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Resumo 

A qualidade do sono é um indicador central de saúde física e psicológica, influenciado por 

múltiplos fatores emocionais e relacionais. O presente estudo teve como objetivo analisar o 

papel mediador da autocompaixão na relação entre memórias precoces de calor e segurança e 

a qualidade do sono. Participaram 365 adultos da população geral portuguesa (65.5% que se 

identificaram com o género feminino), com idades entre os 18 e os 71 anos (M = 29.18; DP = 

12.69), que responderam a um protocolo online composto pela Escala de Memórias Precoces 

de Calor e Segurança (EMWSS), pela subescala de Autocompaixão das Escalas de Motivação 

e Ação Compassiva (CMAS), e pelo Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). Os 

resultados revelaram associações significativas entre as variáveis em estudo, com destaque para 

a relação negativa entre as memórias precoces de calor e segurança e a qualidade do sono, bem 

como para a associação positiva entre essas memórias e os níveis de autocompaixão. A análise 

de mediação demonstrou que, entre as dimensões da autocompaixão, apenas a Tolerância ao 

Sofrimento mediou parcialmente a relação entre as memórias precoces de calor e segurança e 

a qualidade do sono. Estes resultados sublinham a importância das experiências relacionais 

precoces e da capacidade de lidar com o sofrimento na promoção de padrões de sono mais 

saudáveis, nomeadamente ao nível da qualidade subjetiva, duração e funcionamento diurno. 

As limitações do estudo, bem como as suas implicações para a prática clínica e para 

investigações futuras, são igualmente discutidas. 

 

Palavras-chave: qualidade do sono, memórias precoces de calor e segurança, autocompaixão, 

tolerância ao sofrimento. 
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Abstract 

Sleep quality is a central indicator of physical and psychological health, influenced by multiple 

emotional and relational factors. This study aimed to examine the mediating role of self-

compassion in the relationship between early memories of warmth and safeness and sleep 

quality. A total of 365 Portuguese adults from the general population participated (65.5% self-

identified as women), aged between 18 and 71 years (M = 29.18; SD = 12.69). Participants 

completed an online protocol including the Early Memories of Warmth and Safeness Scale 

(EMWSS), the Self-Compassion subscale of the Compassion Motivation and Action Scales 

(CMAS), and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The results revealed significant 

associations between the study variables, particularly a negative relationship between early 

memories of warmth and safeness and sleep quality, as well as a positive association between 

these memories and self-compassion levels. Mediation analysis showed that, among the self-

compassion dimensions, only Distress Tolerance partially mediated the relationship between 

early memories of warmth and safeness and sleep quality. These findings highlight the 

importance of early relational experiences and the ability to manage suffering in fostering 

healthier sleep patterns, particularly in terms of subjective sleep quality, sleep duration, and 

daytime functioning. Study limitations, as well as clinical and research implications, are also 

discussed. 

Keywords: sleep quality, early memories of warmth and safeness, self-compassion, distress 

tolerance. 
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Introdução 

Qualidade do sono 

O sono é uma alteração cíclica e reversível do estado de consciência, caracterizada pela 

redução da atividade motora e pela diminuição da sensibilidade aos estímulos ambientais 

(Buysse, 2014). Divide-se em duas fases principais: sono NREM (non-rapid eye movement) e 

sono REM (rapid eye movement), que se alternam ao longo do ciclo do sono (Chokroverty, 

2010; Brown et al., 2012). Quando o sono é consolidado e passa adequadamente pelas fases 

NREM e REM, permite uma melhor restauração do organismo e uma regulação mais eficiente 

(Brown et al., 2012; Dinges, 1995; Walker & van der Helm, 2009).  

Para além da sua estrutura, o sono cumpre funções fisiológicas e psicológicas essenciais, 

como a regulação metabólica e emocional, a regeneração tecidular - sobretudo cerebral -, a 

consolidação da memória e da aprendizagem, e a plasticidade sináptica, favorecida pela menor 

estimulação durante o repouso (Frank, 2019; Brown et al., 2012; Perry, 2013). A privação 

prolongada de sono tem efeitos significativos, como a diminuição da atenção sustentada e do 

desempenho cognitivo, sendo que após cerca de 16 horas consecutivas de vigília começam a 

surgir défices acumulados (Wei et al., 2022; Dinges, 1995). 

A qualidade do sono é um construto multidimensional, que envolve variáveis objetivas - 

como a duração e a continuidade do sono - e aspetos subjetivos, como a perceção de descanso 

e recuperação (Buysse, 2014). Engloba também o tempo necessário para adormecer (latência), 

a ocorrência de despertares noturnos, a eficiência habitual do sono (proporção entre o tempo 

efetivo de sono e o tempo total passado na cama), o uso de medicação e as consequências 

funcionais durante o dia, como fadiga ou dificuldades de concentração. Estes diferentes 

domínios permitem caracterizar de forma mais abrangente o impacto do sono na vida 

quotidiana (Buysse, 2014). 

Estudos indicam que entre 30% a 50% dos adultos relatam má qualidade do sono (Shim 

& Kang, 2017; Yi, 2013), com prevalência particularmente elevada entre estudantes 

universitários (Rodrigues et al., 2019), resultado de padrões irregulares de sono-vigília, 

exigências académicas, preocupações futuras e estilos de vida desregulados (Rodrigues et al., 

2019). Para além destes fatores, o contexto laboral parece também desempenhar um papel 

relevante: a realização de trabalho por turnos, incluindo turnos fixos (noturnos e/ou rotativos), 

tem sido associada não só a uma pior qualidade do sono, mas também a uma redução do número 

de horas dormidas (Chang et al., 2021; Lim et al., 2018; McDowall et al., 2017). Embora alguns 

estudos apontem para um efeito independente do tipo de turno, controlando variáveis como 
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idade e tempo de trabalho nesse regime (Lim et al., 2018; McDowall et al., 2017), outros 

sugerem que esses mesmos fatores podem potenciar os efeitos negativos dos turnos. Por 

exemplo, Nena et al. (2018) observaram que uma frequência elevada de turnos noturnos (mais 

de três por semana) e uma maior exposição a esse regime de trabalho (mais de cinco anos), 

sobretudo na faixa etária dos 36-45 anos, estavam associados a uma pior qualidade subjetiva 

do sono. 

Mesmo na ausência de perturbações clínicas do sono, a qualidade do mesmo tem sido 

associada a défices atencionais, menor clareza cognitiva, dificuldades de autorregulação 

emocional, menor envolvimento social, menor desempenho académico e maior vulnerabilidade 

a sintomas depressivos e ansiosos (Marques et al., 2017).  

Durante o envelhecimento normal, tende-se a dormir menos horas e a qualidade do sono 

tende a diminuir (Landry et al., 2015; Shim & Kang, 2017). No entanto, esta continua a ser 

determinante para o bem-estar físico e psicológico, prevenindo o aparecimento de perturbações 

do sono, muitas vezes subestimadas na sua gravidade (Perry, 2013). 

Embora se recomende que os adultos durmam entre sete a oito horas por noite, estima-se 

que cerca de 35% das pessoas durmam menos de sete horas, devido a exigências laborais, 

estilos de vida ou perturbações do sono (Perry, 2013). Esta insuficiência, mesmo quando 

parcial, tem sido associada a diversas patologias, incluindo doenças cardiovasculares, renais, 

neurodegenerativas, hipertensão, diabetes, AVC, obesidade e alterações imunológicas (Wei et 

al., 2022; Lichtenstein, 2015; Perry, 2013). O impacto estende-se também à saúde mental, 

aumentando o risco de perturbações depressivas e de humor (Perry, 2013; Shim & Kang, 2017).  

A nível psicossocial, o sono inadequado pode intensificar os níveis de stress, interferir 

com a regulação emocional e afetar negativamente a perceção das situações quotidianas (van 

Egmond et al., 2022; Krause et al., 2017; Dinges, 1995). Assim, a má qualidade do sono deve 

ser considerada uma questão de saúde pública, dadas as suas implicações na saúde física, 

psicológica e na segurança individual e coletiva (Perry, 2013; Sorscher, 2008; Worley, 2018). 

Memórias precoces de calor e segurança e qualidade do sono 

As experiências relacionais vividas na infância desempenham um papel determinante na 

formação de modelos afetivos e cognitivos que perduram na vida adulta e influenciam, entre 

outros domínios, o funcionamento do sono. Certos padrões emocionais desenvolvidos 

precocemente, como expetativas de abandono ou hipervigilância emocional, têm sido 

associados a uma menor qualidade subjetiva do sono e a maior disfunção durante o período de 

vigília (Rodrigues et al., 2019), sugerindo que os modelos afetivos construídos ao longo do 
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desenvolvimento podem modular processos de regulação fisiológica e emocional, incluindo o 

sono. 

Ambientes afetivamente empobrecidos na infância, marcados por vínculos inseguros, 

negligência ou rejeição, tendem a comprometer a adaptação a situações exigentes e estão 

associados a maior vulnerabilidade psicológica e pior qualidade do sono (Perpétuo et al., 2021; 

Rohner et al., 2012). Em contraste, relações seguras, caracterizadas por expressões consistentes 

de afeto e responsividade dos cuidadores, favorecem o desenvolvimento de estratégias de 

autorregulação mais eficazes e parecem proteger a estabilidade do sono desde a infância 

(Rohner et al., 2012; Simard et al., 2017). 

A qualidade destas primeiras relações com figuras de vinculação influencia não apenas 

o ajustamento psicológico, mas também processos neurobiológicos fundamentais, como a 

maturação cerebral e a resposta ao stress (Gilbert et al., 2006; McCrory et al., 2012; Slavich & 

Cole, 2013). Ser cuidado com afeto e aceitação permite o desenvolvimento de um sentido 

interno de segurança, o qual contribui para o equilíbrio emocional, a autoestima e a regulação 

fisiológica (Gilbert & Procter, 2006; Mikulincer & Shaver, 2020) - incluindo os ritmos do sono 

(Troxel, 2010). 

Na idade adulta, a relação entre vinculação e sono torna-se mais complexa, influenciada 

por fatores fisiológicos (como doenças crónicas ou alterações hormonais), contextos sociais 

(como o ambiente familiar ou profissional), e por padrões relacionais internalizados desde a 

infância (Adams et al., 2014). Modelos inseguros de vinculação continuam associados a maior 

instabilidade do sono (Troxel, 2010), enquanto estilos seguros parecem promover maior 

consistência e qualidade do repouso noturno (Simard et al., 2017; Troxel, 2010). Neste sentido, 

a privação de afeto - entendida como a perceção de receber menos carinho e proximidade do 

que o desejado - tem sido também associada a uma pior qualidade do sono (Floyd, 2016), 

reforçando o impacto das experiências relacionais na regulação do sono ao longo da vida. 

Neste contexto, as memórias precoces de calor e segurança assumem particular 

relevância enquanto representações emocionais internalizadas de relações protetoras e 

afetuosas. Estas memórias dizem respeito à recordação de experiências de cuidado, conforto, 

carinho, apoio e proteção, nas quais a criança se sente segura perante o mundo (Rohner et al., 

2012). Quando presentes, essas recordações positivas parecem funcionar como recurso interno 

regulador, que favorece a autotranquilização, a adaptação perante adversidades e o bem-estar 

emocional (Irons et al., 2006; Marta-Simões et al., 2018; Steindl et al., 2021). Para além disso, 

têm sido associadas a menores níveis de stress, maior capacidade de autorregulação e escolhas 

de vida mais saudáveis  (Chopik & Edelstein, 2019). 
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Embora a investigação sobre a relação entre vínculos precoces e qualidade do sono seja 

crescente, os estudos que abordam diretamente o papel de memórias precoces de calor e 

segurança ainda são escassos. A literatura tem privilegiado a análise das consequências de 

experiências relacionais negativas ou adversas, como negligência ou rejeição, ficando menos 

explorada a influência de vivências afetivas positivas. Ainda assim, os dados disponíveis 

apontam para uma associação entre a segurança emocional internalizada na infância e padrões 

de sono mais favoráveis na vida adulta. 

Autocompaixão, memórias precoces de calor e segurança e qualidade do sono 

Tanto as memórias precoces de calor e segurança (Marta-Simões et al., 2018) como a 

qualidade do sono (Brown et al., 2021) se correlacionam com a autocompaixão. No entanto, 

para se poder falar em autocompaixão, é necessário recuar um pouco e refletir, primeiramente, 

sobre o conceito de compaixão. Esta é definida por Gilbert e Choden (2014) como a 

sensibilidade ao sofrimento do eu e dos outros, acompanhada da motivação para o aliviar ou 

prevenir. Feldman e Kuyken (2011) acrescentam que a compaixão implica reconhecer o 

sofrimento como parte inevitável da vida e desenvolver respostas empáticas e tolerantes, 

mesmo quando não é possível eliminá-lo. Trata-se, assim, de um processo relacional e 

dinâmico que exige não só empatia e sensibilidade, mas também regulação emocional e 

intencionalidade na ação (Gilbert & Simos, 2022). Esta capacidade manifesta-se em três fluxos 

distintos, mas interligados: oferecer compaixão aos outros, receber compaixão dos outros e 

dirigir compaixão a si próprio - isto é, autocompaixão (Gilbert & Simos, 2022). 

Diversos autores têm procurado sistematizar as componentes fundamentais da 

compaixão. Jinpa (2010) propõe quatro dimensões centrais: consciência do sofrimento 

(cognitiva), preocupação empática perante esse sofrimento (afetiva), intenção de aliviar o 

sofrimento (intencional) e prontidão para agir (comportamental). Já Strauss et al. (2016) 

identificam cinco elementos interligados: reconhecimento do sofrimento, compreensão da sua 

universalidade, ressonância emocional com o sofrimento do outro (como empatia ou 

preocupação), tolerância ao desconforto emocional suscitado pelo sofrimento observado e 

motivação para agir, ou ação efetiva, com o objetivo de o aliviar. Estas formulações convergem 

na ideia de que a compaixão é um processo que articula perceção, emoção, regulação e ação. 

A evidência teórica mais recente reforça a centralidade de três elementos específicos neste 

processo: intenção compassiva, tolerância ao sofrimento e ação (Steindl et al., 2021), que 

refletem as fases essenciais através das quais a compaixão se desenvolve e se expressa. 
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Neste enquadramento, a autocompaixão pode ser entendida como a capacidade de aplicar 

este mesmo processo a si próprio: reconhecer a dor interna, manter-se emocionalmente presente 

perante o desconforto e agir com cuidado e proteção em relação ao eu. Neff (2003, 2023) 

descreve a autocompaixão como uma atitude de aceitação, empatia e ausência de julgamento 

face ao sofrimento pessoal, frequentemente sintetizada na ideia de tratar-se a si próprio como 

se trataria um bom amigo num momento difícil (Neff & Germer, 2018). Esta atitude tem 

demonstrado associações consistentes com sentimentos de segurança interna, maior 

autoaceitação e menor ruminação, funcionando como fator protetor em contextos de ansiedade 

e depressão (Egan et al., 2022). 

Neste domínio, as experiências precoces de afeto e proteção - como a presença 

consistente de figuras cuidadoras responsivas e afetuosas - desempenham um papel estruturante 

no desenvolvimento de segurança interna e de estratégias eficazes de autorregulação emocional 

(Gilbert et al., 2006; Mikulincer & Shaver, 2020). Segundo Gilbert e Procter (2006), estas 

vivências favorecem a capacidade de tranquilizar o eu em momentos de adversidade, 

promovendo o equilíbrio emocional ao longo da vida. 

Importa, contudo, sublinhar que não é apenas o conteúdo factual dessas experiências que 

se associa ao ajustamento psicológico, mas sobretudo a forma como são emocionalmente 

recordadas. As memórias precoces de calor e segurança - enquanto representações subjetivas 

internalizadas dessas vivências - parecem predizer, de forma mais robusta, atitudes de 

autocompaixão, maior autoaceitação e uma resposta emocional mais equilibrada perante 

adversidades, com menor tendência à autocrítica (Richter et al., 2009). Tal como referido 

anteriormente, essas memórias constituem um recurso interno com impacto duradouro no bem-

estar psicológico (Chopik & Edelstein, 2019). 

Paralelamente, níveis mais elevados de autocompaixão têm sido consistentemente 

associados a menos dificuldades de sono. Uma meta-análise de Brown et al. (2021), baseada 

em 17 estudos, confirmou uma associação significativa entre níveis mais elevados de 

autocompaixão e melhor qualidade subjetiva do sono (r = -.32). Estudos subsequentes 

reforçaram este padrão, evidenciando que a autocompaixão se relaciona negativamente com a 

qualidade do sono, nomeadamente através da redução do stress percebido, da ruminação e da 

ansiedade relacionada com o sono (Rakhimov et al., 2023; Wang et al., 2024). Adicionalmente, 

a autocompaixão foi identificada como um fator mediador relevante nas ligações entre privação 

de sono, problemas de saúde mental e estratégias de coping (Kim et al., 2021; Kotera et al., 

2021). Estes dados apontam para um papel regulador da autocompaixão no sono, embora a 
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investigação existente tenha, até ao momento, considerado de forma escassa o impacto de 

experiências relacionais precoces e das memórias emocionais da infância neste processo. 

O presente estudo 

Com base na literatura anteriormente apresentada, é possível afirmar que, embora 

existam estudos que associem individualmente as memórias precoces de calor e segurança, a 

autocompaixão e a qualidade do sono, do nosso conhecimento, ainda não foram desenvolvidas 

investigações que articulem simultaneamente estas três variáveis num mesmo modelo. Deste 

modo, o presente estudo tem como objetivo explorar a relação entre as memórias precoces de 

calor e segurança e a qualidade do sono, analisando o papel mediador da autocompaixão neste 

processo. 

Ao integrar estas dimensões, pretende-se aprofundar a compreensão sobre os 

mecanismos relacionais e emocionais que influenciam o bem-estar psicofisiológico, 

nomeadamente a qualidade do sono, contribuindo para um modelo mais integrativo que 

valorize tanto os contextos afetivos do desenvolvimento quanto os processos internos de 

regulação. A clarificação do papel mediador da autocompaixão poderá também oferecer 

implicações relevantes para a prevenção e intervenção em dificuldades de sono, através da 

promoção de estratégias autocompassivas que reforcem a segurança interna e a autorregulação 

emocional. 

Tendo em conta o objetivo definido, pressupõe-se que as memórias precoces de calor e 

segurança, a autocompaixão e a qualidade do sono se encontrem significativamente 

correlacionadas entre si. Especificamente, espera-se que maiores níveis de memórias precoces 

de calor e segurança se associem a maiores níveis de autocompaixão, e ambas a uma melhor 

qualidade do sono (H1). Adicionalmente, prevê-se que as memórias precoces de calor e 

segurança exerçam um impacto direto sobre a qualidade do sono (H2). Por fim, espera-se que 

a autocompaixão funcione como uma variável mediadora desta relação, prevendo-se que 

maiores níveis de memórias precoces de calor e segurança estejam associados a níveis mais 

elevados de autocompaixão, e que os quais, por sua vez, se associem a uma melhor qualidade 

do sono (H3). 
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Metodologia 

Desenho do Estudo 

Com o propósito de atingir os objetivos do presente estudo, foi realizado um estudo de 

natureza quantitativa, transversal e correlacional com uma amostra da população portuguesa 

adulta. 

Participantes 

A amostra foi constituída por 365 adultos da população geral, dos quais 239 (65.5%) se 

identificaram com o género feminino, 125 (34.2%) com o género masculino, e uma pessoa 

(0.3%) preferiu não dar informação acerca do género. As pessoas participantes tinham entre 18 

e 71 anos (M = 29.18; DP = 12.69), não tendo sido encontradas diferenças de género 

estatisticamente significativas ao nível da distribuição desta variável, quando comparados os 

géneros masculino e feminino t(362) = 1.24, p = .217, d = .14. Relativamente ao estado civil, 

282 participantes assinalaram a resposta “Solteiro/a”, o que equivale a 77.3% da amostra, não 

tendo, no entanto, sido encontradas diferenças de género na distribuição desta variável, χ2(6) 

= 7.12, p = .310, V = .10. 

Ao nível das habilitações literárias, a maioria das pessoas participantes tinha o Ensino 

Secundário (42.5%) e Licenciatura (43.3%), não tendo sido encontradas diferenças de género 

na distribuição desta variável, χ2(8) = 6.14; p = .632, V = .09. Ainda, no que respeita à situação 

profissional, destacam-se as categorias Estudante (41.4%) e Empregado/a a tempo inteiro 

(34.8%), não se verificando também diferenças de género na distribuição desta variável, χ2(12) 

= 16.28, p = .179, V = .15. 

Cerca de metade da amostra era composta por participantes profissionalmente ativos (n 

= 190; 52.1%) distribuídos pelas categorias de Trabalhador/a-Estudante, Empregado/a a tempo 

parcial, Empregado/a a tempo inteiro e com situação laboral Irregular. A carga horária semanal 

média destes participantes foi de 35.48 horas (DP = 12.31). Entre os participantes ativos, 24.5% 

exerciam funções em regime de turnos noturnos ou rotativos. A distribuição das categorias 

profissionais pelos diferentes turnos de trabalho (diurno, noturno e rotativo) revelou-se 

homogénea, χ2(9) = 7.76, p = .558, V = .12. Adicionalmente, não se verificaram diferenças 

significativas na carga horária semanal entre os trabalhadores em horário diurno e os que 

trabalhavam em regime noturno/rotativo, t(186) = -0.87, p = .384, d = -.15. 
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Procedimentos 

No dia 14 de fevereiro de 2025, a Comissão de Ética do Instituto Superior Miguel Torga 

aprovou o presente projeto de investigação (Parecer: CE-P25-25; Apêndice 1), assegurando o 

cumprimento de todos os pressupostos éticos e deontológicos inerentes à realização de estudos 

com participação humana. Toda a investigação decorreu em conformidade com os princípios 

do rigor científico e da ética na investigação, sendo garantida a confidencialidade e o anonimato 

dos dados recolhidos. Os dados serão armazenados com segurança até cinco anos após a 

conclusão do estudo e utilizados exclusivamente para fins científicos. 

A amostra foi recolhida entre fevereiro e abril de 2025, através de um método de 

amostragem não probabilístico por conveniência. O formulário de recolha de dados foi 

disponibilizado online, através da plataforma Google Forms®, de forma a garantir 

acessibilidade e alargar o alcance da divulgação. A participação no estudo foi voluntária e 

gratuita, não tendo sido atribuída qualquer compensação monetária ou incentivo aos 

participantes. Os critérios de inclusão definidos foram: (a) ter idade igual ou superior a 18 anos 

e (b) compreender a língua portuguesa. O formulário foi divulgado através de redes sociais 

(Facebook®, Instagram®, WhatsApp®). O tempo médio de preenchimento foi de 

aproximadamente 15 minutos. 

O protocolo de avaliação incluía três seções. As duas primeiras consistiam na Ficha de 

Informações aos Participantes e na Declaração de Consentimento Informado. A Ficha de 

Informações apresentava os critérios de inclusão, os objetivos do estudo, o papel dos/as 

participantes e das investigadoras, e os aspetos éticos envolvidos (nomeadamente a 

confidencialidade, o anonimato e o caráter voluntário da participação). Já a Declaração de 

Consentimento Informado visava garantir que os/as participantes compreendiam os propósitos 

do estudo e aceitavam participar de forma esclarecida, conforme previsto nos princípios éticos 

da investigação (Apêndice 5). Apenas as pessoas que assinalaram a opção de consentimento 

prosseguiram para as seções seguintes. Na terceira seção, foi apresentado o Questionário 

Sociodemográfico, que permitiu verificar os critérios de inclusão e exclusão, bem como 

caracterizar a amostra. Seguiram-se os instrumentos de avaliação necessários à concretização 

dos objetivos da investigação. 

Instrumentos 

No processo de recolha de dados desta investigação, foram utilizados um questionário 

sociodemográfico e as versões portuguesas validadas de três questionários de autorresposta, 
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que avaliavam respetivamente a qualidade do sono, as memórias precoces de calor e segurança, 

e a autocompaixão. 

O Questionário Sociodemográfico possibilitou a verificação dos critérios de inclusão e 

exclusão, assegurando a adequação da amostra à população-alvo e permitindo a sua 

caracterização. Foram incluídas informações como género com que a pessoa se identifica, 

idade, estado civil, habilitações literárias e situação profissional (e.g., desempregado/a, 

estudante, empregado/a a tempo inteiro). Adicionalmente, e dado que estas variáveis tendem a 

relacionar-se com o funcionamento do sono (cf. Introdução), foram também recolhidos dados 

relativos ao tipo de turno de trabalho, ao tempo de exposição ao turno de trabalho (quando 

noturno ou rotativo) e à carga horária semanal. 

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI) foi 

originalmente desenvolvido por Buysse et al. (1989) e validado para a população portuguesa 

por Gomes et al. (2018). Esta escala de autorresposta avalia a qualidade do sono no último mês, 

composto por 19 itens principais e 5 itens adicionais de interesse clínico (relativos à partilha 

de cama/quarto e a sintomas durante o sono), que não são incluídos na pontuação total. Os 19 

itens principais estão organizados em sete componentes. O primeiro componente, qualidade 

subjetiva do sono, avalia a perceção global que o indivíduo tem da sua qualidade de sono (e.g., 

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

componente, latência do sono, refere-se ao tempo médio que o indivíduo demora a adormecer 

e à frequência com que tem dificuldades para adormecer (e.g., 2. Durante o mês passado, 

quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na maioria das vezes?). O terceiro 

componente, duração do sono, avalia o número de horas efetivamente dormidas por noite (e.g., 

4. Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite dormiu?). O quarto componente, 

eficiência habitual do sono, corresponde à percentagem de tempo passado a dormir em relação 

ao tempo total passado na cama, estimado com base na hora de deitar e na hora de acordar (e.g., 

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

componente, perturbações do sono, avalia a frequência de diferentes eventos que interrompem 

ou dificultam o sono (e.g., 5b. Acordar a meio da noite ou de manhã muito cedo). O sexto 

componente, uso de medicação para dormir, refere-se à frequência com que o indivíduo recorre 

a medicação (prescrita ou não) para dormir (e.g., 7. Durante o mês passado, tomou algum 

medicamento para dormir receitado pelo médico, ou indicado por outra pessoa, ou mesmo por 

sua iniciativa?). Por fim, o sétimo componente, disfunção diurna, mede o impacto da má 

qualidade de sono no funcionamento diário, incluindo sonolência e falta de motivação (e.g., 9. 

Durante o mês passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as suas 
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atividades diárias?). Cada componente é pontuado entre 0 (melhor resultado) e 3 (pior 

resultado), e a pontuação total resulta da soma das pontuações dos sete componentes, podendo 

variar entre 0 e 21. Valores mais altos indicam pior qualidade de sono, sendo que pontuações 

totais superiores a 5 estão geralmente associadas a uma qualidade de sono insatisfatória. 

Embora algumas componentes incluam mais do que um item, a consistência interna é 

geralmente reportada apenas para a pontuação global, dado que nem todas as componentes 

constituem subescalas independentes ou compostas por múltiplos itens coerentes entre si. A 

consistência interna obtida no presente estudo para a escala total foi de α = .77, considerada 

aceitável, à semelhança da versão portuguesa (α = .75; Gomes et al., 2018) e da versão original 

(α = .83; Buysse et al., 1989). 

A Escala de Memórias Precoces de Calor e Segurança (Early Memories of Warmth and 

Safeness Scale; EMWSS) é um questionário de autorresposta composto por 21 itens, 

desenvolvido por Richter et al. (2009) e validado para a população portuguesa por Capinha et 

al. (2021). Avalia a recordação de memórias positivas precoces (i.e., durante a infância) 

associadas a sentimentos de calor afetivo, segurança e proteção no contexto familiar. Os itens 

refletem experiências subjetivas de carinho, proximidade e cuidado por parte das figuras 

significativas (e.g., 1. Sentia-me seguro/a e protegido/a pelos meus pais), sendo respondidos 

numa escala de Likert de cinco pontos, de 0 (não, nunca) a 4 (sim, a maior parte do tempo). 

Valores mais elevados indicam uma maior perceção de experiências precoces de calor e 

segurança. A consistência interna desta escala revelou-se excelente tanto na versão original (α 

= .97) como na portuguesa (α = .96). No presente estudo, foi obtido um valor de α = .99. 

As Escalas de Motivação e Ação Compassiva (Compassion Motivation and Action 

Scales; CMAS), desenvolvida por Steindl et al. (2021) e validada para a população portuguesa 

por Matos et al. (2021), é uma medida de autorresposta desenvolvida para avaliar a motivação 

compassiva e os comportamentos associados, dirigidos quer aos outros, quer a si mesmo, com 

o objetivo de prevenir ou lidar com o sofrimento. Este instrumento é composto por duas escalas 

distintas: Compaixão pelos outros (12 itens) e Autocompaixão (18 itens), cada uma subdividida 

em três dimensões: intenção, tolerância ao sofrimento e ação compassiva. Os itens são 

avaliados numa escala de Likert de sete pontos, de 1 (discordo completamente) a 7 (concordo 

completamente), sendo que pontuações mais elevadas refletem maiores níveis de compaixão 

ou autocompaixão. Neste estudo, apenas a escala da Autocompaixão foi utilizada. Exemplos 

de itens representativos das três dimensões incluem: e.g., 2. Quero ser capaz de dar apoio e 

suporte a mim mesmo/a quando enfrento desilusões na minha vida (intenção), 6. Sinto-me 

confiante de que consigo ser amável e atencioso/a para comigo mesmo/a quando enfrento 
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problemas (tolerância ao sofrimento) e 17. Ao longo da última semana tenho sido mais capaz 

de me perdoar quando cometo erros (ação compassiva). A escala demonstrou excelente 

consistência interna, tanto na versão original (Intenção: α = .92, Tolerância ao Sofrimento: α = 

.95, Ação Compassiva: α = .96, Total: α = .94), como na versão portuguesa (Intenção: α = .89, 

Tolerância ao Sofrimento: α = .94, Ação Compassiva: α = .96, Total: α = .93). No presente 

estudo, a escala revelou igualmente uma consistência interna excelente em todas as suas 

dimensões (Intenção: α = .95; Tolerância ao Sofrimento: α = .97; Ação Compassiva: α = .98; 

Total: α = .97). 

Análise Estatística 

De forma a ser possível realizar a análise estatística e o tratamento de dados da presente 

investigação, foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences, versão 30.0 (SPSS; IBM 

Corp., 2025) e a macro PROCESS para o SPSS, versão 4.2 (Hayes, 2018). 

Verificou-se a normalidade da distribuição e os respetivos desvios através da análise da 

assimetria, da curtose, e da presença de outliers, considerando-se como valores de referência 

os intervalos entre -3 e 3 para a assimetria e entre -7 e 7 para a curtose, sendo que valores dentro 

destes limites indicam uma distribuição normal (Byrne, 2010). Os outliers foram analisados 

através da observação de diagramas de caixa de bigodes (boxplots), tal como sugerido por Field 

(2017). 

Para analisar a consistência interna dos instrumentos utilizados e das respetivas 

subescalas, recorreu-se ao coeficiente alfa de Cronbach (α), sendo que valores inferiores a .50 

são considerados inaceitáveis, entre .50 e .59 pobres, entre .60 e .69 questionáveis, entre .70 e 

.79 aceitáveis, entre .80 e .90 bons, e superiores a .90 excelentes (George & Mallery, 2022). 

Seguiram-se análises descritivas das variáveis sociodemográficas, com o objetivo de 

caracterizar a amostra e explorar possíveis diferenças nas variáveis principais do estudo - 

qualidade do sono, memórias precoces de calor e segurança, e autocompaixão - em função 

dessas variáveis. Para comparar diferenças entre grupos, utilizaram-se testes t para variáveis 

contínuas e testes qui-quadrado (χ²) para variáveis categóricas (Field, 2017). Sempre que se 

aplicaram testes t, avaliou-se o tamanho do efeito através do d de Cohen, sendo considerados 

pequenos os valores entre até .49, médios entre .50 e .79, e grandes a partir de .80 (Cohen, 

1988). No caso das associações entre variáveis categóricas, recorreu-se ao V de Cramér, 

seguindo os critérios de interpretação de efeito pequeno (.10-.29), médio (.30-.49) e forte (≥ 

.50). Para variáveis sociodemográficas com três ou mais níveis (e.g., tempo de exposição a 

turno noturno/rotativo, carga horária semanal), utilizaram-se análises univariadas da variância 
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(One-Way ANOVA). O tamanho do efeito foi estimado através do eta quadrado parcial (ηp²) 

em situações com pressupostos cumpridos, e do omega quadrado (ω²) sempre que se verificou 

violação da homogeneidade das variâncias (Field, 2017; Lakens, 2013), recorrendo-se, nesses 

casos, à ANOVA de Welch, acompanhada do teste post hoc de Games-Howell, adequado a 

situações com variâncias heterogéneas e tamanhos amostrais desiguais (Agbangba et al., 2024). 

Para além disso, quando a ANOVA indica que há diferença significativa, utilizou-se também 

o teste post hoc de Tukey que serve para identificar exatamente quais grupos são diferentes 

entre si. 

A interpretação dos valores de ambos os índices de tamanho do efeito seguiu os critérios 

propostos por Cohen (1988): efeitos pequenos (≈ .01–.05), médios (≈ .06–.13) e grandes (≥ 

.14). Sempre que aplicável, foram utilizados os valores calculados através de reamostragem 

bootstrap (5000 amostras) para reforçar a robustez das estimativas, sobretudo nas comparações 

post hoc entre grupos. 

As correlações bivariadas entre as variáveis em estudo foram analisadas utilizando o 

coeficiente de correlação de Pearson (r), segundo as diretrizes de Cohen (1988), considerando 

associações pequenas entre até .29, moderadas entre .30 e .49, e grandes a partir de .50. 

Para testar o modelo teórico da presente investigação, foi utilizado o modelo 4 da macro 

PROCESS (Hayes, 2018) que permite analisar efeitos de mediação simples. Este modelo foi 

utilizado para avaliar se a relação entre as memórias precoces de calor e segurança (variável 

independente) e a qualidade do sono (variável dependente) era mediada pela autocompaixão 

(variável mediadora). Foram estimados três tipos de efeitos: o efeito total (relação total entre a 

variável independente e a dependente), o efeito indireto (via variável mediadora) e o efeito 

direto (relação entre a variável independente e a dependente, controlando o efeito da 

mediadora). A significância estatística do efeito indireto foi examinada através do 

procedimento de bootstrapping com 5000 amostras, gerando intervalos de confiança corrigidos 

e acelerados a 95%. Considerou-se que o efeito indireto era significativo quando o valor zero 

não estava incluído no intervalo de confiança (Kline, 2005). 

Resultados 

Análises Preliminares 

Os valores de assimetria das variáveis em estudo variaram entre -2.03 e -0.11, sendo o 

primeiro correspondente ao item 4 da CMAS e o segundo ao item 5 da EMWSS, enquanto os 

valores de curtose oscilaram entre -1.29 e 4.61, correspondendo o primeiro ao item 5 da 



 
 

21 
 

EMWSS e o segundo ao item 4 da CMAS, não se registando violações graves à normalidade. 

Embora tenham sido identificados alguns outliers nos diagramas de caixa de bigodes, a 

comparação dos resultados com e sem esses casos revelou não existirem diferenças 

estatisticamente significativas. Assim, optou-se por manter os outliers na base de dados, de 

forma a preservar a validade ecológica (Hair et al., 2010). 

Relativamente às diferenças sociodemográficas nas variáveis em estudo (Tabela 1), 

verificou-se que, ao nível do género, as mulheres apresentaram níveis mais elevados de 

autocompaixão na dimensão Intenção, embora com um tamanho do efeito pequeno, t(197.29) 

= -3.45, p < .001, d = -.42. No que respeita à idade, observaram-se associações estatisticamente 

significativas, ainda que de baixa magnitude, com diversos aspetos da qualidade do sono. 

Especificamente, a idade correlacionou-se positivamente com a qualidade do sono nas 

dimensões de duração (r = .21, p < .001) e eficiência habitual (r = .18, p < .001). Curiosamente, 

verificou-se ainda que, com o aumento da idade, tanto a latência do sono (r = -.15, p = .006) 

como a disfunção diurna (r = -.12, p = .029) tendem a diminuir. Isto sugere que pessoas mais 

velhas tendem a dormir menos horas e apresentam menor eficiência do sono (menor proporção 

de tempo efetivo de sono em relação ao tempo passado na cama), mas, por outro lado, demoram 

menos tempo a adormecer e referem menor impacto da má qualidade do sono no 

funcionamento diário. Tendo em conta que todas estas associações apresentaram magnitudes 

baixas, optou-se por não controlar a variável idade nas análises de mediação subsequentes. 

Entre os participantes profissionalmente ativos, relativamente ao turno de trabalho, 

verificou-se que os participantes em regime noturno ou rotativo reportaram uma menor duração 

de sono, comparativamente aos que trabalham em horário diurno, com um tamanho de efeito 

médio, t(61.487) = -2.69, p = .009, d = -.54. Entre os participantes que trabalhavam em turnos 

noturnos ou rotativos, observaram-se diferenças significativas nos níveis de qualidade global 

do sono em função do tempo de exposição ao turno (em anos), com um tamanho do efeito 

elevado, F(2,44) = 3.59, p = .036, ηp² = .14. A análise post hoc de Tukey revelou que os 

participantes com menos de 5 anos de exposição apresentaram significativamente melhor 

qualidade do sono do que aqueles com 5 a 10 anos de exposição, p = .036, não se tendo 

observado diferenças significativas entre os restantes grupos. 

Adicionalmente, com base na ANOVA de Welch, observaram-se diferenças 

significativas em algumas variáveis em função da carga horária semanal, ainda que com 

tamanhos de efeito pequenos. Em particular, a qualidade global do sono total variou 

significativamente entre os grupos, F(2,48.484) = 4.56, p = .015, ω² = .03. As comparações 

post hoc de Games-Howell revelaram que os participantes com carga horária reduzida (≤ 20 
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horas) apresentaram uma qualidade global do sono significativamente superior à dos 

participantes com carga horária moderada (21-44 horas) (Mdiff = 1.16, p = .026). Do mesmo 

modo, observaram-se diferenças significativas na duração do sono, F(2,52.260) = 5.77, p = 

.005, ω² = .03, sendo esta maior no grupo com carga horária reduzida, comparativamente ao 

grupo com carga horária moderada (Mdiff = -0.29, p = .025) e ao grupo com carga horária 

elevada (Mdiff = -0.55, p = .016). Também a eficiência do sono diferiu significativamente entre 

os grupos, F(2,51.853) = 5.35, p = .008, ω² = .02, sendo mais elevada no grupo com carga 

horária reduzida em comparação com o grupo com carga horária moderada (Mdiff = -0.52, p = 

.005). 

No que diz respeito ao turno de trabalho, tempo de exposição ao turno e carga horária 

semanal, optou-se igualmente por não controlar estas variáveis na análise de mediação 

subsequente, por diversas razões metodológicas. Em primeiro lugar, estas variáveis apenas se 

aplicavam à subamostra dos participantes profissionalmente ativos (n = 190), o que 

impossibilitaria a manutenção de um modelo único e comparável à totalidade da amostra. Em 

segundo lugar, a distribuição dos participantes entre os diferentes grupos dentro de cada 

variável revelou-se bastante assimétrica e com tamanhos amostrais reduzidos (por exemplo, 

apenas 9 participantes com 5 a 10 anos de exposição a turno noturno/rotativo). Por fim, a 

implementação de modelos de mediação paralelos para diferentes subconjuntos da amostra não 

se justificaria, dado que os efeitos observados foram de magnitude reduzida a moderada. 

Na Tabela 1 está exposta a informação que diz respeito às diferenças sociodemográficas 

nas variáveis em estudo.
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Tabela 1 

Diferenças Sociodemográficas nas Variáveis em Estudo 

Variável n  PSQI_

Total 
PSQI_

SQuali

ty 

PSQI_

SLaten

cy 

PSQI_

DuratS 
PSQI_

SEffic 

PSQI_

SDistu

rb 

PSQI_

DayDi

sf 

EMWS

S_Tota

l 

CMAS

_Total 

CMAS

_Int 

CMAS

_DT 

CMAS

_Act 

Género Mulher

es 

239 M 6.64 1.26 1.41 .39 .72 1.18 1.25 59.43 94.25 30.36 35.89 28.00 

DP 3.16 .65 .99 .72 .99 .52 .77 24.07 20.94 5.25 9.69 9.86 

Homen

s 

125 M 6.02 1.16 1.35 .35 .67 1.10 1.10 57.13 90.74 27.88 35.75 27.10 

DP 3.19 .68 .89 .68 1.00 .52 .77 22.84 24.26 7.06 10.74 9.69 

t -1.78 -1.37 -0.51 -.53 -0.47 -1.46 -1.73 -0.88 -1.44 -3.45 -0.13 -0.83 

p .076 .172 .611 .596 .637 .145 .084 .378 .152 <.001 .900 .408 

d -.20 -.15 -.06 -.06 -.05 -.16 -.19 -.10 -.16 -.42 -.01 -.09 

Idade r .10 .03 -

.15*** 

.21*** .18*** .04 -.12* .01 .03 -.07 .09 .02 

p .060 .569 .006 <.001 <.001 .397 .029 .869 .517 .203 .073 .669 

Turno Diurno 148 M 6.04 1.17 1.18 0.34 0.76 1.10 1.09 60.01 94.01 29.51 36.71 27.79 
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de 

Trabal

ho 

 

DP 3.07 0.61 0.87 0.63 1.01 0.53 0.80 23.08 21.06 6.14 9.41 9.57 

Noturn

o/Rotat

ivo 

48 M 6.38 1.19 1.23 0.73 0.71 1.06 1.15 54.44 94.56 28.56 36.83 29.17 

DP 2.97 0.67 0.91 0.94 1.01 0.56 0.77 24.35 24.62 7.05 9.70 9.72 

t 0.57 0.02 0.29 5.39 0.13 4.43 0.31 1.02 0.12 0.44 0.03 0.40 

p .564 .982 .750 .001 .882 .555 .734 .361 .982 .648 .975 .673 

d -.11 -.03 -.05 -.54 .06 .07 -.07 .24 -.03 .15 -.01 -.14 

Tempo 

de 

exposiç

ão ao 

Turno 

de 

Trabal

ho 

< 5 

anos 

20 M 5.15 1.00 1.00 0.35 0.75 1.00 1.05 56.30 99.50 29.75 38.95 30.80 

DP 2.32 0.65 1.03 0.67 1.12 0.46 0.76 25.22 21.17 6.25 8.69 8.40 

5-10 

anos 

9 M 7.78 1.33 1.67 0.78 0.89 1.22 1.33 56.89 89.56 28.00 34.78 26.78 

DP 2.91 0.50 0.87 1.09 1.36 0.44 0.87 21.90 23.21 5.32 8.53 11.68 

>10 

anos 

19 M 6.56 1.28 1.06 1.00 0.61 1.11 1.06 57.61 95.44 28.67 37.83 28.94 

DP 2.62 0.58 0.64 0.91 0.70 0.58 0.64 20.84 22.68 6.62 9.39 8.63 

F 3.59 1.45 2.01 2.81 0.22 0.63 0.53 0.02 0.64 0.29 0.68 0.62 

p .036 .246 .146 .071 .802 .536 .593 .985 .534 .753 .513 .542 
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np2 .14 .06 .08 .11  .03 .02 .00 .03 .01 .03 .03 

ω²     -.03        

Carga 

horário 

de 

trabalh

o 

semana

l 

 

Baixa 

carga 

horária 

(≤ 20h) 

30 M 5.07 1.20 1.17 0.17 0.33 0.90 1.20 61.43 98.03 30.67 37.07 30.30 

DP 1.96 0.55 0.79 0.46 0.71 0.55 0.71 23.51 24.04 6.04 10.69 9.39 

Carga 

horária 

modera

da (21- 

44h) 

135 M 6.23 1.14 1.17 0.45 0.85 1.16 1.03 58.21 95.56 29.50 37.72 28.34 

DP 2.88 0.60 0.82 0.76 1.06 0.50 0.77 23.48 20.28 5.89 8.50 9.71 

Elevad

a carga 

horária 

(≥ 45h) 

25 M 7.16 1.40 1.32 0.72 0.76 1.08 1.36 58.64 86.12 27.52 32.92 25.68 

DP 4.37 0.76 1.15 0.84 1.05 0.64 0.91 24.26 23.30 7.54 10.38 8.59 

F 4.56 1.32 0.20 5.77 5.35 2.75 1.85 0.23 2.07 1.40 2.34 1.82 

p .015 .278 .821 .005 .008 .075 .169 .798 .138 .257 .108 .174 

ω²  .03 .01 -.01 .03 .02 .02 .01 -.01 .02 .01 .02 .01 

 

Nota. PSQI_Total = Pontuação total do Pittsburgh Sleep Quality Index (Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh). PSQI_SQuality = 

Componente Qualidade Subjetiva do Sono do PSQI. PSQI_SLatency = Componente Latência do Sono do PSQI. PSQI_DuratS = Componente 

Duração do Sono do PSQI. PSQI_SEffic = Componente Eficiência Habitual do Sono do PSQI. PSQI_SDisturb = Componente Perturbações do 
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Sono do PSQI. PSQI_DayDisf = Componente Disfunção Diurna do PSQI. EMWSS_Total = Pontuação total da Early Memories of Warmth and 

Safeness Scale (Escala de Memórias Precoces de Calor e Segurança). CMAS_Total = Pontuação total da Escala de Autocompaixão das Escalas 

de Motivação e Ação Compassiva (Compassion Motivation and Action Scales). CMAS_Int = Dimensão Intenção da CMAS. CMAS_DT = 

Dimensão Tolerância ao Sofrimento da CMAS. CMAS_Act = Dimensão Ação Compassiva da CMAS. 

*p< .05 

*** p < .001
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Correlações 

As estatísticas descritivas e as correlações bivariadas de Pearson entre as variáveis em 

estudo encontram-se expostas na Tabela 2. 

Pode afirmar-se que a maioria das correlações realizadas foram estatisticamente 

significativas e ocorreram nas direções esperadas. Em particular, observou-se uma correlação 

negativa e estatisticamente significativa entre a qualidade do sono (pontuação total do PSQI) e 

as memórias precoces de calor e segurança, bem como com os níveis globais de 

autocompaixão, ambas de magnitude pequena (r = -.17, p < .01). Estes dados sugerem que, 

quanto maior a perceção de experiências precoces de calor e segurança, e quanto mais elevados 

os níveis de autocompaixão, melhor tende a ser a qualidade do sono reportada. 

Adicionalmente, foram identificadas correlações negativas e significativas, também de 

pequena magnitude, entre a qualidade do sono e as dimensões Tolerância ao Sofrimento (r = -

.21, p < .01) e Ação Compassiva (r = -.15, p < .01) da autocompaixão. A dimensão Intenção 

não apresentou uma associação significativa com a qualidade do sono. 

Por sua vez, as memórias precoces de calor e segurança correlacionaram-se 

positivamente com todas as dimensões da autocompaixão, com uma magnitude moderada no 

caso das dimensões Intenção (r = .36), Tolerância ao Sofrimento (r = .36) e na pontuação total 

de autocompaixão (r = .38), e de magnitude pequena (ainda que próxima de moderada) na 

dimensão Ação Compassiva (r = .27), sendo todas estas associações estatisticamente 

significativas (p < .01). Por último, destaca-se a correlação negativa, próxima de moderada, 

entre a componente Disfunção Diurna do PSQI e a dimensão Tolerância ao Sofrimento da 

autocompaixão (r = -.27, p < .01). Este resultado sugere que, quanto maior a capacidade de 

tolerar emoções difíceis e momentos de sofrimento, menor tende a ser o impacto da má 

qualidade do sono no funcionamento diário, por exemplo, ao nível da motivação e da energia 

para realizar atividades habituais. 
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Tabela 2 

Médias, Desvios Padrão, e Intercorrelações das Variáveis em Estudo 

Variáveis M DP 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. PSQI_Total 6.43 3.18 -             

2. PSQI_SQuality 1.22 0.66 .67** -           

3. PSQI_SLatency 1.39 0.96 .64** .41** -          

4. PSQI_DuratS 0.38 0.70 .60** .39** .22** -         

5. PSQI_SEffic 0.71 0.99 .50** .13* .11* .33** -        

6. PSQI_SDisturb 1.15 0.52 .57** .33** .39* .20** .10 -       

7. PSQI_DayDisf 1.20 0.77 .54** .39** .24** .21** -.03 .35** -      

8. EMWSS_Total 58.65 23.62 -.17** -.16** -.13* -.12* -.05 -.10 -.13* -      

9. CMAS_Total 92.88 22.34 -.17** -.18** -.09 -.11* .01 -.10 -.16** .38** -     

10. CMAS_Int_T 29.45 6.12 -.04 .01 -.02 -.06 -.04 -.03 -.01 .36** .75** -    

11. CMAS_DT_T 35.78 10.10 -.21** -.21** -.12* -.11* .04 -.13* -.27** .36** .92** .63** -   

12. CMAS_Act_T 27.65 9.82 -.15** -.20** -.09 -.11* .01 -.08 -.09 .27** .86** .43** .67** -  



 

30 
 

Nota. PSQI_Total = Pontuação total do Pittsburgh Sleep Quality Index (Índice de Qualidade 

do Sono de Pittsburgh). PSQI_SQuality = Componente Qualidade Subjetiva do Sono do PSQI. 

PSQI_SLatency = Componente Latência do Sono do PSQI. PSQI_DuratS = Componente 

Duração do Sono do PSQI. PSQI_SEffic = Componente Eficiência Habitual do Sono do PSQI. 

PSQI_SDisturb = Componente Perturbações do Sono do PSQI. PSQI_DayDisf = Componente 

Disfunção Diurna do PSQI. EMWSS_Total = Pontuação total da Early Memories of Warmth 

and Safeness Scale (Escala de Memórias Precoces de Calor e Segurança). CMAS_Total = 

Pontuação total da Escala de Autocompaixão das Escalas de Motivação e Ação Compassiva 

(Compassion Motivation and Action Scales). CMAS_Int = Dimensão Intenção da CMAS. 

CMAS_DT = Dimensão Tolerância ao Sofrimento da CMAS. CMAS_Act = Dimensão Ação 

Compassiva da CMAS. 

* p < .05 

** p < .01 
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O Papel Mediador da Autocompaixão na Relação Entre as Memórias Precoces de Calor 

e Segurança e a Qualidade do Sono 

Estimou-se, numa primeira fase, um modelo de mediação simples (modelo 4 do 

PROCESS; Hayes, 2018), no qual se testou o papel mediador da autocompaixão total na relação 

entre as memórias precoces de calor e segurança (variável independente) e a qualidade do sono 

(variável dependente). Esta análise foi conduzida com base na hipótese inicial de que níveis 

mais elevados de autocompaixão poderiam explicar a associação entre memórias positivas da 

infância e melhor qualidade do sono. 

No entanto, os resultados não evidenciaram um efeito de mediação significativo para a 

autocompaixão total, contrariando a expectativa teórica inicialmente formulada. O modelo 

global explicou 4.2% da variância da qualidade do sono (R² = .04). A análise revelou um efeito 

efeito total significativo das memórias precoces de calor e segurança sobre a qualidade do sono, 

b = -.02, EP = .01, p = .001, e um efeito direto igualmente significativo, b = -.02, EP = .01, p 

= .025. No entanto, o efeito indireto através da autocompaixão total não foi estatisticamente 

significativo, b = -.01, EP = .00, 95% IC [-.01, -.00], uma vez que o intervalo de confiança 

incluiu o zero. 

Perante este resultado, foram reanalisadas as dimensões específicas da autocompaixão, 

com base tanto na literatura como nas correlações observadas neste estudo. Em concreto, 

identificaram-se associações entre a qualidade do sono e as dimensões Tolerância ao 

Sofrimento (r = -.21, p < .01) e Ação Compassiva (r = -.15, p < .01), enquanto a dimensão 

Intenção não apresentou uma correlação significativa. Além disso, destacou-se a correlação 

negativa, próxima de moderada, entre a Disfunção Diurna e a Tolerância ao Sofrimento (r = -

.27, p < .01), o que sugere uma possível relevância acrescida desta dimensão na forma como o 

sofrimento é experienciado e regulado no quotidiano. À luz destes dados, e ainda que tal não 

estivesse inicialmente previsto, optou-se por repetir a análise de mediação considerando em 

separado as dimensões Tolerância ao Sofrimento e Ação Compassiva enquanto mediadores - 

igualmente em modelos de mediação simples (modelo 4 do PROCESS; Hayes, 2018). 

No que respeita ao modelo com a dimensão Ação Compassiva enquanto mediador, o 

modelo global explicou 4% da variância da qualidade do sono (R² = .04). O efeito total das 

memórias precoces de calor e segurança sobre a qualidade do sono foi significativo, b = -.02, 

EP = .01, p = .001, bem como o efeito direto, b = -.01, EP = .01, p = .008. No entanto, o efeito 

indireto através da Ação Compassiva também não foi estatisticamente significativo, b = -.00, 

EP = .00, 95% IC [-.01, .00]. 
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Por fim, apresentam-se os resultados relativos ao modelo com a dimensão Tolerância ao 

Sofrimento da autocompaixão como mediador, na Figura 1 e na Tabela 3. O modelo global 

explicou 5% da variância da qualidade do sono (R² = .05). O efeito total das memórias precoces 

de calor e segurança na qualidade do sono foi significativo, b = -.02, EP = .01, p = .001. As 

memórias precoces de calor e segurança apresentaram um efeito direto na qualidade do sono 

também ele significativo, b = -.02, EP = .01, p = .044, ainda que reduzido, apontando para uma 

mediação parcial. Estes resultados sugerem que uma melhor qualidade do sono é, em parte, 

explicada por níveis mais elevados de memórias precoces de calor e segurança. 

Por fim, o efeito indireto das memórias precoces de calor e segurança na qualidade do 

sono, através da dimensão Tolerância ao Sofrimento da autocompaixão, mostrou ser 

estatisticamente significativo, b = -.01, EP = .00, 95% IC [-.02, -.00]. Estes resultados sugerem 

que a autocompaixão, em particular a capacidade de tolerar o sofrimento em momentos difíceis, 

contribui parcialmente para explicar a associação entre memórias precoces de calor e segurança 

e uma melhor qualidade do sono. 

O sumário dos efeitos totais e dos efeitos diretos e indiretos encontram-se apresentados 

na Tabela 3, e o esquema do modelo de mediação na Figura 1. 

 

Figura 1 

Modelo de Mediação da Relação entre as Memórias Precoces de Calor e Segurança com a 

Qualidade do Sono através da Dimensão Tolerância ao Sofrimento da Autocompaixão 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. EMWSS = Pontuação total da Early Memories of Warmth and Safeness Scale (Escala 

de Memórias Precoces de Calor e Segurança). CMAS_DT = Dimensão Tolerância ao 

Sofrimento da Escala de Autocompaixão das Escalas de Motivação e Ação Compassiva 

(Compassion Motivation and Action Scales). PSQI_Total = Pontuação total do Pittsburgh Sleep 

Quality Index (Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh). Os valores dos caminhos entre as 

variáveis representam os coeficientes estandardizados de regressão. Na seta que liga as 
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Memórias Precoces de Calor e Segurança com a Qualidade do Sono, o valor fora dos parênteses 

representa o efeito total e o valor entre parênteses representa o efeito direto. 

*p < .05 

**p < .01 

***p < .001 

 

Tabela 3 

Coeficientes de Regressão Não Estandardizados e Resumo da Informação do Modelo de 

Mediação 

Efeitos Diretos b EP t p 
95% IC 

LI LS 

Memórias Precoces de Calor e 
Segurança → CMAS_DT 

.15 .02 7.30 .000 .11 .19 

Memórias Precoces de Calor e 
Segurança → Qualidade do Sono 

-.01 .01 -2.03 .044 -.03 -.00 

CMAS_DT → Qualidade do Sono -.05 .02 -3.09 .002 -.09 -.02 

Efeitos Indiretos b EP t p 
95% IC 

LI LS 

Memórias Precoces de Calor e 
Segurança → CMAS_DT → 

Qualidade do Sono 

-.01 .00 - - -.02 -.00 

Efeito Total b EP t p 
95% IC 

LI LS 

Memórias Precoces de Calor e 
Segurança → Qualidade do Sono 

-.02 .01 -3.31 .001 -.04 -.01 

Nota. CMAS_DT = Dimensão Tolerância ao Sofrimento da Escala de Autocompaixão das 

Escalas de Motivação e Ação Compassiva (Compassion Motivation and Action Scales). b = 

Coeficiente de regressão não estandardizado. EP = Erro Padrão. IC = Intervalo de Confiança. 

LI = Limite Inferior. LS = Limite Superior.
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Discussão 

A qualidade do sono, amplamente reconhecida como um fator essencial para o bem-estar 

físico, psicológico e social (Buysse, 2014; Perry, 2013), pode ser influenciada por múltiplas 

variáveis emocionais e relacionais. Entre estas, destaca-se a vinculação precoce, sendo que 

modelos inseguros ou expetativas de rejeição desenvolvidas na infância tendem a comprometer 

a estabilidade e a perceção subjetiva do sono (Rodrigues et al., 2019; Troxel, 2010). Neste 

contexto, as memórias precoces de calor e segurança emergem como indicadores subjetivos da 

qualidade dessas experiências iniciais de vinculação, refletindo vivências de afeto, proteção e 

aceitação que parecem contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes de 

autorregulação emocional, como a autocompaixão (Gilbert et al., 2006; Marta-Simões et al., 

2018). Esta última tem também vindo a ser identificada como um fator protetor da qualidade 

do sono, associando-se a menor ruminação, menor stress percebido e maior equilíbrio 

emocional (Brown et al., 2021; Rakhimov et al., 2023). Contudo, continuam a ser escassos os 

estudos que integrem, num mesmo modelo, estas três variáveis. Assim, o presente estudo teve 

como objetivo analisar a relação entre memórias precoces de calor e segurança e qualidade do 

sono, testando o papel mediador da autocompaixão. Relativamente às hipóteses, esperava-se 

que níveis mais elevados de memórias precoces de calor e segurança se associassem a maiores 

níveis de autocompaixão, e que ambas estivessem relacionadas com uma melhor qualidade do 

sono (H1). Previa-se também que as memórias precoces de calor e segurança exercessem um 

efeito direto sobre a qualidade do sono (H2). Para além disso, era expectável que a 

autocompaixão surgisse como variável mediadora desta relação, contribuindo para que maiores 

níveis de memórias precoces de calor e segurança se associassem a uma maior autocompaixão 

e, por sua vez, a uma melhor qualidade do sono (H3). De forma geral, os resultados obtidos no 

presente estudo vieram apoiar as hipóteses previamente formuladas. 

Relativamente às análises preliminares, observou-se que, contrariamente ao que é 

frequentemente reportado na literatura (e.g., Yarnell et al., 2015, 2018), as mulheres 

apresentaram níveis mais elevados de autocompaixão - particularmente na dimensão Intenção 

-, ainda que com um tamanho do efeito pequeno. Este resultado, embora possa ser parcialmente 

explicado pela sobrerrepresentação de participantes do género feminino na amostra, poderá 

também dever-se ao facto de este estudo ter utilizado uma escala de autocompaixão que inclui 

especificamente uma dimensão que reflete a intenção de ser autocompassivo/a (Steindl et al., 

2021), ao contrário de outras escalas usadas noutros estudos. Esta dimensão poderá traduzir 
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uma predisposição ou desejo de agir com autocompaixão, sem que isso implique 

necessariamente uma prática efetiva de autocompaixão no dia a dia. 

No que diz respeito à variável idade, os resultados obtidos neste estudo revelaram 

associações estatisticamente significativas, ainda que de baixa magnitude, com diferentes 

aspetos da qualidade do sono. Especificamente, observou-se que pessoas mais velhas tendem 

a dormir menos horas e a apresentar menor eficiência do sono, mas, por outro lado, demoram 

menos tempo a adormecer e referem menor disfunção diurna. Estes dados vão ao encontro do 

que tem sido descrito na literatura, que aponta para uma redução progressiva da duração e da 

eficiência do sono com o avançar da idade (Landry et al., 2015; Shim & Kang, 2017). Por outro 

lado, os dados obtidos permitem inferir tendências diferenciais entre participantes mais jovens 

e mais velhos. É possível que, entre os participantes mais jovens, a maior latência do sono e 

maior disfunção diurna observada esteja relacionada com hábitos quotidianos mais irregulares, 

característicos desta faixa etária. Uma das explicações mais plausíveis prende-se com o tempo 

de exposição a dispositivos eletrónicos, sobretudo durante o período noturno e o Fear of 

Missing Out (FoMO) – caracterizado pelo medo persistente de ser excluído de experiências 

sociais potencialmente gratificantes e está frequentemente associado ao uso excessivo de redes 

sociais (Przybylski et al., 2013). De facto, nas camadas mais jovens (18–29 anos), tem sido 

reportado um uso excessivo de redes sociais e outras atividades online que interferem com os 

ritmos de sono (B. Marques, 2025; I. Marques, 2021; Wheatley & Buglass, 2019). A utilização 

destes dispositivos após o deitar tende a atrasar a hora de adormecer e a reduzir a duração total 

do sono (Marques, 2021; Cain & Gradisar, 2010; Mireku et al., 2019). Para além disso, a luz 

azul emitida pelos ecrãs compromete a produção de melatonina, hormona essencial para a 

indução do sono (Perrault et al., 2019). Ainda assim, estudos como o de Yeh et al. (2015) 

sugerem que o impacto da utilização de ecrãs na latência do sono poderá ser explicado, 

sobretudo, pela ativação cognitiva que estes provocam, mais do que pela luz azul em si. 

Ainda nas análises preliminares, foram identificadas diferenças estatisticamente 

significativas na qualidade do sono em função de diferentes condições laborais, nomeadamente 

o tipo de turno, o tempo de exposição a esse regime e a carga horária semanal. Os participantes 

que trabalhavam em regime noturno ou rotativo reportaram uma menor duração de sono do que 

aqueles em horário diurno, com um tamanho de efeito de magnitude média. Este padrão é 

consistente com estudos prévios que indicam que os trabalhadores por turnos tendem a dormir 

menos horas do que os trabalhadores em horários regulares (Ramey et al., 2012). No grupo de 

participantes em regime noturno ou rotativo, observaram-se ainda diferenças na qualidade 

global do sono consoante o tempo de exposição a esse regime. Em particular, os participantes 
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com menos de cinco anos de exposição apresentaram uma qualidade de sono superior à dos 

que referiram entre cinco a dez anos de exposição. Estes dados sugerem uma possível 

deterioração progressiva da qualidade do sono com o aumento da exposição a turnos, 

contrariando a hipótese de habituação sugerida por alguns autores (Bjorvatn et al., 2006) e 

aproximando-se de investigações que apontam para um agravamento da qualidade e da duração 

do sono com a continuidade do trabalho por turnos (Garde et al., 2020). No entanto, a ausência 

de diferenças estatisticamente significativas entre todos os subgrupos analisados, aliada ao 

facto de estas variáveis se aplicarem apenas à subamostra dos participantes profissionalmente 

ativos e de os grupos apresentarem distribuições assimétricas, com alguns tamanhos amostrais 

reduzidos (por exemplo, apenas nove participantes com cinco a dez anos de exposição a turnos 

noturnos/rotativos), justifica uma interpretação cautelosa dos resultados. Estes fatores 

metodológicos, em conjunto com a inconsistência dos dados disponíveis na literatura, reforçam 

a ideia de que o impacto do trabalho por turnos na qualidade do sono permanece um tema em 

aberto e de debate científico. 

Também a carga horária semanal revelou estar associada a diferenças significativas na 

qualidade global do sono, bem como na sua duração e eficiência. Os participantes com carga 

horária reduzida (igual ou inferior a 20 horas por semana) apresentaram melhores indicadores 

de sono do que aqueles com carga horária moderada ou elevada, ainda que os tamanhos de 

efeito observados tenham sido pequenos. Estes dados vão ao encontro de estudos anteriores 

(Wittmann et al., 2006; von Gall et al., 2023), que documentam a associação entre maiores 

cargas horárias e menor duração do sono, sobretudo durante os dias úteis. 

Os resultados das correlações bivariadas suportam parcialmente a hipótese H1 e 

revelaram padrões consistentes com a literatura. Tal como referido por Rodrigues et al. (2019), 

a qualidade das experiências relacionais precoces - nomeadamente em contextos de vinculação 

insegura ou negligência emocional - pode comprometer a adaptabilidade a situações exigentes 

e dificultar o desenvolvimento de estratégias de autorregulação mais ajustadas, contribuindo 

para maior instabilidade do sono. Também Perpétuo et al. (2021) e Rohner et al. (2012) 

sublinham que vínculos afetivos inseguros na infância estão associados a maior vulnerabilidade 

psicológica e pior qualidade subjetiva do sono. Neste enquadramento, a correlação negativa 

entre as memórias precoces de calor e segurança e a qualidade do sono (pontuação total do 

PSQI), ainda que de pequena magnitude, vai ao encontro da literatura, indicando que quanto 

mais positiva é a perceção das experiências afetivas da infância, melhor tende a ser a qualidade 

do sono reportada na vida adulta. 
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Adicionalmente, observou-se uma correlação negativa e significativa entre a qualidade 

do sono e os níveis globais de autocompaixão, assim como com as dimensões Tolerância ao 

Sofrimento e Ação Compassiva, mas não com a dimensão Intenção. Estes dados estão em 

consonância com estudos como o de Rakhimov et al. (2023), que identificam baixos níveis de 

autocompaixão como fator de risco para a deterioração da qualidade do sono, com impacto ao 

nível do bem-estar psicológico. A ausência de associação com a dimensão Intenção poderá 

indicar que apenas as componentes mais experienciadas da autocompaixão - como a aceitação 

ativa do sofrimento ou a ação compassiva - se relacionam diretamente com o funcionamento 

do sono. Assim, embora se tenha confirmado uma associação significativa entre a qualidade 

do sono e os níveis globais de autocompaixão, bem como com duas das suas dimensões, o facto 

de a dimensão Intenção não ter revelado qualquer correlação significativa justifica que a 

hipótese H1 seja apenas parcialmente suportada. Por sua vez, destaca-se a correlação negativa, 

próxima de moderada, entre a Disfunção Diurna (componente do PSQI) e a dimensão 

Tolerância ao Sofrimento da autocompaixão. Este resultado sugere que indivíduos com maior 

capacidade de aceitar emoções difíceis e momentos de sofrimento com abertura e tolerância 

apresentam menor impacto da má qualidade do sono no seu funcionamento diário, como a 

energia e a motivação para realizar atividades habituais. Em linha com o modelo de Gilbert 

(2020), esta disposição interna de acolhimento do sofrimento poderá funcionar como uma 

estratégia de coping emocional mais adaptativa, promovendo maior estabilidade no quotidiano 

mesmo em contextos de cansaço ou perturbação do sono. 

Por fim, as memórias precoces de calor e segurança mostraram-se positivamente 

correlacionadas com todas as dimensões da autocompaixão, com magnitudes moderadas nas 

dimensões Intenção, Tolerância ao Sofrimento e na pontuação total, e de magnitude mais 

reduzida (ainda que significativa) na dimensão Ação Compassiva. Este padrão apoia resultados 

prévios de Richter et al. (2009), que indicam que estas memórias internalizadas funcionam 

como recurso psíquico protetor ao longo do desenvolvimento, promovendo maior aceitação 

pessoal e atitudes autocompassivas. De forma semelhante, Chopik e Edelstein (2019) 

demonstram que essas memórias se associam a maior bem-estar emocional e a estratégias 

relacionais mais saudáveis, mesmo em contextos adversos. 

Os resultados obtidos com os modelos de mediação sugerem que a autocompaixão total 

não desempenha um papel mediador significativo entre as memórias precoces de calor e 

segurança e a qualidade do sono, contrariando as expectativas inicialmente formuladas. Ainda 

assim, o efeito direto das memórias precoces sobre a qualidade do sono manteve-se 

significativo em todos os modelos testados, confirmando a hipótese H2. 



 

39 
 

Face à ausência de mediação global, e apoiando-se nos resultados das correlações 

bivariadas, optou-se por explorar separadamente as dimensões da autocompaixão. Esta análise 

revelou que apenas a dimensão Tolerância ao Sofrimento apresentou um efeito indireto 

estatisticamente significativo, ainda que de pequena magnitude, num modelo que explicou 5% 

da variância da qualidade do sono. Este resultado vai ao encontro de estudos prévios, como o 

de Leonelli et al. (2023), e sugere que a capacidade de acolher emoções difíceis com aceitação 

pode funcionar como um recurso protetor em contextos de vulnerabilidade emocional 

associada ao sono. Em contrapartida, a dimensão Ação Compassiva não apresentou efeito 

mediador, e a Intenção de ser autocompassivo/a não revelou qualquer associação significativa 

com a qualidade do sono, reforçando a ideia de que nem todas as componentes da 

autocompaixão influenciam este domínio do funcionamento. A hipótese H3 é, assim, 

parcialmente corroborada: embora não se tenha observado um efeito mediador da 

autocompaixão total, os resultados indicam que a tolerância ao sofrimento contribui 

parcialmente para explicar a ligação entre as memórias precoces de calor e segurança e a 

qualidade do sono. Ainda assim, a magnitude reduzida do efeito mediador sugere que esta 

relação pode ser influenciada por múltiplos outros fatores não considerados no presente modelo 

- como o estado financeiro (Basner et al., 2014; Gunes & Arslantas, 2017), as condições 

habitacionais (Lawson et al., 2019), padrões circadianos (de Souza Lopes et al., 2012) ou a 

sintomatologia de stress, ansiedade e depressão (Alwhaibi & Al Aloola, 2023) -, os quais 

poderão interferir no modo como estas variáveis se articulam na prática. 

Limitações e Estudos Futuros 

A presente investigação apresenta algumas limitações que importa considerar. Em 

primeiro lugar, a amostra foi composta maioritariamente por mulheres, o que limita a 

generalização dos resultados. Será, por isso, importante que estudos futuros explorem a relação 

entre memórias precoces de calor e segurança, autocompaixão e qualidade do sono em amostras 

mais heterogéneas e representativas, incluindo populações clínicas. 

Adicionalmente, a natureza transversal do estudo impede a formulação de inferências 

causais, sendo impossível determinar o sentido exato das relações observadas entre variáveis. 

Importa, neste contexto, salientar que a associação identificada entre memórias precoces e 

qualidade do sono pode não se manifestar de forma bidirecional, exigindo uma abordagem 

mais robusta para clarificar o seu sentido. A replicação destes resultados através de estudos 

longitudinais permitirá observar a evolução dos fenómenos ao longo do tempo e fortalecer a 

validade inferencial. A utilização exclusiva de questionários de autorresposta constitui outra 
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limitação, dado o risco de enviesamento social e de interpretação subjetiva. Acresce ainda que 

a amostra poderá incluir participantes com um interesse elevado na temática do sono - o que 

pode influenciar os seus comportamentos e práticas - ou, pelo contrário, indivíduos motivados 

a participar devido a dificuldades nessa área. No que diz respeito a investigações futuras, seria 

pertinente comparar diretamente trabalhadores por turnos (noturnos/rotativos) com 

trabalhadores em horários diurnos, dado o impacto reportado desta variável na qualidade do 

sono. Além disso, a inclusão de outras variáveis mediadoras ou moderadoras, como condições 

habitacionais, estado financeiro, qualidade da relação amorosa, parentalidade ou características 

do contexto laboral (por exemplo, um ambiente profissional mais seguro e acolhedor), poderá 

enriquecer a compreensão do fenómeno. 

Por fim, embora o presente estudo tenha contribuído para explorar o papel das memórias 

precoces de calor e segurança na qualidade do sono, será importante que futuras investigações 

aprofundem esse contributo, utilizando outras metodologias e contextos que permitam 

clarificar os mecanismos subjacentes e as condições em que esse efeito se verifica. 

Implicações para a Investigação e Prática Clínica 

A presente investigação possibilita uma melhor compreensão da qualidade do sono e dos 

fatores que a influenciam, uma vez que esta constitui um fator essencial na saúde física e 

psicológica. Ao explorar de que forma as memórias precoces de calor e segurança influenciam 

o funcionamento do sono, e ao considerar o papel mediador da autocompaixão neste processo, 

o estudo poderá ser útil na identificação de padrões emocionais e comportamentais relevantes 

para a saúde mental. Sendo o sono um problema de saúde pública, com elevada prevalência na 

sociedade contemporânea, os resultados obtidos poderão contribuir para o desenvolvimento de 

programas direcionados à melhoria da qualidade do sono, do bem-estar emocional e da 

promoção de estilos de vida mais saudáveis. 

Em particular, o papel da dimensão tolerância ao sofrimento na qualidade do sono sugere 

que esta dimensão da autocompaixão poderá funcionar como um fator de proteção em 

contextos de baixa qualidade do sono. Este dado tem implicações diretas para a prática clínica, 

sobretudo no âmbito de intervenções baseadas na compaixão (como a Terapia Focada na 

Compaixão; CFT; Gilbert, 2009) e na aceitação (como a Terapia de Aceitação e Compromisso; 

ACT; Hayes et al., 1999). Ambas as abordagens terapêuticas promovem uma relação mais 

acolhedora com o sofrimento interno, ajudando os indivíduos a tolerar desconforto sem 

evitamento, o que se traduz em maior autorregulação emocional e funcionamento adaptativo. 
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Neste sentido, os resultados do presente estudo fornecem um contributo relevante para a 

compreensão de quais as componentes da compaixão que podem ser mais ativamente 

trabalhadas em intervenções dirigidas a dificuldades do sono. Além disso, oferecem novas 

perspetivas para a investigação e prática psicológica, ao trazer informação sobre as complexas 

interações entre experiências afetivas precoces, processos de regulação emocional e saúde do 

sono - com potencial impacto na formulação de intervenções mais precisas, personalizadas e 

eficazes. 

Conclusão 

O presente estudo contribuiu para uma melhor compreensão dos fatores psicológicos que 

influenciam a qualidade do sono, salientando a importância das experiências precoces de calor 

e segurança e da autocompaixão, em particular da capacidade de tolerar o sofrimento. Os 

resultados indicam que memórias afetivas positivas na infância e maiores níveis de 

autocompaixão se associam a uma melhor qualidade subjetiva do sono. Destaca-se, sobretudo, 

o papel da tolerância ao sofrimento como recurso psicológico com potencial regulador deste 

aspeto fundamental da saúde física e psicológica e do funcionamento diário. 

Ao integrar dimensões afetivas do desenvolvimento com processos de autorregulação 

emocional na idade adulta, este estudo oferece um contributo relevante para a literatura sobre 

bem-estar e saúde mental, apontando possíveis caminhos para futuras intervenções clínicas 

focadas na melhoria do sono e da qualidade de vida. 
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“Somewhere, something incredible is waiting to be known.” - Carl Sagan 
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