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Resumo 

 

Introdução: O vitiligo carateriza-se como uma doença dermatológica crónica e idiopática, 

na qual, ocorre o aparecimento de manchas brancas em diversos locais do corpo humano.  

Provoca alterações na imagem corporal, que podem afetar o bem-estar psicológico e 

interferir na qualidade de vida da pessoa. É possível assumir que a autocompaixão é a 

capacidade necessária a ser desenvolvida, a fim de melhorar a saúde mental. A 

autocompaixão está relacionada com um maior bem-estar psicológico, o que resulta num 

menor sofrimento psicológico e numa maior experiência de emoções positivas.  

Objetivos: Estudar o impacto psicossocial do vitiligo. Avaliar os níveis de autocompaixão e 

imagem corporal nestas pessoas. 

Método: Neste estudo participaram 88 indivíduos com vitiligo, que responderam a um 

formulário on-line, composto por: questionário sociodemográfico; questionário clínico; 

Escala de Autocompaixão; Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal; Escala de 

Ansiedade, Depressão e Stress; Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh e Índice de 

Qualidade de Vida Dermatológica. Foi realizada uma análise descritiva, analisado o 

coeficiente de Pearson assim como o alfa de Cronbach, correlações e Regressão Linear 

Múltipla. 
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Resultados/Conclusão: O vitiligo tem impacto psicossocial, aumentando, principalmente  

os níveis de ansiedade, depressão e stress, mas a autocompaixão demonstrou ser um 

recurso bastante promissor no confronto das emoções implicadas numa dermatose visível. 

 

Palavras-Chave: Autocompaixão, Dermatoses, Imagem Corporal, Impacto Psicossocial e 

Vitiligo. 
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Abstract 

 

Introduction: Vitiligo is characterized as a chronic and idiopathic dermatological disease, in 

which white spots appear in various parts of the human body. It causes changes in body 

image, which can affect the psychological well-being and interfere with the patient’s quality 

of life. It is possible to assume that self-compassion is the necessary skill to be developed 

in order to improve mental health. Self-compassion is related to greater psychological well-

being, which results in less psychological suffering and a greater experience of positive 

emotions.  

Objectives: To study psychosocial impact of vitiligo. Assess levels of self-compassion and 

body image in these patients.  

Method: In this study, 88 individuals with vitiligo participated, who answered an online 

form, composed by: Sociodemographic Questionnaire; Clinical Questionnaire; Self-

Compassion Scale; Cognitive Fusion Questionnaire – Body Image; Depression Anxiety Stress 

Scale; Pittsburgh Sleep Quality Index and Dermatology Life Quality Index. A descriptive 

analysis was performed, analyzing Pearson´s coefficient as well as Cronbach´s alpha, 

correlations and multiple linear regression. 

Results/Conclusion: Vitiligo has a psychosocial impact, mainly increasing the levels of 

anxiety, depression and stress, but self-compassion has proven to be a very promising 

resource in confronting the emotions involved in a visible dermatosis.   

 

Keywords: Self-Compassion, Dermatoses, Body Image, Psychosocial Impact and Vitiligo.  
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Capítulo l – Enquadramento Teórico 

 

Introdução 
 

A pele é considerada o maior órgão do corpo humano, o mais visível, e quando 

sã transmite uma sensação de bem-estar e de atração (Rumsey, 2018 cit. in Gee et al., 

2020). Por outro lado, sabe-se que as doenças de pele estão classificadas entre as dez 

doenças mais prevalentes em todo o mundo (Hay et al., 2014 cit. in Hudson et al., 2020) 

e podem ter um impacto significativo no bem-estar psicológico (Clarke et al., 2013; 

Rumsey et al., 2004 cit. in Hudson et al., 2020). Nesta dissertação será estudado o 

vitiligo, nomeadamente o impacto psicossocial associado à doença, em particular na 

imagem corporal e na autocompaixão em pacientes com esta dermatose. 

O vitiligo é uma doença de etiologia não totalmente esclarecida (Futia, 2018 cit. 

in Albuquerque & Oliveira, 2021). Trata-se de uma patologia crónica, caracterizada pela 

despigmentação da pele e aparecimento de manchas brancas em diversos locais do 

corpo (Singh & Kaur, 2022), normalmente de forma  simétrica (Van Geel  et al., 2017 cit. 

in Xia et al., 2022). A alteração funcional dos melanócitos faz com que exista uma perda 

progressiva da capacidade de síntese de melanina, daí a despigmentação (Rodrigues  et 

al., cit. in Xia et al., 2022). As áreas expostas ao sol, normalmente são as mais 

acometidas, assim como, as pessoas com pele escura. A região circundante aos olhos, 

junto às comissuras labiais, zonas genitais (Nunes et al., 2011 cit. in Ventura et al., 2021), 

mamilos, mãos e pés são as regiões mais frequentemente afetadas (Bedin et al., 2004). 

Embora o vitiligo seja uma patologia crónica, os sintomas físicos restringem-se 

normalmente à despigmentação cutânea. Aparentemente, o vitiligo é uma doença 

autoimune (Rezai  et al., 2007 & Ezzedine  et al., 2012 cit. in Eleftheriadou et al., 2022). 

Fatores ambientais, antecedentes familiares, o stress e a ansiedade parecem estar 

associados ao desenvolvimento da doença (Ongenae  et al., 2005 cit. in Eleftheriadou et 

al., 2022). Pode surgir em qualquer idade, em ambos os sexos, mas surge com mais 

frequência no adulto jovem, por volta dos 20 anos (Lerner  et al., 1978;  Nordlund  et al., 

1997 cit. in Bedin et al., 2004). Apesar de não ser uma doença contagiosa (Le Poole & 

Boissy, 1997 cit. in Singh & Kaur, 2022), existe muito preconceito relacionado com o 

vitiligo. Tratando-se o vitiligo de uma alteração cutânea visível, e portanto da imagem 
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corporal, está associada a stress psicológico, estigma social e consequentemente pode 

desencadear isolamento social (Ongenae  et al., 2005 cit. in Eleftheriadou et al., 2022). 

Este estigma, é particularmente experienciado por pessoas portadoras de dermatoses, 

com alterações cutâneas visíveis, (Bundy et al., 2013; Ginsburg et al., 1993 cit. in 

Sherman et al., 2019) e tem sido associado à depressão, ansiedade e baixa autoestima 

(Hong et al., 2008; Murray et al., 2005 cit. in Sherman et al., 2019). Mesmo existindo 

tratamento para repor a pigmentação e ser possível levar uma vida “normal”, a resposta 

individual é sempre única e os efeitos muito diversos.  

Alterações do bem-estar psicológico podem despertar ou agravar dermatoses, 

através de vias psiconeuroimunológicas e reações comportamentais (Thompson, 2005, 

2009; Yan, 2016 cit. in Hudson et al., 2020), assim como, dermatoses podem causar 

alterações do bem-estar psicológico, um ciclo patológico. A afeção da imagem corporal, 

devido a dermatoses, tem sido associada a problemas de insónias (Gupta et al., 2015 cit. 

in Sherman et al., 2019), ansiedade, depressão (Hinkley, 2015 cit. in Sherman et al., 

2019), medo de apreciação negativa, ideação suicida (Gupta 2013 cit. in Sherman et al., 

2019) e baixa autoestima (Kouris et al., 2017 cit. in Sherman et al., 2019). A resistência 

na procura de ajuda profissional para lidar com estas preocupações, relacionadas com a 

imagem corporal, está associada a sentimentos de constrangimento e vergonha 

constantes (Ahmed et al., 2018; Kouris et al., 2017 cit. in Sherman et al., 2019). Isto faz 

com que, a procura de um profissional de saúde seja cada vez menos frequente 

(Consedine et al., 2007 cit. in Sherman et al., 2019). O impacto psicológico do vitiligo, 

tem consequências comummente relatadas pelos doentes tais como: constrangimento, 

falta de confiança, ansiedade social, perda de autoestima, problemas com a imagem 

corporal, redução da qualidade de vida e estigma percebido (Changing et al., 2010; 

Swami et al., 2012; Jenkinson et al., 2015; Eiserman et al., 2001; Klein et al., 2006; Stock 

et al., 2015 cit. in Thornton et al., 2021). Também existe um risco aumentado de até 35% 

de morbilidade psiquiátrica, como depressão e ansiedade (Ongenae et al., 2005 cit. in 

Eleftheriadou et al., 2022).  

Sendo assim, intervenções psicossociais estão recomendadas na gestão da rotina 

do indivíduo com vitiligo (Taieb et al., 2013; Gawkrodger et al., 2010 cit. in Ahmed et al., 

2018). É necessário e importante desenvolver intervenções psicológicas específicas para 

esta população. Um número limitado de intervenções psicológicas foi desenvolvido e 
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avaliado para pessoas com dermatoses com alterações visíveis (Mufti et al., 2013; 

Norman et al., 2015 cit. in Hudson et al., 2020). Assim, as intervenções psicológicas 

testadas especificamente com doenças de pele, incluem: terapia de grupo; meditação; 

terapia cognitivo-comportamental; biofeedback e relaxamento (Lavda et al., 2021 cit. in 

Hudson et al., 2020). Para além disto, as intervenções psicológicas de autoajuda, como 

a psicoeducação, são normalmente intervenções menos complexas e mais breves do 

que a psicoterapia contemporânea (Baguley et al., 2010 cit. in Hudson et al., 2020). 

Existem evidências emergentes de que a autoajuda é considerada como aceitável para 

pessoas com doenças que alterem a aparência, mostrando-se promissora na redução do 

stress e preocupações relacionadas com a aparência (Mufti et al., 2013 cit. in Hudson et 

al., 2020). No entanto, ainda existem poucos estudos sobre autoajuda projetada 

especificamente para pessoas com dermatoses (Thompson, 1024b cit. in Hudson et al., 

2020). Assim, uma abordagem terapêutica em desenvolvimento, a fim, de lidar com as 

preocupações com a imagem corporal é a autocompaixão (Neff, 2003; Neff et al., 2018 

cit. in Sherman et al., 2019). A autocompaixão surge como a prática de estar aberto para 

o próprio sofrimento, não o evitando, mas criando o desejo de o aliviar e de se curar 

com bondade (Neff, 2015; Stapleton et al., 2017 cit. In Whiston, 2019). Pessoas que 

adotam esta perspetiva perante o sofrimento, têm tendência a tratarem-se com 

compreensão, em vez de críticas (Neff, 2003; Neff et al., 2018 cit. in Sherman et al., 

2019). Estudos em populações saudáveis de estudantes demonstram que uma maior 

autocompaixão está associada a um maior bem-estar psicológico, ou seja, menos 

sofrimento psicológico (MacBeth et al., 2012; Van Dam et al., 2011 cit. in Sherman et al., 

2019) e mais emoções positivas (Neff et al., 2018 cit. in Sherman et al., 2019). Isto 

acontece devido à regulação da emoção, na qual, a autocompaixão permite ao indivíduo 

regular as emoções de forma integra ao enfrentar ameaças e fatores de stress, acabando 

por reduzir o seu impacto (Finlay-Jones et al., 2017 cit. in Sherman et al., 2019).  

Apesar da autocompaixão e a autoestima coexistirem no indivíduo, ambas 

podem também funcionar separadamente. Segundo Neff (2015), a autoestima não é 

constante, ou seja, está predominantemente presente em “bons tempos” e ausente 

“quando as coisas não estão bem”. Foi verificado que a autocompaixão está 

negativamente associada ao perfecionismo (Stapleton et al., 2017 cit. in Whiston 2019), 

o que significa que as pessoas podem ultrapassar o perfecionismo praticando a 
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autocompaixão, pois, ter a coragem de ser imperfeito, ver-se a si mesmo e não igual aos 

outros, ajudará a todos se aceitarem como são. Assim, este conceito ajuda na luta contra 

a baixa autoestima. A autocompaixão é uma “ferramenta poderosa no combate” à 

imagem corporal negativa. Os autores Stapleton et al., 2017, afirmaram que, 

semelhante à autoestima, a autocompaixão pode ser considerada um fator significativo 

de fonte de autoestima positiva. Enquanto que a autoestima está dependente do 

sucesso de vários domínios, tais como, a aparência ou a aprovação social, a 

autocompaixão envolve tratar-se com bondade em tempos de adversidade. De acordo 

com o autor Neff (2015), a “autocompaixão envolve ser gentil e solidário consigo 

mesmo, tratando-se com o mesmo cuidado e atitude que usaria para um bom amigo. 

Significa reconhecer que a condição humana é imperfeita”. Este constructo não é 

apenas aceitarmo-nos a nós mesmos com intenção de desistir ou rendermo-nos a uma 

situação e ser benevolente, é ser capaz de olhar para si mesmo com compaixão e ser 

capaz de dizer a si que nenhum ser humano é perfeito, mas todos são dignos de 

aceitação (Neff, 2015 cit. in Whiston, 2019). Afirmando ainda que a “autocompaixão não 

envolve fazer julgamentos sobre a própria atratividade física em relação aos outros ou 

em relação a um determinado padrão, esta envolve abraçar as imperfeições percebidas 

como parte do ser humano” (Neff, 2015 cit. in Whiston, 2019). Quando os indivíduos 

forem capazes de praticar a autocompaixão, é sinal que estão no caminho certo para 

serem emocionalmente saudáveis. A autocompaixão é considerada uma das fontes mais 

poderosas de resiliência disponíveis para os seres humanos. Foi levantada a hipótese de 

que a autocompaixão pode ajudar as pessoas a protegerem-se da imagem corporal 

negativa. O autor Breines et al., (2014) afirmou que “ao encorajar a aceitação de 

imperfeições e reduzir a vergonha do corpo, a compaixão pode ser especialmente 

adequada para neutralizar as pressões sociais relacionadas com a aparência” (Whiston, 

2019).  

Tem sido vasta a literatura que enfatiza o papel da autocompaixão enquanto 

estratégia útil de regulação emocional, destacando o seu papel protetor na saúde 

mental, ou seja, a associação que tem com a diminuição de sintomas psicopatológicos e 

a qualidade de vida, tanto em amostras de doentes crónicos (Pinto-Gouveia et al., 2013; 

Sirois et al., 2016 cit. in Veiga et al., 2019) como em amostras da população em geral 

(Korner et al., 2015; Neff, 2003b cit. in Veiga et al., 2019). A autocompaixão pode ser 
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compreendida como a capacidade da pessoa ser compreensiva e calorosa relativamente 

a experiências e aspetos do eu, percecionados como indesejáveis ou negativos, os quais 

são percecionados como parte da experiência humana comum (Neff, 2003b cit. in Veiga 

et al., 2019). Esta estratégia de regulação emocional adaptativa não envolve evitar o 

insucesso, inadequações e falhas pessoais, nem implica o autocriticismo e julgamentos 

severos, mas sim, uma atitude de aceitação, bondade e compreensão, perante 

contextos de dor e sofrimento (Folkman et al., 2000; Neff, 2003ª cit. in Veiga et al., 

2019). Diversos estudos destacam que maiores níveis de autocompaixão associam-se a 

menores níveis de ansiedade, ruminação e sintomas depressivos (Costa et al., 2011; 

Korner et al., 2015; MacBeth et al. 2012; Neff, 2003a, 2003b, 2009 cit. in Veiga et al., 

2019). Por outro lado, a literatura também demonstra que, menores níveis de 

autocompaixão constituem um fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento e 

manutenção de sintomas psicopatológicos, nomeadamente de sintomatologia 

depressiva (Korner et al., 2015; Krieger et al., 2013 cit. in Veiga et al., 2019). Em estudos 

realizados a populações de doentes crónicos, é destacada a autocompaixão como tendo 

um papel fundamental na promoção do comportamento de saúde (Sirois et al., 2019; 

Sirois et al., 2016 cit. in Veiga et al., 2019). Para além do referido, a literatura também 

demonstra que as competências da autocompaixão podem ser um “antídoto” para o 

impacto negativo das experiências de vergonha no bem-estar psicológico dos indivíduos 

(Benda et al., 2018; Ferreira et al., 2013; Gilbert et al., 2006; Zang et al., 2018 cit. in Veiga 

et al., 2019), embora esta relação (entre autocompaixão e vergonha) esteja bem 

documentada para populações de doentes depressivos e população em geral, para 

amostras de doentes crónicos apresenta-se escassamente estudada. Em suma, a 

população com doença crónica, devido a uma maior tendência para a vivência de 

experiências de vergonha (Casati et al., 2000; Trindade et al., 2017b, 2018ª cit. in Veiga 

et al., 2019) e a maior sintomatologia depressiva reportada (Pinto-Gouveia et al., 2013 

cit. in Veiga et al., 2019), parece ser uma população em que os processos de 

autocompaixão poderão assumir um papel particularmente importante para a 

promoção de saúde mental.  

Reiterando que o vitiligo é uma doença crónica, que afeta a imagem corporal, 

que causa alterações do bem-estar psicológico e que interfere com a qualidade de vida, 

parece mais que óbvio que a autocompaixão seja a capacidade a ser desenvolvida nestas 
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pessoas com vista a maior autoestima, a uma melhor integração na sociedade e a maior 

saúde mental. Porém, ainda são escassos os estudos sobre intervenções psicológicas 

para portadores de vitiligo. Compreender as necessidades que não são atendidas e os 

requisitos dos indivíduos com vitiligo é a chave para o desenvolvimento de intervenções 

(Craig et al., 2008 cit. in Ahmed et al., 2018). Desta forma, existe a necessidade de se 

realizar mais investigação neste campo de modo a conhecer melhor a doença e definir 

estratégias terapêuticas integradas que considerem as dimensões física e psicológica da 

doença.  
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Capítulo ll – Enquadramento Prático 

 

Objetivo 
Este estudo tem como principal objetivo analisar o impacto psicossocial do 

vitiligo na autocompaixão, na imagem corporal, no bem-estar e na qualidade de vida 

destes doentes.  

 

Metodologia 

 

Participantes e Procedimentos  
 

 Inicialmente, foi realizado o pedido à comissão de Ética do IUCS (Instituto 

Universitário de Ciências da Saúde) para a elaboração desta dissertação e recolha de 

dados. 

 Para a seleção da amostra, foram definidos apenas dois critérios de inclusão, os 

participantes teriam de ser maiores de idade (Idades iguais e/ou superiores a 18 anos) e 

teriam de possuir a dermatose em estudo (vitiligo).  

 A recolha de dados foi realizada através de meios digitais. Para isso, foi 

criado um formulário, constituído por: consentimento informado (com o objetivo de 

garantir a confidencialidade e o anonimato dos resultados recolhidos e explicando que 

a participação era livre, podendo desistir da mesma a qualquer momento); questionário 

sociodemográfico; questionário clínico e cinco escalas validadas para a população 

portuguesa, numa plataforma on-line para partilha de link na página de uma associação 

de indivíduos portadores de vitiligo, em Portugal. Terminado este processo (de recolha 

de dados), o tratamento dos mesmos foi feito com recurso ao programa estatístico 

Statistical Package Social Science (SPSS).  

 

Caraterização da Amostra 
 

A amostra é constituída por 88 participantes, 74 (84,1 %) sexo feminino e 14 do 

sexo masculino (15,9%), com uma média de idades igual a 40,30. Grande parte dos 

indivíduos está casado  ou encontra-se numa união de facto (46,6%) e as habilitações 
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literárias mais comuns são a licenciatura (45,5%) e o 12º ano de escolaridade (28,4%). É 

possível ainda verificar que a maioria dos indivíduos encontra-se empregada (85,2%).  

 

Tabela 1 

Caraterísticas Sociodemográficas 
 

Caraterísticas n % M DP 

Idade   40,30 11,31 

Género     

Feminino 74 75,5   

Masculino 14 14,3   

Estado Civil     

Casado/União de Facto 41 41.8   

Divorciado/ Separado 15 15,3   

Solteiro 32 32,7   

Habilitações Literárias     

1 a 4 anos 1 1,0   

5 a 6 anos  1 1,0   

7 a 9 anos 4 4,1   

!0 a 12 anos 25 25,5   

Licenciatura 40 40,8   

Mestrado 13 13,3   

Doutoramento 1 1,0   

Bacharelato 3 3,1   

Situação Profissional     

Empregado  75 76,5   

Desempregado 5 5,1   

Reformado 2 2,0   

Estudante 6 6,1   
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Relativamente às informações clínicas, apenas duas pessoas não apresentam 

zonas de pele ou pêlos com despigmentação e três não têm atingimento em áreas 

visíveis. Desta forma, a maioria considera a sua condição extensa, 63 indivíduos (71,6%) 

não possuem outros familiares com esta dermatose e apenas 25 (28,4) apresentam. A 

grande maioria (77,3%) não apresenta antecedentes de saúde relevantes, porém, os que 

foram mencionados encontram-se na tabela 2. O impacto do vitiligo na vida social foi 

maioritariamente considerado como “pouco” (37,5 %) e “moderado” (27,3%) e apenas 

11 (12,5%) indivíduos têm acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico. A 

generalidade respondeu que o vitiligo não condicionava as suas atividades de vida 

diárias (68,2%), não condicionou a opção profissional (94,3%) e que não afetou a relação 

com a família, amigos e/ou companheiro (72,7%).  
 

Tabela 2 

Antecedentes de Saúde  

Caraterísticas n % 

Ansiedade 3 3,0 

Artrite Reumatoide 1 1,0 

Asma 1 1,0 

Colite Ulcerosa 1 1,0 

Depressão 2 2,0 

Diabetes 4 4,0 

Escoliose 1 1,0 

Hipertensão 2 2,0 

Sinusite Crónica 1 1,0 

Doença da Tiroide  3 3,0 
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Descrição dos Instrumentos  

 

Foram aplicados os seguintes instrumentos: Escala de Autocompaixão (EA) 

(Anexo 44); Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal (QFC-IC) (Anexo 47); 

Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS) (Anexo 53); Índice de Qualidade do Sono 

de Pittsburgh (IQS-PT) (Anexo 51) e índice de Qualidade de Vida Dermatológica (IQV-D) 

(Anexo 49).  

 

Escala de Autocompaixão 
 

A EA (Neff, 2016) é a medida de autorrelato mais utilizada para avaliar a 

autocompaixão (Self-Compassion Scale, Neff, 2003; tradução e adaptação de Castilho & 

Pinto-Gouveia, 2006). É constituída por 26 itens que têm como objetivo avaliar três 

dimensões básicas deste constructo: a Autobondade (capacidade para ser amável, 

bondoso, gentil e compreensível para consigo próprio, ao invés de ser excessivamente 

crítico e punitivo); a Condição Humana/Humanidade Comum (entender as próprias 

experiências como parte de uma experiência humana maior) e o Mindfulness 

(consciência equilibrada e aceitação dos próprios sentimentos) (Castinho et al., 2015). 

Os 26 itens são divididos em seis subescalas: 5 itens de Autobondade (5, 12, 19, 23, 26); 

5 itens de Autojulgamento (1, 8, 11, 16, 21); 4 itens de Condição Humana (3, 7, 10, 15); 

4 itens de Isolamento (4, 13, 18, 25); 4 itens de Mindfulness (9, 14, 17, 22) e 4 itens de 

Sobre Identificação (2, 6, 20, 24) (Castilho et al., 2015; Castilho & Gouveia, 2011). Assim, 

cada item é cotado numa escala tipo Likert de 5 pontos (1= Quase Nunca; 2= Raramente; 

3= Algumas Vezes; 4= Muitas Vezes e 5= Quase Sempre) (Castilho et al., 2015). A cotação 

total é obtida a partir do somatório da pontuação de todos os itens, para isso, os itens 

1, 2, 4, 6, 8, 11, 13, 16, 18, 20, 21, 25 e 25 devem de ser invertidos. Mas, esta escala, 

para além da pontuação total, também fornece resultados parciais, ou seja, também 

fornece a pontuação média de cada subescala. Assim, pontuações mais elevadas 

significam maior nível de autocompaixão (Castilho et al., 2015).  

No estudo referente às caraterísticas psicométricas (Neff, 2003ª), os resultados 

obtidos indicaram elevada inter-correlação entre as seis dimensões teóricas. Apresenta 

também boa consistência interna (=0,92). Outra caraterística verificada foi a validade 
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do constructo, assim, os dados obtidos sugerem uma boa validade, na medida em que 

esta não evidenciou uma correlação significativa com enviesamentos de desejabilidade 

social. Desta forma, este conjunto de dados demonstra que a EA possui boas qualidades 

psicométricas e de validade, demonstrando a sua utilidade na avaliação da 

autocompaixão (Castilho & Gouveia, 2011). 

 

Questionário de Fusão Cognitiva – Imagem Corporal 
 

O instrumento QFC-IC (Gillanders et al., 2014) foi desenvolvido e adaptado a 

partir da QFC-28 (Gillanders et al., 2010; Ferreira et al., 2015), após a respetiva 

aprovação dos autores originais, para avaliar a fusão cognitiva (perceção de que os 

pensamentos são declarações literais e verdadeiros da realidade (Gillanders et al.,2014 

cit. in Santos et al., 2017), especificamente associada a pensamentos relacionados à 

imagem corporal (Ferreira et al., 2015; Ferreira et al., 2014b; Lucena-Santos et al., 2017). 

Este instrumento de autorrelato é constituído por 10 itens, cotados numa escala tipo 

Likert de 7 pontos (1= Nunca Verdadeiro; 2= Muito Raramente Verdadeiro; 3= 

Raramente Verdadeiro; 4= Às Vezes Verdadeiro; 5= Frequentemente Verdadeiro; 6= 

Quase Sempre Verdadeiro e 7= Sempre Verdadeiro) na qual, os indivíduos têm de 

classificar o quão verdadeira é cada uma das afirmações (Ferreira et al., 2015). O original 

QFC-28 apresentou boa consistência interna no estudo original e no estudo para a 

validação para a população portuguesa (=0,94 na componente fusão; =0,77 na 

componente de desfusão e = 0,92 na componente de desfusão geral da escala) 

(Gillanders et al., 2010; Pinto-Gouveia et al., 2014). Assim, posteriormente, foram 

selecionados apenas 10 itens para desenvolver uma medida mais curta, mais confiável, 

capaz de integrar esta variabilidade do constructo em questão, sendo assim, menos 

exaustiva para os participantes (Cudeck, 2011). A pontuação total é calculada através da 

soma dos itens e as pontuações mais elevadas indicam maiores níveis de fusão cognitiva. 

Assim, os resultados indicam que a QFC-IC converteu-se numa medida de um fator de 

fusão cognitiva para a imagem corporal. O QFC-IC demonstrou uma confiabilidade 

interna muito boa, com um valor de =0,96 (Barney et al., 2021).  
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Escala de Ansiedade, Depressão e Stress 
 

A EADS é a versão portuguesa da DASS dos autores Lovibond & Lovibond (1995), 

adaptada por Pais Ribeiro et al., 2004ª. Esta escala foi concebida com a finalidade de 

discriminar e medir (Watson et al., 1995) a totalidade dos sintomas de depressão, 

ansiedade e stress (Leal et al., 2009) em indivíduos com idades superiores a 17 anos 

(Pais-Ribeiro et al., 2004; Patias et al., 2016). Esta escala é constituída por 21 itens 

cotados numa escala tipo Likert de 4 pontos (0= Não se aplicou a mim; 1= Aplicou-se a 

mim algumas vezes; 2= Aplicou-se a mim muitas vezes e 3= Aplicou-se a mim a maior 

parte das vezes), a que correspondem os valores de 0 a 3. Cada item corresponde a uma 

afirmação, remetendo para sintomas emocionais negativos. Desta forma, é pedido aos 

participantes que avaliem a intensidade em que experienciaram cada sintoma, durante 

a última semana (Patias et al., 2016). Assim, a dimensão depressão engloba os seguintes 

7 itens: disforia (item 13); desânimo (item 10); desvalorização da vida (item 21); auto-

depreciação (item 17); falta de interesse ou envolvimento (item 16); anedonia (iten 3) e 

inércia (item 5). A dimensão da ansiedade abrange os seguintes 7 itens: excitação do 

sistema autónomo (itens 2, 4 e 19); efeitos músculo esqueléticos (item 7); ansiedade 

situacional (item 9) e experiências subjetivas de ansiedade (itens 15 e 20). Por último, a 

dimensão stress integra os seguintes 7 itens: dificuldades em relaxar (itens 1 e 12); 

excitação nervosa (item 8); facilidade em estar chateado/agitado (item 18); 

irritável/reações exageradas (itens 6 e 11) e impaciência (item 14) (Pais Ribeiro et al., 

2004b; Leal et al., 2009). A escala proporciona 3 notas, uma para cada dimensão, que 

são determinadas através da soma dos resultados dos 7 itens. Assim, existe a pontuação 

mínima de 0 pontos e a máxima de 21 pontos, correspondendo as pontuações mais 

elevadas a estados afetivos mais negativos. A consciência interna da escala foi avaliada 

através do Alfa de Cronbach apresentando uns resultados de 0,85 na depressão, 0,74 na 

ansiedade e 0,81 no stress (Pais-Ribeiro et al., 2004; Patias et al., 2016). 
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Índice de Qualidade do sono de Pittsburgh 
 

O IQS-PT foi traduzido para o português (Del Rio et al., 2017) e é uma escala de 

autorrelato (Meiavia et al., 2013) que avalia a qualidade de sono, do último mês do 

sujeito. A escala tem o objetivo de diferenciar a qualidade do sono, mas não se destina 

a realizar diagnóstico de perturbação do sono, embora ajude a identificar as principais 

áreas que estão a ser afetadas (Gomes et al., 2018; Buysse et al., 1989; Mollayeva et al., 

2016 cit. in Del Rio , 2017). Este questionário é constituído por 19 questões direcionadas 

para os participantes e 6 questões direcionadas para os companheiros de cama e/ou 

quarto dos participantes (itens 10, 10 a), 10 b), 10 c), 10 d) e 10 e)). Estas 6 questões 

apenas são realizadas para obter algumas informações clínicas, assim, as mesmas não 

são contabilizadas. As 19 questões estão categorizadas em 7 componentes: 1= 

qualidade subjetiva do sono (item 6); 2= latência do sono (itens 2 e 5a); 3= duração do 

sono (item 4); 4=eficiência habitual do sono (5a); 5= perturbações do sono (itens 5b e 

5j); 6= uso de medicação para dormir (item 7) e 7= disfunção diurna (itens 8 e 9) (João 

et al., 2017 cit. in Gomes, et al., 2018), que variam de 0 a 3 (0= Nunca; 1= Menos de 

1x/semana; 2= 1 ou 2x/semana e 3= 3x/semana ou mais). A soma destes componentes 

transforma-se na pontuação global e pode variar de 0 a 21 pontos. Desta forma, 

pontuações mais elevadas significam pior qualidade do sono e o Alfa de Cronbach 

referente aos 7 componentes da escala é de 0,75. (Buysse et al., 1989 cit. in Del Rio, 

2017).  

 

Índice de Qualidade de Vida Dermatológica 
 

O IQV-D foi desenvolvido por Finlay & Kham (1994). É um questionário simples e 

prático, específico para dermatoses (Finlay et al., 1994). Pode ser utilizado tanto para 

medir como para comparar a qualidade de vida entre diferentes dermatoses (Halioua et 

al., 2000 cit. in Martins, 2004). O IQV-D é composto por 10 questões, subdivididas em 6 

categorias: sintomas e sentimentos (item 2); atividades diárias (item 3); lazer (itens 5 e 

6); trabalho/escola (item 7); relações interpessoais (itens 8 e 9) e tratamento (itens 1, 4 

e 10) (Taborda et al., 2010). Este questionário possui quatro opções de resposta, sendo 

elas: Nada; Um Pouco; Bastante e Muito, com pontuações correspondentes de 0, 1, 2 e 
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3. Existe também a possibilidade de escolher “Não Aplicável”, que é cotado como 0 

(Finlay & Khan, 1994). Assim, o IQV-D é calculado pelo somatório da pontuação de cada 

questão, podendo a mesma variar do mínimo 0 até ao máximo 30 (sem impacto na 

qualidade de vida 0-1; impacto ligeiro 2-5; impacto moderado 6-10; impacto elevado 11-

20 e impacto muito elevado 21-30) (Finlay, 1994; Unidade de Imunoalergologia Hospital 

Pedro Hispano Unidade Local de Saúde Matosinhos et al., 2019), ou seja, quanto maior 

for a pontuação obtida, maior é o comprometimento da qualidade de vida 

dermatológica (Finlay & KHAN, 1994), assim, este índice também possui um ponto de 

corte de 7/8 para homens e 8/9 para as mulheres  e um Alfa de Cronbach de 0,9 (Taborda 

et al., 2010).  

 

Análise Estatística 
 

O tratamento e a análise dos dados recolhidos foram realizadas com o programa 

estatístico SPSS, versão 29,0. Primeiramente, foi realizado uma análise descritiva através 

das respetivas médias e desvios padrão. Em seguida, analisou-se as correlações, através 

do coeficiente de correlação de Pearson, medindo a associação linear entre variáveis 

quantitativas, “A correlação indica que a intensidade de um é acompanhada 

tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso 

(Murteira, 1993 cit. in Pestana & Gageiro, 2014)”. O alfa de Cronbach também foi 

analisado, para verificar a consistência interna das escalas. Por fim, foram utilizados dois 

modelos, o Modelo de Regressão Linear Simples, que analisa a relação entre duas 

variáveis de natureza qualitativa (x e y) e o Modelo de Regressão Múltipla, que é uma 

técnica estatística, descritiva e inferencial, que permite a análise da relação entre uma 

variável dependente (y) e um conjunto de variáveis independentes (x´s) (Pestana & 

Gageiro, 2014). 
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Resultados 
 

Análise Descritiva 
 

Relativamente à Autocompaixão, o item 15 (“Tento ver os meus erros e falhas 

como parte da condição humana”) é o que apresenta uma média maior (M=3,33 e 

DP=0,99) comparativamente ao item 12 (“Quando atravesso um momento 

verdadeiramente difícil na minha vida dou a mim próprio/a a ternura que necessito”) 

que tem uma média menor (M=2,65 e DP=1,10).  

Na escala QFC-IC, o item com maior média (M=4,11 e DP= 1,65) é o item 1 (“Os 

meus pensamentos em relação à minha imagem corporal perturbam-me ou causam-me 

sofrimento emocional”), já o item 6 (“Os meus pensamentos em relação à minha 

imagem corporal distraem-me do que estou a fazer nesse momento”) tem menor média 

(M=2,92 e DP=1,67).  

No instrumento IQV-D, o item 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”) obteve uma média mais elevada (M=3,95 e DP=0,79), 

comparativamente ao item 7 (“Na última semana, o seu problema de pele impediu-o(a) 

de trabalhar ou estudar”) que obteve menor média (M=2,06 e DP= 0,35).  

No questionário IQS-PT, o item 2 (“Durante mês passado, quanto tempo (em 

minutos) demorou para adormecer, na maioria das vezes?”) demonstrou maior média 

(M=30,27 e DP=30,31) comparativamente ao item 10b) (“Se tem uma companheiro/a 

de cama ou quarto pergunte-lhe se, no mês passado, você teve: b) Pausas longas na 

respiração durante o sono”) e 10d) (“Se tem um/a companheiro/a de cama ou quarto, 

pergunte-lhe se, no mês passado, você teve: d) Episódios de desorientação ou confusão 

durante o sono”) obtiveram médias menores (M=0,13 e DP=0,34). 

Por último, na EADS, o item que apresentou maior média (M=1,44 e DP= 1,35) 

foi o item 13 (“Senti-me desanimado/a e melancólico/a”), já o que apresentou menor 

média (M=0,26 e DP=0,54) foi o item 4 (“Senti dificuldades em respirar.”).   
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Correlações  
 
 Existe uma correlação linear positiva forte entre a Autobondade e o 

Mindfulness (coeficiente de correlação de Pearson estimado de 0,716; sig=0). À medida 

que se registam maiores valores de Autobondade, por parte dos indivíduos portadores 

de vitiligo, tendem a registar também maiores valores de Mindfulness. Ainda dentro 

deste instrumento, foi observado, para as subescalas Autojulgamento e Sobre 

Identificação um coeficiente de correlação de Pearson estimado de 0,843 (sig=0). Deste 

modo, existe uma correlação linear positiva forte entre estas duas subescalas. Assim, 

portadores de vitiligo que tendem a ter maiores valores de Autojulgamento também 

tendem a registar maiores valores de Sobre Identificação.  

 Analisando a escala total do EA, com a escala total do QFC-IC, o coeficiente de 

correlação de Pearson estimado é de -0,609 (sig=0). Existe assim, uma correlação linear 

moderada negativa entre a escala total destes dois instrumentos. Podemos concluir que, 

indivíduos portadores de vitiligo que apresentem níveis de autocompaixão elevados, 

apresentam menores níveis de fusão cognitiva.  

 Analisando a escala total da EA com a dimensão depressão do EADS, o 

coeficiente de correlação de Pearson estimado obtido foi de -0,664 (sig=0). Desta forma, 

existe uma correlação linear negativa moderada entre esta escala total e esta dimensão. 

Isto é indicador de que maiores níveis de Autocompaixão provocam menores níveis de 

Depressão.  

 Verificando a escala total do QFC-IC com o DLQI, o coeficiente de correlação de 

Pearson estimado obtido foi de -0,613 (sig=0). Desta forma, existe uma correlação linear 

moderada negativa entre a escala total destes dois instrumentos. Concluímos então 

que, menores níveis de fusão cognitiva conduzem, consequentemente, a menores níveis 

de qualidade de vida dermatológica.  

 Relativamente à escala EADS, existe um coeficiente de correlação de Pearson 

estimado de aproximadamente 0,744 (sig=0), entre a dimensão da Depressão e a 

dimensão da Ansiedade, o que significa que existe uma correlação linear forte entre 

estas duas dimensões. Ou seja, maiores níveis de depressão, indicam também maiores 

níveis de ansiedade.  
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 Obteve-se, para a dimensão Depressão e Stress, inseridas no instrumento 

EADS, um coeficiente de correlação de Pearson estimado de 0,814 (sig=0). Isto significa 

que, existe uma correlação linear forte entre estas duas dimensões, ou seja, maiores 

níveis de depressão indicam também maiores níveis de stress. Existe também um 

coeficiente de correlação de Pearson estimado de 0,845 (sig=0), entre a dimensão da 

Ansiedade e do Stress e existe uma correlação linear positiva forte entre estas duas 

dimensões. Maiores níveis de Ansiedade indicam maiores níveis de stress.  

 

Tabela 3  

Correlações mais significativas entre resultados dos instrumentos 

 QFC-IC 
EADS 

Depressão 

EADS 

Stress 

EA 

Autojulgamento  

EA 

Autobondade 
 

EA Total 
-

0,609**  
-0,664** -0,652**    

EA Sobre 

Identificação 
-   0,843**   

EA Mindfulness  -   0,716**  

EADS 
-

0,613** 
 -    

EADS Ansiedade  0,744** 0,845** -   

EADS Depressão    0,814** . -  

**p<.001 

 

Avaliando agora a consistência interna do estudo, podemos concluir o seguinte: 

Na generalidade, apresentam-se alfas de Cronbach acima de 0,80, o que ilustra uma 

consistência interna muito boa ou boa dentro das escalas e das subescalas, em análise. 

Desta forma, quanto maior for a consistência, maior vai ser a robustez e a fiabilidade 

dos resultados. A subescala “Isolamento” inserida no instrumento EA apresenta o alfa 

de Cronbach associado inferior a 0,6, de acordo com padrões usuais. Considera-se assim 

que, a consistência interna nesta subescala é inadmissível. Existe ainda uma outra 

heterogeneidade nas respostas comparadas entre itens que avaliam este aspeto, é 
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plausível que indivíduos que apresentem uma avaliação mais elevada num certo item 

simultaneamente apresentem um valor mais baixo num outro item (o qual se esperava 

também que fosse de avaliação mais elevada).  

 

Regressão Linear  
   

 Numa primeira análise realizaram-se os modelos que constam na Tabela 4 com 

o total da escala IQV-D.  

 Como os valores de R2 = 0,447 e R´2 = 0,434 são classificados apenas como 

razoáveis, realizou-se o Modelo de Regressão Linear Múltiplo, para aumentar a 

consistência interna. 

 É de esperar que, um indivíduo que apresenta zonas de pele ou pêlos com 

despigmentação leve a um aumento de aproximadamente 1,04 na escala global de IQV-

D. Ou seja, leva a um maior impacto na maneira que o indivíduo perceciona o impacto 

que tem na sua qualidade de vida dermatológica, mantendo todas as outras variáveis 

explicativas constantes. O mesmo acontece com indivíduos que são condicionados ou 

foram condicionados pelo vitiligo nas suas atividades de vida diárias, existindo um 

aumento de 0,33 na escala global de IQV-D, ou seja, leva a um impacto maior na maneira 

que o indivíduo perceciona o impacto que tem na sua qualidade de vida dermatológica.   

 O aumento de uma unidade na subescala de Mindfulness leva a uma diminuição 

esperada de -0,15 unidades no valor registado em IQV-D_Total. Isto significa que, 

indivíduos com valores mais elevados de Mindfulness apresentam níveis de qualidade 

de vida dermatológica mais baixos (sem impacto na qualidade de vida). O mesmo se 

verifica para a escala QFC-IC_Total, existindo uma diminuição de -0,18 unidades no valor 

registado em IQV-D_Total. Isto significa que, valores mais elevados de fusão cognitiva 

apresentam níveis de qualidade de vida dermatológica mais baixos.  

 A inclusão de mais variáveis explicativas (3 e 4) levaram a um aumento do 

coeficiente de determinação ajustado e é plausível que as duas variáveis adicionadas, 

levem a um modelo que melhor explica a IQV-D_Total, em função das quatro variáveis 

independentes.  
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 Tabela 4  

Regressão Linear Múltipla (IQV-D) 

 

Modelo R R2 R2 Ajustado 
Erro Padrão 

da Estimativa 

Mudança 

de R2 

Mudança 

F 
df1 df2 

1 0,668a 0,447 0,434 0,37028 0,447 34,305 2 85 

2 0,795b 0,632 0,615 0,30548 0,186 20,943 2 83 

 
  B Erro ß t p 

1 (Constante) 1,300 0,297  4,379 0,000 

 Atualmente apresenta 

zonas de pele ou pêlos 

com despigmentação? 

1,136 0,266 0,346 4,267 0,000 

 O Vitiligo 

condiciona/condicionou 

as suas atividades de 

vida diárias? 

0,564 0,085 0,537 6,617 0,000 

2 (Constante) 2,882 0,367  7,848 0,000 

 Atualmente apresenta 

zonas de pele ou pêlos 

com despigmentação? 

1,044 0,222 0,318 4,703 0,000 

 O Vitiligo 

condiciona/condicionou 

as suas atividades de 

vida diárias? 

0,331 0,082 0,315 4,062 0,000 

 EA_Mindfulness -0,153 0,048 -0,245 -3,161 0,002 

 QFC-IC_Total -0,180 0,028 -0,560 -6,466 0,000 
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 Na segunda análise realizou-se estes dois modelos com a subescala Stress da 

EADS.  

 Como os valores de R2 = 0,047 e R´2 = 0,036 são classificados como muito baixos, 

realizou-se o Modelo de Regressão Linear Múltiplo, para aumentar a consistência 

interna. 

 É de esperar que, um indivíduo que apresentem vitiligo em áreas visíveis leve a 

um aumento de aproximadamente 0,560 na subescala de Stress da EADS. Ou seja, 

indivíduos com maior atingimento visível do vitiligo apresentam maiores níveis de stress. 

 O aumento de uma unidade na subescala de EA Sobre Identificação leva a uma 

diminuição esperada de -0,476 unidades no valor registado em EADS_Stress. Isto 

significa que, indivíduos com valores mais elevados de Sobre Identificação apresentam 

níveis de Stress mais baixos. Também o aumento de uma unidade no item 5 do PSI-PT 

(“Durante o mês passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de: 

levantar-se para ir à casa de banho; ter dificuldades para respirar; tossir ou roncar alto; 

sentir muito frio; sentir muito calor; ter sonhos maus ou pesadelos e sentir dores”) leva 

a um aumento esperado de 0,302 unidades no valor registado de EADS_Stress. Isto quer 

dizer que, conforme o aumento destes problemas em dormir aumenta também os níveis 

de Stress. O mesmo se verifica para o item 6 do IQS-PT ("Durante o mês passado como 

classificaria a qualidade do seu sono”), que leva a um aumento esperado de 0,203 

unidades no valor de EADS_Stress. Significa que, conforme o piorar da classificação do 

sono, os níveis de Stress aumentam.  

 A inclusão de mais variáveis explicativas (3 e 4) levaram a um aumento do 

coeficiente de determinação ajustado e é plausível que as duas variáveis adicionadas, 

levem a um modelo que melhor explica a EADS_Stress, em função das quatro variáveis 

independentes.  
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Tabela 5 

 Regressão Linear Múltipla (EADS) 

 
 
 

  B Erro ß t p 

1 (Constante) 0,069 0,443  0,157 0,876 

 Se sim, com 

atingimento 

em áreas 

visíveis? 

0,870 0,422 0,217 2,063 0,042 

2 (Constante) 1,268 0,339  3,742 0,000 

 Se sim, com 

atingimento 

em áreas 

visíveis? 

0,560 0,246 0,140 2,2777 0,025 

 EA_Sobre 

Identificação 

-0,476 0,053 -0,565 -8,943 0,000 

 IQS-PT (Iten 

5) 

0,302 0,075 0,264 4,053 0,000 

 IQS-PT (Iten 

6) 

0,203 0,046 0,289 4,399 0,000 

 

 

 

 

 

Modelo R R2 
R2 

Ajustado 

Erro 

Padrão da 

Estimativa 

Mudança 

de R2 

Mudança 

F 
df1 df2 

1 0,217a 0,047 0,036 0,71783 0,047 4,257 1 86 

2 0,834b 0,695 0,695 0,41351 0,680 58,722 3 83 
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Discussão dos Resultados 

 

A discussão dos resultados do presente estudo tem por base o estado da arte no 

que se refere aos aspetos em análise da pessoa com vitiligo.  É de referir que, apesar da 

amostra deste estudo ser maioritariamente de pessoas do sexo feminino, o vitiligo pode 

afetar, igualmente, ambos os sexos (Alikhan et al., 2011; Das et al., 1985 cit. in Bergqvist 

& Ezzedine, 2020). Pode ocorrer em qualquer idade, porém 95% dos casos surgem até 

aos 40 anos de idade, a média de idades dos participantes neste estudo é de 40,30; e 

pode ter comprometimento familiar, à semelhança dos achados neste estudo em que 

em 28,4% dos participantes tem o vitiligo como antecedente familiar (Azulay 2017 cit. 

in Aquino et al., 2022). A grande maioria dos portadores possuem manchas em partes 

do corpo que ficam mais expostas, proporcionando maior visibilidade ao olhar do outro 

(Silva et al., 2020 de Oliveira et al., 2022), os participantes deste estudo classificaram a 

sua condição como extensa. Mas, para além da despigmentação da pele, o vitiligo pode 

estar associado a outras comorbilidades (Aquino et al., 2022), tais como: doenças da  

tiroide, artrite reumatoide, diabetes mellitus (Alkhateeb et al., 2003; Ezzedine et al., 

2012; Schallreuter et al., 2012; Birlea et al., 2008 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020), 

como foi verificado neste estudo. A pele representa um papel significativo na interação 

social e as dermatoses (Bergqvist & Ezzedine, 2020) podem afetar negativamente a 

saúde mental (de Oliveira et al., 2022) dos seus portadores (Jesus et al 2021 cit. in 

Aquino et al., 2022). Desta forma, o impacto psicossocial do vitiligo é importante e tem 

vindo a receber cada vez mais reconhecimento (Picardo et al., 2008; Ezzedine et al., 

2015; Elbuluk et al., 2017 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020). O vitiligo não afeta apenas 

o estado físico do paciente, mas pode provocar impacto psicológico significativo (Ruiz, 

2016 cit. in de Oliveira et al., 2022). Vários autores (AlGhamdi, 2010; Bú et al., 2017; 

Kent &Keohane, 2001; Choi et al., 2010; Datta et al., 2015 cit. in Ruiz & Dos Reis, 2018) 

têm vindo a concluir que as manchas em áreas expostas (por exemplo, face, mãos), 

podem provocar algum impacto social. Neste estudo, o impacto social foi classificado 

como “pouco” e “moderado”. Estudos têm vindo a revelar que, portadores de vitiligo 

têm predisposição para apresentar problemas psicológicos (Kostopoulou et al., 2009; 

Porter et al., 1979 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020), nomeadamente depressão, 
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ansiedade (Lai et al., 2017; Wang et al., 2018 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020) e stress 

(Rocha et al., 2020 cit. in de Oliveira et al., 2022).  

Doenças crónicas da pele, como o vitiligo e a psoríase, têm o pior impacto na 

qualidade de vida. Além disso, os seus portadores têm um risco maior de desenvolver 

sintomas depressivos, ansiedade e doenças psiquiátricas (Aquino et al., 2022). Conforme 

Ning, et al. 2022 cit. in Aquino et al., 2022, aqueles que têm um tipo de doença 

despigmentar como o vitiligo, a perturbação psiquiátrica mais comum é a depressão. No 

estudo em análise, 11 indivíduos têm acompanhamento psicológico e ou psiquiátrico, o 

que corresponde a 12,5 %. Num estudo de (Taborda, Weber & Freitas 2005 cit. in Ruiz 

& Dos Reis, 2018), em que participaram 76 pacientes de ambos os sexos e com 

dermatoses distintas (ex. acne vulgar, vitiligo, psoríase, entre outras), os resultados 

mostraram que 25% dos participantes com vitiligo apresentaram indicadores de 

sofrimento psíquico. Deste resultado pode-se concluir que o impacto psicossocial 

diverge muito de pessoa para pessoa, é um processo individual. O vitiligo nesta amostra  

não condicionou alterações nas atividades de vida diária nem a opção profissional do 

individuo. Apesar de ter sido este o resultado encontrado, alguns resultados da 

literatura indicam que as doenças de pele podem afetar significativamente os 

relacionamentos, a comunicação e conduzirem a perdas, ansiedade, desemprego e 

baixa autoestima (Rocha et al., 2020 cit. in de Oliveira et al., 2022).  

Tem sido ampla a literatura que evidencia a autocompaixão, enquanto estratégia 

útil na regulação emocional, na prevenção da saúde mental e qualidade de vida, 

associando-se assim, à diminuição dos sintomas psicopatológicos (Pinto-Gouveia et al., 

2013; Sirois & Hirsch, 2019; Sirois & Rowse, 2016 cit. in Veiga eet al., 2019). Esta 

estratégia adaptativa de regulação emocional consiste na adoção de uma atitude de 

aceitação, bondade e compreensão perante contextos de dor e sofrimento (Folkman & 

Moskowitz, 2000; Neff, 2003a cit. in Veiga et al., 2019). Sendo assim, vários são os 

estudos que afirmam que maiores níveis de autocompaixão relacionam-se com menores 

níveis de ansiedade, depressão e stress (Costa & Pinto-Gouveia, 2011; Korner et al., 

2015; MacBeth & Gumley 2012; Neff 2003a, 2003b, 2009 cit. in Veiga et al., 2019). Esta 

estratégia de regulação emocional adaptativa não envolve o evitamento de insucessos, 

inadequações e falhas pessoais, nem implica autocriticismo e julgamentos severos; mas 

sim uma atitude de aceitação, bondade e compreensão perante contextos de dor e 
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sofrimento (Folkman & Moskowitz, 2000; Neff, 2003ª cit. in Veiga et al., 2019). Maiores 

níveis de autocompaixão associam-se a menores niv́eis de ansiedade, ruminação e 

sintomas depressivos (Costa & Pinto-Gouveia, 2011; Körner et al., 2015; MacBeth & 

Gumley, 2012; Neff, 2003a, 2003b, 2009 cit. in Veiga et al., 2019). Por outro lado, a 

literatura parece demonstrar que menores níveis de autocompaixão constituem um 

fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento e manutenção de sintomas 

psicopatológicos, nomeadamente de sintomatologia depressiva (Körner et al., 2015; 

Krieger et al., 2013 cit. in Veiha et al., 2019).  

Alinhado com a literatura, neste estudo maiores níveis de autocompaixão estão 

relacionados com menores níveis de fusão cognitiva; maiores níveis de autocompaixão 

conduzem a menores níveis de depressão e maiores níveis de depressão levaram a 

maiores níveis de ansiedade. Maiores níveis de depressão contribuem para maiores 

níveis de stress. As manchas expostas em diversas partes do corpo como as mãos, rosto, 

pés e outros locais, fazem com que muitas pessoas se entreguem a sentimentos 

negativos, ficando deprimidas, tristes, ansiosas e até mesmo depressivas (de Oliveira et 

al., 2022). Os pacientes com vitiligo geralmente apresentam vários problemas 

psicológicos, como depressão, ansiedade e vergonha, que podem resultar em baixa 

autoestima e isolamento social (Kostopoulou et al., 2009; Porter et al., 1979 cit. in 

Bergqvist & Ezzedine). Uma meta-análise recente descobriu que uma série de resultados 

psicológicos são comuns em pessoas com vitiligo, incluindo depressão e ansiedade 

(Osinubi et al., 2018 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020), e duas outras meta-análises 

confirmaram que a prevalência de depressão é alta em pacientes com vitiligo (Lai et al., 

2017; Wang et al., 2018 cit. in Bergqvist & Ezzedine, 2020). Maiores níveis de ansiedade 

implicam maiores níveis de stress. O vitiligo é descrito como devastador na autoestima, 

causando depressão, ansiedade, stress emocional (Nogueira et al., 2009 cit. in de 

Oliveira et al., 2022).  

Embora não ameace a integridade física do paciente, o vitiligo pode acarretar um 

profundo efeito psicológico no seu portador. Manchas posicionadas em áreas expostas 

da pele, como face e mãos, frequentemente causam mal-estar, podendo estar 

relacionado ao impacto social (AlGhamdi, 2010; Bú et al., 201 7; Kent & Keohane, 2001; 

Choi et al., 201 0; Datta et al., 201 5 cit. in Ruiz & Dos Reis). Relatos de pesquisa têm 

indicado que esse processo social pode ter sérias consequências para a vida do portador, 
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produzindo relatos de constrangimento social, vergonha, ansiedade, baixa autoestima 

e depressão (Bashir eet al., 2010; Ongenae et al., 2005; Sarham et al., 201 6 cit. in Ruiz 

& Dos Reis). Replicando estudos internacionais, os portadores de vitiligo apresentaram 

indicadores relativos a diferentes perturbações mentais; em particular, a presença 

significativa de depressão e de ansiedade (Ajose, et al., 2014; Balaban, et al., 2011; Chan, 

et al, 2011; Elbuluk et al, 201 7 cit. in Ruiz & Dos Reis, 2018). 

É de esperar que, um indivíduo que apresenta zonas de pele ou pêlos com 

despigmentação leve a um aumento de aproximadamente 1,044 na escala global de 

IQV-D. Ou seja, leva a um maior impacto na maneira que o indivíduo perceciona o 

impacto que tem na sua qualidade de vida dermatológica. O mesmo acontece com 

indivíduos que são condicionados ou foram condicionados pelo vitiligo nas suas 

atividades de vida diárias, existindo um aumento de 0,331 na escala global de IQV-D, ou 

seja, leva a um impacto maior na maneira que o indivíduo perceciona o impacto que 

tem na sua qualidade de vida dermatológica.   Isto significa que, indivíduos com valores 

mais elevados de autocompaixão apresentam níveis de qualidade de vida dermatológica 

mais baixos (sem impacto na qualidade de vida). 

Um indivíduo que apresente vitiligo em áreas visíveis leva a um aumento de 

aproximadamente 0,560 na subescala de Stress da EADS. Os acometidos pelo vitiligo 

podem desenvolver, em consequência desta patologia, alterações de personalidade, 

baixa autoestima e stress (Rocha et al., 2020 cit. in de Oliveira et al., 2022). Isto significa 

que, indivíduos com valores mais elevados de autocompaixão apresentam níveis de 

stress mais baixo. 

Também o aumento de uma unidade no iten 5 do PSI-PT (“Durante o mês 

passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de: levantar-se para ir à 

casa de banho; ter dificuldades para respirar; tossir ou roncar alto; sentir muito frio; 

sentir muito calor; ter sonhos maus ou pesadelos e sentir dores”) leva a um aumento 

esperado de 0,302 unidades no valor registado de EADS_Stress. Isto quer dizer que, o 

aumento destes problemas em dormir aumenta também os níveis de Stress. O mesmo 

se verifica para o item 6 do IQS-PT ("Durante o mês passado como classificaria a 

qualidade do seu sono”), que leva a um aumento esperado de 0,203 unidades no valor 

de EADS_Stress. Significa que, conforme o piorar da classificação do sono, os níveis de 

Stress aumentam. 
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 Portanto, os impactos psicossociais mais evidenciados na literatura, na vida dos 

indivíduos com vitiligo são: depressão, ansiedade, distúrbios do sono, 

comprometimento cognitivo, baixa autoestima, má qualidade de vida, vergonha, 

desconforto, stress, sofrimento, constrangimento, angústia e dificuldades interpessoais. 

(Aquino et al., 2022). As doenças dermatológicas podem interferir fortemente na 

autoimagem, na autoestima e no bem-estar do individ́uo. (Rodriguez-Cerdeira et al., 

2011 cit. in Pereira, 2020). O impacto psicossocial na autocompaixão, na imagem 

corporal, no bem-estar e na qualidade de vida é bem notório na amostra em estudo, 

mas é sobretudo pessoal e individual, vivenciado de forma distinta de pessoa para 

pessoa.  

  

Conclusão 

 

 O presente estudo, através dos resultados encontrados, vem reforçar a real e 

inquestionável importância da promoção da saúde mental em indivíduos portadores de 

dermatoses, visíveis ao olhar do outro. Porém, ainda são escassos os estudos sobre 

intervenções psicológicas para portadores de vitiligo. Compreender as necessidades que 

não são atendidas e os requisitos dos indivíduos com vitiligo, é a chave para o 

desenvolvimento de intervenções. Desta forma, existe a necessidade de se realizar mais 

investigação neste campo de modo a conhecer melhor a doença e definir estratégias 

terapêuticas integradas que considerem as suas dimensões física e psicológica.  

Considera-se, com a conclusão deste estudo, que o mesmo encontra algumas limitações 

que podem ter interferido com os resultados obtidos, tais como, a amostra ser pouco 

heterogénea (maioritariamente é composta por indivíduos do sexo feminino), todos os 

instrumentos são de autorrelato e o protocolo criado ter sido um pouco extenso. Porém, 

os dados obtidos neste estudo também irão ser importantes para despoletar novos 

estudos e desenvolver futuras intervenções psicológicas específicas para indivíduos 

portadores de vitiligo. 

Cada vez mais é importante estabelecer uma relação forte entre a psicologia e a 

dermatologia, uma vez que está comprovado que a saúde mental é afetada pelas 

doenças dermatológicas.  
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Anexos  
 
Anexo 1  

Consentimento Informado 

 

Termo de aceitação de participação voluntária no estudo “Vitiligo – A 

Autocompaixão e a Imagem Corporal”.  

O presente estudo está a ser desenvolvido por investigadores da CESPU – 

Instituto Universitário de Ciências da Saúde e, tem como objetivo recolher informações 

acerca do impacto psicossocial do Vitiligo na Autocompaixão e na Imagem Corporal 

desta população, portadora de doença crónica, em áreas corporais visíveis. Sendo assim, 

a informação recolhida vai de encontro ao objetivo de estudo.  

Garantimos a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. Porém, os 

dados recolhidos poderão ser tratados estatisticamente e divulgados em publicações 

científicas.  

A participação é livre, podendo desistir da mesma a qualquer momento.  

Para qualquer dúvida ou esclarecimento adicional, pode contactar-me através 

do e-mail claudia.rss.1998@gmail.com .  

Muito obrigada pela disponibilidade e participação.  

 

 

 

 

Declaro que fui informado(a) acerca do objetivo do estudo em causa e que 

concordo em participar no mesmo.  

 

o Sim 

 

 

 

 

 
 

 

mailto:claudia.rss.1998@gmail.com
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Anexo 2 
 

Questionário Sociodemográfico 
 

 

Idade: ____________ 

 

Género: Feminino (   ) 

               Masculino (   ) 

               Outro (   )  

 

Estado Civil: Casado/ União de Facto (   ) 

                      Divorciado/ Separado (   ) 

                      Numa Relação (   ) 

                      Solteiro (   ) 

                      Viúvo (   ) 

 

Habilitações Literárias: Sem Escolarização (   )   

               1 a 4 anos (   ) 

               5 a 6 anos (   ) 

               7 a 9 anos (   ) 

               10 a 12 anos (   )  

               Licenciatura (   )  

               Mestrado (   ) 

               Doutoramento (   )  

               Bacharelato (   ) 

 

Situação Profissional: Empregado (   ) 

             Desempregado (   ) 

             Reformado (   ) 

             Estudante (   )  
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Anexo 3  
 

Questionário Clínico 

 

 

Atualmente apresenta zonas de pele ou pêlos com despigmentação? 

 Sim (   ) 

Não (   ) 

 

Se sim, com atingimento em áreas visíveis?  

Sim (   )  

 Não (   ) 

 

Considera a sua condição (vitiligo) uma situação: 

Ligeira (   ) 

Moderada (   ) 

Extensa (   ) 

 

Idade do 1º diagnóstico:  

R: ______________________ 

 

Existem membros da família portadores de Vitiligo?  

Sim (   ) 

Não (   ) 

 

Tem algum antecedente de saúde relevante? 

 Sim (   )  

Não (   ) 

 

Se sim, qual?  

R:________________________________________________ 
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Qual o impacto do Vitilifo na sua vida social? 

Nenhum (   ) 

 Pouco (   ) 

Moderado (   ) 

Bastante (   ) 

 

Tem acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico? 

 Sim (   ) 

Não (   ) 

 

Se sim, há quanto tempo?  

R:________________________________ 

 

 

O Vitiligo condiciona/ condicionou as suas atividades de vida diárias? 

Sim (   ) 

Não (   ) 

 

O Vitiligo condicionou a sua opção profissional?  

Sim (   ) 

Não (   ) 

 

O Vitiligo afeta ou já afetou a sua relação com a família, amigos e/ou companheiro(a)? 

Sim (   ) 

Não (   ) 
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Anexo 4  

EA 

(Neff, K.D., 2003) 

(Tradução e Adaptação: Pinto Gouveia, J. & Castilho, P, 2006) 

 
 

 

Como é que, habitualmente, me comporto em momentos difíceis? 

Instruções: Leia por favor cada afirmação com cuidado antes de responder. À direita de 

cada item indique qual a frequência com que se comporta, utilizando a seguinte escala:   

 

 

Quase nunca Raramente Algumas vezes Muitas vezes Quase Sempre 

1 2 3 4 5 
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1 2 3 4 5 

1. Desaprovo-me e faço julgamentos acerca dos meus erros e 
inadequações 

     

2. Quando me sinto em baixo tendo a fixar-me e a ficar obcecada com 
tudo aquilo que está errado. 

 

     

3. Quando as coisas me correm mal vejo as dificuldades como fazendo 
parte da vida, e pelas quais toda a gente passa.. 

 

     

4. Quando penso acerca das minhas inadequações e defeitos sinto-me 
mais separado e desligado do resto do mundo. 

 

     

5. Tento ser carinhoso comigo próprio quando estou a sofrer 
emocionalmente. 

 

     

6. Quando falho em alguma coisa que é importante para mim 
martirizo-me com sentimentos de inadequação. 

 

     

7. Quando estou em baixo lembro-me que existem muitas outras 
pessoas no mundo que se sentem como eu. 

 

     

8. Quando passo por tempos difíceis tendo a ser muito exigente e 
duro(a) comigo mesmo(a). 

 

     

9. Quando alguma coisa me aborrece ou entristece tento manter o 
meu equilíbrio emocional (controlo as minhas emoções). 

 

     

10. Quando me sinto inadequado(a) de alguma forma, tento lembrar-me 
que a maioria das pessoas, por vezes, também sente o mesmo. 

 

     

11. Sou intolerante e pouco paciente em relação aos aspectos da minha 
personalidade que não gosto. 

 

     

12. Quando atravesso um momento verdadeiramente difícil na minha 
vida dou a mim própria a ternura e afecto que necessito. 

 

     

13. Quando me sinto em baixo tenho tendência para achar que a 
maioria das pessoas é, provavelmente, mais feliz do que eu. 

 

     

14. Quando alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visão 
equilibrada da situação. 

     

15. Tento ver os meus erros e falhas como parte da condição humana. 

 

     

16. Quando vejo aspectos de mim próprio(a) que não gosto fico muito 
muito em baixo. 

 

     

17. Quando eu falho em alguma coisa importante para mim tento 
manter as coisas em perspectiva (não dramatizo). 

 

     

18. Quando me sinto com muitas dificuldades tendo a pensar que para 
as outras pessoas as coisas são mais fáceis. 

 

     

19. Sou tolerante e afectuoso(a) comigo mesmo(a) quando experiencio 
sofrimento. 

 

     

20. Quando alguma coisa me aborrece ou entristece deixo-me levar 
pelos meus sentimentos. 

 

     

21. Posso ser bastante fria e dura comigo mesmo(a) quando experiencio 
sofrimento. 
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Anexo 5 
QFC-IC  

22. Quando me sinto em baixo tento olhar para os meus sentimentos 
com curiosidade e abertura. 

 

     

23. Sou tolerante com os meus erros e inadequações. 
     

24. Quando alguma coisa dolorosa acontece tendo a exagerar a sua 
importância. 

 

     

25. Quando falho nalguma coisa importante para mim tendo a sentir-me 
sozinha no meu fracasso. 

 

     

26. Tento ser compreensivo(a) e paciente em relação aos aspectos da 
minha personalidade de que não gosto.   
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(Ferreira, Trindade, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2015)  
 

  

Instruções:  

Em baixo, encontrará uma lista de afirmações. Por favor, classifique o quanto é 

verdadeira para si cada afirmação, rodeando para esse efeito um dos números 

que se encontra em frente a cada frase. Responda, por favor, a cada frase, 

usando a seguinte escala.  

  
 

 Nunca Verdadeiro/ Muito Raramente Verdadeiro/ Raramente Verdadeiro/ Ás Vezes Verdadeiro/ 
Frequentemente Verdadeiro/ Quase Sempre Verdadeiro/ Sempre Verdadeiro 

 
  

 1  2  3  4  5  6  7  

  
 

 

1. Os meus pensamentos em relação à minha imagem corporal perturbam-me ou causam-

me sofrimento emocional.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

2. Tenho tendência para me deixar enredar (“prender”) pelos meus pensamentos em 

relação ao meu corpo (ou imagem corporal).  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

3. Sinto-me perturbado/a quando tenho pensamentos negativos acerca do meu corpo (ou 

aparência física)  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

4. Foco-me muito nos meus pensamentos perturbadores em relação à minha imagem 

corporal.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

5. Sinto muita dificuldade em “largar” os meus pensamentos em relação às minhas formas 

corporais, mesmo quando sei que seria mais vantajoso fazê-lo.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

6. Os meus pensamentos em relação à minha imagem corporal distraem-me do que estou 

a fazer nesse momento.  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  
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Anexo 6 
 

  

  

7. Fico tão enredado/a (“preso/a”) nos meus pensamentos acerca da minha aparência 

física, que me torno incapaz de fazer as coisas que mais quero fazer.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

8. Analiso em excesso a minha aparência física ou a forma do meu corpo até ao ponto em 

que isso já não é útil para mim.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

9. Vivo numa luta com os meus pensamentos acerca do meu corpo ou da minha aparência 

física.  

  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  

  

10. Sempre que penso sobre o meu corpo (e formas corporais) de uma forma que me 
perturba é-me difícil concentrar em qualquer outra coisa.  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  

5  

  

6  

  

7  
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ÍNDICE DE QUALIDADE DE VIDA – DERMATOLOGIA 
(IQV-D)  
  

Forma Experimental Portuguesa, Lisboa, 2004 

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

 

Instituição/Serviço:  ______________________________________                                                                                       

 

Zona: Norte      Centro      Sul                Data: ___ / ___ / ____                            

                                                                                                         d           m             a 

 

 
 
 

 
 
 

 
        (Não preencher) 

 

Diagnóstico: Principal _____________________ Duração da doença ______________
  

                      Outros _______________________ Duração da doença ______________ 
 

A preencher pelo(a) utente: 

 

Idade: ____   Sexo: ____   Escolaridade: _____   
Profissão:_____________________  

                                                                                                    
_____________________ 

Estado civil: 

Casado(a)/União de facto Separado(a)/ Divorciado(a)     Viúvo(a) 
Solteiro(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       

 RB 

IQV-D 
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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       

 

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 
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 A.Y. Finlay, G.K. Khan,  1992.   
Interdita a  reprodução, ainda que parcial, do presente documento. 
Versão portuguesa autorizada (cpsicomt@fpce.ul.pt )  

 
 

Anexo 7 
 

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  

mailto:cpsicomt@fpce.ul.pt
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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:  

  

 
  
Anexo 8 
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EADS-21 - Nome                                                                           Data____/____/___  

Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto 
cada afirmação se aplicou a si durante a semana passada. Não há respostas certas ou 
erradas. Não leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmação.  
  

A classificação é a seguinte:  

       0- não se aplicou nada a mim  

       1-aplicou-se a mim algumas vezes  

2- aplicou-se a mim de muitas vezes  

3- aplicou-se a mim a maior arte das vezes  

  

1  Tive dificuldades em me acalmar  0  1  2  3  

2  Senti a minha boca seca  0  1  2  3  

3  Não consegui sentir nenhum sentimento positivo  0  1  2  3  

4  Senti dificuldades em respirar  0  1  2  3  

5  Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas  0  1  2  3  

6  Tive tendência a reagir em demasia em determinadas 

situações  

0  1  2  3  

7  Senti tremores (por ex., nas mãos)  0  1  2  3  

8  Senti que estava a utilizar muita energia nervosa  0  1  2  3  

9  Preocupei-me com situações em que podia entrar em 

pânico e fazer figura ridícula  

0  1  2  3  

10  Senti que não tinha nada a esperar do futuro  0  1  2  3  

11  Dei por  mim a ficar agitado  0  1  2  3  

12  Senti dificuldade em me relaxar  0  1  2  3  

13  Senti-me desanimado e melancólico  0  1  2  3  

14  Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me 

impedisse de terminar aquilo que estava a fazer  

0  1  2  3  

15  Senti-me quase a entrar em pânico  0  1  2  3  

16  Não fui capaz de ter entusiasmo por nada  0  1  2  3  

17  Senti que não tinha muito valor como pessoa  0  1  2  3  

18  Senti que por vezes estava sensível  0  1  2  3  
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19  Senti alterações no meu coração sem fazer exercício 

físico  

0  1  2  3  

20  Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso  0  1  2  3  

21  Senti que a vida não tinha sentido  0  1  2  3  

  

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAÇÃO  
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