vezes 
( ) Muitas vezes 
( ) Quase sempre 

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto físico: 
( ) Completamente 
( ) Não dou a atenção que devia 
( ) Talvez cuide menos que antes 

( ) Tenho o mesmo interesse de sempre 
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a: 

( ) Muito 
(     ) Bastante 
(   )Não muito 
( ) Nada 

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 
( ) Tanto como antes 
(    ) Não tanto como antes 
(    ) Bastante menos agora 
( ) Quase nunca 

13. De repente, tenho sensações de pânico: 
( ) Muitas vezes 
(   ) Bastantes vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão: 
( ) Muitas vezes 
(   ) De vez em quando 
( ) Poucas vezes 
( ) Quase nunca 

 

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO. 



 

 

Anexo III: Comprovativo de 

submissão de tese de 

mestrado para comunicação 

em congresso 



 

 

Comprovativo de submissão de poster para as XI Jornadas Minhotas da Dermatologia. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to analyse the effect of psychosocial and clinical factors on adherence to 

topical treatment in psoriasis. Cross-sectional study was carried out. The characterization of the 

psychopathological symptoms was performed using the Brief Symptoms Inventory instrument 

(BSI). Social and clinical factors were assessed by a sociodemographic and clinical 

questionnaire developed for this study and the severity of psoriasis assessed by Portuguese 

version of the Simplified and Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index (SAPASI- 

PT). The adherence to treatment with topical medication was assessed in a sample of 102 

psoriasis patients using adherence Combo methodology. Multivariate statistical analysis 

techniques were used to analyse the results. The explanatory models for the adherence to topical 

treatment in psoriasis translated positive associations between adherence and the level of 

education (higher education) (p = .028), the single-family household (p<.001), an active 

employment status (p = .049) and the presence of obsessive-compulsive symptoms of the 

respondents (p= .005). Considering the verified associations between adherence and specific 

clinical and psychosocial factors, the promotion of adherence to treatment in patients who meet 

the associated criteria for non-adherence needs to be reinforced. At this respect, counselling 

plays a crucial role in improving adherence to treatment and clinical outcomes. 

Keywords: Brief Symptoms Inventory instrument (BSI); Clinical and Psychosocial factors; 

Psoriasis; Topical treatment; Treatment adherence. 
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1. INTRODUCTION 

 

Psoriasis is an inflammatory skin disease, diagnosed by the characteristic well-defined 

raised erythematous psoriatic plaques, with silvery white scales, localized preferentially on the 

extensor surfaces (Oji & Luger, 2015). The redness and scaliness of the lesions, itching and 

pain symptoms, affect daily activities and social relationships, particularly when involving body 

exposure (Bronckers et al., 2019; Teixeira et al., 2022). Due to body image change resulting of 

the disease, the patients may feel low self-esteem and stigmatization, in particular when lesions 

are located in a visible part of the body (Topp et al., 2019). Psoriasis chronic dermatological 

condition is often accompanied by psychopathological symptoms, potentially involving 

demanding treatment regimens affecting daily organization (Zhang et al., 2019). 

Psoriasis treatment depends on its clinical type and severity, patient’s preferences, e.g., 

type of topical medicine, cost and convenience, and the impact of this dermatosis on the 

patient’s quality of life (Menter & Griffiths, 2007; Kim et al., 2017; Svendsen et al., 2021). 

Two main different psoriasis treatment types are available: i) topical treatments, recommended 

for patients with mild to moderate psoriasis and for newly diagnosed patients; includes 

corticosteroids, vitamin D derivatives, tazarotene, anthralin, tacrolimus, pimecrolimus, and 

newer tar formulations ii) non-topical treatment, for patients with more severe forms of 

psoriasis; includes phototherapy and systemic medicines, i.e., conventional or biologic agents 

(Kleyn et al., 2019; Stein Gold, 2016; Armstrong & Read, 2020). Although topical medicines 

are usually the first-line treatment for mild and moderate psoriasis, low adherence restricts the 

clinical success of this therapeutic strategy with low side effects. 

Treatment adherence is the extent to which patients' treatment-related behaviors agree 

with a health professional's advice. In long-term chronic disease, e.g., psoriasis, therapy 

adherence is generally poor, decreasing over time, with non-adherence leading to suboptimal 

health outcomes, compromising quality of life and increasing health care costs (Choi et al., 
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2017). A connection between poor adherence and poor outcomes has been reported (Carroll et 

al., 2004). For psoriasis topical treatment, in particular, low adherence values have been 

reported, ranging from 39 to 73% (Bewley et al., 2011; Belinchón et al., 2016; Zschocke et al., 

2014). In a review comprising twenty studies in relation to assessment methods of psoriasis 

topical treatment adherence, a high variability of adherence results was found (Teixeira et al., 

2016). 

To improve quality and reliability of treatment adherence studies, the combination of 

different assessment methods has been suggested. This approach included the use of self-report 

methods (e.g., adherence questionnaire and med Log) and a method that measures the amount 

of the applied medicine (Teixeira et al., 2016; Teixeira et al., 2017). Using this approach, the 

authors of this study have investigated the influence of the mechanical properties of the 

pharmaceutical dosage form on adherence to topical treatment in psoriasis (Teixeira et al., 2019; 

Teixeira et al., 2021). 

Specific personality traits such as extraversion, openness to new experiences, kindness 

and conscientiousness are able to influence treatment adherence (Pithadia et al., 2019). 

Literature has demonstrated that psychological support can improve adherence to topical 

treatment and quality of life of patients with psoriasis (Caldarola et al., 2019; Ribera et al., 

2019; Svendsen et al., 2019). The improvement of quality of life and enhancement of long-term 

adherence to topical antipsoriatic drugs provided by dermatological nurses was also reported 

(Svendsen et al., 2022). 

Being important to consider the biopsychosocial dimension in disease management, the 

treatment of psoriasis should be the responsibility of a multidisciplinary team of health 

professionals, e.g., physicians, nurses, pharmacists and psychologists (Visalli et al., 2019; 

Teixeira et al., 2021). Quality of life and psychological factors, e.g., psychological distress and 

patient satisfaction with treatment, are associated with adherence. Positive association with 
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adherence has been reported for patient satisfied with treatment and a negative relationship with 

adherence for psychological distress (Thorneloe et al., 2013). It is known that patients with 

psoriasis have a high prevalence of several mental disorders (Ferreira et al., 2016; Almeida et 

al., 2020; Almeida et al., 2017). 

Considering the low adherence values for psoriasis topical treatment and its implications 

in treatment outcomes and in patients’ quality of life, is fundamental to study broadly the 

influence of different factors in treatment adherence. Different studies have centred in the 

psychosocial issues to justifying treatment adherence (Ferreira et al., 2016; Carlsen et al., 2016). 

However, only a few have focused on the role of psychological and clinical variables, together, 

in adherence to treatment exclusively with topical medicines. Aiming to fill this gap, this study 

analyses the influence of sociodemographic variables (e.g., education level, professional status), 

psychopathological symptoms by different dimensions of symptomatology (e.g. 

obsession/compulsion) and clinical factors (e.g. comorbidities, disease duration) on psoriasis 

topical treatment adherence. The results will be important for clinical practice, and the 

development of integrated therapeutic strategies that include pharmacological and phycological 

dimensions. 

 
 

2. RESULTS 

 

2.1 Patients’ characteristics and adherence results 
 

The sociodemographic and clinical characteristics of the patients are described in Table 

1.. According to the SAPASI results, 35.6% of the patients present a mild psoriasis, 51.5% 

moderate and 10.9% a severe psoriasis condition. 

Adherence was lower for patients with secondary or lower education, when compared 

to those who attended higher education (χ2 = 4.825; p = .028; Ф = .227). The same happens for 

professional status, where active patients, employees and students, adhere more than inactive 
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ones, unemployed and retired (χ2 = 3.533; p = .049; Ф = -.197). The influence of the household, 

i.e., number of family members, presents differences: patients living alone adhered more to 

treatment than those living in households with 2 or more persons (χ2 = 13.254; p < .001; Ф = - 

.376). Also, patients who had a family history of the disease adhered more to treatment than 

those who did not (χ2 = 4.259; p = .039; Ф = -.213). Additionally, patients who attended 

psychiatric and or psychological consultations adhered more to treatment than those who did 

not attend (χ2 = 6.059; p = .014; Ф = -.255). The average adherence value obtained with 

Adherence combo was 65.4% ± 19.3%. 

[Insert Table 1] 
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2.2 Sociodemographic predictors of adherence 
 

The estimated values obtained with the multiple logistic regression model (Equation 1) 

are present in Table 2. The model estimates that patients with low levels of education, who live 

in households with 2 or more elements and are in an inactive professional situation have an 

odds for adherence of exp (1.445) = 0.236. This means that the probability of adhering to 

therapy is 76.4% lower than the probability of non-adhering. Considering only the 

sociodemographic variables of the model, the best social situation for adherence is to live alone, 

to have an active professional situation and to have a high education level. 

[Insert Equation 1] 

 

 

[Insert Table 2] 
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2.3. Psychopathological differences between non-adherence and adherence groups 
 

Patients with obsessive-compulsive symptoms (p = .012) adhere more to topical 

treatment of psoriasis (Table 3). Considering the other dimensions of psychopathology, there 

were no significant differences. 

 
 

[Insert Table 3] 
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2.4 Psychopathological predictors of adherence 
 

Being unable to find a model of psychopathological predictors based only on one 

dimension of psychopathology, i.e., obsession compulsion, the model variables that were most 

associated with obsession compulsion were added, obtaining a model of psychopathological, 

clinical and sociodemographic predictors of adherence. The estimated values obtained with the 

multiple logistic regression model (Equation 2) for these constants are shown in Table 4. 

[Insert Equation 2] 

 
 

[Insert Table 4] 

 

There is a positive association between adherence and female gender and obsession- 

compulsion symptomatology. The odds for adherence of a male, who does not suffer from 

obsessive-compulsion symptoms and diagnosed with psoriasis for less than 1 year is estimated 

at exp (-2.457) = 0.086. It is expected that the probability of this patient to adhere to treatment 

is only 8.6% of the probability of non-adherence. In the first years after psoriasis diagnosis, the 

model predicts that women adhere more to treatment than men, and that for psoriasis diagnosed 

for a long time this difference is no longer significant. 

2.5 Psychosocial predictors of adherence 
 

Finally, a psychosocial model combining the sociodemographic variables and 

psychopathological symptoms identified as predictors in the previous models (Equation 3, 

Table 5), was tested. 

[Insert Equation 3] 
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[Insert Table 5] 

 

Positive associations between adherence and high education level, family with one 

member, with an active professional situation and with obsessive-compulsive symptoms were 

estimated. Among these factors, it is expected that the factor with higher impact in adherence 

is the single-family household, while the education level is the factor with the lowest impact. It 

is observed that the p-value of education is outside the limit set for the level of significance. 

However, that means that whenever assuming a non-zero effect for high education, with a 6.1% 

error, only 1.1% above the 5% is tolerated. 

[Insert Figure 1] 
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3. DISCUSSION 

 

In this study, the influence of the psychosocial factors and clinical variables on the 

psoriasis adherence to topical treatment was assessed. Different methods have been used to 

measure adherence to topical treatments, but no single method allows an accurate and complete 

assessment of adherence (Teixeira et al., 2016; Alinia et al., 2017; Svendsen et al., 2018). 

Adherence combo method, used in this study, is a more reliable tool compared to self-reported 

and medication weight methods when used singly since minimize the error associated to each 

method (Teixeira et al., 2021). 

According to Carlsen, Olasz, Carlsen and Serup (2016), psoriasis patients adhere less to 

treatment, due to their perceptions of psoriasis, medication choice and personal factors. 

Soleymani, Reddy, Cohen and Neimann (2018) clarified that psoriasis patients non-adherence 

to treatments are due to fear and experience with adverse effects, therapy sessions, cost, poor 

instruction, healthcare professionals and the patient poor communication, treatment regimens, 

incompatibility with patients’ daily activities, values, and beliefs. In a systematic review 

(Vangeli et al., 2015), about factors associated with treatment non-adherence for immune- 

mediated inflammatory diseases, it was found that demographic or clinical factors were not 

consistently associated with non-adherence to any kind of treatment, and there was limited 

evidence of an association between non-adherence and treatment factors, such as dosing 

frequency. However, the same study found an association between adherence and psychosocial 

factors, namely, healthcare professional and patient relationship, perceptions of treatment 

concerns and depression, lower treatment self-efficacy and necessity beliefs, and practical 

barriers to treatment. The results obtained in this study revealed that sociodemographic factors 

such as education, household and family history of psoriasis, had a statistically significant effect 

on treatment adherence. These results are not in agreement with the ones obtained by Svendsen, 
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Möller, Feldman, and Andersen (2019), who reported that sociodemographic factors do not 

have a large influence on psoriasis adherence to topical treatment by patients. 

Among the sociodemographic factors, the existence of a single-family household was 

the variable that most positively influenced the adherence. One explanation for the results may 

be related with the fact that subjects who live alone have more time available to themselves and 

to perform the daily application of topical treatments commonly used in psoriasis, often with 

multiple applications. In the literature, the influence of the household on adherence to treatment 

is rarely explored, while for the civil status the results of different studies are contradictory 

(Thorneloe et al., 2013). It should be noted that marital status, however, is not directly linked 

with household dimension, since single, divorced, separated, or widowed individuals may live 

in households with more than one element. According to Svendsen et al., 2016, adherence to 

topical treatment with corticosteroids was improved by receiving support from their partner 

(helping to visualise the lesions and to apply the medicines) (Svendsen et al., 2016). 

The psychosocial model found a positive association between adherence and the level 

of education corresponding a higher level of education to a higher level of adherence. Regarding 

this topic, the literature is not consensual. Some studies indicate the absence of association, 

such as the one by Thorneloe et al., (2013) and others found an association similar to that 

obtained in this study, an example being the study from Gokdemir et al., (2008). Higher levels 

of education can be associated with higher scores of health literacy (directly or through the 

access to reliable scientific information available in internet). In accordance, Avazeh et al., 

(2020) found a positive correlation between health literacy and medication adherence in a cross- 

sectional study among Iranian psoriasis patients. Authors suggested to improve the access to 

internet and Information Communication Technologies and the development of patient 

education approaches and techniques aiming the enhancement of treatment adherence (Avazeh 

et al., 2022) 
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The positive association between active professional status and adherence to treatment 

found in this study is supported in the study by Zaghloul et al., (2004). One possible explanation 

is that people who are professionally active need to be at their best from an aesthetic point of 

view and are thus more committed to apply the treatment to minimize the appearance of lesions. 

The influence of gender on adherence to topical treatment of psoriasis has been studied. 

A positive association similar to the one reported in this study was also found in the study by 

Colombo et al., (2014), although in other cases it was reported that there was no gender effect 

on adherence (Thorneloe et al., 2013). Gender and duration of disease, variables with no 

statistically significant effect when analysed individually, revealed an effect when included in 

the models, even with interaction. 

The literature on the impact of psychopathology on treatment adherence in psoriasis is 

scarce, an example being the study from Yélamos et al., (2015), despite being abundant 

regarding the association between psychopathology and psoriasis, as patent in the studies from 

Ferreira et al., (2016). Obsessive-compulsive symptomatology is associated with perfectionism, 

need for control and concern with the image, which may justify the positive effect on treatment 

adherence observed in this study. In patients in treatment with a psychologist or psychiatrist, 

issues related to the control of the disease are usually the target of intervention as well as the 

promotion of treatment adherence, which may be the basis of the positive association found 

(Gordon-Elliott & Muskin, 2013). 

The family history of psoriasis has a positive influence on treatment adherence, since 

the group of patients with a family member with psoriasis adhered more to topical treatment. 

The effect of this variable has been sparsely studied, and in all studies, there was an absence of 

association with treatment adherence (Vangeli et al., 2015). However, relatives with the same 

disease can contribute to a better knowledge about the pathology and therapeutics and 



16 

 

 

particularly on the influence of adherence on treatment outcomes, and thus to a more informed 

behaviour towards treatment application. 

This study reported for the first time the influence of psychosocial and clinical factors 

on adherence to topical treatment of psoriasis using a new approach for adherence evaluation 

based on a multiple logistic regression model. The methodology to assess to topical treatment 

adherence should rely in distinct measures since the results can vary significantly. A combined 

measure such as the presented Adherence Combo is thus recommended for future studies. The 

psychosocial model found estimated positive associations between adherence and the level of 

education corresponding to higher education, single-family household, an active professional 

situation and presentation of obsessive-compulsive symptoms. 

Considering the results of this study it is important to reinforce the promotion of 

psoriasis treatment adherence in patients meeting the associated criteria for non-adherence, i.e., 

low-level of education, households with more than one element and inactive employment status, 

through an integrated approach with the different health professionals (e.g., doctors, pharmacist, 

nurses, psychologists) that follow the patient. 

The present study was subject to some limitations. There was a high experimental 

mortality which considerably reduced the sample size. The self-report measures were 

administered in the presence of the investigators (with the exception of the medication diary), 

which may have biased, in part, some of the results. We tried to minimize this effect (e.g. not 

informing patients that the purpose of the study was to assess adherence and using a new 

combined adherence evaluation methodology-adherence combo). 

In concordance to our results that indicate the importance role of level of education on 

adherence, future research to evaluate the influence of interventions to improve health literacy 

on treatment adherence will be relevant. 
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4. MATERIALS AND METHODS 

4.1 Participants 

The 102 patients engaged in this cross-sectional study were recruited from Portuguese 

private and public health institutions, familial health unities, hospitals and a psoriatic patients’ 

association (PSOPortugal). After accepting to participate in the study, each participant was 

contacted after a physician consultation, where the study ‘s scope was explained. Additionally, 

some volunteers also interested in participating contacted the researchers via telephone or email. 

The following criteria was used to select the participants: over 18 years old, being treated 

exclusively with topical medicines and with a physician’s prescription for the psoriasis 

treatment. Only one medicine was chosen for each patient in the adherence study, aiming to 

simplify the patient’s participation and reduce the possibility of registration errors. Exclusion 

criteria were pregnancy, phototherapy or systemic treatment during the assessment period, 

illiteracy and severe psychiatric co-morbidity. All participants had to sign an informed consent 

(Figure 1). 
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4.2 Measures 
 

4.2.1 Socio-demographic and clinical questionnaire. 

 

The demographic and clinical information of patients were obtained relating age, 

gender, marital status, education, professional status and family unit. Clinical issues were also 

assessed, e.g., psoriasis family history, disease duration, day life changes due to psoriasis 

(measured in number of days), workdays missing per year, comorbidity, anxiolytic or 

antidepressant medication, as well as social impact of psoriasis. 

 
 

4.2.2 Severity Assessment 

 

The Portuguese version of the Simplified and Self-Administered Psoriasis Area and 

Severity Index (SAPASI-PT) was used for patient’s severity self-assessment (Teixeira et al., 

2022; Ribeiro, 2011). On a visual analogic scale, patients are asked to shade the location of 

their psoriasis lesions on the front and back of a human figure, as well as to indicate their 

perception of three features of lesions: colour, thickness, and scaliness based on a visual 

analogic scale (VAS). The investigator assesses the affected area to rate the instrument, which 

is then used to calculate the body surface area for each of the following four areas: head, upper 

extremities, trunk and lower extremities. The SAPASI score is calculated using the affected 

area's data, as well as the three features of the lesions listed above. Cronbach’s alpha was .65 

(Teixeira et al., 2022). 

 
 

4.2.3 Brief Symptoms Inventory (BSI) 

 

BSI (Derogatis & Spencer, 1992; Canavarro, 1999) assesses psychopathological 

symptoms by nine dimensions of symptomatology, i.e., somatization, obsession/compulsion, 

interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and 

psychoticism, and three global indices, i.e., Global Severity Index (GSI), Positive Symptom 
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Total (PST) and Positive Symptom Distress Index (PSDI). BSI includes 53 question items 

which must be answered in a 5-point Likert scale, ranging from 0 (not at all) to 4 (extremely). 

Derrogatis and colleagues (1992) found alpha Cronbach values between .71 for psychoticism 

and .85 for depression. Canavarro (1999) found alpha Cronbach values between .72 for 

psychoticism and the same .85 for depression. In this study, Cronbach alpha values between 

.64 for paranoid ideation and .80 for somatization, were found. 

 

 

4.2.4 Adherence measurement 

 

Adherence to topical treatment was assessed through self-report measurements 

including a Questionnaire for Adherence to TOPical Treatment (QATOP) (Teixeira et al., 2017) 

and a med Log. QATOP was used for the identification of reasons for non-adherence and 

treatment associated variables and the med Log for the registration of the administration 

frequency. A third method of adherence measurement was the use of the medication weight for 

the assessment of the administrated dose. At the beginning and at the end of the study (45 days) 

the medicine packages were weighed and adherence by medication weight was calculated using 

the equation 4. 

[Insert Equation 4] 

 

 

Where W represents the medication weight adherence (%), Wu corresponds to the 

medication weight used per application = (weight dispensed – weight returned)/number of 

applications registered in the medication Log and Wex represents the expected medication 

weight per application = 0.25 × Body Surface Area (BSA). Values of BSA were obtained using 

SAPASI-PT. 
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From the average of adherence evaluated by the med Log and medication weight was 

determined the adherence to medication, named Adherence Combo. To avoid overestimation 

of adherence values, for values higher than 100%, the result was subtracted from 200 (e.g., 

120% value is converted to 80%). 

In order to study the effect of psychosocial factors on adherence to topical treatment, 

the sample was divided into two different groups, based on Adherence Combo: 1) “adherent” 

(with adherence values of 80-120%) and 2) “non-adherent” (values ˂ 80% or > 120%) to the 

prescribed treatment, with relative frequencies to 19.8% and 80.2%, respectively, in groups 1 

and 2. These results allow to infer the high frequency of individuals who do not adhere to 

treatment with topical medicines. A consensual standard for identification of individuals 

adhering to treatment does not exist. However, most studies consider a maximum deviation of 

± 20%, a criterion that was followed in the study of Jevtić, Bukumirić and Janković (2013). 

 

 

4.3 Procedures 
 

The study protocol was applied to a sample of 102 psoriasis patients, in a longitudinal 

design, in two subsequent moments. It started after a medical consultation and opening of a new 

medicine package and separated by approximately 45 days. This period was considered by the 

experts’ panel, composed by dermatologists, pharmacists, psychologists and statistics, as the 

appropriate to study psoriasis topical treatment adherence. In the first assessment moment, the 

clinical and socio-demographic questionnaire, BSI and SAPASI were filled and a med log was 

delivered. Patients were asked to fill in the med Log concerning the number of daily 

applications of the topical treatment. In the second assessment moment, QATOP and the 

SAPASI were applied and the med Log was collected. The medicines used by the patients were 

weighed. 
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4.4 Statistical Analyses 
 

Descriptive statistics were used to characterize the sample’s sociodemographic and 

clinical characteristics, i.e., frequencies, mean and standard deviation (SD). The existence of a 

significant association between two categorical variables (adherent/non-adherent) was assessed 

by the chi-squared test. Comparison of means among independent samples used the Student’s 

t-test. The Pearson´s correlation was used to test the existence of a linear association between 

two continuous variables, whereas the Spearman’s correlation assessed the monotone 

association between two ordinal and non-continuous variables. 

Due to a marked skewed distribution, the PSDI obtained from BSI was dichotomized 

using an empirical cut-off value of 1.7 (Canavarro, 1999). Logistic regression models were used 

to assess multiple correlations between each binary variable PST and PSDI and self-reported 

severity and discomfort, as well as the location of lesions. 

Multiple logistic regression models were used to assess the effect of the group 

formulations after adjusting for relevant variables as well as to investigate the impact of socio- 

demographic and psychological factors on therapy adherence. 

The statistical analyses were conducted using R 3.5.2 (R Computing, Vienna, Austria), 

a programming language and software environment for statistical computation. The level of 

significance was set at 0.05. 
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TABLES 

 
Table 1 - Sociodemographic and clinical characteristics of the sample and differences between non-adherence and adherence groups 

  Total sample 

(N=94; %=100) 

Non-adherence 

(N=71; %=75.5) 

Adherence 

(N=23; %=24.5) 
p-value 

Age 
Mean (SD) 49.4 (14.4) 49.3 (15.1) 49.7 (12.4) .900 

Min-Max 20-82    

Gender 
Male, n (%) 52 (55.3) 43 (82.7) 9 (17.3) .072 

Female, n (%) 42 (44.7) 28 (66.7) 14 (33.3)  

Marital status 
Single/divorced/widowed, n (%) 31 (33.0) 20 (64.5) 11 (35.5) .081 

Married, n (%) 63 (67.0) 51 (81.0) 12 (19.0)  

Education 
Primary/secondary, n (%) 82 (87.2) 65 (79.3) 17 (20.7) .028 

Higher education, n (%) 12 (12.8) 6 (50.0) 6 (50.0)  

Professional status 
Employed/student, n (%) 58 (61.7) 40 (69.0) 18 (31.0) .049 

Unemployed/retired, n (%) 36 (38.3) 31 (86.1) 5 (13.9)  

Number of family members 
1 person, n (%) 12 (12.8) 4 (33.3) 8 (66.7) <.001 

More than 1 person, n (%) 82 (87.2) 67 (81.7) 15 (18.3)  

Family history of psoriasis 
Yes, n (%) 52 (55.3) 35 (67.3) 17 (32.7) .039 

No, n (%) 42 (44.7) 36 (85.7) 6 (14.3)  

Disease duration 
Mean (SD) 19.5 (16.0) 19.6 (16.6) 19.0 (14.0) .864 

Min-Max 0-59 0-59 0-49  

Changes in daily activities/ days 
Mean (SD) 3.2 (21.3) 8.1 (37.5) 1.6 (11.9) .206 

Min-Max 0-180 0-99 0-180  

Absence from work 
Mean (SD) .20 (.95) .21 (1.05) .17 (.58) .889 

Min-Max 0-180 0-99   

Social life impact 
Mild, n (%) 30 (31.9) 24 (80.0) 6 (20.0)  

Moderate, n (%) 38 (40.4) 29 (76.3) 9 (23.7) .639 
 Hight, n (%) 26 (27.7) 18 (69.2) 8 (30.8)  

Psychological/ 

psychiatric therapy 

Yes, n (%) 7 (7.5) 3 (42.9) 4 (57.1) .014 

No, n (%) 87 (92.6) 68 (78.2) 19 (21.8)  

Psychotropic medication 
Yes, n (%) 18 (19.1) 12 (66.7) 6 (33.3) .331 

No, n (%) 76 (80.9) 59 (77.6) 17 (22.4)  

N = total sample; n = subsample; %= percentage; SD = standard deviation; Bold: Significant Values   
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Table 2 - Estimation from the logistic regression model for the sociodemographic predictors 

of adherence 

Variables Estimates SD p-value 95% CI 

 

Constant 

 

-1.445 

 

0.375 

 

<0.001 

 

-2.234; -0.760 

Higher education 1.525 0.711 0.030 0.153; 2.908 

Family with 1 member 2.957 0.847 <0.001 1.466; 4.809 

Inactive professional status -1.454 0.741 0.026 -3.139; -0.163 

SD = standard deviation; CI = confidence interval; Bold: Significant Values  
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Table 3 - Psychosocial differences between nonadherence and adherence groups 

Adherence Combo 

  Non-adherence Adherence  

  n % n % p-value 

Somatization 
No 43 60.6 11 47.8 

0.283 
Yes 28 39.4 12 52.2 

Obsession/Compulsion 
No 60 84.5 13 56.5 

0.005 

 Yes 11 15.5 10 43.5  

Interpersonal sensitivity 
No 54 76.1 16 69.6 

0.535 
Yes 17 23.9 7 30.4 

 No 54 76.1 16 69.6  

Depression 
Yes 17 23.9 7 30.4 

0.535 

Anxiety 
No 47 66.2 13 56.5 

0.401 
Yes 24 33.8 10 43.5 

 No 50 70.4 15 65.2  

Hostility 
Yes 21 29.6 8 34.8 

0.639 

Phobic anxiety 
No 53 74.6 14 60.9 

0.204 
Yes 18 25.4 9 39.1 

 No 57 80.3 16 69.6  

Paranoid ideation 
Yes 14 19.7 7 30.4 

0.284 

Psychoticism 
No 66 93.0 18 78.3 

0.061 
 Yes 5 7.0 5 21.7  

n = subsample; %= percentage; SD = standard deviation; Bold: Significant Values 



33 

 

 

 

 

 
 

Table 4 - Estimation from the logistic regression model of for the model of psychopathological, clinical, and social 

predictors of adherence 

 

Variables 

 

Estimates 

 

SD 

 

p-value 

 

95% CI 

 

Constant 
 

-2.457 
 

0.685 
 

< 0.001 

 

-3.962; -1.265 

Female Gender 2.224 0.899 0.008 0.572; 4.070 

Obsession-compulsion 1.668 0.602 0.004 0.541; 2.861 

Disease duration 0.022 0.024 0.356 -0.025; 0.069 

Disease durationa -0.067 0.035 0.039 -0.137; -0.003 

SD = standard deviation; CI = confidence interval; Bold: Significant Value; a Only Female Gender  
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Table 5 - Estimation from the logistic regression model for the model of the identification of psychosocial predictors of adherence 

Variables Estimates SD p-value 95% CI 

 

Constant 
 

-1.798 
 

0.435 
 

<0.001 

 

-2.726; -1.018 

Higher education 1.355 0.736 0.061 -0.066; 2.773 

Family with 1 member 3.001 0.915 <0.001 1.395; 5.043 

Inactive professional status -1.491 0.756 0.026 -3.210; -0.162 

Obsession-compulsion 1.493 0.641 0.017 0.269; 2.782 

SD = standard deviation; CI = confidence interval; Bold: Significant Value    
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Figure 1 – Recruitment of sample and protocol of the study flowchart 

Recruitment: 
 

Portuguese private and public health institutions 

Phase 1 protocol: 

Sociodemographic and clinic questionnaire 

BSI 

SAPASI 

Nonresponses: 67 patients 

Phase 2 protocol: 
 

SAPASI 

Medication used weigh 

Med Log collection 
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Equations 1 - Sociodemographic Model 

Equations 2- Psychopathological Model 

Equations 3- Psychosocial Model 

Equations 4- Medication Weight 

𝜋 
𝑙𝑜𝑔 ( 

1 − 𝜋 
) = 𝛽0 + 𝛽1HighEducation + 𝛽2SingleFamilyUnit 

 
+ 𝛽3InactiveProfessionalStatus 

 

Equation 1 - Sociodemographic Model 
 

 

 

𝜋 
𝑙𝑜𝑔 ( 

 
) = 𝛽0 + 𝛽1Female + 𝛽2ObsessiveCompulsive + 𝛽3DiseaseDuration + 𝛽5Gender 

1 − 𝜋 
 

∗ DiseaseDuration 
 

Equation 2- Psychopathological Model 
 

 

 

𝜋 
𝑙𝑜𝑔 ( 

1 − 𝜋 

 

) = 𝛽0 + 𝛽1HighEducation + 𝛽2SingleFamilyUnit 

 
+ 𝛽3InactiveProfessionalStatus + 𝛽5ObssessiveCompulsive 

 

Equation 3 – Psychosocial Model 

 

 

 

 
𝑊 = 𝑊𝑢 / 𝑊𝑒𝑥 × 100 (1) 

 
Equation 4 - Medication Weight 



 

 

Anexo V: Registo de 

Submissão de Artigo 



 

 

 

 

 


