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MESTRADO EM PSICOLOGIA CLÍNICA E DE ACONSELHAMENTO 

UNIVERSIDADE AUTÓNOMA DE LISBOA 
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Resumo  

 A presente investigação quantitativa e transversal pretende verificar as associações entre a 

qualidade de sono, o autocuidado e a autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

membros efetivos da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). Desta forma, este estudo incluiu 

uma amostra por conveniência de 124 psicólogos clínicos e psicoterapeutas, com idades 

compreendidas entre os 24 e os 64 anos. 

 Desta forma, neste tipo de população, os niveis baixos de qualidade de sono provoca 

consequências a nível psicológico, emocional e físico. Relativamente ao autocuidado, este é 

percecionado como uma responsabilidade ética, apesar de estes profissionais negligenciaram este 

tipo de estratégias e comportamentos. Por outro lado, nesta população, a autocompaixão atua como 

fator de proteção e prevenção contra o burnout e a fadiga por compaixão. Relativamente, à época 

atual vivenciada, é inquestionável a influência da pandemia Covid-19 nestes profissionais. Estes 

desenvolveram sintomas relacionados com o stress, depressão e ansiedade devido ao aumento do 

fluxo de clientes e da carga de trabalho. 

Para cumprir os objetivos e averiguar as hipóteses pretendidas, foi elaborado um protocolo 

constituído por quatro questionários de autorresposta, sendo estes, o questionário 

sociodemográfico, o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh, a Escala de Avaliação de 

Autocuidado para Psicólogos (EAAP) e a Escala de Autocompaixão na sua versão reduzida 

(SELFCS-CV). 

 A análise de dados demonstrou resultados e associações significativas entre a 

autocompaixão e a qualidade de sono, assim como entre a autocompaixão e quatro dimensões do 

autocuidado. Verificou-se ainda a existência de associações positivas entre diversas variáveis 

sociodemográficas.  

 

Palavras-Chave: Qualidade de sono, Autocuidado, Autocompaixão, Psicólogos Clínicos, 

Psicoterapeutas  

 

 

 

 

 

 

 



 

vi 

 

Abstract  

This quantitative and cross-sectional research aimed to verify the associations between 

sleep quality, self-care and self-compassion in clinical psychologists and psychotherapists who are 

effective members of the Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). Thus, this study included a 

convenience sample of 124 clinical psychologists and psychotherapists, aged between 24 and 64 

years old. 

 Thus, in this type of population, low levels of sleep quality causes consequences at 

psychological, emotional and physical levels. Regarding self-care, this is perceived as an ethical 

responsibility, although these professionals neglected this type of strategies and behaviors. On the 

other hand, in this population, self-compassion acts as a protective and preventive factor against 

burnout and compassion fatigue. Regarding, the current era experienced, the influence of the 

Covid-19 pandemic on these professionals is unquestionable. They have developed symptoms 

related to stress, depression, and anxiety due to increased client flow and workload. 

To meet the objectives and investigate the intended hypotheses, a protocol consisting of four self-

report questionnaires was developed, namely, the sociodemographic questionnaire, the Pittsburgh 

Sleep Quality Index, the Self-Care Assessment Scale for Psychologists (EAAP), and the Self-

Compassion Scale in its reduced version (SELFCS-CV). 

 Data analysis demonstrated significant findings and associations between self-compassion 

and sleep quality, as well as between self-compassion and four dimensions of self-care. Positive 

associations were also found between several sociodemographic variables. 

 

Keywords: Sleep Quality, Self-Care, Self-Compassion, Clinical Psychologists, Psychotherapists 
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Introdução 

 
No âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica e de Aconselhamento, a presente 

investigação pretende averiguar a qualidade do sono, o autocuidado e a autocompaixão, bem como 

a relação entre estas variáveis em psicólogos e psicoterapeutas portugueses, tendo em consideração 

o atual contexto pandémico. Assim, a amostra pretendida engloba psicólogos clínicos e 

psicoterapeutas portugueses, do sexo feminino e masculino, que possuam cédula profissional e 

que sejam membros efetivos da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). Assim, para que esta 

investigação contribua de forma positiva para a literatura e investigação das variáveis abordadas, 

principalmente em Portugal, inseriu-se a mesma na iniciativa de Apoio à Investigação da OPP.  

Sendo a qualidade do sono uma das variáveis e conceitos abordados nesta investigação, é 

necessário caraterizar e definir este processo. O processo de sono é percecionado como uma 

necessidade fundamental do organismo, estando envolvido em diversos processos do 

desenvolvimento cognitivo, psicológico e emocional dos indivíduos. As perturbações do ciclo do 

sono, a inexistência de uma quantidade e qualidade saudável de sono individualizada para cada 

individuo provoca o desenvolvimento ou aumento de perturbações psicológicas, físicas e 

emocionais (Hertenstein et al., 2019; Morin & Benca, 2012). Desta forma, o processo de sono 

engloba a quantidade e a qualidade do mesmo. Por sua vez, Kline (2013) afirma que a qualidade 

de sono é caraterizada por ser uma experiência e satisfação subjetiva em relação ao ciclo e ao 

processo de sono que cada individuo vivência durante o mesmo. Uma má qualidade de sono ou 

niveis baixos podem provocar inúmeras consequências prejudiciais ao organismo do individuo, 

como por exemplo, diminuição da concentração, aumento do cansaço físico e psicológico e da 

sintomatologia ansiosa e depressiva (Hertenstein et al., 2019; Morin & Benca, 2012).  

No que diz respeito à qualidade de sono nos psicólogos e psicoterapeutas, diversas 

investigações afirmam baixos niveis de qualidade e quantidade aumentam os niveis de stress e de 

burnout e diminuem a eficácia profissional para com os seus clientes (Posluns & Gall, 2019; 

Söderström et al. 2012; Wolf & Rosenstock, 2017). Um dos principais problemas nestes 

profissionais são as insónias, relacionadas com a sua elevada carga de trabalho e horária, sendo 

que o ambiente do local de trabalho influencia a diminuição da qualidade do mesmo (Barnes & 

Watson, 2019). Assim, a diminuição da qualidade do sono afeta a qualidade e eficácia do seu 

trabalho e ainda a relação terapêutica que os profissionais desenvolvem com os seus clientes.  
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O conceito seguinte inserido na presente investigação é o autocuidado. Este conceito foi 

primeiramente utilizado por Orem (2001) em contexto de enfermagem e divulgado através da 

psicologia positiva. Este conceito pode ser definido como um o planeamento e implementação de 

um conjunto de diversas estratégias, métodos e comportamentos com o objetivo de manter e 

desenvolver o próprio bem-estar e funcionamento saudável psicológico, emocional e físico 

abrangendo dimensões como o autoconhecimento, a autoconsciência e autorreflexão relativamente 

à sua vida pessoal, social e profissional (Orem, 2001). Este conceito é um método personalizado e 

especializado para cada individuo, sendo adequado às suas necessidades e objetivos específicos. 

Diversas investigações demonstraram que niveis elevados de autocuidado e de comportamentos 

direcionados para o mesmo aumentam a autoestima, a sua autoconfiança, diminuem os sintomas 

de ansiedade, de depressão e stress, aumento do seu bem-estar físico, psicológico e emocional 

sendo estes apenas alguns dos benefícios. Por outro lado, a diminuição de estratégias de 

autocuidado provoca diminuição da autoestima, aumento dos niveis de stress e de ansiedade, 

diminuição do seu funcionamento cognitivo e psicológico (Butler et al., 2017; Mayorga et al. 2015; 

Santana & Fouad, 2017; Sharif Nia et al. 2017). 

De acordo com Mathieu (2012), o autocuidado e o bem-estar fazem parte da 

responsabilidade ética dos psicólogos que estes devem desenvolver e assumir responsabilidade 

pelo mesmo, sendo uma questão importante de ser mencionada e abordada na sua formação 

académica e pessoal (Carona, 2017). O autocuidado contribui para que estes profissionais lidem 

melhor com o sofrimento dos seus clientes, com riscos e consequências da sua profissão, 

provocando impactos positivos como a manutenção e desenvolvimento do seu bem-estar e da sua 

qualidade de vida, aumentando a sua resiliência e contribuindo para o desenvolvimento do 

equilíbrio entre a vida profissional e pessoal (Baker, 2003; Barnett & Cooper, 2009; Dattilio, 2015; 

Norcross & VandenBos, 2018). Dorociak et al. (2017) afirma ainda que existem cinco domínios 

essenciais ao autocuidado dos psicólogos, sendo estes explorados no respetivo capitulo.  

O último conceito inserido na presente investigação é a autocompaixão, derivada da linda 

budista e da linha ocidental da psicologia. Este conceito pode ser caraterizada como a capacidade 

de o individuo desenvolver uma atitude consciente e objetiva de autoaceitação, gentileza, bondade 

e compreensão perante a própria pessoa, os próprios comportamentos, sentimentos e pensamentos, 

fornecendo a si próprio e às vivencias humanas difíceis, dolorosas e comuns a todos os seres 

humanos uma visão não critica e de não julgamento (Neff, 2003a; 2016). Diversos autores afirmam 
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que a autocompaixão provoca efeitos positivos nos indivíduos, nomeadamente, como forma de 

estratégia de autorregulação e como um fator preditor de bem-estar e como fator protetor contra o 

desenvolvimento de perturbações psicológicas e emocionais (Cunha et al., 2013; Neff, 2015; Neff 

& McGehee, 2010; Phillips & Ferguson, 2012). Por outro lado, niveis menores de autocompaixão 

estão associados à autocritica, ao egocentrismo, à ruminação de pensamentos e sentimentos e ao 

aumento da sintomatologia depressiva e ansiosa (Krieger et al., 2016; MacBeth & Gumley, 2012).  

Relativamente à autocompaixão nesta população, a autocompaixão atua como fator de 

proteção contra o burnout e a fadiga por compaixão, influenciando o desenvolvimento de 

estratégias de regulação adequadas no ato da sua profissão e experiência clinica, bem como na sua 

relação e processo terapêutico (Bibeau et al. 2016, 2020).  Deste modo, a autocompaixão está 

associada à resiliência e bem-estar pessoal e profissional dos profissionais, bem como dos seus 

clientes, auxiliando-os na forma como estes lidam e gerem as suas dificuldades e desafios da sua 

prática clínica (Voon et al., 2022).  

No que diz respeito à associação entre a autocompaixão e a qualidade do sono, estudos 

demonstram que comportamentos direcionados para o desenvolvimento da autocompaixão 

provocam maiores níveis de qualidade subjetiva do sono, provando que existe uma associação 

significativa entre a qualidade do sono e a autocompaixão, possuindo um papel protetor em reduzir 

os efeitos e consequências negativas do stress na qualidade do sono (Butz & Stahlberg, 2018; 

Kemper et al., 2015). Simultaneamente, níveis menores de quantidade de sono ou interferências 

no mesmo podem diminuir os niveis de autocuidado (Redeker, 2008; Riegel & Weaver, 2009). 

Assim, os psicólogos providenciam ao cliente compaixão, atividades e comportamentos de 

autocuidado, mas negligenciam eles próprios a própria saúde física mental, a sua autocompaixão 

e autocuidado, afetando a sua eficácia enquanto terapeutas (Bradley et al., 2013; Patsiopoulos & 

Buchanan, 2011). Beaumont et al. (2016) afirma que o desenvolvimento da autocompaixão é uma 

forma de autocuidado, e por essa razão, aumento dos comportamentos e niveis de autocuidado 

provoca o aumento dos niveis de autocompaixão (Boellinghaus et al., 2013; Mills et al., 2018; 

Neff, 2009). A autocompaixão é ainda considerada um fator preditor relativamente ao autocuidado 

profissional e pessoal, estando associados de forma positiva (Mills et al., 2018). Diversos estudos 

e investigações demonstram que a prática do autocuidado e de atividades relacionados diminui a 

fadiga por compaixão e que o aumento dos niveis de autocompaixão influencia a redução da fadiga 

por compaixão (Coleman et al., 2016; Negash & Sahin, 2011). 
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É impossível negar as consequências e o impacto que o desenvolvimento da ainda presente 

pandemia Covid-19, os diversos confinamentos e quarentenas provocaram a nível psicológico, 

emocional, social e profissional dos indivíduos e das diversas instituições mundiais.  

A nível da qualidade do sono durante a pandemia Covid-19, investigações relatam que os 

processos de sono, a quantidade e qualidade do mesmo sofreram alterações, inclusive que a 

qualidade do mesmo diminuiu para niveis mais baixos comparativamente à pré-pandemia (Moreno 

et al., 2022), revelando que maior parte dos indivíduos demonstrou o desenvolvimento de insónias 

iniciais e intermedias, influenciando a sua satisfação com o mesmo (Banthiya et al., 2021; Moreno 

et al., 2022). Durante este período, os indivíduos apresentaram diminuição do horário de sono e 

qualidade do mesmo, aumento da frequência de sestas e da quantidade de sono, afirmando que 

estes novos horários contribuem para o atraso do horário do sono e da pressão do mesmo e para o 

aumento da sua latência, provocando consequências a nível do sistema homeostático e circadiano 

(Gupta et al., 2020a; Partinen et al., 2021). 

Relativamente ao autocuidado durante este período, investigações afirmam que cuidados 

de higiene relacionadas com a Covid-19 como o distanciamento social, a higienização das mãos e 

a utilização de máscara são considerados comportamentos de autocuidado (Ayosanmi et al., 2022). 

Apesar das restrições implementadas no inicio da pandemia e devido ao confinamento e 

isolamento, alguns estudos relatam que as estratégias e comportamentos de autocuidado 

aumentaram, pois, os indivíduos tentaram encontrar e implementar métodos alternativos de 

autocuidado nomeadamente profissionais de saúde e de saúde mental (Fiske et al., 2021, Gupta et 

al., 2020b; Leese et al., 2021; Lewis et al., 2021). Neste aspeto, o autocuidado tem sido associado 

ao medo de contrair este vírus, à autocompaixão e à resiliência (Garcia et al., 2022; 

Mohammadpour et al., 2020). 

Comparativamente, a autocompaixão durante a pandemia pode ser caraterizada pela sua 

associação significativa com a intolerância pela incerteza, com o bem-estar dos indivíduos e com 

o medo da Covid-19 (Deniz, 2021). A autocompaixão é ainda considerada um fator de proteção 

contra a angústia e sofrimento psicológico e emocional e exaustão, provocado pela pandemia, 

fornecendo benefícios no funcionamento geral do individuo atuando contra os efeitos da pandemia 

no individuo (Gutiérrez-Hernández et al., 2021; Hatun & Kurtça, 2022; Jansen et al., 2021; Li et 

al., 2021; Liang et al., 2022).  
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Simultaneamente, devido aos efeitos da pandemia, os psicólogos e terapeutas clínicos 

desenvolveram sintomas relacionados com o stress, depressão, ansiedade e abuso de substâncias, 

adaptando-se à procura de atendimentos online de maneira que o acompanhamento psicológico 

continuasse a acontecer. Estes profissionais são também confrontados com desafios e dificuldades 

e necessitam de suporte e apoio (Caurin et al., 2021).  

Com o desenvolvimento e agravamento da pandemia, foram providenciados aos clientes 

medidas online como alternativa ao acompanhamento e intervenção presencial, realizando o seu 

acompanhamento de forma remota, de maneira a minimizar as consequências psicológicas e 

emocionais provenientes do começa da pandemia, adaptando-se ao horário e à rotina dos seus 

clientes (Caurin et al., 2021; Moraes et al., 2020). Devido às consequências na saúde mental e ao 

desenvolvimento de problemas como a ansiedade e depressão, houve um aumento da procura das 

consultas de psicologia e psicoterapia e um aumento da carga de trabalho, principalmente depois 

do primeiro confinamento e isolamento (Moraes et. al, 2021). As diversas instituições, associações 

e órgãos de psicologia tanto portugueses como internacionais publicaram diversas diretrizes e 

guias orientadoras que auxiliaram estes profissionais na sua prática clinica online e na transição 

para este tipo de forma de intervenção (OPP, 2020), ainda que alguns destes profissionais se 

tenham sentido reticentes e apreensivos relativamente à eficácia e diminuição da relação 

terapêutica entre os profissionais e os clientes (Békes et al., 2021; Hantsoo et al., 2017; Humer et 

al., 2020; Poletti et al., 2020; Stefan et al., 2021).  

De forma a analisar as variáveis e conceitos mencionados anteriormente, procedeu-se à 

utilização de instrumentos psicológicos que avaliam cada uma destas variáveis e são utilizados 

para caraterizar a relação entre as variáveis em estudo, nomeadamente, o questionário 

sociodemográfico, o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), a Escala de Avaliação de 

Autocuidado para Psicólogos (EAAP) e por fim, a Escala de Autocompaixão na sua versão 

reduzida (SELFCS-SV). A presente investigação divide-se em cinco partes. A primeira parte 

refere-se ao enquadramento teórico, na qual são abordados as variáveis e conceitos em estudo. A 

segunda parte engloba a metodologia da investigação, incluindo o seu delineamento, objetivos, 

hipóteses de estudo, as características da amostra recolhida, bem como os instrumentos utilizados 

e os procedimentos desenvolvidos. De seguida, a terceira parte diz respeito à caraterização dos 

resultados do estudo. A quarta parte elabora a discussão e análise desses mesmos resultados, 

procedendo, na ultima parte, para a conclusão da investigação e limites do mesmo. 
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Parte I - Enquadramento Teórico 

Capítulo 1- Qualidade do Sono 
 

1.1  Sono  

O sono é considerado um processo e uma necessidade fisiológica e biológica importante, 

crucial no desenvolvimento e vida dos indivíduos, sendo considerado um indicador de saúde. As 

perturbações de sono, a falta de qualidade e quantidade do mesmo comprovou-se relacionada com 

o desenvolvimento de diversas perturbações psicológicas, emocionais e físicas (Deliens et al., 

2014; Gomes et al., 2010; Hertenstein et al., 2019; Leitão & Antunes, 2019; Morin & Benca, 2012). 

Algumas destas consequências incluem aumento da atividade do sistema nervoso simpático, 

respostas inflamatórias, dores somáticas, consequências no ritmo circadiano, perturbações de 

humor e angústia emocional, assim como défices cognitivos, hipertensão, doenças 

cardiovasculares e imunológicas, problemas de peso, de memória e de desempenho (Cardoso et 

al., 2009; Deliens et al., 2014; Medic et al., 2017). 

O sono engloba, no seu processo, alterações fisiológicas, cerebrais e comportamentais, 

sendo considerado um mecanismo crucial para a manutenção, regeneração, recuperação e 

desenvolvimento da saúde e organismo dos indivíduos, proveniente da atividade elétrica que 

acontece durante o ciclo de sono (Cardoso et al., 2009; Fernandes, 2006; Paiva, 2015; Paiva & 

Penzel, 2011; Song et al., 2020).  

O sono é caraterizado por um estado de repouso e descanso, redução e alteração do estado 

de consciência, bem como a diminuição da atividade motora, mental e cognitiva, sendo 

caraterizado por diversos processos comportamentais e fisiológicos, originando assim o ciclo do 

sono e processos e fases envolvidos (Broadbent, 2018; Paiva & Penzel, 2011). Este é considerado 

um mecanismo neurofisiológico dinâmico, eficiente e ativo (Murawski et al., 2018).  

Durante, apesar de o individuo não estar num período de vigília, o cérebro continua ativo, 

em atividade e funcionamento cerebral, sem qualquer estímulo e influência externa, focando-se 

apenas naquele ciclo e nos processos inerentes (Paiva, 2015; Van Den Berg et al., 2019). Num 

estudo realizado na população portuguesa, cerca de 52% dos indivíduos inquiridos revelaram 

possuir alguma perturbação que interfere na sua ausência e dificuldade em dormir (Rodrigues et 

al., 2014). Por esta razão e por o sono ser um dos componentes diários mais importantes e 

essenciais, é necessário atuar na sua prevenção (Paiva & Pinto, 2010).  
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1.1.1 Estrutura e regulação do sono 

O ciclo do sono tem como função atuar no desenvolvimento físico e cerebral, no 

processamento e consolidação de memórias, na aprendizagem, na eliminação do cansaço físico e 

psicológico, no desempenho cognitivo, na regulação do sistema imunitário, sistema nervoso 

central e periférico, assim como na regulação do bem-estar geral físico e psicológico (Broadbent, 

2018; Deliens et al., 2014; Paiva, 2015; Paiva & Penzel, 2011; Song et al., 2020).  

Durante este ciclo, ocorrem diversas alterações biológicas, fisiológicas e comportamentais 

(Paiva & Penzel, 2011). De acordo com a literatura recente, o ciclo do sono é determinado e 

estimulado por diversas áreas do cérebro que em coordenação originam este processo. O sono é 

definido não como uma estrutura fixa, mas sim como um produto da colaboração entre diversas 

estruturas e sistemas do Sistema Nervoso Central (SNC) e do tronco cerebral, existindo a 

probabilidade de este ciclo e as suas características se alterarem à medida que os sistemas 

fisiológicos e psicológicos relacionados se alteram (Patel et al., 2022).  

O sono é determinado e regulado por dois sistemas distintos, mas sobrepostos, sendo estes, 

o sistema homeostático e o sistema circadiano, produzidos pelo relógio biológico (Masri & 

Sassone-Corsi, 2013; Paiva, 2015). Este ciclo contribui para a homeostasia do organismo do 

individuo (Masri & Sassone-Corsi, 2013; Paiva, 2015).  

O sistema homeostático tem como função equilibrar biologicamente o processo de vigília 

e o processo de sono, através da concentração no sistema nervosa central de substâncias 

importantes para o desenvolvimento deste ciclo (McCarley & Sinton, 2008; Paiva, 2015; Patel et 

al., 2022; Schwartz & Klerman, 2019). Este sistema considera a quantidade anterior de vigília e a 

quantidade de sono durante os dias anteriores, encontrando um equilíbrio entre a quantidade de 

sono após um longo período de vigília e a quantidade de vigília após um longo período de sono 

(Acuña-Castroviejo, 2018). O sistema homeostático produz neurotransmissores como a 

noradrenalina e a serotonina, que respetivamente, ajudam no despertar e auxiliam no controlo do 

sono. Também os núcleos da Rafe, que estão inseridos no tronco cerebral ajudam no controlo e na 

regulação do ciclo sono-vigília (Borbély et al., 2016; Konadhode, Pelluru, & Shiromani, 2015; 

Schwartz & Klerman, 2019). 
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Por outro lado, o sistema circadiano organiza o ciclo de sono-vigília, sendo também 

conhecido como relógio biológico. Este sistema rege-se por um período de 24 horas e concilia os 

ritmos corporais fisiológicos e biológicos do corpo humano, como acontece com temperatura 

corporal, e ainda com fatores externos como a luz e a escuridão, adaptando-se e ajustando-se 

dependendo destes fatores (Acuña-Castroviejo, 2018; Leitão & Antunes, 2019; McCarley & 

Sinton, 2008; Sollars & Pickard, 2015). O sistema circadiano influencia as respostas e 

comportamentos do organismo de acordo com estas variações e fatores externos. Este processo 

dá-se devido a um conjunto de células despoletadas e que reagem à luz e escuridão inseridas no 

hipotálamo que formam o núcleo supraquiasmático (NSC) (Masri & Sassone-Corsi, 2013; Paiva 

& Penzel, 2011; Rosenwasser & Turek, 2015; Sollars & Pickard, 2015).  

Uma das áreas que intervém no sono é o tálamo, visto que este impede que a informação 

sensorial proveniente dos sentidos como olfato, auditivo, tato e visão, de alcançar o córtex cerebral, 

resultando num sono não perturbado pois não existe o processamento consciente da informação 

sensorial (Patel et al., 2022; Tubbs et al., 2019). Outra das áreas envolvidos é o hipotálamo. Esta 

região contém diversas estruturas que ajudam no processo e ciclo do sono, nomeadamente, ao 

conter o núcleo supraquiasmático que por sua vez influencia o ritmo circadiano (Cardoso et al., 

2009; Masri & Sassone-Corsi, 2013; Patel et al., 2022). O hipotálamo regula o sistema nervoso 

autónomo que está relacionado com atividades envolvidas no sono, como por exemplo, ritmo 

cardíaco, temperatura corporal, respiração e pressão sanguínea. Por fim, esta região auxilia no 

aumento dos moduladores cerebrais e estimuladores deste processo como a serotonina, histamina, 

orexina, dopamina e norepinefrina contidas no tronco cerebral que influenciam a sonolência diurna 

e a vigília diurna (Patel et al., 2022; Tubbs et al., 2019).  

Por outro lado, a melatonina é produzida na glândula pineal. Esta produção aumenta à 

medida que o dia vai escurecendo, ajudando a orientar o ritmo circadiano, a regular o ciclo sono-

vigília e aumentando a qualidade do sono (Ackermann & Rasch, 2014; Paiva & Penzel, 2011; 

Patel et al., 2022). Esta hormona atua na indução e ativação do sono através da diminuição da 

intensidade da luminosidade e do ruido. A dopamina produzida também pelo hipotálamo auxilia 

no estado de vigília do individuo (Gomes et al., 2010). A noradrenalina é um dos transmissores 

que atua durante o sono, nomeadamente diminuindo a atividade dos neurónios (Acuña-

Castroviejo, 2018; Konadhode, Pelluru, & Shiromani, 2015; Tubbs et al., 2019). 
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Em conclusão, o sistema homeostático é considerado dependente do sono e o sistema 

circadiano é independente do mesmo, sendo que, ao interagirem e cooperarem em conjunto, 

originam o ciclo do sono (Sousouri & Huber, 2019). Durante o dia, a necessidade de sono é 

praticamente nula e existe assim um equilíbrio entre o ciclo de vigília e de sono, estando o 

individuo num período de vigília. Apesar de no início do dia, a necessidade de sono ser inexistente, 

à medida que o dia vai avançando, esta necessidade vai aumentando (Sousouri & Huber, 2019). 

O ciclo do sono-vigília ocorre devido à ação de diversos neurotransmissores segregados 

pelo sistema homeostático e devido à ação do sistema circadiano, que é regulado pelo núcleo 

supraquiasmáticos inserido no hipotálamo, controlando assim a luminosidade recebida no cérebro 

(Cardoso et al., 2009; Tubbs et al., 2019). À medida que escurece, o sistema circadiano, 

nomeadamente a glândula pineal, segrega melatonina que ajuda na indução e promoção início do 

ciclo de sono (Ackermann & Rasch, 2014; Gomes et al., 2010).  

Além do sono ser influenciado por condições fisiológicas e biológicas, como os dois 

sistemas mencionados anteriormente, é ainda influenciado por condições ambientais, como por 

exemplo, o ambiente familiar, a higiene de sono e as rotinas e horários diários de sono (Tubbs et 

al., 2019). É importante salientar que cada individuo possui o seu próprio ritmo circadiano e as 

suas próprias preferências e necessidades de horário variando de individuo para individuo e 

podendo estes horários e necessidades modificarem-se dependendo de certas circunstâncias e ao 

longo da vida (Tubbs et al., 2019; Paiva, 2015).  

 

1.1.2 Ciclo sono-vigília  

O sono é considerado um tipo de ritmo circadiano, que engloba alternadamente períodos 

de repouso e atividade fisiológica e cerebral intensa. Neste ciclo, o período de vigília ocorre 

durante o dia e o período do ciclo do sono ocorre durante a noite (Borbély et al., 2016).  

O mecanismo do sono é constituído três fases e dois tipos de sono, sendo estas a vigília, o 

sono NREM (Non Rápid Eye Movement) que é constituído por três fases e o sono REM (Rapid 

Eye Movement) (Broadbent, 2018; Fernandes, 2006). Estas etapas acontecem de forma alternada 

a cada ciclo de 90 a 120 minutos, podendo existir por noite quatro a cinco ciclos (Broadbent, 2018). 

O ciclo do sono inicia-se com o sono NREM, passando de seguida para o sono REM, alternando 

entre ambas as fases ao longo da noite (Fernandes, 2006; Sousouri & Huber, 2019).  
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Para o ciclo do sono ocorrer, é necessário que o período de vigília diminua gradualmente. 

A vigília é caraterizada por um estado consciente, de grande ativação cerebral, comportamental, 

psicológica e emocional. Envolve, assim, todas as atividades do quotidiano em que o individuo 

está inserido, bem como todos os seus comportamentos, pensamentos e emoções. Estas originam 

atividade cerebral e elétrica de alta frequência (Tubbs et al., 2019). A vigília envolve ainda os 

processos básicos inerentes a todos os seres humanos, como a respiração, o ritmo cardíaco, a 

temperatura corporal e pressão arterial, bem como todos os movimentos cerebrais envolvidos 

(Tubbs et al., 2019). Quando o processo de sono se inicia, este período de vigília acaba por 

diminuir gradualmente. Durante este ciclo, pode ocorrer períodos de vigília momentâneos e 

aleatórios, levando o individuo a despertar brevemente (Paiva & Penzel, 2011).  

De seguida, o sono NREM ou sono lento é descrito pelo movimento não rápido dos olhos 

e consequentemente caraterizado pela redução dos movimentos físicos e tónus muscular e do ritmo 

cardíaco (Joiner, 2018), ocorrendo a reparação do organismo e de energia. Durante esta fase, a 

atividade elétrica e cerebral e a sua frequência diminuem progressivamente (Fernandes, 2006; 

Tubbs et al., 2019). Esta etapa do sono é caraterizada por possuir ondas lentas e de maior 

amplitude. O sono NREM provoca a diminuição de neurotransmissores essenciais para a 

realização do período de vigília e diminuição da consciência em relação ao ambiente, bem como 

uma diminuição da temperatura corporal, frequência cardíaca, respiratória e sanguínea (Tubbs et 

al., 2019). É nesta etapa do sono que acontece a recuperação e regeneração física de células, dos 

órgãos, das hormonas e diminuição do cansaço e da fadiga. Nesta fase, pode ocorrer a existência 

de sonhos lógicos, sendo estes esquecidos facilmente (Paiva & Penzel, 2011). 

Por outro lado, o sono REM ou sono paradoxal, é descrito pelo movimento rápido dos olhos 

e consequentemente caraterizado pela aceleração da atividade cerebral, do ritmo cardíaco, da 

tensão arterial, com respiração irregular e rápida e atonia muscular, bem como a ocorrência de 

sonhos (Fernandes, 2006; Joiner, 2018). Durante esta fase, é difícil acordar o individuo e as ondas 

e atividade cerebral são idênticas às existentes durante a fase de vigília. É nesta etapa que acontece 

a recuperação e regeneração psicológica e emocional, bem como a consolidação da memória 

(Zhang et al., 2017). Durante esta fase, ocorre um aumento da frequência respiratória e cardíaca, 

da temperatura corporal e da pressão arterial, ocorrendo a existência de sonhos mais 

pormenorizados e com conteúdo maioritariamente emocional (Paiva, 2015; Paiva & Penzel, 2011). 

Este tipo de é o que permanece menos tempo durante o ciclo de sono. 
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A fase do sono NREM possui três etapas distintas. A primeira etapa do sono, a etapa 

NREM1, que dura cerca de 5 minutos, é caraterizada pela existência de uma transição entre o 

processo de vigília e o processo inicial de sono, existindo ainda movimentos físicos, tónus 

muscular, respiração regular, sendo denominada de “sono leve” (McCarley, 2007; Paiva & Penzel, 

2011). Durante esta etapa, o individuo acorda sem dificuldade, existindo a presença de 

movimentos oculares lentos (Leitão & Antunes, 2019; Paiva & Penzel, 2011; Tubbs et al., 2019).  

A segunda etapa, denominada de NREM2, que dura cerca de 10/30 minutos e ainda 

denominada de “sono leve”, é caraterizada pela diminuição das ondas cerebrais e da frequência 

cardíaca e respiratória, deixando de existir movimentos oculares (Broadbent, 2018; McCarley, 

2007; Paiva & Penzel, 2011; Tubbs et al., 2019).  

No entanto, a terceira etapa, NREM3, denominada por sua vez, de “sono profundo” ou 

sono de ondas lentas, é descrita pela dificuldade em acordar o individuo, pois, a atividade e as 

ondas cerebrais lentificam-se e não existem movimentos físicos ou oculares (Broadbent, 2018; 

McCarley, 2007; Tubbs et al., 2019). Nesta etapa, existe a possibilidade de os indivíduos 

desenvolverem sonambulismo e parassónias e se acordarem podem desenvolver desorientação e 

alterações de humor. É a etapa em que existe o sono mais profundo. Durante esta fase atua a função 

reparadora e restauradora do sono (Broadbent, 2018; Tubbs et al., 2019). As frequências cardíacas 

e respiratórias diminuem, bem como a temperatura corporal. Esta etapa pode ter a duração de 60 

minutos (Paiva & Penzel, 2011).  

A última fase do ciclo do sono é denominada de sono REM ou sono paradoxal. Esta etapa 

específica é caraterizada pela existência de movimentos oculares rápidos, bem como do aumento 

da temperatura corporal, do ritmo cardíaco, da atividade cerebral, bem como uma passagem para 

uma respiração irregular (Leitão & Antunes, 2019; Zielinski et al., 2016). Nesta fase ocorrem os 

sonhos e os pesadelos, sendo que se um individuo acordar durante esta etapa, existe uma grande 

probabilidade de se lembrar dos seus sonhos (Broadbent, 2018). Assim, os neurotransmissores 

cerebrais diminuem de frequência e intensidade, existindo alta frequência de ondas cerebrais. Esta 

etapa dura cerca de vinte por cento do sono e acontece diversas vezes (Tubbs et al., 2019).  

Durante o ciclo do sono, as diversas etapas vão alternando à medida que a noite avança, 

alternando entre si e de forma espontânea, começando na primeira etapa do sono leve ou NREM e 

finalizando na fase de sono profundo ou REM, repetindo-se cerca de seis a sete vezes por noite, 

podendo não existir uma ordem especifica e fixa (Leitão & Antunes, 2019). Assim, o ciclo do sono 
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não é um processo linear, não seguindo uma rotina especifica, pois pode saltar determinadas fases 

ou regredir para outras (Paiva, 2015). 

Em termos de sonhos, os sonhos originados durante esta fase são caraterizados por 

possuírem conteúdo visual, emocional e sensorial. Os sonhos auxiliam na consolidação da 

memória e no processamento de emoções traumáticas e dolorosas, influenciando a regulação 

emocional durante o processo de vigília (Tubbs et al., 2019). Atualmente, a atividade elétrica e 

ondas cerebrais que são desencadeadas durante o processo de sono podem ser medidas através de 

um eletroencefalograma (EEG). Por sua vez, o movimento ocular é medido através de um 

eletroculograma (EOG) e o tónus muscular é medido através de um eletromiograma (Paiva & 

Penzel, 2011). A postura utilizada por cada individuo também influencia o começo do processo de 

sono, pois este escolhe a postura mais confortável para o começo do mesmo (Paiva, 2015) 

 

1.2 Qualidade e Quantidade do sono 

O sono é composto por duas dimensões, sendo elas a qualidade e a quantidade do mesmo. 

A quantidade do sono é um indicador objetivo e diz respeito ao número de horas de sono por noite 

e a qualidade de sono, sendo um indicador subjetivo, diz respeito à experiência e satisfação 

subjetiva de cada individuo em relação ao próprio sono e o que cada individuo experienciou no 

seu ciclo (Campsen & Buboltz, 2017; Kline, 2013; Litwic-Kaminska & Kotyśko, 2017). A 

qualidade de sono engloba quatro componentes, sendo estas a eficiência, latência, duração e o 

despertar do ciclo de sono (Nelson et al., 2022).  

Uma pobre qualidade de sono provoca envelhecimento precoce e maior probabilidade de 

desenvolver perturbações do sono como insónias e sonolência diurna, assim como, fadiga, 

irritabilidade aumento da ingestão de cafeína e lentificação de respostas verbais e reflexivas, maior 

probabilidade de estar envolvido em acidentes de trabalho ou fora do mesmo, assim como uma 

maior propensão para consequências a nível psicológico, cardiovascular e imunológico (Nelson 

et., 2022). Os baixos níveis de qualidade do sono podem provocar consequências físicas e 

psicológicas como por exemplo, ansiedade, depressão, diminuição da motivação, concentração e 

produtividade, aumento do cansaço e exaustão, dificuldades na concentração, e perda de apetite 

(Hertenstein et al., 2019; Morin & Benca, 2012).   
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Uma boa qualidade de sono provoca impactos positivos a nível físico, psicológico, 

cognitivo e emocional, como por exemplo, regeneração da regulação hormonal, renovação 

sináptica e descanso, aumento do funcionamento do organismo, diminuição da fadiga, aumento 

dos níveis de energia e ajudar no bem-estar físico, psicológico e emocional (Nelson et al., 2021). 

Existem números fatores que influenciam uma boa qualidade de sono, sejam estes fatores e 

caraterísticas individuais como o ritmo circadiano, genética, idade e índice de massa corporal, ou 

fatores psicológicos, sociais ou laborais como a sintomatologia ansiosa e depressiva e 

condições/doenças médicas crónicas ou ainda fatores ambientais como a temperatura do local, a 

luminosidade do mesmo ou a utilização de aparelhos eletrónicos (Nelson et al., 2021).  

De acordo com Paiva (2015), a idade dos indivíduos influencia a quantidade e qualidade 

do sono, visto que à medida que a idade avança, os indivíduos têm tendência para dormir menos 

horas, fazendo com que o número de horas variasse de individuo para individuo, dependendo das 

suas características e genética individual. É necessário que um adulto durma entre 7 e 8 horas 

(Paiva, 2015). No sexo feminino existe uma maior incidência de possuir insónias, afetando a sua 

qualidade de vida (American Psychology Association [APA], 2014). Contrariamente, o sexo 

feminino experiência uma melhor qualidade de sono, maior duração de sono, diminuição da 

latência e maior eficácia de sono em comparação com o sexo masculino (Krishnan & Collop, 2006; 

Zhang & Wing, 2006). 

 

1.3 Fatores de risco 

Os fatores de risco associados a uma má qualidade de sono e problemas do mesmo incluem 

fatores biológicos, sociais, genéticos e psicológicos. Alguns fatores incluídos trabalhar por 

trabalhos em turnos, barulho e luminosidade excessiva ou até frequentar o ensino superior, assim 

como fatores psicológicos importantes incluem ansiedade, depressão, preocupação excessiva, 

responsabilidades parentais e familiares como cuidar de uma criança ou familiar doente (Deliens 

et al., 2014; Roehrs & Roth, 2019). 

Outra causa inclui comportamentos de abuso de cafeína, tabaco, álcool e drogas. Ingerir 

cafeína antes de dormir pode reduzir a quantidade de sono e prolongar a sua latência. O consumo 

de álcool, por sua vez, diminui a latência do sono, atuando como um sedativo e perturbando a 

qualidade de sono. Sendo a nicotina uma substância estimuladora, possui a capacidade para 
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prolongar a latência do sono, apresentando dificuldades na qualidade do mesmo (Roehrs & Roth, 

2008). As perturbações de sono também afetam a qualidade e quantidade de sono adquirido, 

nomeadamente, insónias, a apneia obstrutiva do sono, a síndrome de pernas inquietas, a 

narcolepsia e as perturbações do ritmo circadiano (Medic et al., 2017).  

Além das componentes ambientais, sociais, laborais e psicológicas mencionadas 

anteriormente e que influenciam o sono, também o sexo é considerado um desses componentes, 

visto que sexos diferentes podem apresentar perturbações e sintomas diferentes. As características 

individuais como a idade, o sexo, ambientais e sociais de cada individuo contribuem para a 

manutenção e até perturbações do ciclo do sono (Acuña-Castroviejo, 2019; Roehrs & Roth, 2019). 

Algumas investigações também afirmam que a idade dos indivíduos é um fator de risco dos 

problemas de sono, sendo que à medida que a idade aumento, a probabilidade de desenvolver 

problemas de sono também aumenta (Leger et al., 2000). Estes padrões do ciclo de sono que é 

influenciado seja por questões biológicas, ambientais, genéticas ou psicológicas (Paiva, 2015).  

Outro fator importante inclui-se a faixa etária dos indivíduos, pois à medida que se vai 

aumentando de idade, existe uma maior probabilidade de existirem fatores que perturbem o sono 

e devido ao declínio do sono REM (Acuña-Castroviejo, 2019; Roehrs & Roth, 2019). A utilização 

de instrumentos eletrónicos antes de adormecer provoca atrasos no ritmo circadiano, diminuição 

da melatonina que ajuda na indução do sono, devido à luz que estes demonstram, bem como atrasar 

o início do sono REM e consequentemente diminuir o estado de alerta de manhã e aumentar este 

estado à noite (Ackermann & Rasch, 2014).  

 

1.4 Perturbações do sono 
 

As perturbações do sono dão-se na sua maior parte devido a um desequilíbrio entre fatores 

externos e fatores do ritmo circadiano e dizem respeito a mudanças e modificações no ciclo e 

processo de sono. Por isso, é necessário e importante que o individuo obtenha uma rotina e um 

horário de sono adequado e equilibrado (Murray & Thimgan, 2016). 

Estas perturbações podem ser divididas em cerca de oito categorias, sendo estas as insónias, 

as hipersónias, as perturbações respiratórias do sono, as perturbações do ritmo circadiano, as 

perturbações do movimento e as parassónias (American Academy of Sleep Medicine [AASM], 

2014; Thorpy, 2012). Estas apresentam outras perturbações psicológicas, comportamentais e 
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emocionais como comorbilidade, como é o caso da ansiedade e depressão. As perturbações 

mencionadas posteriormente são consideradas as mais frequentes.  

 

1.4.1 Insónias  

 Esta perturbação do sono é considerada das perturbações mais frequentes nos adultos e é 

definida como a dificuldade ou permanência do individuo em adormecer, isto é, em iniciar o 

processo de sono e diversos despertares noturnos durante a noite apesar das circunstâncias 

adequadas para iniciar o ciclo de sono (Almeneessier et al., 2019; Leitão & Antunes, 2019). 

Esta perturbação está associada ao aumento dos intervalos de vigilância, à diminuição da 

quantidade e quantidade de sono, ao atraso e aumento do tempo de latência do sono, sendo a 

frequência média até cerca de 30 minutos para tal acontecer (AASM, 2014; APA, 2014; Leitão & 

Antunes, 2019; Ribeiro et al., 2014; Thorpy, 2012; World Health Organization [WHO], 2019).  

Nestes indivíduos pode existir despertares noturnos, cansaço, fadiga, irritabilidade e 

sonolência diurna (Ribeiro et al., 2014; WHO, 2019). Esta perturbação pode ser considerada 

crónica, se durar há mais de três meses, podendo existir episódios que duram diversas semanas ao 

longo de vários anos, ou de curta duração, se durar há menos de três meses (Leitão & Antunes, 

2019; WHO, 2019). As insónias estão, frequentemente, relacionadas com determinadas 

perturbações psicológicas, principalmente, ansiedade e depressão e são passíveis de acontecer em 

todas as faixas etárias (APA, 2014; Leitão & Antunes, 2019; Ribeiro et al., 2014). As insónias em 

indivíduos que não possuem perturbações psicológicas possuem um maior risco e probabilidade 

de desenvolver, mais tarde, depressão (APA, 2014). 

 

1.4.2 Hipersónias ou Hipersonolência 

 As hipersónias estão diretamente relacionadas com a sonolência diurna excessiva, com a 

dificuldade na vigília diurna, podendo acontecer momentos de adormecimento repentino, 

inconsciente e não planeado durante o período de vigília (AASM, 2014; APA, 2014; Thorpy, 

2012). Isto significa que quando a sonolência diurna ocorre excessivamente, o individuo 

desenvolve hipersónia (Kirac et al., 2020). Os sintomas desta perturbação incluem irritabilidade, 

diminuição da atenção e concentração, distração recorrente, fadiga e falta de motivação (Kirac et 

al., 2020; Thorpy, 2012). Neste tipo de perturbação inclui-se outras relacionadas, como é o caso 
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da narcolepsia, hipersónia idiopática, síndrome de Kleine-Levin, hipersónia devido a uma 

condição médica, medicamento ou perturbação mental e privação de sono (APA, 2014).  

 

1.4.2.1 Narcolepsia 

Esta perturbação do sono, considerada uma doença crónica, carateriza-se pelo cansaço 

extremo exibido durante o dia, apesar de os indivíduos terem um sono adequado na noite anterior. 

Este cansaço e fadiga excessiva tem como consequências um desejo incontrolável de dormir e 

consequentemente de adormecer durante algum tempo em qualquer lugar em que se encontrem e 

despertar repentinamente (APA, 2014). Para a sonolência ser considerada uma patologia é 

necessário que persistam durante cerca de 3 meses, durante três vezes por semana (APA, 2014). 

A narcolepsia englobe duas categorias distintas, a categoria 1 e a categoria 2. A narcolepsia 

da categoria 1 provoca cataplexia, que consiste numa perda e paralisia momentânea dos músculos 

do corpo após o individuo experienciar emoções de forma intensa, como por exemplo, ansiedade, 

raiva e até alegria, bem como momentos de fraqueza muscular e sonolência diurna excessiva 

(Bonvalet et al., 2017; Karceski, 2018). 

A cataplexia pode ter a duração de cerca de dois minutos e o seu começo inicia-se na cara 

percorrendo o corpo até aos joelhos. Estes episódios começam durante a vigília. Visto que é uma 

doença neurológica, as suas origens provêm da falta de um neurotransmissor denominado de 

orexina. Por outro lado, a narcolepsia de categoria 2 não provoca cataplexia, mas provoca sim uma 

sonolência diurna excessiva, interferência no sono REM e presença do neurotransmissor 

denominado de hipocretina (Bonvalet et al., 2017; Karceski, 2018).  

 

1.4.2.2 Síndrome de Kleine-Levin 

 Esta síndrome carateriza-se por episódios de sonolência excessiva associados a 

perturbações cognitivas, psicológicas ou comportamentais, durando em média cerca de 10 dias. 

Durante estes episódios, os indivíduos dormem cerca de 20 horas, acordando apenas para satisfazer 

as suas necessidades básicas, como comer (WHO, 2019). Quando os indivíduos acordam durante 

estes episódios, experienciam exaustão, confusão, apatia, fala lenta e arrastada, bem como 

hipersexualidade (WHO, 2019). 
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1.4.2.3 Privação do Sono 

A privação do sono carateriza-se pela suspensão de forma parcial ou total do processo de 

sono, em que o individuo não obteve a qualidade e quantidade de sono essencial e fundamental 

para não prejudicar a vida quotidiana e diária e para satisfazer as suas necessidades físicas e 

psicológicas (WHO, 2019). Este padrão ocorre durante vários dias, semanas ou meses, sendo que 

a quantidade de sono adequada diminui esta privação (WHO, 2019). 

A privação do sono provoca consequências e alterações a nível cognitivo, psicológico, 

fisiológico, imunitário, cardiovascular e no processo e no ciclo de sono (Kalyani et al., 2017), 

como por exemplo, redução da eficácia e de desempenho, fadiga, aumento das mudanças de humor 

e sintomatologia depressiva, ansiosa, stress ou irritabilidade, redução do nível de atenção e do 

processamento de memória (Kalyani et al., 2017).  

 

1.4.3 Perturbações respiratórias 

As perturbações respiratórias do sono caraterizam-se por uma perturbação ou anomalia na 

respiração do individuo durante o processo de sono, englobando diversas perturbações, 

nomeadamente, a apneia central do sono, a apneia obstrutiva do sono e hipoventilação (WHO, 

2019). A apneia obstrutiva do sono é das perturbações mais frequentes.  

 

 1.4.3.1 Apneia obstrutiva do sono  

Esta perturbação acontece devido ao colapso, bloqueamento e descontrolo das vias aéreas, 

podendo causar interrupções e dificuldades de forma total ou parcialmente na respiração do 

indivíduo durante o ciclo do sono (AASM, 2014; Thorpy, 2012; WHO, 2019). Esta interrupção ou 

bloqueamento das vias áreas ocorre diversas vezes durante a noite e durante alguns segundos 

(Carleton & Barling, 2020). Isto significa que os níveis de oxigénio diminuem e quando o cérebro 

reconhece a falta de oxigénio, provoca interferências no sono, acordando ligeiramente o individuo 

devolvendo-lhe a respiração normalizada (APA, 2014; Campos et al., 2017; Carleton & Barling, 

2020; WHO, 2019). Pode provocar sonolência diurna, fadiga, insónias e baixa qualidade de sono 

(WHO, 2019). Um dos sintomas mais comuns inclui o ressonar excessivo, a fatiga extrema, a 

sonolência diurna, privação de sono, diminuição do desempenho e produtividade (APA, 2014; 

Carleton & Barling, 2020; WHO, 2019).  
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1.4.4 Perturbações do ritmo circadiano 

 Este tipo de perturbação é caraterizada por diversas interrupções do sono, ao longo do 

tempo, como consequência de inconsistência e desequilíbrio no sistema circadiano, quer seja por 

fatores internos, quer seja por fatores externos devido a circunstâncias ambientais ou profissionais 

que provocam atrasos no início do ciclo do sono (APA, 2014; Thorpy, 2012; WHO, 2019). Esta 

perturbação inclui diversas síndromes, nomeadamente, síndrome do atraso das fases do sono, 

síndrome avançado das fases do sono, síndrome irregular do ritmo sono-vigília, síndrome de 24 

horas do ritmo sono-vigília, perturbação do ritmo circadiano por tipo trabalho por turnos e por tipo 

jet-lag (WHO, 2019). 

 

 1.4.4.1 Síndrome do atraso das fases do sono 

Uma das formas mais frequentes deste tipo de perturbação é a síndrome do atraso das fases 

do sono. Este tipo de perturbação carateriza-se por um atraso e desorganização nos padrões do 

ciclo do sono ocorrido de forma persistente, em comparação com os padrões médios (Thorpy, 

2012). Esta síndrome é definida como um retardamento da etapa principal do sono em comparação 

à etapa em que é suposto acontecer, resultando em horas de atraso relativamente às horas e padrões 

médios. O objetivo do tratamento para esta perturbação é organizar o ritmo circadiano e alinhá-lo 

com os momentos propícios das fases e do ciclo do sono, utilizando para este efeito estratégias de 

uma higiene do sono saudável e monitorização do ciclo de vigília-sono (APA, 2014).  

 

1.4.5 Perturbações do movimento 

 As perturbações do movimento associadas ao sono acontecem frequentemente ao início ou 

durante o processo de sono e são definidas por movimentos físicos inconscientes e não planeados 

que perturbam o começo do sono e a sua duração. Esta perturbação inclui a síndrome das pernas 

inquietas, a perturbação de movimento periódico dos membros, síndrome de caibras nas pernas, 

bruxismo, perturbação de movimento rítmico e perturbações do movimento relacionadas com 

condições médicas ou medicamento (APA, 2014; WHO, 2019). As perturbações seguintes são as 

mais conhecidas frequentemente. 
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  1.4.5.1 Síndrome das pernas inquietas 

Esta síndrome consiste num impulso irresistível para mover as pernas durante a noite, 

causada por uma sensação de dor, comichão ou latejar, surgindo frequentemente no começo da 

noite, experienciando o agravamento dos sintomas em descanso. Estes não desaparecem com o 

relaxamento ou descanso nem com o imobilizar das pernas, podendo piorar os sintomas, sendo 

que o movimento fornece algum tipo de alívio e melhora os mesmos. Atualmente não existe cura 

para esta perturbação, mas acredita-se que exercício físico moderado e alongamentos possam 

melhorar os sintomas (APA, 2014; Chong et al., 2018; WHO, 2019). Esta síndrome afeta a 

qualidade e quantidade do sono, bem como áreas significativas da vida dos indivíduos, como a 

vida pessoal, profissional e social (WHO, 2019). 

 

 1.4.5.2 Bruxismo 

Esta perturbação consiste em contrações rítmicas e repetitivas dos maxilares e dos seus 

músculos durante o ciclo de sono, podendo experienciar sons de ranger os dentes e consequências 

a nível dos mesmos (WHO, 2019).  

1.4.6 Parassónias  

Este tipo de perturbação carateriza-se por movimentos, discursos, comportamentos, 

perceções e emoções irregulares e desadequadas que acontecem antes de adormecer, durante o 

ciclo do sono ou entre a transição entre o sono e a vigília (APA, 2014).  

As parassónias estão associadas frequentemente aos despertares (totais ou parciais) ou com 

relacionadas com a transição entre cada etapa do ciclo do sono. Estas podem dividir-se em quatro 

conjuntos, nomeadamente relacionadas, com o sono REM, com o sono NREM, outras parassónias 

que inclui a enurese e outros indícios que inclui o soníloquo (Leitão & Antunes, 2019; WHO, 

2019). Frequentemente, estas perturbações desaparecem com o desenvolvimento de melhores e 

hábitos de sono mais saudáveis (APA, 2014). Os pesadelos, o sonambulismo e os terrores noturnos 

inserem-se nestas categorias e são das parassónias mais frequentes (APA, 2014). 

 

1.4.6.1 Terrores noturnos  

 Os terrores noturnos são uma perturbação de despertar que decorrem durante o sono REM, 

na qual o individuo experiência terror, pânico e acorda de forma inesperada e perturbada, incluindo 
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comportamentos como gritos, taquicardia, sudação e agitação motora, ocorrendo diversa vezes por 

semana ou diversas vezes por mês (WHO, 2019). O individuo não se recorda deste incidente depois 

de acordar (APA, 2014). 

 

1.4.6.2 Sonambulismo 

O sonambulismo é uma perturbação do comportamento e carateriza-se pelo movimento e 

deambulação física do individuo durante o ciclo do sono, em que este saí da cama e se move em 

determinadas direções da sua residência ou do exterior da mesma. Frequentemente, esta 

perturbação provoca dificuldade em acordar, desorientação e amnesia parcial ou total das situações 

de sonambulismo, não possuindo consciência ou memória destes acontecimentos (APA, 2014; 

Cock, 2016; Kirac et al. 2020). Ocorre durante o sono NREM, podendo ocorrer algumas vezes por 

semana (Thorpy, 2012; WHO, 2019). 

Nestas situações especificas, o individuo pode percorrer e deambular pelo seu quarto, 

demonstrar um olhar vazio e fixo, vagueando pela sua residência ou em casos extremos, percorrer 

e sair para o exterior da mesma ou voltando ao local original onde estava a dormir, correndo o 

risco, em certos casos mais graves, de conduzir a comportamentos impróprios, desadequados e 

perigosos (APA, 2014; Leitão & Antunes, 2019; Thorpy, 2012). 

 

1.4.6.3 Pesadelos e Paralisia do sono 

 

Os pesadelos são considerados perturbações de despertar e são sonhos considerados 

assustadores por cada individuo decorridos durante o sono REM, forçando o individuo a acordar 

de forma agitada, stressada e perturbada (WHO, 2019). O conteúdo destes pesadelos varia de 

acordo com o individuo, com as próprias experiências e com a idade. Frequentemente, os pesadelos 

são considerados sonhos assustadores, repetitivos e prolongados. O seu conteúdo, apesar de variar 

de individuo para individuo, consiste em tentar evitar e enfrentar determinadas situações perigosas 

e desconfortáveis parecendo situações reais, que provocam sentimentos e emoções perturbadoras 

de ansiedade, medo e frustração (APA, 2014; WHO, 2019). Este tipo de parassónia pode estar 

relacionado com determinadas doenças físicas e/ou psicológicas como uma perturbação de 

ansiedade ou stress psicológico (APA, 2014; Kirac et al., 2020).  
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A paralisia do sono diz respeito à paralisação completa do corpo no início do ciclo do sono 

ou no despertar do mesmo, e apesar de não durar muito tempo, pode provocar problemas de 

ansiedade relacionada com o sono e medo de dormir (WHO, 2019). 

 

1.5 Perturbações psicológicas e consequências  

As perturbações do sono provocam sintomas físicos e psicológicos, desde o aumento do 

risco de morte, obesidade, dificuldades cognitivas, perda de atenção bem como afetando o 

funcionamento diário e aumentando a probabilidade de desenvolver perturbações emocionais e 

psicológicas como a depressão, a ansiedade e abuso de substâncias (Hertenstein et al., 2019; Morin 

& Benca, 2012). As perturbações do sono estão permanentemente relacionadas com perturbações 

psicológicas e psiquiátricas e vice-versa, o que significa que perturbações e problemas na 

qualidade, quantidade e higiene do sono podem provocar problemas e perturbações psicológicas 

e, que por outro lado, essas mesmas perturbações psicológicas e psiquiátricas devido às suas 

caraterísticas podem provocar perturbações e problemas no ciclo e processo do sono sendo que 

uma melhoria no ciclo do sono pode melhorar determinados problemas, como é o caso da 

ansiedade e da depressão (APA, 2014; Deliens et al., 2014; Paiva, 2015).  

De acordo com a literatura, existe uma forte associação e relação entre as perturbações de 

sono e a sintomatologia depressiva e ansiosa, sendo que a qualidade e quantidade normativa de 

sono é afetada pelo desenvolvimento ou agravamento destas perturbações (APA, 2014; Deliens et 

al., 2014; Paiva, 2015). Também a qualidade de sono está associada ao bem-estar psicológico 

emocional, sendo que quanto pior for a qualidade de sono, pior será o bem-estar psicológico e 

emocional. O aumento da qualidade de sono bem como dos comportamentos de higiene de sono 

estão associados a um aumento da saúde mental e do bem-estar psicológico.  

 

1.6 Qualidade do sono nos psicólogos 

O sono e as suas funções são fundamentais para a recuperação emocional e física, sendo 

essencial para prevenir os efeitos negativos do stress na saúde e importante para o bem-estar 

psicológico e fisiológico (Schlarb et al., 2012). A qualidade e quantidade de sono está relacionado 

com circunstâncias e fatores externos (ambientais, sociais ou laborais), bem como com fatores 

internos como questões e perturbações psicológicas (Schlarb et al., 2012).  
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De acordo com diversas investigações, as perturbações de sono estão relacionadas com 

níveis elevados de stress no trabalho e fora do mesmo, com a sobrecarga de trabalho, com um 

ambiente profissional negativo, desequilíbrio entre o esforço proporcionado e as recompensas 

fornecidas, devido aos riscos e stressores profissionais, às perturbações psicológicas como o 

burnout, ansiedade, stress ocupacional ou fadiga por compaixão, provocando nos indivíduos 

dificuldades em adormecer e em manter o processo de sono, desenvolvendo insónias (Schlarb et 

al., 2012; Krudsen et al., 2007; Akerstedt et al., 2002). 

É importante referir que uma boa qualidade e quantidade de sono é essencial para reduzir 

o stress ocupacional, visto que um investimento em comportamentos de higiene de sono e descanso 

fornecem aos profissionais uma maior resiliência e um maior sentimento de realização pessoal 

(Norcross & VanderBos, 2018). As perturbações de sono e problemas no mesmo, quer seja em 

quantidade quer seja em qualidade, é considerado um dos sintomas do stress ocupacional, 

contribuindo para o desenvolvimento ou agravamento das mesmas (APA, 2014), bem como de 

burnout, visto que uma das componentes desta perturbação refere-se à exaustão física, incluindo 

perturbações e problemas no ciclo do sono.  

As perturbações de sono, nomeadamente, as insónias provocam o aumento da fadiga, 

cansaço e a diminuição da atenção, concentração e satisfação laboral. As estratégias de coping, o 

foco em emoções positivas e resolução de problemas são fatores que influenciam a qualidade do 

sono e aumento do bem-estar e são fatores resilientes contra as perturbações de sono (Scott & 

Judge, 2006; Diehl & Hay, 2010; Sadeh et al., 2004; Pavot & Diener, 2008). 

O sono e a sua qualidade, bem como as perturbações associadas são importantes de ser 

debatidos, principalmente em profissionais de saúde e de saúde mental, pois a qualidade do mesmo 

pode provocar impactos e consequências não só a nível pessoal, como a nível da qualidade dos 

seus serviços (Lin et al, 2014; Patterson et al, 2012). O sono é afetado não só pelo stress e por 

problemas físicos e psicológicos, como pela estrutura e carga de trabalho desenvolvida por cada 

um (Lin et al, 2014; Patterson et al, 2012). Para os profissionais de saúde e de saúde mental, níveis 

elevados de qualidade do sono influenciam a sua eficácia e a qualidade do seu serviço.  

O sono e a qualidade do mesmo são afetados nos profissionais de saúde e de saúde mental, 

como consequência de outro tipo de perturbações, como por exemplo, o stress, o burnout, a 

ansiedade e a depressão, visto que elevados níveis podem diminuir e prejudicar a qualidade e 

aumentar a probabilidade de desenvolver perturbações do sono (Lin et al., 2014).  
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Os psicoterapeutas possuem um papel crucial, fundamental e responsável pelos clientes, 

através das suas competências e ferramentas interpessoais e terapêuticas, principalmente, a 

empatia e a relação terapêutica. Para o processo de terapia, é necessário que o terapeuta possua 

consciência dos riscos da sua profissão, das suas emoções e necessidades (Lin et al., 2014; 

Norcross & VanderBos, 2018). De acordo com Norcross e VanderBos (2018), os psicólogos e 

psicoterapeutas focam-se frequentemente em fornecer hábitos de autocuidado adequados, mas que 

os próprios ignoram como é o caso da qualidade e quantidade de sono adequado, descanso 

adequado, nutrição, relações interpessoais e exercício físico suficiente.  

O isolamento do consultório de clínica privada e a falta de movimento físico levam a que 

os psicólogos e terapeutas experienciem privação do meio exterior e consequentemente sonolência 

e desvaneios, perdendo o foco e a concentração na atuação da prática clínica (Norcross & 

VandenBos, 2018; Rokach & Boulazreg, 2020). Os conteúdos das sessões podem também 

contribuir para esta sonolência e uma sensação de entorpecimento, afetando desta forma a atenção 

e empatia direcionada para os clientes (Rokach & Boulazreg, 2020). Outra situação que influencia 

os padrões de sono do profissional está relacionada com o dropout por parte do cliente e 

incapacidade de estabelecer a aliança terapêutica (Norcross & VandenBos, 2018).  

Além disto, o ambiente e caraterísticas do trabalho laboral dos indivíduos contribui para a 

diminuição da qualidade de sono, nomeadamente, devido à carga e horário de trabalho, as normas 

e regras implementadas e a quantidade de stress no mesmo (Barnes & Watson, 2019). Em certos 

locais de trabalho, existem a pressão para cumprir determinados objetivos, bem como a criação de 

horários de trabalho ilegais com o único propósito de os cumprir. Maslach (1982) referiu que os 

terapeutas podem desenvolver fadiga física, esgotamento emocional e a incapacidade de se 

sentirem renovados depois de dormirem a quantidade de horas indicada e presentes na sua rotina.  

Diversas investigações acerca dos problemas pessoais dos psicoterapeutas relatam que os 

mais recorrentes são irritabilidade, exaustão emocional, problemas no ciclo do sono, seja 

quantidade insuficiente ou qualidade insatisfatória, solidão e isolamento, ansiedade, depressão, 

conflitos relacionais, dúvidas acerca da quantidade de casos e da sua efetividade enquanto 

terapeutas (Mahoney, 1997). Numa investigação realizada em psicoterapeutas alemães, foi 

descrito que cerca de 44% dos participantes relatavam problemas de sono, sendo o principal 

problema, as insónias. Esta investigação comprovou ainda que a insónia e problemas do sono estão 

relacionados com a quantidade de carga de trabalho (Butz & Stahlberg, 2020). De acordo com 
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Malinowski (2013), os terapeutas podem desenvolver sintomas de problemas/perturbações do 

sono, raiva, tristeza, sensação de entorpecimento, pensamentos intrusivos e fadiga.  

De acordo com Schlarb et al. (2012), problemas ou perturbações do sono são muito 

recorrentes neste tipo de população, sendo que na sua investigação cerca de 45% dos terapeutas 

entrevistados desenvolveram insónias. Insuficientes níveis de qualidade e quantidade do sono 

estão relacionados com maiores níveis de stress, exaustão, diminuição da eficácia profissional e 

elevados níveis de burnout (Wolf & Rosenstock, 2017; Söderström et al. 2012), fazendo com que 

os terapeutas não forneçam o cuidado necessário aos seus clientes (Posluns & Gall, 2019).  

É de notar que os estudos e investigações relativamente à qualidade do sono e as suas 

consequências em profissionais de saúde mental, nomeadamente nos psicólogos clínicas e 

psicoterapeutas, é muito reduzida, sendo por esta razão um estudo essencial para o conhecimento 

da saúde psicológica nos profissionais que a aplicam.  
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Capítulo 2- Autocuidado 
 

2.1 Contextualização e conceito de autocuidado 

Apesar de não se saber exatamente de onde surgiu o conceito de autocuidado, sabe-se que 

uma das suas primeiras aplicações e práticas surgiu em contexto de saúde, principalmente 

relacionado com a movimento positivo direcionado à saúde, depois da segunda guerra mundial. A 

psicologia positiva contribuiu para a divulgação e desenvolvimento deste conceito e de elementos 

associados como desenvolvimento da resiliência psicológica e emocional e o autocontrolo 

psicológico e emocional (Cancio-Bello Ayes et al., 2020; Cancio-Bello Ayes, 2018).  

Em termos de saúde, este conceito foi desenvolvido em contexto de enfermagem por Orem 

(2001), sendo que a sua teoria do autocuidado é das teorias clássicas mais conhecidas. Ao longo 

da sua descoberta, têm existido a elaboração de diversas definições de autocuidado associadas a 

diversas perspetivas (Cook-Cottone & Guyker, 2017; Riegel et al., 2021).  

O autocuidado foi definido por Orem (2001) como um conjunto de ações e práticas 

realizadas pelos indivíduos como forma de manutenção do próprio bem-estar físico, psicológico e 

emocional. Cada individuo direciona estes comportamentos paraa si próprio e adota métodos que 

ajudam no controlo de fatores externos e internos que afetam negativamente o seu funcionamento 

psicológico e emocional. A implementação das estratégias de autocuidado depende da motivação 

e desejo dos indivíduos de realizar estes comportamentos, relacionando-se com a 

consciencialização, análise e avaliação do próprio estado de saúde de forma a percecionar se deve 

ou não realizar estes métodos (Orem, 2001). O autocuidado é considerado um elemento regulador 

realizado pelos indivíduos de forma autónoma de maneira a promover e a manter o seu bem-estar 

e funcionamento saudável, bem como contribuindo para o seu crescimento pessoa e profissional 

(Orem, 2001). O autocuidado de acordo com Orem (2001) inclui não só o cuidado para si próprio 

como para os outros indivíduos considerados importantes e significativos. 

A definição desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde afirma que o autocuidado é 

a capacidade de os indivíduos, famílias e comunidades promoverem e manterem a própria saúde, 

prevenir doenças patológicas, lidando com as diversas doenças ou deficiências com ou sem a 

assistência de um profissional de saúde. Este conceito abrange diversas componentes da vida dos 

indivíduos, nomeadamente, a higiene geral e pessoal, a alimentação e a sua qualidade, o estilo de 

vida, implementação de atividades de exercício físico e lazer, os elementos ambientais, sociais e 
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económicos, as condições habitacionais e sociais, o nível de rendimentos e as suas crenças e 

valores culturais, e por fim, a utilização de farmacologia utilizada pelo individuo (WHO, 2019).  

Para Dorociak et al. (2017), o autocuidado é considerado um método multidimensional, 

multifacetado e propositado, abrangendo domínios como a autoconsciência, o autoconhecimento 

e a autorreflexão acerca de todas as áreas da sua vida pessoal e profissional, em relação ao seu 

bem-estar físico, emocional e psicológico, bem como das suas vivências e experiências pessoais e 

profissionais. O objetivo é integrar estratégias e atividades especificas de forma a promover e 

desenvolver o funcionamento saudável e uma melhoria no seu bem-estar físico, emocional, 

psicológico e social (Baker, 2003; Dorociak et al., 2017), envolvendo inúmeras áreas relacionadas 

com vida profissional e pessoal, bem como um elevado grau de planeamento e decisão em 

participar e desenvolver estas atividades (Godfrey et al., 2011; Wise et. al., 2011).  

Alguns dos objetivos principais das práticas de autocuidado incluem que este atue como 

forma e fator de regulação e gestão emocional, psicológica e do seu funcionamento cognitivo e 

psicológico, promover e prevenir comportamentos saudáveis, prevenir, promover e recuperar de 

doenças físicas, psicológicas e emocionais, potenciar e aumentar o bem-estar físico, interpessoal 

psicológico e emocional dos indivíduos, incentivando ao desenvolvimento de comportamentos 

positivos e benéficos para o próprio individuo (Cantera & Cantera, 2014; Dorociak et al., 2017). 

O autocuidado possui um papel importante na prevenção de certas perturbações psicológicas, 

emocionais e físicas, bem como na promoção de resultados eficazes e eficientes, a nível pessoal e 

profissional (Rupert & Dorociak, 2019; Silva & Pontifice, 2015).  

De acordo com Lee e Miller (2013) 0 autocuidado pode ser dividido em duas áreas, o 

autocuidado profissional e o pessoal, que se interligam. Assim, Miller e Grise-Owens (2020) 

afirmam que as práticas e comportamentos de autocuidado devem ser realizadas a nível pessoal, 

profissional e social. As práticas de autocuidado possibilitam o desenvolvimento e crescimento 

pessoal e profissional do individuo e por essa razão, é necessário que as organizações e instituições 

devem promover nos seus profissionais comportamentos e práticas de autocuidado e bem-estar 

psicológico, físico e emocional. Estes autores acreditam que é necessário integrar a importância, 

benefícios e consequências das estratégias de autocuidado na formação académica continua e no 

desenvolvimento e crescimento prático das diversas profissões (Miller & Grise-Owens, 2020). 

Recentemente, o autocuidado tem sido descrito como sendo um conjunto de ações 

voluntárias e intencionais, práticas e comportamentos positivos, utilizando a tomada de decisão 
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que direcionar as suas estratégias e praticas de autocuidado atuando na manutenção e prevenção 

de saúde física e mental, que se focam na consciência e atenção desenvolvida pelo individuo para 

a própria condição física, emocional e psicológica no contexto pessoal e profissional (Cancio-

Bello Ayes, 2018; Myers et al., 2012; Prado Solar et al., 2014; Reis, 2020; Vega et al., 2015), 

promovendo e desenvolvendo o seu bem-estar a todos os níveis (Godfrey et al., 2011).  

 Este conceito varia e depende da idade, do sexo, do ciclo da vida em que o individuo se 

encontra, do seu contexto social, financeiro e ambiental (CancioBello, 2018). Existem diversos 

fatores que influenciam o envolvimento de cada indivíduo nos comportamentos e práticas, 

nomeadamente, a personalidade, seus diversos antecedentes, as suas experiências pessoais e 

sociais, fatores cognitivos como os valores e crenças associadas, os fatores psicológicos como o 

seu nível de autoestima e confiança e os fatores sociais como a rede de suporte social, pessoal e 

culturais (Backman & Hentinem, 1999, 2001; Wise & Reuman, 2019). 

Mohammadpour et al (2020) afirmam que existem diferenças significativas entre o sexo 

dos indivíduos e comportamentos de autocuidado. Algumas investigações afirmam que o 

autocuidado é influenciado pelo sexo dos indivíduos, verificando-se que o sexo feminino possui 

mais probabilidade de se envolverem em comportamentos de bem-estar e autocuidado e no 

tratamento de doenças e perturbações psicológicas em comparação ao sexo masculino (Auttama 

et al., 2021). Apesar disto, parece que o sexo masculino envolve-se em determinadas atividades 

de autocuidado com maior frequência do que o sexo feminino, como é o caso da atividade física.   

Backman (1999) afirma que atividades diárias especificas como o exercício físico, o 

descanso físico e psicológico e a alimentação saudável são utilizadas como forma subjetiva de 

avaliar o nível de autocuidado de um individuo.  

O autocuidado é um conceito individualizado e personalizado a cada individuo, 

dependendo das suas necessidades, não existindo uma técnica única e especifica possuindo 

significados diferentes para indivíduos diferentes pois o tipo de práticas, comportamentos ou 

atividades que pode resultar para um pode não resultar ou não ser importante para outro. É de notar 

que o autocuidado e respetivas práticas podem não ser consistentes ou continuas, podendo ser mais 

utilizado em momentos e situações especificas (Norcross & VandenBos, 2018; Riegel et al., 2012; 

Wise & Barnett, 2016). O objetivo é adaptar estas estratégias, métodos e comportamentos às 

necessidades de forma a desenvolver e promover o bem-estar e funcionamento psicológico e 

emocional saudável, desenvolvimento pessoal e profissional. Para realizarem estratégias 
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adaptadas, os indivíduos têm de possuir um sentido de responsabilidade para com a própria saúde, 

envolvendo-se de forma mais presente nestas atividades, ajustando os comportamentos de 

autocuidado se necessário (Mills et al., 2018; Orem, 2001; Riegel et al., 2012; Simms, 2017; Wise 

& Barnett, 2016). 

 

2.2.1 Dimensões do autocuidado 

O processo de autocuidado possui três dimensões, sendo elas manutenção do autocuidado, 

monitorização do autocuidado e gestão de autocuidado (Ausili et al., 2018; Riegel et al., 2012). A 

manutenção do autocuidado inclui comportamentos cujo objetivo é manter estabilidade física e 

emocional. A monitorização de autocuidado inclui comportamentos cujo objetivo é avaliar 

mudanças no estado de saúde do próprio individuo e reconhecer sinais e sintomas de doença ou de 

alterações na saúde (Ausili et al., 2018; Riegel et al., 2012). A gestão do autocuidado inclui a 

capacidade de compreender estes sintomas e sinais, de maneira a solucionar ou modificar os seus 

problemas de saúde quanto estes surgem. Estas dimensões são influenciadas pela autoconfiança 

que cada individuo tem na sua capacidade para realizar atividades e comportamentos de 

autocuidado, identificando quaisquer mudanças ou alterações no seu funcionamento e bem-estar 

físico, psicológico e emocional (Ausili et al., 2018; Riegel et al., 2012), que podem ser causadas 

por diversas perturbações psicológicas e emocionais, como o burnout, depressão ou fadiga por 

compaixão. A monitorização leva à ativação de comportamentos, estratégias e atividades de 

autocuidado (Ausili et al., 2018; Riegel et al., 2012). 

O autocuidado pode englobar três dimensões e respetivos indicadores, sendo eles a 

dimensão física, a dimensão psicológica e a dimensão social (Alarcó, 2018). O autocuidado pode 

ser direcionado para diversas áreas, componentes e dimensões incluindo a dimensão física, 

emocional, psicológica e até espiritual (Dorociak et al., 2017; Goudarzian et al., 2017).  

A dimensão física do autocuidado refere-se a um conjunto de comportamentos que o 

individuo realiza com o objetivo de cuidar de si próprio fisicamente. Esta dimensão possui alguns 

indicadores que revelam se o individuo cumpre este objetivo. Um desses indicadores é o exercício 

físico, pois qualquer atividade física que o individuo realize possui benefícios a todos os niveis. 

Outro indicador é a alimentação, que pode ser adequada ou desadequada de acordo com as 

necessidades e carências dos indivíduos (Alarcó, 2018; Goudarzian et al., 2017; Wallace et al., 
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2020). O indicador seguinte refere-se à vigilância relativamente à saúde, em que o individuo 

comparece a consultas como forma rotina e de controlo da sua saúde física, podendo ser necessário 

a utilização de farmacologia. Outro dos indicadores relaciona-se com o individuo incorporar 

hábitos e comportamentos prejudiciais à sua saúde nomeadamente, o consumo de drogas, álcool 

ou tabaco. O indicador seguinte é referente aos hábitos e higiene de sono e comportamentos de 

descanso, que variam de individuo para individuo. O último indicador desta dimensão inclui o 

conhecimento acerca da doença, independentemente da sua origem, conhecendo e tomando 

consciência das suas definições, causas, possíveis tratamentos e prognósticos ou possíveis 

consequências para a sua saúde (Alarcó, 2018; Goudarzian et al., 2017; Wallace et al., 2020). 

A dimensão psicológica do autocuidado define-se como um conjunto de práticas realizadas 

pelo individuo com o propósito de cuidar e manter o cuidado psicológico. O primeiro indicador 

desta dimensão refere-se à consciência dos estados emocionais e psicológicas prevalentes no 

individuo, constituindo uma resposta a acontecimentos e experiências negativos ou positivos. O 

segundo indicador refere-se ao funcionamento cognitivo e psicológico do individuo, como é o caso 

da atenção, concentração, da memória, da linguagem e dos seus pensamentos. O terceiro indicador 

refere-se à valorização do próprio individuo, relacionada com as ideias, valores, crenças e 

pensamentos que o individuo possui e acredita de si próprio. Outro indicador aborda as diversas 

estratégias e mecanismos de coping que cada individuo utiliza como forma de lidar e enfrentar de 

forma mais eficaz situações e acontecimentos adversos. O último indicador está relacionado com 

os projetos e acontecimentos futuros elaborados e idealizados pelos indivíduos, incluindo 

objetivos, expectativas e futuras realizações (Alarcó, 2018; Cancio-Bello Ayes et al., 2020).  

A dimensão social do autocuidado refere-se ao conjunto de ações que o individuo efetua 

como forma de cuidar de si próprio a nível social e cultural. Um desses indicadores inclui as redes 

de apoio e suporte que o individuo tem ao seu dispor, pois estes são considerados uma das fontes 

principais de apoio psicológico, emocional e financeiro. O indicador seguinte relaciona-se com a 

utilização de tempo livre que lhes permite dispor de tempo disponível suficiente para realizar 

diversas atividades e práticas que lhe proporcionam bem-estar, prazer e satisfação. Este indicador 

remete-nos para o indicador seguinte, isto é, a concretização de atividades de lazer cujo objetivo é 

proporcionar ao individuo descanso, relaxamento, prazer, bem-estar emocional, físico e 

psicológico. Por fim, o último indicador refere-se ao desenvolvimento das relações interpessoais 

com os colegas e com a família e amigos. Todos os indicadores anteriormente mencionados são 
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necessários e indicam se o individuo cumpre estas dimensões de autocuidado e se efetivamente 

cuida de si própria nas dimensões referidas (Alarcó, 2018; Cancio-Bello Ayess et al., 2020).  

A dimensão do autocuidado emocional afirma que é possível ao individuo lidar com os 

próprios sintomas, mantendo uma atitude positiva e de compaixão do próprio, dos seus sentimentos 

e pensamentos, aceitando e identificando as próprias exigências emocionais e psicológicas ao 

expressar as próprias emoções e sentimentos (Dorociak, 2015; Goudarzian et al., 2017). Nos 

indivíduos com alguma doença crónica ou cancro, o autocuidado emocional pode ser um método 

eficaz para preservar a confiança do próprio individuo, assim como ajudar na racionalização das 

emoções negativas relativamente à sua doença ou tratamento (Goudarzian et al., 2017). 

Simultaneamente, Posluns e Gall (2019) afirmam que existem 6 domínios do autocuidado, 

sendo estes a consciencialização/consciência das suas experiências internas e externa, o equilíbrio, 

a flexibilidade, a saúde física, o apoio social e pessoal e por fim, a espiritualidade. Paralelamente, 

Baker (2003) afirma que existem três dimensões e fatores importantes e inerentes ao autocuidado, 

sendo estas a autoconsciência, na qual o individuo possui consciência das suas vivencias internas 

como pensamentos e vivencias externas; a autorregulação em que o individuo regula e gere o seu 

estado psicológico e emocional através de estratégias especificas de regulação e de coping e por 

fim o desenvolvimento de um equilíbrio entre a sua vida profissional e pessoal, fornecendo atenção 

a todos os aspetos da sua vida pessoal, social e profissional.  

 

2.2 Teorias e perfis de autocuidado  

 Uma das clássicas e das mais conhecidas teorias do autocuidado é a teoria do autocuidado 

elaborada por Orem cujo foco principal era a profissão de enfermagem, pois esta está associada e 

relacionada com a prevenção e promoção de atitudes, comportamentos e práticas de autocuidado 

e bem-estar físico, psicológico e emocional (Orem, 2001). Esta teoria afirma que a enfermagem 

intervém quando o individuo não consegue por si só continuar com práticas regulares de 

autocuidado tentando corresponder e satisfazer as suas necessidades, sendo este conceito crucial 

na forma de reagir durantes adversidades, doenças e na recuperação das mesmas.  

De acordo com Orem (2001), os indivíduos possuem capacidade e competência para 

realizar de forma autónoma e individual as práticas, comportamentos e atividades de autocuidado, 

mas que podem possuir áreas em que não possam desenvolver esse autocuidado e é neste campo 
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que a enfermagem auxilia, pois os enfermeiros têm o papel de assistir no restauro e continuação 

do autocuidado destes indivíduos, principalmente, dos indivíduos mais idosos que por vezes não 

se consegue responsabilizar pelos próprios atos de autocuidado. Segundo Orem (2001), um défice 

no autocuidado de cada individuo acontece quando o individuo já não possui capacidade ou 

competência para se responsabilizar pelas práticas de autocuidado (Carpenito-Moyet, 2012).  

De acordo com Orem (2001), existem três tipos de agentes de autocuidado. O primeiro 

agente refere-se ao próprio individuo que realiza estratégias e práticas de autocuidado, satisfazendo 

as suas próprias necessidades de maneira a preservar, manter e cuidar da sua própria saúde, bem-

estar e funcionamento, designando-se por agente de autocuidado. O segundo agente designa-se de 

agente de autocuidado dependente relacionando-se com outros indivíduos que auxiliam o 

individuo nas suas atividades e práticas de autocuidado e por fim, o agente terapêutico que se 

refere ao profissional de saúde que fornece e auxilia o individuo na prestação de cuidados. De 

acordo com Orem (2001), existem ainda condicionantes que podem influenciar a realização destas 

práticas de autocuidado, nomeadamente, a idade, o nível de desenvolvimento cognitivo, 

psicológico e emocional, o sexo, o estado de saúde do próprio individuo, condicionantes sociais e 

familiares e até o acesso a determinados recursos.  

A integração por parte do individuo nestas práticas, atividades e comportamentos de 

autocuidado envolve um conjunto de ações intencionais e com objetivos específicos, estando estes 

relacionados com as capacidades, competências e conhecimentos apresentados pelos indivíduos, 

realizados pelos próprios com o objetivo de possuir benefícios a nível físico, psicológico e 

emocional. Estas práticas de autocuidado estão relacionadas com fatores como a própria cultura, 

diferentes crenças associadas, os próprios hábitos e estilos de vida, assim como as diferentes 

atividades partilhadas pela comunidade em que está inserido (Orem, 2001).  

Esta teoria do autocuidado de Orem (2001) envolve três outras teorias, sendo estas a teoria 

do autocuidado, a teoria do défice do autocuidado e a teorias dos sistemas de enfermagem. A teoria 

do autocuidado é caraterizada pelo foco nos diferentes motivos e razões, comportamentos e 

práticas de autocuidado relacionados com cada individuo. Esta teoria acredita que o profissional 

de saúde possui o papel de auxiliar os indivíduos de maneira que estes tenham a capacidade de 

realizar as diversas atividades, comportamentos e práticas de forma autónoma, responsável e 

adequada com o objetivo de promover a sua saúde e bem-estar físico, psicológico e emocional e 

equilibrar os diversos elementos que afetam este funcionamento e desenvolvimento pessoal.   
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O elemento seguinte relaciona-se com a teoria do défice de autocuidado e carateriza-se pela 

incapacidade por parte do individuo da realização de certas necessidades de autocuidado, 

caraterizando-se por comportamentos, práticas ou atividades que o individuo deveria conseguir 

desenvolver e aquelas que realmente possui capacidade e autonomia para fazer. Nesta fase é 

necessário a utilização da enfermagem para auxiliar os indivíduos na manutenção e promoção do 

seu bem-estar e no funcionamento. Este défice pode ser completo ou parcial, visto que parcial 

significa que o individuo não consegue realizar algumas atividades e práticas de autocuidado sem 

assistência e completo significa que o individuo não possui autonomia e capacidade para realizar 

de forma individual e sem ajuda as práticas e comportamentos de autocuidado (Orem, 2001).  

O último elemento diz respeito à teoria dos sistemas de enfermagem, em que o enfermeiro 

auxilia o individuo ao fornecer-lhe ajuda nas respostas às suas necessidades de autocuidado, se 

não as conseguir realizar de forma independente e como estes se relacionam com os indivíduos 

para que a prestação de cuidados e serviços exista de forma eficaz. Estes profissionais de saúde 

podem fornecer intervenções compensatórias, parcialmente compensatórias ou de apoio e 

pretendem ajudar os indivíduos que não podem desenvolver certas atividades de autocuidado de 

forma autónoma ao tentar diminuir as suas diversas limitações, fornecendo-lhes qualquer tipo de 

apoio e assistência física e psicológica e ajudando-os no seu desenvolvimento social e pessoal 

(Schub, 2014). Nesta teoria é estabelecido uma relação terapêutica entre o individuo que necessita 

de cuidados e o enfermeiro, em que este fornece algum tipo de ensino, informações conhecimentos.  

Para Orem (2001), o autocuidado está dividido em três requisitos ou necessidades 

importantes e cruciais. O primeiro requisito considera-se um requisito universal pois refere-se a 

todos as condições e elementos universais do funcionamento psicológico, físico, cognitivo e 

emocional comuns a todos os indivíduos como é o caso dos hábitos de sono, de uma alimentação 

saudável e adequada, quantidade adequada de descanso e um equilíbrio entre a vida social e 

pessoal. Os requisitos de desenvolvimento de vida referem-se aos elementos específicos do 

desenvolvimento da condição humana, que acontecem durante o seu desenvolvimento e ciclo de 

vida, como por exemplo, a infância, a adolescência e mudanças na vida pessoal e profissional. Por 

fim, os requisitos de desvio caraterizados pelas situações de doença que os indivíduos enfrentam, 

de nível psicológico, funcional, biológico e estrutural num individuo (Orem, 2001).  

O autocuidado pode ser ainda percecionado como um espetro continuo, denominado de 

Autocuidado Continuo posicionando o individuo num espetro de autocuidado, começando numa 
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ponta com as escolhas e decisões individuais relativamente à sua saúde, movendo-se através desse 

espetro até à outra ponta, onde o individuo deve enfrentar e gerir a própria doença e o próprio 

autocuidado individualmente ou com ajuda de algum profissional de saúde. À medida que os 

indivíduos avançam ao longo desse espetro, é necessário a assistência de outros profissionais até 

que este precise de cuidados auxiliados. O primeiro ponto de partida deste espetro são as escolhas 

individuais e responsáveis que o individuo faz, bem como o seu estilo de vida constituindo uma 

vida saudável e que o individuo é capaz de gerir por si próprio sem necessitar de ajuda. Deste, 

progride até às condições agudas em que é necessário a assistência de ajuda por profissionais de 

saúde e chegando por fim, ao cuidado e hospitalização, em que a responsabilidade do cuidado e 

do autocuidado acontece por parte dos profissionais de saúde, até que o processo de autocuidado 

começa de novo depois da hospitalização ser realizada (Self Care Forum [SCF], 2015).  

Da mesma forma, Strömberg et al. (2012) elaborou um modelo específico que demonstra 

a tomada de decisão, reflexão e motivação do autocuidado, afirmando que o autocuidado pode ser 

suficiente ou insuficiente, racional e não racional, bem como reflexivo ou automático. As atitudes 

dos indivíduos perante o autocuidado podem ser automáticas e possuir um autocuidado suficiente, 

podem ser reflexivas e possuir autocuidado suficiente, ser automáticas e obter autocuidado 

insuficiente e, por fim, serem reflexivas e obterem autocuidado insuficiente. A atitude mais 

adequada é que o individuo possua uma atitude reflexiva e niveis de autocuidado suficiente. 

As teorias mencionadas anteriormente analisam a importância dos indivíduos enquanto 

agentes ativos de autocuidado e focam-se na importância que fatores internos e externos assumem 

na realização deste tipo de estratégias (Cancio-Bello Ayes et al., 2020). 

 Backman e Hentinem (1999), através de uma investigação realizada em idosos com 

necessidade de ajuda domiciliar, afirmam que existem quatro perfis de autocuidado, sendo estes o 

autocuidado responsável, o guiado formalmente, o independente e o abandono. De acordo com 

estas autoras, os indivíduos podem não possuir apenas um perfil de autocuidado, mas sim possuir 

diversos tipos de perfil, utilizando os quatro principais para personalizar o perfil de autocuidado.  

 Primeiramente, o autocuidado considerado responsável afirma que o individuo possui 

consciência e responsabilidade relativamente a todos os comportamentos e práticas de autocuidado 

e de bem-estar geral. Os indivíduos que possuem este tipo de perfil são indivíduos cuidadosos 

consigo próprios em termos psicológicos e físicos, integrando-se em atividades de exercício físico 

e alimentação saudável, informados e cultos acerca das melhores decisões a tomar e quais as mais 
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adequadas às suas necessidades e conscientes acerca dos benefícios do autocuidado. O perfil 

considerado guiado formalmente carateriza indivíduos que apenas se inserem em práticas e 

comportamentos de autocuidado por recomendação de outros, sem questionar os benefícios dessas 

práticas acreditando no benefício desses comportamentos sem questionar. Estes indivíduos não 

apoiam nem fundamentam as atividades de autocuidado nas próprias experiências, conhecimentos 

e competências, mas sim nas experiências e conhecimentos de outros indivíduos, podendo atribuir 

aos profissionais de saúde um controlo sobre as suas decisões (Backman & Hentinem, 1999). 

 Por outro lado, o terceiro perfil de autocuidado classificado como independente está 

relacionado com a forma como os indivíduos gerem e lidam com a própria saúde física e mental, 

promovendo e integrando-se em atividades de autocuidado de forma independente e sem qualquer 

tipo de orientação, procurando soluções sem ajuda profissional. Assim, estes indivíduos recusam 

ajuda profissional por se considerarem saudáveis. Por fim, o perfil de abandono consiste na falta 

de consciência e responsabilidade pelos benefícios do autocuidado, e na própria saúde física e 

mental. Estes indivíduos não possuem capacidades ou competências quer seja física, biológica ou 

psicológica para cuidar da própria saúde. Este tipo de perfil está relacionado com sintomatologia 

depressiva, luto e tristeza profunda (Backman & Hentinem, 1999). Os idosos que possuem um 

autocuidado guiado apresentavam níveis mais elevados de satisfação com a vida quando 

comparados com os idosos com o autocuidado de abandono. Também os idosos que apresentavam 

um autocuidado responsável, independente e guiado possuem niveis mais elevados de autoestima. 

Apesar destes perfis serem baseados em idosos e em contexto de enfermagem, podem ser 

utilizados em outros contextos de saúde física e mental (Backman & Hentinem, 1999). 

 

2.3 Benefícios e consequências  

O envolvimento em práticas de autocuidado desenvolve o autoconhecimento e 

autoconsciência do individuo para a própria saúde física e psicológica, sendo que os 

comportamentos e atividades adequadas e direcionados para o bem-estar físico e mental levam ao 

aumento da autoestima, assim como a capacidade do individuo de enfrentar e gerir situações de 

ansiedade, stress, perturbações relacionadas e situações adversas, promovendo a saúde física e 

mental, atuando na felicidade e na eficácia (Auttama et al., 2021).  
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A prática destas atividades reduz os níveis de ansiedade, os sintomas de depressão e 

burnout, bem como um aumento da compaixão. O envolvimento dos indivíduos nestas práticas e 

diversos comportamentos de autocuidado provocam o aumento dos niveis de bem-estar físico, 

psicológico, emocional e social, melhorando a sua autoconfiança, autoestima e o seu 

funcionamento diário (Moore et al., 2011; Sharif Nia et. al., 2017). Está ainda associado a menores 

niveis stress e maiores niveis de afeto positivo, qualidade de vida pessoal e profissional, eficácia 

profissional e satisfação por compaixão (Butler et al. 2017; Cook-Cottone & Guyker, 2018; 

Zahniser et al. 2017). Com o aumento dos níveis de autocuidado, os indivíduos apresentam melhor 

qualidade de sono, melhoramento do seu humor e aumento do seu desempenho cognitivo. Ainda, 

o autocuidado afeta de forma indireta e direta o funcionamento cognitivo, emocional, psicológico 

e social, bem como no sucesso e adaptação social de diversos comportamentos (Goudarzian et al., 

2017). Por outro lado, o autocuidado emocional e psicológico refere-se à manutenção de uma visão 

autocompassiva e positiva do próprio, tornando-se consciente, identificando, expressando e 

aceitando as próprias emoções e pensamentos positivos, negativos e irracionais (Dorociak, 2015).  

A falta destes cuidados pode provocar consequências negativas no individuo, 

nomeadamente, niveis elevados de burnout, stress traumático secundário e de stress, 

sintomatologia ansiosa, depressiva, experienciando estados emocionais e psicológicos negativos, 

diminuição da autoestima e diminuição do seu funcionamento cognitivo e psicológico (Butler et 

al. 2017; Mayorga et al. 2015; Santana & Fouad, 2017). 

Os indivíduos que possuem perturbações psicológicas e emocionais relacionadas com o 

peso demonstram niveis mais baixos de autocuidado e niveis de bem-estar psicológico e 

emocional. Alguns estudos demonstram que indivíduos com niveis elevados de inteligência 

emocional inserem-se com maior frequência em atividades e estratégias de autocuidado, existindo 

uma associação positiva entre o autocuidado e a inteligência emocional (Goudarzian et al., 2019; 

Martins et al., 2010). Desta forma, a promoção de comportamentos e métodos de autocuidado 

focado nas componentes emocionais e psicológicas como por exemplo estratégias de competência 

emocional e gestão de stress possui uma relação significativa com os niveis de inteligência 

emocional (Goudarzian et al., 2019). Existe, portanto, uma associação positiva entre 

comportamentos e estratégias de autocuidado e estratégias positivas de regulação emocional 

(SeyedAlinaghi et al., 2020), pois quando os indivíduos desenvolvem esquemas cognitivos 
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negativos e desadaptativos limitam os seus comportamentos e atividades de autocuidado daí a 

necessidade do foco no desenvolvimento da regulação emocional dos mesmos.  

A satisfação com a vida é um dos fatores essenciais para o envolvimento dos indivíduos 

em comportamentos de autocuidado e por isso quanto maior for a satisfação com a vida, maiores 

serão os niveis e os comportamentos de autocuidado (Erci et al., 2017; Pelicand et al., 2015). 

Existe uma associação significativa entre o mindfulness e o autocuidado, sendo este 

utilizado como comportamentos de autocuidado e como elemento associado à autocompaixão. 

Como estratégia, o mindfulness tem-se comprovado uma forma eficaz de autocuidado, aumento 

os niveis do mesmo e reduzindo sintomas de ansiedade, burnout e stress ocupacional. O individuo 

pode envolver-se em programas específicos de mindfulness, cujo objetivo é praticar este método 

e tornar-se mais consciente do momento presente, das suas emoções e pensamentos. Alias, o treino 

de competências de mindfulness com o objetivo de ser incorporado como forma de autocuidado 

tem vindo a ser incorporado e ensinado em diversas profissões (Coleman et al., 2016; Dattilio, 

2015; Dolcos et al., 2018; Gockel et al., 2012; Posluns & Gall, 2019; Sharifian, 2019).  

Os comportamentos e atividades de autocuidado demonstraram-se relacionadas 

negativamente ainda com esquemas cognitivos desadaptativos e desajustados, significando que 

quando estes esquemas cognitivos negativos, insuficientes e ineficazes aumentam, os 

comportamentos de autocuidado diminuem. Diversos estudos demonstraram niveis baixos de 

autocuidado estão relacionados com niveis elevados de negativismo, pessimismo, inibição 

emocional e castigos próprios, sendo que existe uma relação significativa entre autocuidado e 

vigilância dos próprios comportamentos, emoções e pensamentos (SeyedAlinaghi et al., 2020). 

Diversos autores afirmam que em certas doenças crónicas como o cancro ou em doenças 

cardiovasculares, os comportamentos e estratégias de autocuidado possuem um papel e um fator 

importante na gestão dos sintomas físicos e psicológicos, bem como no aumento da eficácia e 

adesão ao tratamento (Rico et al., 2017; Sebastian et al., 2022).  

 

2.4 O autocuidado em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

O autocuidado é considerado um dever e uma competência que o profissional deve adquirir 

e desenvolver (Reis, 2020). O próprio profissional, as suas competências pessoais e clínicas são a 

sua ferramenta utilizando aquilo que possui para lidar e enfrentar o sofrimento dos seus clientes 
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(Barnett et al., 2007; Wright, 2020). O profissional assume responsabilidade pela sua própria 

condição e estado de saúde e pela preservação da sua competência e eficácia terapêutica, utilizando 

estratégias, métodos e comportamentos de autocuidado de forma a lidar com os riscos e 

consequências da sua profissão (Barnett et al., 2007; Dorociak et al., 2017; Lee e Miller, 2013; 

Wise et al., 2012; Wise & Barnett, 2016;). O autocuidado deve ser um dos objetivos primários dos 

profissionais de saúde mental e é considerado essencial para o funcionamento profissional do 

profissional (Knapp et al. 2017; Thériault et al. 2015). 

O objetivo principal do autocuidado é atuar como um fator protetor, auxiliar estes 

profissionais a manter a sua qualidade de vida pessoal e profissional, a desenvolver e aumentar a 

sua resiliência e bem-estar psicológico e emocional face a situações de stress, bem como 

desenvolver o equilíbrio entre a sua vida profissional e pessoal e reduzir o desgaste e stress 

ocupacional (Rupert & Dorociak, 2019; Wise et al., 2011, 2012). O autocuidado fornece 

competências e mecanismo de coping eficazes e duradouras assim como o aumento da eficácia 

clínica e flexibilidade psicológica, ajudando a diminuir e combatendo as consequências, 

exigências, riscos e stressores psicológicos e emocionais associados (Craig & Sprang, 2010; Lee 

e Miller, 2013; Myers et al., 2012; Reis, 2020; Skovholt et al., 2001; Wise & Barnett, 2016;). 

Devido à grande carga emocional e psicológica envolvente nesta profissão as práticas de 

autocuidado devem ser direcionadas para o desenvolvimento e manutenção do seu funcionamento 

e bem-estar emocional, físico e psicológico e do equilíbrio entre a vida profissional e pessoal (Mills 

et al., 2018; OPP, 2020; Rupert & Dorociak, 2019; Zahniser et al., 2017).  

O autocuidado e o bem-estar fazem parte da responsabilidade ética, deontológica e 

profissional dos psicólogos e psicoterapeutas, sendo uma questão importante de ser mencionada e 

abordada na sua formação académica e pessoal, sendo essencial que adquiram conhecimento dos 

benefícios, vantagens e consequências da falta do mesmo, de sintomas e sinais de perturbações 

psicológicas e emocionais associadas e que podem ser desenvolvidas devido as exigências do 

mesmo, como é o caso do burnout e da fadiga por compaixão (Bamonti et al., 2014; Barnett & 

Cooper, 2009; Linton & Koonmen, 2020; Mathieu, 2012; Norcross & Lambert, 2019; Posluns & 

Gall, 2019; Wise et. al., 2012; Wise & Barnett, 2016).  

Muitos dos cursos de psicologia não possuem no seu programa conteúdos relacionados 

com estratégias e comportamentos de autocuidado, existindo uma falha nestes programas e nas 

formações existentes (Bamonti et al., 2014; Thériault et al., 2015). Nos estudantes de psicologia o 



 

50 

 

autocuidado é percecionado também como essencial pois contribui para o desenvolvimento da sua 

capacidade e competência enquanto profissionais, aumentando os seus niveis de eficácia e 

implementando o autocuidado ao longo da sua carreira profissional, diminuindo o stress 

ocupacional e a fadiga por compaixão (Barnett & Cooper, 2009; Colman et al, 2016; El-Ghoroury 

et al, 2012; Goncher et al., 2013; Myers et al., 2012; Zahniser et al., 2017). 

De acordo com Norcross e VandenBos (2018) e Skovholt e Trotter-Mathison (2016), estes 

profissionais nem sempre priorizam a sua própria saúde mental e física e negligenciando o próprio 

autocuidado em detrimento do cuidado e saúde dos seus clientes (Bradley et al., 2013; Caurin et 

al., 2021; Posluns & Gall, 2019; Thompson et al., 2014). Coleman et al. (2016) apontam que uma 

das razões pelas quais os psicólogos desvalorizam o autocuidado está relacionado com o facto de 

não se acharem merecedores de cuidado e compaixão como os seus clientes e considerem as 

necessidades dos clientes à frente das suas (Dattilio, 2015; Norcross & VandenBos, 2018).  

Estes profissionais enfrentam inúmeras exigências profissionais e pessoais, nomeadamente 

emocionais, podendo sobrecarregar emocionalmente e psicologicamente o profissional, 

aumentando a sua responsabilidade para com o cliente, bem como o contacto com um grande 

número de clientes durante um longo período, a sobrecarga de trabalho e horário e ainda uma 

quantidade grande de energia e atenção, concentração nas necessidades dos seus clientes, 

providenciando consultas e serviços de psicologia a indivíduos com problemas psicológicos, 

psiquiátricos e emocionais (Bearse et al., 2013; Dattilio, 2015; Rodriguez et al., 2017; Wise & 

Gibson, 2012). Estas, se não forem geridas de forma adequada e se não conseguirem encontrar um 

equilíbrio entre vida profissional e pessoal, podem causar consequências nos psicólogos e nos seus 

clientes (Dorociak et. al, 2017). Alguns riscos envolvem a sobreidentificação, excesso de 

envolvimento emocional e excesso de empatia do psicólogo para com o cliente, ultrapassando 

certos limites terapêuticos e éticos (Bearse et al., 2013; Dattilio, 2015; Wise & Gibson, 2012). 

De acordo com o Princípio A do Código de Ética da Associação Americana de Psicologia 

(2017) e a Associação Americana de Counselling American Counselling Association (2014), é 

necessário e fundamental que os psicólogos integrem e envolvam-se em atividades de autocuidado, 

com o objetivo de manter e promover tanto o seu bem-estar físico, como emocional e espiritual de 

maneira a cumprir as suas obrigações profissionais, esforçando-se para aumentarem a sua 

consciência em relação aos efeitos e consequências negativas que a sua saúde pode provocar nos 

clientes e na capacidade profissional. Estas associações pedem que os profissionais estejam atentos 
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aos problemas pessoais que possam interferir na competência, eficácia e desempenho terapêutico, 

tomando medidas para que não aconteçam. A Ordem dos Psicólogos Portugueses (2021), no seu 

código deontológico menciona a importância no autocuidado, através da consciência dos fatores 

pessoais de forma que estes não provoquem consequências no processo e eficácia terapêutica.  

Dorociak et al. (2017) definiu 5 domínios relacionados com o autocuidado profissional em 

psicólogos, envolvendo estratégias e comportamentos que representam aspetos importantes nos 

dois domínios principais do autocuidado, o autocuidado pessoal e o autocuidado profissional.  

O domínio do Apoio Profissional está relacionado com a importância de ter no local de 

trabalho, colegas que providenciam o apoio necessário, incluindo estratégias como evitar o 

isolamento excessivo, tentar desenvolver a sua relação com os mesmos e partilhar experiências 

profissionais stressantes e gratificantes (Dorocial et al., 2017). O domínio de Desenvolvimento 

Profissional relaciona-se com o facto de o profissional se inserir em atividades relacionadas com 

o trabalho e extracurriculares prazerosas, como por exemplo, participar em organizações e eventos 

profissionais, bem como atualizar-se em termos de conhecimento prático e teórico. O domínio de 

Equilíbrio de Vida diz respeito à importância de adquirir uma identidade profissional, mas também 

pessoal, enfatizando a importância de possuir, fora do local de trabalho, redes de apoio social 

adquirindo um equilíbrio entre a vida profissional e pessoal (Dorocial et al., 2017). O domínio de 

Estratégias Cognitivas enfatiza a importância do autocuidado psicológico, monitorizando as 

emoções e stress relacionadas do local de trabalho, possuindo uma abordagem mais proativa dos 

desafios e dificuldades e desenvolver a própria autoconsciência relacionada com os próprios 

sentimentos e necessidades. Por último, o equilíbrio diário menciona a importância de realizar 

diversas estratégias que podem ser incorporadas durante o dia de trabalho (Dorocial et al., 2017). 

Apesar de diversos estudos mencionarem a importância do autocuidado físico, como por exemplo, 

realizar exercício físico regular, yoga, alimentar-se de forma saudável e dormir as horas esperados, 

estes conceitos não são inseridos nestes cinco fatores de autocuidado, pois são fatores pessoais e 

subjetivos em termos de resultados (Dorociak et. al, 2017). 

O autocuidado contribui também para a eficácia da relação terapêutica e para a eficácia da 

intervenção, sendo que a falta de comportamentos e atividades de autocuidado por parte destes 

profissionais, afetando de forma negativa a eficácia e a relação terapêutica (Rupert & Dorociak, 

2019). Se o autocuidado não for exercido pode prejudicar a sua competência e eficácia clínica e 

terapêutica (Wise et al., 2012). Algumas das consequências da inexistência de estratégias de 
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autocuidado estão relacionadas com a insatisfação profissional, diminuição da credibilidade 

enquanto profissional competente, perturbações relacionadas com o stress ocupacional ou até 

violações deontológicas e éticas, como os próprios clientes, através da diminuição da eficácia 

terapêutica, existência de uma ligação emocional excessiva, bem como limites não delineados 

(Carona, 2017). As violências éticas juntamente com insatisfação profissional, conflitos 

intrapessoais e interpessoais e ceticismo quanto à sua intervenção são algumas das consequências 

provenientes do descuido em relação ao autocuidado (Carona, 2017).  

Investigações sugerem que a relação e aliança terapêutica é influenciada de forma negativa 

pela qualidade de vida do profissional, ou seja, quanto pior for a qualidade de vida profissional e 

pessoal, pior é a relação terapêutica, visto que quanto maior for a satisfação e bem-estar pessoal e 

profissional, melhor é a relação entre cliente e profissional (Nissen-Lie et al., 2013). Investigações 

comprovam que existe uma associação e relação entre o autocuidado e a relação e vínculo 

terapêutico eficaz, pois o terapeuta desenvolve o seu bem-estar e consequentemente uma aliança 

terapêutica eficaz (Rodriguez & Arias, 2018). 

Frequentemente, estes profissionais desenvolvem estratégias, comportamentos e métodos 

que não são considerados saudáveis, como por exemplo, a elevada carga de trabalho e horária, 

desorganização a nível pessoal, gestão ineficaz e inadequada do próprio tempo, dificuldades 

interpessoais com os colegas de profissão e inexistência de recursos profissionais e pessoais e por 

fim, a inexistência de consciência, atenção e importância fornecida ao autocuidado na sua 

formação académica, possuindo como obstáculo a dificuldade em analisar-se a si próprio de forma 

objetiva e imparcial (Parsonson & Alquicira, 2019; Posluns & Gall, 2019; Sharifian, 2019).  

Assim, tendo como base as orientações da APA (2021), Corona (2017) recomendou 

diversas práticas e comportamentos direcionados para o autocuidado e bem-estar. A primeira 

recomendação insere-se no facto de o profissional efetuar uma avaliação do seu próprio estado 

mental e físico, de forma frequente. A segunda recomendação afirma que o profissional deve fazer 

formações continuas sobre assuntos relacionados com o stress, burnout, fadiga por compaixão, 

necessárias para que tenha consciência dos efeitos negativos e impactos destas perturbações. A 

terceira consiste na realização de comportamentos adequados a situações de stress como a 

diminuição da carga horaria ou do volume de casos, frequentar supervisão e gerindo as próprias 

expetativas e monitorizando os próprios casos clínicos. A quarta recomendação consiste na 
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formação de ligações que possibilitam a intervenção. A última diz respeito ao facto de o psicólogo 

necessitar de implementar atividades de descanso e lazer (Corona, 2017; Mills et al., 2018) 

Norcross e VandenBos (2018) afirmam que existem cerca de 13 elementos e princípios que 

os psicólogos e psicoterapeutas devem ter consciência, de forma a promover o autocuidado e 

desenvolvimento pessoal e profissional. Os elementos incluem a valorização própria enquanto 

profissional, o foco em recompensas profissionais e laborais e foco na própria saúde física ao 

praticar exercício físico, saúde psicológica ao realizar psicoterapia individual e pessoal e na sua 

saúde social ao desenvolver relacionamentos profissionais e pessoais, assim como, o 

reconhecimento e aceitação dos desafios, dificuldades, consequências da própria profissão, a 

consciência e necessidade de estabelecer limites, bem como atenção nos próprios sentimentos e 

pensamentos críticos, modificando-os e fornecendo uma atitude de autocompaixão e gratidão 

(Norcross & VandenBos, 2018). É necessário que os profissionais construam um ambiente de 

trabalho em que se sintam seguros e em que é possível desenvolver o seu crescimento a todos os 

níveis (McGarrigle & Walsh, 2011; Norcross & Guy, 2007; Ruper et. al., 2012). As estratégias e 

práticas de autocuidado realizadas e adotadas diferem de profissional para profissional e estas 

podem ser diferentes dependendo das diferentes fases da sua vida e carreira profissional utilizando 

atividades diferentes, com objetivos específicos.  

Ventura (2018) afirma que algumas barreiras à implementação de estratégias de 

autocuidado por parte dos profissionais de saúde mental portugueses incluem-se a ausência de 

tempo suficiente para tal, aumento da carga de trabalho e horaria, valor elevado de cursos de 

formação, supervisão e inexistência de recursos no próprio local de trabalho e custo do valor da 

terapia individual. Algumas estratégias especificas são mais prováveis de ocorrer em ocasiões de 

stress ou dificuldades, como por exemplo, procurar supervisão quando existe algum acontecimento 

que provoca dificuldades profissionais ao psicólogo, procurar terapia ou aconselhamento quando 

necessário, redução da carga de trabalho e de horário (Mills et al., 2018; Parsonson & Alquicira, 

2019; Ventura, 2018). Assim, a terapia individual é percecionada coma uma forma e método de 

autocuidado. Estes profissionais mesmo sabendo que a terapia individual é uma estratégia de 

autocuidado necessária, negligenciam esta prática. (Thériault et al. 2015).  

As estratégias e atividades realizadas por profissionais de saúde mental em contexto 

pessoal incluem o suporte familiar e social, a prática de exercício físico, hábitos de sono adequados 

e ajustados e uma alimentação saudável, assim como encontrar atividades que lhe proporcionam 
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bem-estar e prazer, fornecer atenção, foco e desenvolvimento das próprias relações interpessoais 

significativas, manter uma gestão de tempo adequada e ajustada às suas necessidades (Barnett et 

al., 2007; Mota, 2017). Em contexto profissional, os métodos e comportamentos utilizados incluem 

a utilização de humor como estratégia e a utilização de formação de forma continua, partilhar com 

colegas de profissão as suas dificuldades, experiências e desafios clínicos e profissionais, 

desenvolvimento de redes de suporte profissional através dos colegas de trabalho e profissão, 

assim como o estabelecimento de limites e equilíbrio entre a sua vida pessoal e profissional e para 

com os seus clientes (Cramond et al., 2020; Mills et al., 2018; Mota, 2017; Norcross & Guy, 2007; 

Rupert et al., 2012; Skovholt & Trotter-Mathison, 2016).  

Além destes, é fundamental que os profissionais invistam em psicoterapia individual, a 

integrar grupos de supervisão e intervisão com outros profissionais e colegas pois potencia a 

diminuição da fadiga por compaixão, desenvolver introspeção pessoal e profissional, o seu bem-

estar, utilização de técnicas e estratégias de relaxamento e meditação ou mindfulness (Coleman et 

al., 2016; Dattilio, 2015; Posluns & Gall, 2019; Richards et al., 2010). É ainda essencial que os 

profissionais monitorizem os seus niveis de stress, sintomas e sinas emocionais e psicológicos, 

envolver a própria reflexao e consciência em relação às próprias necessidades, sentimentos e 

pensamentos (Colman et al. 2016; Knapp et al. 2017; Norcross & VandenBos, 2018; Pakenham, 

2017; Rudaz et al. 2017). Skovholt & Trotter-Mathison (2016) afirmam que estratégias de 

regulação emocional como ser menos autocritico, menos exigente consigo próprio e menos 

perfecionista, consciência e aceitação da imperfeição, proporcionando autocompaixão ao próprio 

e focar-se na valorização pessoal e profissional são consideradas estratégias de autocuidado, 

reconhecendo que também o próprio é um ser humano e por isso também merece cuidar de si e 

enfrenta dificuldades como todas as outras profissões (Norcross & Guy, 2007; Rupert et al.,  2012).  

Alguns estudos envolvendo psicólogos clínicos afirmaram que os niveis de autocuidado 

estão associados de forma negativa com o burnout e desgaste profissional, emocional e 

psicológico, assim como estão associados negativamente ao stress e fadiga por compaixão, à 

sintomatologia depressiva e ansiosa, sendo que atua como moderador e ajuda na redução desses 

sintomas (Guerra Vio et al., 2011). Os psicólogos com niveis mais elevados de autocuidado e que 

realizam uma maior quantidade de comportamentos de autocuidado possuem niveis mais elevados 

de qualidade de vida, bem-estar e de realização pessoal, bem como niveis menores de burnout, de 
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depressão, de stress traumático secundário e de desgaste profissional (Guerra Vio et al., 2011; 

Guerra et al., 2008; Posluns & Gall, 2019; Sharifian, 2019).  

Numa amostra de psicólogos portugueses, descobriu-se que o autocuidado possui uma 

associação positiva entre bem-estar psicológico e uma associação negativa com os niveis de stress 

(Reis, 2020). Em investigações realizadas por Mota (2017) e Ventura (2018), os psicólogos 

portugueses demonstraram possuir consciência do impacto, riscos e consequências da profissão e 

da prática clínica, demonstrando consciência na importância que o autocuidado provoca na sua 

prática e na relação terapêutica, sendo essencial para a prevenção de determinadas perturbações 

psicológicas e emocionais. Estes utilizam o autocuidado como forma de prevenir e de lidar com as 

dificuldades e adversidades da sua prática clínica e de maneira a diminuir o desgaste emocional, 

psicológico e profissional e a aumentar o seu bem-estar e funcionamento.  

Devido às condições do seu trabalho clínico, os psicólogos e psicoterapeutas experienciam 

problemas na sua saúde física, nomeadamente cansaço, fadiga, dores de cabeça, dores de pescoço 

e lombares (Kaeding et al. 2017; Smith et al. 2014), afetando negativamente desta forma o trabalho 

do terapeuta, bem como a aliança terapêutica estabelecida com o cliente (Kim et al. 2011), daí a 

necessidade de implementar estratégias e comportamentos de autocuidado. 

Não existiram diferenças nos níveis e comportamentos de autocuidado nos profissionais 

relativamente aos anos de experiência e de carreira (Reis, 2020). De acordo com vários autores, os 

psicólogos e psicoterapeutas com mais experiência profissional e uma carreira mais avançada 

parecem implementar uma maior quantidade de estratégias de autocuidado e de utilizar estratégias 

focadas na regulação emocional, psicológica e de coping, no desenvolvimento profissional e no 

equilíbrio entre a sua vida profissional e pessoal ao contrário dos profissionais com menos 

experiência (Dorociak et al., 2017; Norcross & VandenBos, 2018; Parsonson & Alquicira, 2019; 

Rupert & Dorociak, 2019; Skovholt & Trotter-Mathinson, 2011; Wise & Reuman, 2019). 
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Capítulo 3- Autocompaixão 

3.1 Contextualização e definição de conceitos 

Apenas recentemente é que os conceitos de compaixão e autocompaixão foram 

introduzidos na psicologia, existindo duas linhas nas quais se podem explorar estes conceitos 

(Neff, 2003a). Portanto, nas últimas décadas tem-se observado uma união e ligação entre os 

princípios filosóficos orientais e budistas e os princípios psicológicos ocidentais.  

Os princípios budistas caraterizam a autocompaixão como sendo a compreensão do ser 

humano, utilizando a compaixão como forma de aliviarem o próprio sofrimento. Segundo estes, é 

necessário primeiro desenvolver a autocompaixão para se conseguir desenvolver e potenciar a 

compaixão pelos outros, o que significa que a compaixão depende da própria autocompaixão 

(Castilho & Gouveia, 2011). Por sua vez, os princípios psicológicos ocidentais, caraterizam a 

autocompaixão como sendo um conjunto de pensamentos, emoções e comportamentos que 

conduzem os indivíduos à compreensão do sofrimento dos outros e do próprio sofrimento (Amaral 

et al., 2010; Castilho & Gouveia, 2011; MacBeth & Gumley, 2012). A implementação destes 

conceitos em psicologia, estabelecida por Neff (2003a) fornecem uma compreensão mais holística 

das emoções, vivências e pensamentos dos indivíduos (Castilho & Gouveia, 2011).  

A compaixão pode ser entendida como sendo o conjunto de pensamentos, sentimentos, 

ações e comportamentos que ajudam cada individuo a possuir sensibilidade, empatia e 

compreender o sofrimento dos outros tomando consciência de que todas as experiências dolorosas 

são partes integrantes da vivencia humana, evidenciando uma ambição para agir e aliviar o 

sofrimento dos outros, fornecendo uma atitude de não julgamento, compreensiva, generosa e não 

critica (Castilho & Gouveia, 2011; Gilbert, 2014; Kemppainen et. al, 2013; Neff, 2003a).  

Para Neff (2003), a compaixão pode ser definida como uma atitude de abertura, 

generosidade, bondade, não julgamento, sensibilidade para com os erros, falhas ou dor dos 

indivíduos e compreensão perante o sofrimento dos outros, bem como um desejo de aliviar esse 

sofrimento e cuidar, sendo considerado um elemento importante e essencial para se compreender 

totalmente e de forma holística o ser humano (Castilho & Gouveia, 2011).  

De forma semelhante, de acordo com Armstrong (2011), a compaixão pode ser definida 

como sendo uma responsabilidade ética e moral, cujo foco principal é a empatia, compreensão e 

compaixão para com os outros indivíduos e para consigo próprio, podendo ser desenvolvido por 

cada um (Armstrong, 2011). Envolve uma componente cognitiva e uma componente emocional, 
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evidenciada pela racionalidade fornecida às situações e pela empatia e pela preocupação empática, 

bem como pelo desejo de alívio de sofrimento do individuo (Solomon, 2014). Assim, a compaixão 

está dividida em três orientações, isto é, orientada para os outros, orientada dos outros para nós e 

por fim, orientada para nós próprios, denominada de autocompaixão (Carona, 2017).  

A autocompaixão pode ser definida e considerada como uma forma importante, saudável 

e gentil como os indivíduos se relacionam consigo próprios emocionalmente e psicologicamente, 

principalmente quando estes experienciam situações e acontecimentos adversos, dolorosos e 

intensos (Neff, 2003a; 2011). Portanto, a autocompaixão é considerada a capacidade de o 

individuo possuir uma atitude, posição e visão de autoaceitação e autocompreensão mais ampla, 

de não critica e de não julgamento relativamente às experiências e vivencias humanas negativas e 

dolorosos, bem como erros ou falhas comuns a todos os humanos (Neff, 2003a; 2016). Esta é 

direcionada para o próprio afeto positivo, para a própria aceitação e para o valor próprio. 

De acordo com Neff (2003), a autocompaixão permite ao individuo ter consciência das 

suas dificuldades, falhas e erros, contribuindo para o desenvolvimento do bem-estar psicológico, 

físico e emocional, não evitando o próprio sofrimento, mas sim aliviando-o e ajudando na 

recuperação do seu bem-estar (Neff, 2008). Portanto, envolve uma atitude equilibrada entre 

pensamentos e sentimentos negativos e dolorosos pois estes devem ser reconhecidos, exprimidos 

e não excluídos. Envolve ainda uma perspetiva objetiva, distanciada e consciente dos 

acontecimentos e situações dolorosas, bem como uma visão mais objetiva de si próprio, 

descentralizando-se do próprio sofrimento e da própria dor, não a reprimindo ou evitando, 

potenciando a vivencia plena e realista do individuo (Kemppainen et. al, 2013; Neff, 2003a).  

A autocompaixão é ativada quando o individuo se depara com acontecimentos ou situações 

dolorosas e difíceis ou falhas e erros do próprio individuo, aumentando as sensações e o sentimento 

do próprio valor enquanto individuo (Cunha et al., 2013; Neff, 2003a; Neff & Germer, 2017). Um 

individuo com niveis de autocompaixão elevados tenta cuidar e aliviar o seu sofrimento sem 

julgamentos ou critica, com compreensão, preocupação, bondade e tolerância, não evitando as suas 

experiências dolorosas e negativas, quer sejam elas internas ou externas, reconhecendo-as como 

parte essencial (Brion et al., 2014; Pinto-Gouveia et al., 2013).  

A autocompaixão carateriza-se por uma atitude de gentileza, amabilidade e 

responsabilização para com o próprio individuo, tendo em consideração e consciência das 

fraquezas e qualidades de cada individuo (Armstrong, 2011). A autocompaixão implica aceitar 
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estas mesmas fraquezas, falhas e erros, adotando uma postura de gentileza e responsabilidade, 

evitando sentimentos de insatisfação, raiva e frustração. Afirma que é necessário que cada 

individuo tome consciência do próprio sofrimento e da própria dor, reconhecendo, compreendendo 

e aprendendo a lidar com a mesma (Armstrong, 2011). Permite reconhecer que o sofrimento e 

adversidades fazem parte da experiência e da vida humana e que todos os indivíduos estão 

vulneráveis a este tipo de situações, podendo fornecer aos indivíduos um sentimento de 

comunidade, combatendo sensações de isolamento e solidão. Este conceito assenta na 

responsabilidade sobre os sentimentos, comportamentos, falhas, pensamentos e ações em oposição 

ao egocentrismo. Esta autora afirma que é necessário que os indivíduos desenvolvam compaixão 

por si próprios primeiros, e depois fornecer este tipo de compaixão aos outros (Armstrong, 2011). 

De acordo com Gilbert e Tirch (2009), a autocompaixão possui como base competências 

mentais e cognitivas e motivações emocionais e psicológicas, sendo que esta pode ser 

desenvolvida e aperfeiçoada através do treino e aprendizagem.  

Para Gilbert e Tirch (2009), existem seis elementos integrantes da compaixão e 

autocompaixão. O primeiro elemento diz respeito à motivação experienciada pelo individuo para 

se consciencializar do próprio bem-estar e dos outros. Este elemento ao desenvolver-se aumenta 

os níveis de autocompaixão e compaixão para com os outros. O segundo elemento refere-se ao 

desenvolvimento de empatia para com as próprias necessidades e dificuldades, bem como para 

com as dificuldades dos outros. O terceiro elemento é caraterizado pelo desenvolvimento de 

empatia, bem como de abertura e inteligência emocional, de maneira a ter consciência dos 

sentimentos e necessidades dos outros. O quarto elemento declara a necessidade de o individuo 

desenvolver a sua capacidade de tolerância psicológica e emocional ao enfrentar e suportar 

sentimentos e pensamentos dolorosos, sem os reprimir ou evitar. O quinto elemento relaciona-se 

com o desenvolvimento de empatia e compreensão sobre as circunstâncias ou comportamentos 

dos outros. O último elemento é caraterizado pelo desenvolvimento de sentimentos de não 

julgamento e compreensão de forma holística e global do individuo (Gilbert & Tirch, 2009). 
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3.2 Teorias da autocompaixão  

3.2.1 Teoria da autocompaixão de Neff (2003) 

De acordo com Castilho e Gouveia (2011), a autocompaixão envolve a metacognição ao 

rejeitar e questionar os sentimentos egocêntricos, de sobreidentificação e de isolamento, 

desenvolvendo uma sensação de comunidade, conexão e ligação com os outros e com as 

experiências que os outros vivenciam em conjunto. Deste modo, os indivíduos adotam uma atitude 

mais compassiva, aberta, com mais clareza e objetiva, sem julgamento e critica. A autocompaixão 

baseia-se em componentes e fatores como a autobondade, consciência sobre si próprio e a própria 

humanidade em comparação com a autocritica, sobreidentificação e o isolamento (Neff, 2003a). 

De acordo com Neff (2003), a autocompaixão baseia-se e é um conjunto equilibrado com 

base na interação e cooperação entre três elementos principais, sendo estes o calor/compreensão, 

a condição humana e por fim, o mindfulness, relacionando-se e interligando-se entre si (Castilho 

& Gouveia, 2011; 2015; Gilbert, 2009; Neff & Germer, 2017). Estes três elementos permitem que 

os indivíduos desenvolvam estratégias de regulação emocional, bem como auxiliam na redução do 

stress proporcionado por vivências e experiências difíceis e dolorosas, modificando os 

pensamentos e sentimentos negativos em outros mais ajustados (Neff, 2003a).  

O elemento denominado de Calor/Compreensão é direcionado ao próprio individuo quando 

confrontado com dificuldades e adversidades. Este consiste em direcionar compreensão, 

autocuidado e amabilidade em vez de dirigir critica e julgamento a si próprio quando em 

sofrimento ou inserido em experiências dolorosas, influenciando a regulação emocional e o 

sistema de ameaça (Neff, 2003a; Neff & Davidson, 2016). O individuo possui uma postura de 

compreensão, sensibilidade, gentileza e amabilidade relativamente a acontecimentos dolorosos, 

falhas e erros em que existe a tendência para o individuo ser autocritico e julgar-se. O elemento 

contrário ao calor/compreensão é a autocritica e o julgamento, sendo que o individuo com níveis 

de autocompaixão mais baixos demonstra ser critico para consigo próprio e focar-se mais no 

autojulgamento e para com as experiências vividas, em oposição em ser bondoso, generoso, 

caloroso, compreensivo e a tranquilizar-se a si próprio (Neff & Davidson, 2016).  

Dito isto, o elemento da Condição Humana diz respeito à perceção das próprias 

experiências como fazendo parte da condição humana (Carona, 2017; Neff, 2003a, 2016).  Este 

envolve o reconhecimento de que todos os aspetos são inerentes à condição humana e partilhados 
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pelos seres humanos nas suas experiências e vivências, como é o caso, do sofrimento emocional e 

psicológico, da influência da cultura, da genética, do ambiente familiar e social e dos pensamentos 

e sentimentos de cada individuo (Neff, 2003a). Neste elemento, os indivíduos tomam consciência 

de que as experiências dolorosas e angustiantes, as falhas, erros, dificuldades e sofrimento são 

partilhados e comuns a todos os seres humanos. O elemento contrário à condição humana é o 

isolamento, sendo que o individuo com níveis elevados de autocompaixão demonstra aceitação e 

reconhecimento de que todos os seres humanos passam por experiências dolorosas e adversas, ao 

contrário do isolamento por pensar que a sua experiência é única, desenvolvendo sentimentos de 

solidão e inadaptação pessoal e social (Neff & Daham, 2015; Tóth-Király & Neff, 2021).  

Quando os indivíduos são confrontados com situações, acontecimentos ou experiências 

dolorosas e negativas, de forma automática, egocêntrica e irracional avaliam a situação, os seus 

sentimentos e pensamentos como se fossem únicos e diferentes das experiências dos outros, 

provocando ruminação acerca destes (Neff, 2003a). Assim, os sentimentos de isolamento e 

solidão, e egocentrismo são combatidos e transformados em sentimentos de conexão pessoal e 

ligação com os outros. Através da autocompaixão, o individuo aceita as próprias limitações, 

reconhecendo as experiências e vivências como elemento importante e fundamental da condição 

humana, comuns e partilhados de forma transversal a todos os seres humanos, focando-se nas 

compatibilidades, semelhanças e igualdades que são transversais entre todos os indivíduos e 

comuns a toda a experiência e vivência humana (Neff, 2003a).  

O elemento denominado de Mindfulness é traduzido pela aceitação consciente e compaixão 

relativamente aos seus próprios pensamentos e sentimentos dolorosos, possuindo um equilíbrio 

relativamente a estes, sem permitir que estes o influenciem e proporcionem consequências 

negativas (Carona, 2017; Neff, 2003a, 2016; Smeets et al., 2014). Este elemento é caraterizado por 

uma atitude de compreensão, abertura e sem julgamento ou critica em relação a pensamentos e 

emoções negativas e intrusivas, bem como uma atitude de observação em relação aos mesmos sem 

os ignorar ou controlar (Neff, 2003a; Smeets et al., 2014). Este elemento é definido através da 

capacidade de atingir a atenção e presença plena, aproveitando as experiências e vivências do 

momento e do presente, em que o individuo aceita os seus pensamentos e sentimentos, sem os 

suprimir ou reprimir (Neff, 2003a). Este conceito é percecionado como a forma de o individuo 

estar consciente e presente aquilo que o rodeia, aceitando os próprios pensamentos e sentimentos, 
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fornecendo maior objetividade, clareza e equilíbrio psicológico e emocional, eliminando o 

evitamento, a ruminação e aceitando pensamentos e sentimentos experienciados (Neff, 2011).  

Desta forma, sabe-se que quanto maiores forem os níveis de mindfulness, maiores serão os 

níveis de autocompaixão (Neff, 2003a). Por exemplo, estudos afirmam que práticas de mindfulness 

e meditação aumentam a autocompaixão. Jazaieri et al (2014) afirma que o desenvolvimento da 

compaixão pode depender do desenvolvimento de práticas de mindfulness, existindo assim uma 

bidirecionalidade entre estes conceitos. O elemento oposto ao mindfulness é a sobreidentificação, 

A sobreidentificação refere-se à identificação e relação excessiva do individuo para com as 

situações e acontecimentos dolorosos, pensamentos e sentimentos negativos, focando-se e 

ruminando de forma excessiva nestes mesmos (Neff & Davidson, 2016).  

Neff (2016) afirma que ao todo existem cerca de seis elementos, incluindo os três principais 

positivos e a sua oposição negativa. Desta forma, Potter et. al (2014) dividiu as componentes e 

elementos da autocompaixão em dois conjuntos diferentes, sendo que um engloba elementos 

positivos da autocompaixão como é o caso do Calor/Compreensão, da Condição Humana e do 

Mindfulness e o outro engloba elementos negativos da mesma, como é o caso do Autojulgamento, 

do Autoisolamento e da Sobreidentificação. Estes componentes e elementos interagem e 

colaboram entre si. Isto significa que quando um polo positivo aumenta, o seu polo negativo 

diminui, por exemplo, se a componente da Condição Humana aumenta, a componente de 

Isolamento diminui e o mesmo acontece com os restantes elementos (Neff, 2016; Neff et al., 2017). 

De acordo com esta Neff (2016), os indivíduos possuem o poder de escolher em qual dos 

polos de cada elemento se querem inserir e qual a forma de reagirem às situações, nomeadamente, 

se escolhem responder à situação ou acontecimento de forma compreensiva e generosa consigo 

próprio, que se insere no polo do Calor/Compreensão ou se querem ser críticos, inerindo-se no 

polo da Autocritica. Os indivíduos podem escolher a forma como interpretam a situação, ou seja, 

se consideram essa experiência uma vivência comum a todos os indivíduos, inserindo-se no polo 

da Condição Humana ou se consideram que a situação apenas acontece ao próprio, inserindo-se 

na componente do Isolamento. Por fim, os indivíduos escolhem a forma como se focam nesse 

sofrimento, se de uma forma atenta e plena, caraterizado pelo Mindfulness ou se se focam de forma 

intensa e excessiva, caraterizado pela Sobreidentificação (Neff, 2012; Neff & Dahm, 2015).  
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 3.2.3 Sistemas de autocompaixão e teoria da vinculação  

De acordo com Gilbert (2005), a autocompaixão proporciona bem-estar, calma e sensação 

de conforto, cuidado, sendo causada através de três sistemas que interagem e cooperam entre si, 

que ao trabalharem em conjunto proporcionam equilíbrio e regulação emocional.  

O primeiro sistema refere-se ao sistema de ameaça que atua como proteção do individuo 

quando este se encontra em situações ameaçadoras, eliminando sentimentos negativos de raiva, 

medo e insegurança e levando o individuo a adotar estratégias de proteção e segurança, como a 

fuga, a submissão ou a luta. O sistema seguinte, de exploração carateriza-se pela substituição 

destes por pensamentos e sentimentos mais positivos que orientam o individuo. Por fim, o sistema 

de conforto está relacionado com o sistema de vinculação segura dos indivíduos, que ajudam na 

tranquilização e restauro da calma e equilíbrio (Gilbert, 2014).  

Certos autores, como acontece com Gilbert (2005; 2014), afirmam que a autocompaixão 

está relacionada e é influenciada pelas teorias da vinculação e da prestação de cuidados de 

segurança. O desenvolvimento de um sistema de vinculação segura com as figuras responsáveis 

provoca nos indivíduos o desenvolvimento de competências emocionais e de regulação emocional 

como a empatia e a compaixão. A falta de figuras de vinculação ou de um sistema seguro influencia 

a falta de sentimentos de conforto, segurança, confiança, potenciando a utilização de estratégias 

de regulação emocional e mecanismos de proteção (Castilho & Gouveia, 2011; Gilbert, 2014). 

Assim, as figuras de referência constroem e fornecem uma sensação de conforto, bem-estar e 

segurança ao individuo e este cria em si próprio sentimentos de ser desejado, amado e confortado, 

desenvolvendo a procura dos outros indivíduos e estratégias de regulação emocional positiva. 

Este sentimento de segurança e conforto provoca no individuo sentimentos de calma, 

tranquilidade e desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas, assim como, um 

aumento da preocupação, cuidado e interesse pelos outros (Gilbert, 2005). Se a vinculação não for 

desenvolvida de forma saudável, pode impedir os indivíduos de criarem uma sensação de conforto, 

segurança, fazendo com que o individuo desenvolva outras estratégias de compensação como por 

exemplo, evitamento, ansiedade e critica para consigo próprio e com os outros (Gilbert, 2005). 

Alguns estudos mais recentes demonstram que níveis menores de autocompaixão relaciona-se com 

um estilo de vinculação insegura (Wei et al., 2011; Gilbert, 2009, 2015). 
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3.3 Benefícios e consequências dos níveis de autocompaixão  

A autocompaixão é considerada um fator de proteção e preditor do bem-estar subjetivo e 

psicológico, sendo considerada uma estratégia eficaz de autorregulação, interferindo na maneira 

como o individuo enfrenta o próprio sofrimento (Neff, 2014; Neff & McGehee, 2010; Parente et 

al., 2018; Phillips & Ferguson, 2012). A autocompaixão está associada a um maior funcionamento 

psicológico e emocional saudável e na saúde psicológica e emocional (Neff, 2011). 

A autocompaixão encontra-se associada negativamente com a autocritica, neuroticismo, 

ruminação e ainda à sintomatologia ansiosa e depressiva  e encontra-se ainda associada 

positivamente à satisfação com a vida, a um aumento do afeto positivo, inteligência e regulação 

emocional, do bem-estar psicológico, da tolerância, da resiliência e conexão social e pessoal 

(Castilho & Gouveia, 2011; Costa, 2015; Dreisoerner et al., 2021; Krieger et al., 2016; MacBeth 

& Gumley, 2012; Parente et al., 2018; Umran, 2014; Zhou et al., 2013). A autocompaixão possui 

assim um efeito protetor contra o desenvolvimento de determinadas perturbações e questões 

psicológicas como a depressão e ansiedade (Akin & Akin, 2015; Cunha et al., 2013; Fung et al., 

2021; Kim & Ko, 2018; Pinto-Gouveia et al, 2013; Trompetter et al., 2017; Wu et al., 2021).  

Enquanto estratégia de coping e de regulação emocional ajuda na moderação e regulação 

de comportamentos, sentimentos e reações negativas, neutralizando o impacto e consequências 

destas reações e sentimentos no individuo (Castilho & Gouveia, 2011; Pinto-Gouveia et al., 2013). 

Isto significa que indivíduos com níveis mais elevados de autocompaixão possuem uma perspetiva 

das situações mais objetiva, adotando comportamentos e recursos de regulação eficazes que 

tendem a reduzir o stress gerado por determinado acontecimento (Sirois et al., 2015). Os indivíduos 

adotam uma maior consciência e focalização nas emoções e pensamentos, aceitando e enfrentando 

pensamentos e sentimentos dolorosos e possuindo uma sensação de condição humana partilhada, 

de maneira a tolerar mais conscientemente as situações e acontecimentos adversos. A 

autocompaixão encontra-se também relacionada com a inteligência emocional devido ao 

desenvolvimento consciência e atenção às próprias emoções (Germer & Neff, 2013; Neff, 2011).  

De acordo com Castilho et al (2011), maiores níveis de mindfulness estão associados a 

maiores níveis e estratégias de regulação emocional, bem como maiores níveis de mindfulness 

estão relacionados com o aumento da autocompaixão e vice-versa. Desta forma, sabe-se que a 

autocompaixão está relacionada de forma negativa com a autocritica e ruminação assim como o 

aumento das relações interpessoais e sociais (Castilho et al., 2011; Sirois & Hirsch, 2019).  
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Os indivíduos com níveis mais elevados de autocompaixão possuem menor probabilidade 

de catastrofizar acontecimentos, pensamentos ou sentimentos negativos (Allen & Leary, 2010; 

Parente et al., 2018). Yarnell e Neff (2013) descobriram que níveis elevados de autocompaixão 

representam níveis superiores de bem-estar nas relações interpessoais, maior probabilidade de 

espontaneidade e autenticidade, influenciando de forma positiva as relações interpessoais.  

Neff (2003) afirma que os indivíduos com menores níveis de autocompaixão eram 

considerados indelicados e rudes para com os próprios e enfrentavam pensamentos, sentimentos e 

memórias intrusivas e traumáticas, possuindo comportamentos compensatórias. Os indivíduos 

com menores niveis de autocompaixão, apresentavam níveis elevados de compaixão para com os 

outros, apresentando autocrítica e julgamento próprio, enquanto os indivíduos com níveis elevados 

de autocompaixão preocupavam-se com eles próprios e com os outros (Neff, 2003a; 2012). 

Investigações neurológicas demonstram que sentimentos de autocompaixão ativam o 

córtex pré-frontal, pois esta área está associada aos sentimentos de bem-estar e otimismo 

(Damásio, 2010; Lutz et al., 2004). A autocompaixão diminui o sistema de perigo, insegurança e 

ameaça envolvido no sistema límbico do cérebro e regula-o através de um sistema de segurança 

tranquilizante envolvendo a libertação de oxitocinas (Gilbert, 2005; Gilbert & Irons, 2005). 

Quando os indivíduos possuem menores níveis de autocompaixão significa que o sistema 

tranquilizador que está envolvido nos sentimentos de conforto e segurança, não está desenvolvido 

ou o sistema de ameaça ainda está em utilização e o sistema de tranquilização não se consegue 

regular (Castilho, 2011; Gilbert & Irons, 2005; Svendsen et. al, 2017). Quando os indivíduos 

evidenciam níveis baixos de autocompaixão, apresentam níveis elevados de egocentrismo e 

centrados nos próprios problemas, na maior parte das situações percecionados como únicos (Neff, 

2003a; 2008). Por outro lado, indivíduos com níveis elevados de autocompaixão apresentam uma 

posição compreensiva e compassiva relativamente aos acontecimentos dolorosos do próprio e dos 

outros, preocupando-se com o próprio bem-estar e com o dos outros.  

De acordo com Hayes et. al (2016), Neff (2003), e Yarnell et. al (2015), o sexo feminino 

possui níveis maiores de autocompaixão do que o sexo masculino, apresentando mais 

probabilidade de possuírem autojulgamento, sentimentos de isolamento, menos consciencialização 

das próprias emoções e níveis mais elevados de sobreidentificação. Alguns estudos contrariamente 

ao que foi mencionado anteriormente, afirmam que não existem diferenças significativas entre o 

sexo dos participantes (Neff, 2003a). De acordo com diversos autores (Neff & Pommier, 2012; 
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Parente et al., 2018), os níveis de autocompaixão não variam de acordo com o sexo nem de acordo 

com a idade dos indivíduos. Existem estudos que afiram que o sexo feminino com idade superior 

a 30 anos que apresentam maiores níveis de autocompaixão (Souza e Hutz, 2016). Por outro lado, 

Costa (2015) afirmam que o sexo masculino possui maiores níveis de autocompaixão. Em relação 

à idade, Neff e Pommier (2012) afirmam que esta condição influencia os níveis de autocompaixão 

podendo-se tornar num fator preditor de autocompaixão. Estes alegam que os indivíduos com 

idades superiores aos 40 anos de idade possuem níveis superiores de autocompaixão.  

3.6 A autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas  

De acordo com Carona (2017), a autocompaixão e as suas dimensões devem ser 

desenvolvias nos profissionais de saúde mental como maneira de ajudar “o psicólogo no cultivo 

dessa atitude e dessas competências para a melhor realização pessoal e profissional num contexto 

particularmente desafiante” (pág.13). O desenvolvimento da autocompaixão pode ser um fator de 

proteção e prevenção contra o burnout, visto que uma das consequências desta profissão e de 

utilizar a empatia e compaixão para compreender o sofrimento psicológico e emocional dos 

indivíduos, implicando a probabilidade de o próprio profissional sofrer por contágio emocional ou 

contratransferência (Figley, 2002; Grego et al., 2022; Nelson et al., 2017).  

As exigências profissionais do seu trabalho, nomeadamente, as exigências emocionais 

podem causar consequências a nível da relação terapêutica e aumentar a probabilidade de 

desenvolver burnout ou fadiga por compaixão (Beaumont et al., 2016). Estes profissionais estão 

sujeitos e vulneráveis a diversos riscos psicossociais provenientes das exigências emocionais e 

psicológicas implícitas no seu trabalho, fazendo com que desenvolvam burnout e fadiga de 

compaixão, sendo que a autocompaixão e estratégias focadas na mesma possui em efeito protetor 

e preventivo contra estas condições clínicas (Beaumont et al., 2016). 

A autocompaixão pode possuir um papel mediador ao reduzir a fadiga por compaixão, ao 

desenvolverem estratégias adequadas e ajustadas de autorregulação das emoções, enquanto 

expostos ao sofrimento dos seus clientes (Bibeau et al. 2016, 2020). Diversas investigações têm 

demonstrado que estudantes universitários de licenciatura e pós-graduação de psicologia e 

counselling que desenvolvem práticas e competências de mindfulness experienciam diminuição e 

declínio nos seus níveis de stress, ruminação, de ansiedade e stress, bem como aumento na sua 

autocompaixão e afetos positivos (Newsome et al., 2012; Shapiro et al., 2007). A compaixão é 
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uma das ferramentas mais importantes na relação terapêutica assim como a empatia e a capacidade 

e preocupação empática (Falcone et al., 2008). As informações, experiências e vivências que o 

individuo fornece pode provocar no terapeuta ou psicólogo diversas respostas psicológicas e 

emocionais que motivam consequências a nível pessoal e profissional, como a fadiga por 

compaixão, diminuindo a sua preocupação empática e escuta ativa (Ainsworth & Sgorbini, 2010).  

 De acordo com Voon et. al, (2021) e através de uma investigação em terapeutas, a 

autocompaixão está positivamente relacionada com a resiliência pessoal e profissional e com o 

bem-estar psicológico não só do próprio profissional como no processo terapêutico e na relação 

terapêutica, sendo benefício para a própria atuação da sua profissão. Acredita-se que a 

autocompaixão pode atuar fator de proteção, ajudando na forma como os profissionais reagem e 

lidam com as dificuldades, desafios e adversidades da própria profissão (Voon et al., 2021).  

 O desenvolvimento da autocompaixão em terapeutas, counselors e psicólogos está 

relacionado com o desenvolvimento de estratégias e comportamentos de autocuidado, sendo o 

autocuidado uma forma de comportamentos de autocompaixão (Coaston, 2017). Desenvolver a 

autocompaixão permite que estes profissionais desenvolvam as competências e capacidades 

emocionais para demonstram compaixão e empatia pelos outros indivíduos (Coaston, 2017). De 

forma a praticar a autocompaixão, o profissional necessita de ser honesto consigo próprio e ter 

consciência dos sentimentos que o cliente desperta em si, quer seja alegria, desconforto ou 

sofrimento, aceitando os próprios sentimentos sem julgamento (Germer & Neff, 2015).  

 De acordo com Grego et. al (2022), ainda não existe um número avançado de intervenções 

e investigações cujo objetivo é desenvolver a autocompaixão destes profissionais de saúde mental. 

 Patsiopoulos e Buchanan (2011) afirmam que existem diversos benefícios da 

autocompaixão nestes profissionais relativamente à sua saúde e bem-estar psicológico e 

emocional, bem como no desenvolvimento da relação terapêutica entre este e o cliente. Desta 

forma, a autocompaixão está relacionada com o aumento da capacidade de observar os próprios 

estados emocionais e pensamentos com aceitação e bondade (Patsiopoulos & Buchanan, 2011). 

Esta capacidade de autoconsciência providencia um fator de proteção contra o stress ocupacional, 

ao conseguir identificar e conseguir lidar com sinais de burnout, fadiga por compaixão e situações 

terapêuticas complicadas. A autocompaixão também pode ajudar no desenvolvimento da 

capacidade e competências de regulação emocional e aceitação acerca das próprias limitações, 

bem como na diminuição do autocriticismo e perfecionismo (Richardson et al., 2020). 
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 A autocompaixão causa, ainda, benefícios no que diz respeito à relação terapêutica entre o 

profissional e o cliente, influenciando a sua eficácia e competência enquanto profissional e 

eficácia, assim como o seu bem-estar na relação terapêutica, provocando benefícios na relação 

terapêutica e na eficácia dos seus serviços (Latorre et al., 2021; Voon et al., 2022). Por exemplo, 

a autocompaixão dos profissionais está associada com diversos comportamentos, nomeadamente, 

com o lidar, enfrentar e gerir as próprias expectativas, desenvolver um equilíbrio entre as 

necessidades do próprio e as necessidades do cliente, práticas e comportamentos de autocuidado, 

bem como providenciar uma quantidade maior de compreensão, bondade e compaixão e gerir o 

próprio julgamento assim como do cliente (Galili-Weinstock et al., 2020; Nelson et al., 2017).  

A autocompaixão é uma forma de autocuidado que deve ser priorizada como forma de 

lidar, enfrentar e gerir de forma mais adequada o stress ocupacional, os desafios e exigências da 

sua profissão como por exemplo reconhecer sinais e sintomas de exaustão, enfrentar dilemas 

profissionais e processar as próprias decisões e as suas consequências, assim como o aumento da 

capacidade de o profissional trabalhar de forma eficaz com o cliente e desenvolvimento da relação 

terapêutico. A autocompaixão provoca nestes o aumento da sensação de bem-estar físico, 

psicológico e emocional (Barton, 2020; Patsiopoulos & Buchanan, 2011; Quaglia et al., 2021).  

Neste aspeto, a autocompaixão é também considerada um fator que contribui para o 

aumento da sua qualidade de vida pessoal e profissional (Grego et al., 2022; Neff & Germer, 2013). 

A autocompaixão está ainda relacionada com um equilíbrio mais ajustado e adequado entre a vida 

profissional e pessoal do profissional (Grego et al., 2022; Stamm, 2010; Voon et al., 2021). Um 

estudo desenvolvido por Finlay-Jones et al (2017) numa formação e curso acerca da 

autocompaixão demonstrou que estudantes de psicologia descreveram um aumento da sua 

competência e eficácia terapêutica, aumento da resiliência, diminuição do stress, reconhecimento 

da importância de práticas de autocuidado e autocompaixão. Os profissionais de saúde mental que 

possuem algum treino em mindfulness e em programas baseados na compaixão apresentam um 

aumento nos níveis de autocompaixão. Desta forma, torna-se essencial que o treino de 

competências mindfulness em futuros psicólogos seja incorporado, visto que este aumentou a 

autocompaixão, diminuiu a fadiga por compaixão e aumentam a satisfação por compaixão, 

principalmente, em psicólogos e psicoterapeutas cujos clientes experienciaram acontecimentos 

traumáticos (Coleman et. al., 2016), providenciando uma estratégia eficaz (Newsome et al., 2012). 
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Capítulo 4 - Influência da Covid-19  

4.1 Qualidade do sono na pandemia Covid-19 

A pandemia provocou consequências nos indivíduos a nível do funcionamento emocional, 

físico, social, cognitivo, psicológico e profissional que influenciaram os padrões e ciclo de sono, 

ao provocar problemas e disrupções nas rotinas normais dos indivíduos que são fundamentais para 

o ritmo e sistema circadiano, podendo prejudicar o ciclo do sono (Gupta et al., 2020a; Partinen et 

al., 2021). Neste contexto, a qualidade de sono está relacionada a outras perturbações psicológicas 

e emocionais, e com o desenvolvimento ou agravamento das mesmas, nomeadamente da 

sintomatologia depressiva, de pânico e ansiosa, de stress pós-traumático, assim como sentimentos 

de frustração, medo, aumento dos níveis de stress, de fadiga física e cansaço, angustia e sofrimento 

psicológico e emocional, principalmente em profissionais de saúde e em indivíduos que contraíram 

este vírus (Alimoradi et al., 2021; Gupta et al., 2020a). Os indivíduos que consideravam um 

declínio na sua saúde mental eram mais prováveis de desenvolver níveis mais baixos e pobres de 

qualidade de sono, aumentando a latência do mesmo (Banthiya et al., 2021). A qualidade de sono 

diminuiu durante a pandemia, existindo nos indivíduos níveis baixos de qualidade de sono 

(Banthiya et al., 2021; Moreno et al., 2022).  

Os problemas de sono estão associados e relacionados a diversos fatores nomeadamente 

medo de contrair o vírus, incerteza no que toca à sua saúde, imprevisibilidade da situação 

pandémica, afastamento físico, social e pessoal de familiares, amigos e entes queridos, aumento 

do stress, stress em relação ao mesmo, dificuldades e consequências emocionais, relacionais, 

laborais, familiares e financeiras, afetando a motivação, estabilidade e produtividade (Gupta et al., 

2020a; Partinen et al., 2021; Werner et al., 2021). Por outro lado, a qualidade de sono está 

associada à resiliência que diminui o stress percecionado, sendo que níveis baixos de qualidade de 

sono e insónias demonstram níveis baixos de resiliência psicológica e emocional (Lenzo et al., 

2022), sendo que niveis elevados de stress estão relacionados com niveis de qualidade de sono 

baixas, enquanto niveis elevados de autocuidado e afeto positivo se relacionaram com o aumento 

da qualidade de sono (Werner et al., 2021). O aumento do stress devido à Covid-19 aumentou o 

risco e prevalência das perturbações do sono em profissionais de saúde (Salari et al., 2020).  

Gupta et al. (2020a) afirma que a pandemia, os confinamentos e quarentenas provocou o 

aumento e desenvolvimento de problemas e perturbações de sono e influenciaram os padrões e 

processos de sono, provocando um aumento de insónias iniciais, intermédias e finais, bem como 
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o aumento da sonolência diurna e de pesadelos noturnos (Banthiya et al., 2021; Moreno et al., 

2022; Partinen et al., 2021).  

 Os indivíduos apresentaram também uma redução no horário do sono noturno, deitando-se 

e acordando mais tarde e aumentando a frequência de sestas durante o dia, sendo uma das razões 

para a diminuição da qualidade e quantidade de sono, atuando como forma de combater os seus 

problemas de sono (Gupta et al., 2020a; Moreno et al., 2022). A sesta diurna reduz a pressão do 

sono, atrasa o horário do sono e de dormir e aumenta a latência do mesmo, influenciando o sistema 

homeostático e circadiano do ciclo do sono. Assim, a diminuição da quantidade de sono reduz o 

sono de ondas lentas que podem provocar uma má qualidade de sono (Gupta et al., 2020a; Moreno 

et al., 2022). Mesmo com o aumento do aumento da frequência das sestas, os indivíduos 

continuavam a dormir menos de 5 horas e insatisfeitos com a duração e qualidade do sono, 

sugerindo que as sestas foram insuficientes, possivelmente aumentando a insatisfação com a 

qualidade do sono e contribuição para o aumento das insónias, apresentando dificuldades em 

manter e iniciar o sono (Moreno et al., 2022).  

Acontece, assim, um desequilíbrio nos ritmos biológicos e cronológicos do organismo, 

nomeadamente nos dois sistemas essenciais que regulam o processo de sono, o sistema circadiano 

e homeostático devido ao facto de os indivíduos passarem muito tempo a dormir no período da 

manhã e terem oportunidade de fazer sestas durante o resto do dia, desregularizando os períodos 

adequados de sono (Borbély et al., 2016; Gupta at al., 2020a). Desta maneira, os padrões de sono 

foram caraterizados como disfuncionais, pois existiu um atraso no horário de dormir, aumento do 

atraso a acordar, aumento da latência de sono, aumento do tempo de ecrãs e tecnologias, exposição 

solar limitada, mudanças nas rotinas diárias dos indivíduos, redução na duração e quantidade de 

sono, redução do sono noturno, aumento do quantidade e duração das sestas durante o dia, bem 

como uma diminuição da qualidade de sono e aumento das insónias (Gupta et al., 2020a; Banthiya 

et al., 2021; Morin et al., 2020). Ainda assim, alguns indivíduos relataram que a sua qualidade de 

sono melhorou devido à flexibilidade de horários (Gupta et al., 2020a; Patinen et al., 2021). 

Numa investigação realizada em 2020 por Rodríguez-De Avila et al. (2021) que abrangeu 

países como Portugal, Brasil e Columbia descobriu-se que mais de 50% dos participantes 

revelaram uma qualidade de sono pobre e níveis baixos de qualidade de sono, estando este 

associado a níveis mais elevados de ansiedade e ideação suicida.  
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Por outro lado, o aumento dos problemas e perturbações de sono, bem como da diminuição 

da qualidade de sono são mais prováveis de existirem em profissionais de saúde e de saúde mental 

do que noutras profissões (Huang & Zhao, 2020). Os grupos mais vulneráveis incluem indivíduos 

com instabilidade financeira, doenças cronicas pré-existentes físicas, assim como indivíduos com 

perturbações psicológicas e emocionais já existentes ou que desenvolveram algum tipo de 

perturbação ou problemática psicológica durante o confinamento ou quarentena (Holmes et al., 

2020; Pierce et al., 2020). Por esta razão, uma rotina especifica e adequada auxilia no aumento da 

quantidade e qualidade de sono através de fatores internos e externos (Gupta at al., 2020a).  

 

4.2 Autocuidado na pandemia Covid-19 

O autocuidado durante a pandemia pode focar-se em diversas vertentes e dimensões, 

utilizando estratégias, práticas e atividades que se focam em dimensões diferentes, que se 

complementam e que contribuem para o funcionamento saudável físico, social, psicológico e 

emocional. Algumas destas dimensões incluem a dimensão psicológica e emocional, a dimensão 

física ou a dimensão médica como por exemplo implementar estratégias que controlem ou que 

contribuam para a diminuição ou manutenção de sintomas físicos de certas doenças e por fim, a 

dimensão social e familiar (Gupta et al., 2020b; Leese et al., 2021; Lewis et al., 2022).  

Autores consideram que algumas medidas de autocuidado englobam medidas de prevenção 

contra a pandemia Covid-19, nomeadamente, manter a distância social, reduzir o contacto com 

superfícies contaminadas, levar as mãos frequentemente, utilização de máscara, encorajando 

conexão com amigos e família através de métodos tecnológicos e sociais (Ayosanmi et al., 2022).  

Este foi associada em algumas investigações ao medo da Covid-19, sendo que os 

indivíduos que possuem níveis mais baixos de medo da Covid-19 foram menos prováveis de 

implementarem comportamentos de autocuidado, nomeadamente em comportamentos de higiene 

como lavar as mãos (Mohammadpour et al., 2020). Alguns componentes negativos da 

autocompaixão, como o autojulgamento estão associados de forma negativa ao medo deste vírus 

(Mohammadpour et al., 2020).  

Alguns fatores envolvidos influenciam a prática de autocuidado, nomeadamente, a 

perceção de risco relacionado com o contrair do presente vírus, a educação sobre saúde e confiança 

nas fontes de informação e o conhecimento de estratégias preventivas de autocuidado. 
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Simultaneamente, existem diferenças significativas entre os comportamentos de autocuidado de 

higiene e proteção individual como lavar as mães, uso de mascara e distanciamento social, o medo 

da Covid-19 as escalas de autocompaixão como a autobondade e o isolamento, o que significa que 

indivíduos que possuíam níveis mais elevados de medo da Covid-19 e ainda níveis elevados de 

autocompaixão possuíram mais probabilidade de desenvolver e implementar comportamentos de 

autocuidado e higiene como lavar as mãos, utilizar desinfetante frequentemente e manter o 

distanciamento social (Ayosanmi et al., 2022; Mohammadpour et al., 2020).  

De acordo com Fiske et al. (2021), as práticas de autocuidado aumentaram durante a 

quarentena, uma vez que cerca de um terço dos indivíduos relatou ter começado uma atividade, 

estratégia ou comportamento de autocuidado durante a quarentena e cerca de um quarto começou 

a praticar métodos e práticas de autocuidado durante esta época que anteriormente não 

implementavam como yoga, mindfulness, meditação, bem como aumento da sua quantidade e 

qualidade de sono de forma a procurarem novas formas e maneiras de cuidarem de si próprios e 

de lidarem com os efeitos negativos da pandemia e do confinamento (Gupta et al., 2020b; Leese 

et al., 2021; Lewis et al., 2021). Os tipos de autocuidado implementados dividiam-se em 

autocuidado digital e não digital, existindo um foco no autocuidado digital como forma de 

promover e manter o funcionamento saudável dos indivíduos (Fiske et al., 2021). 

Por exemplo, um estudo realizado em profissionais de saúde revelou que estes tiveram de 

se ajustar à nova realidade pessoal e profissional, adotando novas estratégias e praticas de 

autocuidado e novas mentalidades de forma a lidar com as próprias dificuldades e desafios pessoais 

e profissionais, que diminuem e prejudicaram o autocuidado destes profissionais (Lewis et al., 

2022). Estes profissionais deram mais importância a dimensões sociais do autocuidado, como por 

exemplo, ser valorizado ou conexão social, visto que maior parte das atividades e comportamentos 

de autocuidado com o confinamento e restrições fecharam ou estes estavam impossibilitados de 

usufruir dos mesmos. Para estes profissionais, o autocuidado era considerado uma forma de escape 

às suas profissões e exigências profissionais (Lewis et al., 2022; Nawaz et al., 2020).  

Alguns destes relataram praticas e estratégias de autocuidado que incluíam estabelecer 

novas rotinas para equilibrar a vida profissional e pessoal, passar tempo de qualidade com família 

e amigos pessoalmente ou online, diminuir a exposição a noticias, atividades que desenvolviam o 

funcionamento psicológico como ler, implementar regimes saudáveis de exercício físico e 

alimentação, melhorar a qualidade de sono, praticar mindfulness ou até reservar tempo para 
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repousar e descansar, são apenas algumas destas estratégias de autocuidado. Assim, o autocuidado 

foi essencial como estratégia de coping e de regulação emocional para que lidassem melhor com 

a sua angústia psicológica e emocional e com a incerteza da pandemia e da sua profissão, estando 

associados ao domínio social, importante para que estes se sintam conectados a indivíduos com 

experiências semelhantes (Garcia et al., 2022; Lewis et al., 2022; Nawaz et al., 2020).  

Alguns estudos demonstraram que existe uma associação entre autocuidado, 

autocompaixão e resiliência, bem como uma associação entre estas variáveis e uma maior 

satisfação profissional e uma diminuição das consequências físicas e psicológicas da Covid-19, 

principalmente em profissionais de saúde (Garcia et al., 2022). Estes profissionais demonstraram 

possuir níveis mais baixos de autocuidado, principalmente de autocuidado físico.  

 

4.3 Autocompaixão na pandemia Covid-19 

Uma investigação realizada por Deniz (2021) demonstrou que a autocompaixão estava 

relacionada de forma significativa com a intolerância pela incerteza, medo da Covid-19 e ainda 

com o bem-estar dos indivíduos. Isto significa que indivíduos com níveis mais elevados de 

autocompaixão demonstraram níveis mais baixos de intolerância à incerteza, que 

consequentemente diminuiu o nível percecionada de medo pela Covid-19 e o diminuiu o bem-estar 

desses mesmos indivíduos (Deniz, 2021). A autocompaixão contribui para reduzir a intolerância 

relativamente à incerteza, o medo do futuro depois da pandemia, diminuindo o medo sentido pela 

Covid-19 e aumentando os níveis de bem-estar e felicidade e resiliência, através do aumento da 

autorregulação de emoções e estratégias de coping, existindo uma associação significativa entre 

estes, bem como contribuindo para prevenir sintomas ansiosos e depressivos (Hatun & Kurtça, 

2022; Jansen et al., 2021; Liang et al., 2022). O medo pela Covid-19 atua assim, como um fator 

mediador entre a autocompaixão e o bem-estar dos indivíduos (Deniz, 2021; Li et al., 2021) 

Assim, a autocompaixão é considerada como sendo um fator de proteção contra o 

sofrimento e angústia emocional durante a pandemia Covid-19, afetando a variabilidade do estado 

psicológico, proporcionando benefícios psicológicos aos indivíduos afetados negativamente pela 

pandemia (Gutiérrez-Hernández et al., 2021; Li et al., 2021). 

Uma investigação realizada por Nguyen e Le (2021) demonstra que a autocompaixão 

diminui o stress desenvolvido devido à pandemia, bem como aumentando a satisfação com a vida, 
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sendo que estratégias de coping positivas mediaram a relação entre a autocompaixão e a satisfação 

com a vida (Li et al., 2021). A autocompaixão está ainda relacionada com a solidão experienciada 

no local de trabalho, sendo que indivíduos com maiores níveis de autocompaixão possuíram uma 

maior capacidade de lidar de forma mais ajustada com sentimentos depressivo e de solidão laboral, 

sendo um recurso importante nos trabalhadores durante a pandemia (Andel et al., 2021). 

Paucsik et al. (2022) afirma ainda que a autocompaixão foi um fator fundamental e protetor 

contra os efeitos e consequências dos confinamentos, nomeadamente na ansiedade, depressão e 

stress, apesar de que os níveis de autocompaixão mantiveram-se estáveis e não variaram ao longo 

do tempo nem influenciados pelos diversos confinamentos existentes num espaço de um ano, 

demonstrando que pode ser um traço estável ao longo do tempo e essencial para os indivíduos 

enfrentarem dificuldades e desafios ao promover a autorregulação. O aumento dos níveis de 

autocompaixão pode contribuir para a diminuição deste tipo de sintomatologia ansiosa e 

depressiva e para o melhoramento da saúde mental e para a obtenção de um funcionamento 

psicológico e emocional saudável (Gutiérrez-Hernández et al. 2021; Liang et al., 2022). 

Simultaneamente, Gutiérrez-Hernández et al. (2022) afirma que os três domínios principais 

da autocompaixão que englobam o mindfulness, a autobondade e a condição humana reduzem a 

correlação negativa entre o nível de infecciosidade percecionada pelos indivíduos e o sofrimento 

emocional, diminuindo o seu papel na angústia e sofrimento emocional, envolvendo um fator 

protetor da autocompaixão. Estes autores verificaram que o impacto de variáveis que afetavam 

negativamente o bem-estar emocional dos indivíduos, nomeadamente, o sexo, as idades mais 

jovens e possuir perturbações ou questões psicológicas previas foram significativamente reduzidas 

através da autocompaixão observando uma diminuição do impacto destas variáveis no sofrimento 

emocional (Gutiérrez-Hernández et al., 2022). 

Por outro lado, Franceschini et al. (2020) afirma que fatores como o sexo, principalmente 

feminino, a perda de um ente querido pela Covid-19, bem como niveis elevados de depressão, 

ansiedade e stress foram considerados preditores de niveis baixos de qualidade de sono durante o 

primeiro confinamento. Para Gutiérrez-Hernández et al. (2022), ser do sexo feminino, ter idades 

mais jovens e possuir algum tipo de perturbação mental aumentou o impacto psicológico e 

emocional da pandemia, diminuindo a relação entre medo da Covid-19 e o sofrimento emocional. 

Um estudo realizado por Palma et al. (2022) demonstrou que o sexo masculino apresentava níveis 

baixos de autocompaixão e niveis elevados de stress percecionado no primeiro semestre da 
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pandemia, sendo que esta associação foi moderada por variáveis sociodemográficas e emocionais, 

como a identidade sexual, a idade, a educação, o tipo de profissão, o rendimento mensal e a sua 

saúde mental e emocional. Os niveis mais baixos de autocompaixão e níveis elevados de stress 

estavam associados a indivíduos do sexo masculino solteiros, que viviam sozinhos ou com amigos 

e com suspeita de perturbação mental (Palma et al., 2022).   

A autocompaixão, juntamente com a empatia e a resiliência foram ainda considerados 

fatores essenciais para diminuir a fadiga por compaixão, o burnout e aumentar a qualidade de vida. 

A dimensão do mindfulness existente na autocompaixão é um preditor negativo do burnout, sendo 

que a empatia é um preditor negativo da fadiga por compaixão (Ruiz-Fernández et al., 2020, 2021).  

Uma investigação realizada por Swami et al. (2021) afirmou que maiores níveis de stress 

associado à Covid-19 estavam associados de forma significativa com perturbações relacionadas 

com a imagem corporal dos indivíduos e que a relação entre o stress e a imagem corporal foi 

mediada pela autocompaixão, sendo que o stress por Covid-19 estava associado a niveis de 

autocompaixão baixos e que quanto maiores os niveis de autocompaixão, menores os niveis de 

perturbações de imagem corporal. Este estudo conclui que a promoção da autocompaixão pode ser 

um meio eficaz e essencial para diminuir as consequências e impactos da pandemia Covid-19 nas 

perturbações referentes à imagem corporal dos indivíduos (Swami et al., 2021). 

O desenvolvimento e aumento da autocompaixão esteve associada à diminuição da 

alimentação excessiva durante o início da pandemia, bem como diminuição do medo do futuro e 

da preocupação com a Covid-19 (Jansen et al., 2022; Schnepper et al., 2020). A autocompaixão 

esteve associada de forma positiva com o otimismo e o humor, atuando como um papel mediador 

com a exaustão, demonstrando a importância que os fatores e recursos individuais possuem na 

forma como cada individuo lidam com situações desafiadoras e de stress (Grandi et al., 2022).  

 

4.4 Impacto da Covid-19 na psicologia e nos psicólogos  

A Covid-19, tal como mencionado anteriormente, provocou consequências a nível físico, 

profissional e psicológico, nomeadamente nos profissionais de saúde física e mental, como os 

psicólogos e psicoterapeutas (Caurin et. al, 2021). Estes são assim mais suscetíveis e vulneráveis 

a estas consequências e influências, sendo considerados por alguns autores como fundamentais no 

combate à pandemia (Caurin et. al, 2021; Teixeira et al., 2020).  
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O psicólogo é confrontado com desafios e dificuldades e necessita de suporte e apoio, 

principalmente porque devido à pandemia, estes desenvolveram consequências na saúde mental 

como o desenvolvimento de problemas como a ansiedade, stress, abuso de substâncias e depressão 

(Caurin et. al, 2021; Moraes et. al, 2021; Schmidt et al, 2020). Assim, com o desenvolvimento da 

atual pandemia, estes profissionais vivenciaram uma rutura e transformação nas suas rotinas, 

experienciando problemas pessoais, financeiros, sociais e familiares semelhantes aos dos seus 

clientes (Fernández-Álvarez & Fernández-Álvarez, 2021).  

De acordo com Montaño e Tovar (2022), numa investigação realizada em terapeutas em 

isolamento por Covid-19, estes profissionais apresentaram níveis baixos de burnout, demonstrando 

que o autocuidado surge como fator protetor contra a exaustão emocional e a despersonalização, 

como estratégia de regulação emocional e de realização pessoal, comprovando a importância de 

estratégias e comportamentos de autocuidado nos psicólogos como forma de lidar e gerir melhor 

os efeitos e consequências da pandemia (Hoffman et al., 2020). Caurin et. al (2021) defende que é 

necessário cuidar de quem fornece assistência àqueles que a procuram e que muitas vezes se 

negligenciam em benefício dos seus clientes. Visto que também estão inseridos em contextos 

clínicos vulneráveis, é necessário direcionar a atenção para o cuidado dos psicólogos de maneira 

que o atendimento possa ser fornecido com eficácia e qualidade (Caurin et. al, 2021).  

Os psicólogos inseridos em contexto hospitalar, desde o começo da pandemia que 

contactam diariamente com o luto e a morte, atuando nas consequências da hospitalização, no 

contacto com familiares em luto, além do sofrimento dos próprios profissionais de saúde 

(Grincenkov, 2020). O objetivo destes psicólogos é auxiliar na redução do sofrimento psicológico 

e emocional originado pela doença que motivou a hospitalização, orientando as suas emoções, 

sentimentos, pensamentos e comportamentos (Danzmann et al., 2020). Por outro lado, Humer et 

al. (2020) afirma que estes profissionais não acreditam que a terapia online/consultas, online de 

psicologia sejam comparáveis às consultas presenciais, ainda que as suas expectativas e 

experiência com este tipo de consulta tenha sido melhor do que o esperado. 

Desta forma, existe uma maior probabilidade destes psicólogos que trabalham em contexto 

hospitalar desenvolverem ou potenciarem o aumento de ansiedade, burnout, depressão, 

perturbações de stress pós-traumático e psicossomáticas (Moraes et al., 2021). 

Com as restrições pandémicas, a utilização de consultas à distância e de forma remota de 

psicologia e psicoterapia tem sido mencionada como sendo uma alternativa eficaz e equivalente 
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às consultas presenciais no que toca à sua eficácia em fornecer acompanhamento a problemas 

psicológicos como a ansiedade e depressão (Poletti et al., 2020), exigindo um elevado nível de 

adaptação e transição. Desta maneira, os psicólogos tiveram a necessidade de se adaptar à 

necessidade de atendimentos online de maneira que o acompanhamento psicológico continuasse a 

acontecer, em contexto hospital e clínico (Bruch et al., 2021; Caurin et al., 2021; Moraes et. al, 

2021; Ribeiro et al., 2021; Schmidt et al, 2020).  

Alguns dos desafios vivenciados por estes profissionais na utilização de consultas à 

distância incluiu a diminuição percecionada da conexão emocional e de empatia com os clientes, 

o aumento da distração durantes as sessões por parte do terapeuta e do cliente, por acreditaram que 

o processo terapêutico online não consegue substituir o processo presencial, prejudicando os seus 

benefícios, a limitação da privacidade e confidencialidade, o desconforto dos clientes em 

usufruírem deste tipo de consultas e por fim, os limites impostos pelo terapeuta na sua vida pessoal 

e no setting das consultas (Békes et al., 2021; Fernández-Álvarez & Fernández-Álvarez, 2021). 

Estes desafios foram associados a uma perceção negativa da qualidade da relação e aliança 

terapêutica, a uma atitude negativa relativamente à eficácia e utilização das consultas online, 

sentindo-se apreensivos e relutantes em envolver as consultas online na sua prática (Békes et al., 

2021; Hantsoo et al., 2017; Humer et al., 2020; Stefan et al., 2021). Estes desafios percecionados 

pelos profissionais diminuíram ao fim de três meses, enquanto a distração aumentou. Os terapeutas 

com mais experiência relataram menos desafios neste tipo de sessões (Bruch et al., 2021). Os 

terapeutas com mais experiência profissional sentiam-se mais confortáveis a implementarem 

consultas presenciais. Por outro lado, os terapeutas com menos experiência apresentaram uma 

maior probabilidade de implementarem consultas online (Békés et al., 2021). 

Muitos profissionais possuíam as competências e ferramentas necessárias para adaptarem 

a sua prática clínica à prática digital dos seus serviços e continuar assim com o acompanhamento 

e intervenção terapêutica durante a pandemia (Karekla et al., 2021; Sammons et al., 2021).  

Apesar de existirem benefícios no que toca ao acompanhamento online, são manifestados 

o seu ceticismo e resistência à utilização deste tipo de atendimento, nomeadamente por parte dos 

clientes, sendo que os seus principais receios residem no facto de poder não existir credibilidade 

na aliança terapêutica já construída e de ocorrer o risco de se perder o sigilo e a confidencialidade, 

inibindo o cliente de partilhar os seus sentimentos e pensamentos (Danzmann et al., 2020; 

Fernández-Álvarez & Fernández-Álvarez, 2021). Apesar das resistências, o acompanhamento 
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online tornou-se uma ação essencial não só no combate às consequências da pandemia e como 

forma preventiva (Danzmann et al., 2020).  

A satisfação do profissional com psicologia remota possui cerca de quatro preditores, sendo 

estes a interrupção do processo terapêutico, a experiência prévia com consultas à distância, as 

crenças do próprio modelo teórico ser compatível com este tipo de consulta e por fim, a utilização 

de tecnologias de videoconferência (Békes et al., 2021; Boldrini et al., 2020; Humer et al., 2020). 

Consequentemente, a atitude perante este tipo de consulta e de terapia modificou-se para uma 

atitude mais positiva (Békes et al., 2021; Humer et al., 2020), apesar da dúvida, falta de confiança 

inicial em profissionais menos experientes neste tipo de consulta. Como afirmado por Swartz 

(2020), a psicoterapia é uma ferramenta fundamental e essencial de resposta à pandemia Covid-

19. Neste âmbito, os profissionais proponham-se a explorar as mudanças de vida associadas com 

o aparecimento da pandemia, as consequências psicológicas e emocionais do confinamento, 

isolamento e restrições associadas, das perdas financeiras, profissionais e familiares e o luto.  

Durante este período, um dos grandes desafios da psicologia foi a conexão, ligação e 

relação terapêutica estabelecida com os clientes. A utilização da máscara veio a dificultar a forma 

de comunicar e a perceção das emoções e sentimentos entre os psicólogos e os clientes, visto que 

a comunicação não verbal é essencial e uma parte importante na relação terapêutica, ajudando para 

que se desenvolva uma relação positiva e colaborativa (Ribeiro et al., 2021). A utilização de 

máscaras tem um impacto significativo na comunicação verbal e não verbal, afetando a qualidade 

da relação e aliança terapêutica, que constitui um mecanismo de mudança (Ribeiro et al., 2021).  

As diversas associações de psicologia e psicoterapia europeias, americanas e mundiais 

elaboraram pareceres e orientações sobre como proceder nas questões de consultas online, 

incluindo a Ordem Portuguesa dos Psicólogos (OPP, 2020), como forma de adaptação e adequação 

à pandemia (Caurin et al., 2021). Assim, a OPP elaborou um conjunto de direções para a prática 

eficaz e ética desta profissão, tendo por base meios de comunicação à distância e de teleconsulta. 

Algumas dessas orientações incluíram a atualização constante das medidas de prevenção das 

autoridades governamentais de saúde, ainda como das medidas e indicações da própria OPP, 

informando os seus clientes destas medidas (OPP, 2020).  

Neste contexto todos os procedimentos éticos e deontológicos devem estar em vigor, visto 

tratar-se de um processo e acompanhamento terapêutico ainda que em à distância. Algo importante 

de ser mencionado é o setting deste processo que é diferente do presencial e que deve ser analisado 



 

78 

 

e explorado com o cliente, de forma que em conjunto estabeleçam um setting favorável e adequado 

a ambos, sem intervenções e interrupções externas (OPP, 2020). É necessário ainda que estes 

profissionais obtenham o consentimento informado dos clientes visto que as consultas começaram 

a englobar a utilização de conteúdos digitais e tecnológicos, reforçando a sua confidencialidade e 

a segurança ao utilizarem estes instrumentos (OPP, 2020).  

Com o desenvolvimento da pandemia e com a mudança das consultas presenciais para 

consultas online/teleconsulta, também a supervisão desenvolvida por estes profissionais foi 

adaptada (Soheilian et al., 2022). A supervisão clínica foi transferida das sessões presenciais para 

as sessões online, na qual os supervisionados relataram uma maior flexibilidade, economização de 

tempo e dinheiro, bem como uma relação positiva entre a perceção dos supervisores sobre a aliança 

entre ambos e as atitudes em relação à supervisão (Soheilian et al., 2022). De acordo com Grames 

et al. (2022), apesar de a pandemia eventualmente diminuir, presume-se que a utilização das 

consultas online e da supervisão online irá aumentar com o avanço da mesma. Diversos fatores 

associados à pandemia como o aumento dos problemas e perturbações mentais, nomeadamente 

ansiedade, depressão e consumo de substâncias pode provocar o aumento da necessidade de 

supervisão e do autocuidado destes profissionais devido ao impacto e consequências dos mesmos 

na sua vida pessoal e profissional (Grames et. al., 2022).  

De acordo com Aviram e Nadan (2022) afirmam que a necessidade para a utilização de 

supervisão online ou telesupervisão aumentou, devido ao princípio de que a orientação clínica é 

uma parte essencial e fundamental para o aumento do profissionalismo dos psicólogos e 

psicoterapeutas, bem como devido à distância social implementada devido ao desenvolvimento da 

pandemia Covid-19 (Aviram & Nadan, 2022). 

Os psicólogos que trabalham neste contexto experienciaram desde o começo da pandemia 

um aumento da carga laboral, um aumento do fluxo e quantidade de clientes, o aumento da 

necessidade de consultas de emergência e aumento da procura de serviços de psicologia, como 

efeito das consequências negativas da pandemia na saúde mental da população em geral e dos 

profissionais de saúde (Lewis et al., 2022; Ruiz-Fernández et al., 2021). Esta pandemia provocou 

ainda a diminuição do fluxo e ritmo de clientes, afetando assim o seu rendimento financeiro 

(Moraes et al., 2020; Sammons et al., 2020). 

Numa investigação realizada por Ivy et al. (2021), maior parte dos terapeutas relatou um 

aumento de stress relativamente à uma fase de pré-pandemia e uma diminuição no fluxo de 
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clientes. De acordo com Boldrini et al (2021), um número considerável de serviços de psicologia 

e acompanhamentos de intervenção e psicológicos foram interrompidos no começo da pandemia. 

O volume e fluxo de clientes presencial diminuiu devido ao medo do contágio e sensação de 

insegurança, sendo que os psicoterapeutas possuíram perdas financeiras devido ao cancelamento 

de consultas e restrições de quarentena e confinamento, provocando um aumento posterior dos 

serviços de saúde mental (Bauer-Staeb et al., 2021; Bruch et al., 2021). Contrariamente, 

investigações realizadas por Humer et al. (2020) demonstram que as consultas de psicologia e 

psicoterapia não diminuírem de volume. Apesar da diminuição das consultas presenciais, houve 

um aumento substancial e recomendado das teleconsultas, sendo esta uma prática cada vez mais 

utilizada e considerada como eficaz e válida, obtendo resultados positivos (Bruch et al., 2021). 

Corona (2017) recomendou diversas práticas e comportamentos direcionados para o 

autocuidado, nomeadamente, a diminuição da carga horária e de trabalho, a implementação de 

supervisão e intervisão com colegas e a monitorização dos próprios casos clínicos, contribuindo 

para a diminuição da fadiga por compaixão. Algumas estratégias especificas são mais prováveis 

de ocorrer em ocasiões de stress ou dificuldades, como por exemplo, procurar supervisão quando 

alguma dificuldade profissional acontece, redução da carga horária e de trabalho, assim como 

procurar aconselhamento ou terapia (Mills et al., 2018; Parsonson & Alquicira, 2019). 

A supervisão é considerada uma forma de autocuidado pois monitoriza a competência do 

profissional, fornece apoio naquilo que necessita referente ao cliente, ao caso clínico na orientação 

do mesmo na sua prática profissional (O’Donovan et al., 2011), focando-se ainda em planos, 

comportamentos e estratégias de autocuidado dos profissionais (Figley & Ludick, 2017; Merriman, 

2015; Pack, 2015; Simms, 2017; Wise & Barnett, 2016). Numa amostra de psicólogos portugueses, 

não existem diferenças entre os profissionais que frequentam supervisão e aqueles que não 

frequentam, possuindo níveis elevados de autocuidado (Reis, 2020). Assim, é importante notar 

que a psicologia e psicoterapia terão um papel fundamental na ajuda e manutenção da saúde 

psicológica e emocional depois da pandemia ter terminado. 
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Capítulo 5- Relação entre as variáveis 

5.1 Qualidade do sono e Autocuidado 

De acordo com Riegel e Weaver (2009), níveis menores de quantidade de sono ou 

interferências no mesmo estão associados a niveis menores de autocuidado e a comportamentos 

inadequados do mesmo. Consequentemente, niveis baixos de qualidade de sono afetam e 

influenciam os processos cognitivos e de tomada de decisão, a sua a capacidade de funcionamento 

cognitivo e de realizar ordens e funções superiores, a sua capacidade de memória e de 

concentração, o aumento da sonolência diurna e o risco de desenvolver sintomas depressivos, 

impedindo-os de realizarem atividades de autocuidado (Redeker, 2008; Riegel & Weaver, 2009).  

Assim, o aumento do autocuidado aumenta a cognição dos indivíduos e a qualidade de 

sono e uma melhor qualidade de sono diária está associada a maiores niveis e comportamentos de 

autocuidado (Spedale et al., 2021; Tracy et al., 2019). Por outro lado, a autorregulação de 

pensamentos, sentimentos e comportamentos pode atuar como fator mediador entre a qualidade de 

sono diária e os comportamentos de autocuidado, sendo que a falta de qualidade do sono pode 

influenciar a capacidade de o individuo regular pensamentos, cognições, emoções e 

comportamentos, podendo contribuir para a diminuição do autocuidado, que por si só é um método 

de autorregulação (Tracy et al., 2019).  

Muitos dos indivíduos com perturbações do sono, nomeadamente, que possuem a síndrome 

de pernas inquietas ou apneia do sono implementam estratégias de autocuidado, como por exemplo 

yoga ou exercícios de relaxamento muscular progressivo (Meredith et al., 2020).  

Investigações recentes mencionam que a saúde física é uma das componentes essenciais 

dos comportamentos de autocuidado, incluindo atividades como o exercício físico, alimentação e 

o ciclo do sono (Dattilio, 2015; McGarrigle & Walsh, 2011). Como foi comprovado, atividades e 

comportamentos de autocuidado como meditação, alimentação saudável e exercício físico são 

mais prováveis de serem utilizados por indivíduos com perturbações como as insónias e com níveis 

baixos de qualidade de sono do que por indivíduos que não possuem estas perturbações (Meredith 

et. al, 2020). Frequentemente, indivíduos com perturbações de sono consideram que produtos 

farmacêuticos de autocuidado são considerados alternativas eficazes à procura de ajuda médica, 

como é o caso da utilização de melatonina, doxilamina ou ervas medicinais (Meredith et al., 2020).  



 

81 

 

Não existem muitos estudos ou investigações que relacionem estas duas variáveis 

especificas em psicólogos ou profissionais de saúde mental, mas sabe-se que a atividade física é 

considerada um fator protetor para o bem-estar dos terapeutas e que os padrões de sono saudáveis, 

uma boa qualidade e quantidade do mesmo é uma forma e estratégia de autocuidado visto que a 

falta do mesmo pode provocar as consequências já referidas, tanto nestes profissionais como 

noutras profissões (Posluns & Gall, 2019; Mota, 2017; Rokach & Boulazreg, 2020).  

Investigações relacionadas com estudantes de psicologia relatam que os indivíduos que 

fazem atividade física regularmente possuíram níveis mais baixos de stress, problemas de sono, 

sintomas depressivos e dores físicas (Gerber et al., 2014). Os terapeutas que sofrem de burnout 

revelaram possuir sintomas de stress emocional, perturbações e problemas de sono e 

consequências no funcionamento cognitivo (Malinowski, 2013). Devido às condições do seu 

trabalho clínico, os psicólogos e psicoterapeutas experienciam problemas na sua saúde física, 

nomeadamente cansaço, fadiga, dores de cabeça, dores de pescoço e lombares, afetando 

negativamente desta forma o trabalho do terapeuta, bem como a aliança terapêutica estabelecida 

com o cliente (Kaeding et al. 2017; Kim et al. 2011; Smith et al. 2014).  

De forma a prevenir estas consequências negativas, os terapeutas podem desenvolver e 

praticar comportamentos e técnicas de higiene de sono, como por exemplo manter um horário e 

rotina de sono especifica e definida de forma a desenvolver uma rotina especifica, monitorizar os 

próprios hábitos de sono, possuir um ambiente propicio para o desenvolvimento do ciclo de sono 

e deitar-se sem fome ou sede, dormir entre 7 a 9 horas por noite, desenvolver uma rotina noturna 

adequada, bem como utilizar apenas o quarto para dormir e não para outro tipo de atividades como 

ler ou trabalhar (Mairs & Mullan, 2015; Skovholt & Trotter-Mathinson, 2016).  

 

5.2 Autocompaixão e qualidade do sono  

Kemper et al. (2015) afirma que a autocompaixão está associada a níveis mais baixos de 

perturbações do sono, possuindo um papel protetor em reduzir os efeitos e consequências negativas 

do stress na qualidade do sono (Butz & Stahlberg 2018). Além disto, estudos demonstram que 

comportamentos direcionados para o desenvolvimento da autocompaixão provocam maiores 

níveis de qualidade subjetiva do sono, provando que existe uma associação entre a qualidade do 

sono e a autocompaixão (Butz & Stahlberg, 2018). Desta forma, conclui-se que a autocompaixão 
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está positivamente associada com a qualidade de sono e provoca um aumento da qualidade 

subjetiva do mesmo, sendo níveis baixos de autocompaixão são considerados fatores de risco para 

niveis de qualidade de sono mais baixas e para um bem-estar diminuído (Brown et al., 2020ª, 

2020b; Butz & Stahlberg, 2020; Kim et al., 2021; Rakhimov et al., 2022; Semenchuk et al., 2022). 

Por outro lado, a associação entre a qualidade de sono e a autocompaixão confirmou-se 

mediada através de estratégias de regulação emocional e através da ruminação de sentimentos e/ou 

pensamentos (Butz & Stahlberg, 2018). A autocompaixão pode aumentar os niveis de qualidade 

de sono através da redução da ruminação de pensamentos e sentimentos e da diminuição do stress 

(Butz & Stahlberg, 2018; Hu et al., 2018; Sirois et al., 2015). A ruminação é maior para indivíduos 

com baixa autocompaixão em comparação com os que possuem niveis mais elevados (Bian et al., 

2020). Diversas investigações afirmam que existe uma associação significativa entre os niveis 

baixos de autocompaixão e baixos niveis de qualidade do sono, quando variáveis 

sociodemográficas, de saúde e predisponentes de insónia estavam controlados, tornando-se não 

significativos quando existia a predisposição para os indivíduos possuírem insónias (Rakhimov et 

al., 2022). Estes autores afirmam ainda que a relação entre a qualidade do sono e a autocompaixão 

é mediada através da ansiedade sobre o sono, stress percecionado e da higiene do sono (Hu et al., 

2018; Kemper et al. 2015; Marques et al. 2016; Teixeira et al. 2016). 

De acordo com Kim e Ko (2018), os elementos positivos da autocompaixão (calor/ 

compreensão, condição humana e mindfulness) associam-se negativamente às perturbações do 

sono, enquanto os elementos negativos (autocritica, isolamento e sobreidentificação) encontram-

se associados de forma positiva, o que significa que aumentando os níveis da autocompaixão, 

pode-se diminuir as perturbações do sono (Kim & Ko, 2018). De acordo com Brown et al (2020ª; 

2020b), a autocompaixão é considerada como uma ferramenta psicológica que pode facilitar a 

qualidade de sono subjetiva e potencialmente ajudar o individuo a relaxar e a regular os 

pensamentos intrusivos e críticos que interferem com a qualidade de sono. Também o sono possui 

uma correlação positiva em relação à autocompaixão e ao mindfulness (Kemper et al., 2015). 

É possível que exista uma relação bidimensional entre a qualidade de sono subjetiva e a 

autocompaixão, significando que a qualidade de sono pode influenciar os niveis de 

autocompaixão, e os niveis de autocompaixão influenciam e estão associados à qualidade de sono 

(Brown et al., 2020b; Hu et al., 2018). Diversos estudos comprovaram que é possível que a 

autocompaixão possa ser modificada e desenvolvida (Brown et al., 2020a).  
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A autocompaixão pode ajudar o individuo a relacionar-se com os seus próprios problemas 

ou perturbações de sono, com o stress quotidiano e pensamentos negativos e de ruminação, 

influenciando os hábitos de sono e influenciando positivamente a qualidade do mesmo (Brown et 

al., 2020ª, 2020b; Butz & Stahlberg 2018;). As intervenções baseadas no desenvolvimento da 

autocompaixão, através da diminuição da ruminação e pensamentos intrusivos, contribuem para o 

aumento da qualidade de sono (Butz & Stahlberg, 2020; 2018).  

A autocompaixão atua, ainda, como um fator protetor contra as consequências da 

diminuição da qualidade de sono, da diminuição da qualidade de vida e do bem-estar psicológico 

e emocional. Assim, conclui-se que a autocompaixão aumenta a qualidade do sono e diminui as 

consequências da falta de qualidade e quantidade do mesmo, aumentando os comportamentos e 

hábitos saudáveis de sono (Butz & Stahlberg, 2018; Gunn et al., 2022; Hu et al., 2018; Kemper et 

al. 2015; Kim et al., 2021; Marques et al. 2016; Teixeira et al. 2016;).  

 

5.3 Autocuidado e a autocompaixão  

A autocompaixão é considerado um fator protetor em relação à saúde mental e qualidade 

de vida, sendo que os elementos positivos da autocompaixão relacionam-se com o aumento do 

autocuidado (Kim & Ko, 2018), estando ambos relacionadas de forma positiva, sendo que um 

aumento dos comportamentos e niveis de autocuidado provoca o aumento da autocompaixão 

(Mills et al., 2018; Neff, 2009). Beaumont et al. (2016) afirma que o desenvolvimento e 

fortalecimento da autocompaixão é uma forma de autocuidado.  

De acordo com Craig e Sprang (2010), o autocuidado é considerado um fator protetor 

contra a fadiga por compaixão em profissionais de saúde mental e considerado um fator preditor 

relativamente à satisfação por compaixão, auxiliando na diminuição da fadiga por compaixão 

(Cetrano et al., 2017; Coleman et al., 2016; Craig & Sprang, 2010; Sinclair et al., 2017; Sharifian, 

2019; Sorenson et al., 2016; Thompson et al., 2014). 

Frequentemente, os profissionais de saúde mental, psicólogos e psicoterapeutas promovem 

e oferecem compaixão aos seus clientes, mas negligenciam a própria compaixão desenvolvido 

através das práticas e estratégias de autocuidado por não se acharem merecedores do mesmo 

comparativamente aos seus clientes, relacionando-se com os seus niveis baixos de autocompaixão, 

afetando a sua eficácia enquanto terapeutas e influenciando os seus niveis de fadiga por compaixão 
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(Patsiopoulos & Buchanan, 2011; Cuartero & Campos-Vidal, 2019). Assim, o psicólogo deve estar 

consciente da necessidade em priorizar a prática e atividades de autocuidado e a autocompaixão, 

que irão ajudá-los a prevenir a fadiga de compaixão e aumentar a sua eficácia (Coleman et al., 

2016), existindo a necessidade de promover e desenvolver o autocuidado e a autocompaixão nestes 

profissionais (Boellinghaus et al., 2013). Acredita-se que os psicólogos com carreira profissional 

avançada desenvolveram ao longo da sua atividade fatores de proteção contra a fadiga por 

compaixão, aumentando os seus niveis de autocuidado e autocompaixão (Sharifian, 2019).  

De acordo com Miller et al., (2019), a autocompaixão atua como um preditor significativo 

do autocuidado profissional e pessoal, sendo necessário apoiar os profissionais na implementação 

da autocompaixão e de métodos de autocuidado, através importante o treino, formação e 

desenvolvimento destas competências. Neff (2011) demonstrou que os cuidadores com niveis mais 

elevados de autocompaixão são mais prováveis de implementar estratégias de autocuidado. Mills 

et al., (2019) concluem que a autocompaixão é considerado um preditor significativo das 

estratégias e comportamentos de autocuidado pessoais e profissionais, sendo que estes indivíduos 

possuem uma maior probabilidade de se envolverem em métodos de autocuidado. 

Em profissionais de saúde mental, o mindfulness, sendo um componente da 

autocompaixão, têm demonstrado correlações positivas entre o autocuidado, a autocompaixão e a 

autoconsciência, diminuindo burnout e o stress traumático secundário (Christopher & Maris, 2010; 

Richards et al., 2010; Turgoose & Maddox, 2017), possuindo benefícios e impacto positivo nestes 

profissionais (Dorian & Killebrew, 2014; Friedman, 2017; Tarrasch, 2015). Estas informações 

comprovam a sua eficácia em termos de intervenção e no aumento do autocuidado nestes 

profissionais, afirmando ainda de que o mindfulness é um mediador entre o autocuidado e 

autocompaixão (Coaston, 2017; Coleman et al., 2016). Assim, pode afirmar-se que o mindfulness 

e a sua prática é considerado não só uma prática eficaz em termos de intervenção em clientes, 

como uma prática eficaz na intervenção no autocuidado dos profissionais, como mediador do 

autocuidado através da promoção da autocompaixão fazendo com que esta prática seja cada vez 

mais valorizada e praticadas pelos profissionais de saúde mental (Coleman et al., 2016).  

Mills et al., (2019) investigaram que tipo de associação existia entre a autocompaixão e o 

autocuidado em assistentes sociais que produziam trabalho clínico e descobriram que o aumento 

dos niveis de autocompaixão, bem como os niveis e estratégias de autocuidado profissional e 

pessoal estão associadas à elevada quantidade de experiência profissional. 



 

85 

 

Parte II – Metodologia  

 

Capítulo 6- Método 
 

Este capítulo da presente investigação possui como objetivo descrever e caraterizar a 

metodologia necessária para a realização da mesma. Desta forma, pretende-se pormenorizar a 

problemática, o delineamento da investigação, os objetivos gerais e específicos do mesmo, a 

formulação de hipóteses, a caraterização dos participantes e descrição dos instrumentos aplicados, 

apresentando, os procedimentos fundamentais utilizados no processo da presente investigação. 

 

 

6.1 Problema 

Dada a literatura mencionada, este projeto de investigação é um passo importante para 

analisar e promover o autocuidado e autocompaixão nos psicólogos e psicoterapeutas portugueses, 

visto que em Portugal, as investigações que se focam nestes aspetos e na sua importância nestes 

profissionais é muito escasso.  

As perturbações associadas à qualidade do sono provocam, nestes profissionais, 

consequências negativas a nível pessoal e na qualidade dos serviços (Patterson et al, 2012). 

Recentemente, concluiu-se que a autocompaixão está associada negativamente aos níveis de sono. 

Por outro lado, a qualidade do sono está relacionada positivamente com o autocuidado (Redeker, 

2008). Ainda assim, a literatura acerca da qualidade do sono nestes profissionais é reduzida. 

Em relação à pertinência do autocuidado, este conceito bem como a relação entre as outras 

variáveis estudadas é determinante para a qualidade do seu trabalho influenciando a saúde física e 

mental e consequentemente a sua atividade profissional (Carona, 2017), daí a necessidade de se 

estudar estas variáveis e a sua relação.  

Relativamente à autocompaixão, diversas investigações relatam que os psicólogos 

providenciam compaixão e comportamentos de autocuidado, mas negligenciam a própria 

autocompaixão e autocuidado (Patsiopoulos & Buchanan, 2011), afetando a sua eficácia. Já Stamm 

(2005) considera que estes podem desenvolver fadiga por compaixão, sendo esta reduzida através 

do aumento da autocompaixão e autocuidado.  

Dado o contexto atual que se vive mundialmente, é inquestionável a influência da pandemia 

nestes profissionais. Estes desenvolveram sintomas relacionados com o stress, depressão e 
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ansiedade devido ao aumento do fluxo de clientes e da carga de trabalho. Com o início da 

pandemia, os serviços de psicologia têm sido cada vez mais procurados, o que pode levar a uma 

grande sobrecarga e um aumento da carga de trabalho. Por isso, torna-se necessário estudar estas 

variáveis neste contexto e a sua influência nas mesmas (Caurin et al. 2020). O conhecimento acerca 

do autocuidado e da autocompaixão nesta amostra será um contributo para que se sigam as 

recomendações que a literatura fornece e percebam a sua importância na sua saúde física e mental 

e na sua competência. Desta forma, surgiu a questão seguinte: “Será que se verifica uma 

associação/relação entre a qualidade do sono, o autocuidado e a autocompaixão em 

psicólogos e psicoterapeutas portugueses, no contexto atual pandémico?” 

 

6.2 Delineamento do Estudo 

Este estudo é caraterizado como possuindo uma abordagem quantitativa pois implica a 

medição objetiva de variáveis comportamentais, emocionais e psicológicas (Coutinho, 2014), que 

podem ser estandardizadas e quantificadas (Rahman, 2016), utilizando diversos métodos 

estatísticos investigando a correlação e associação entre as variáveis estudadas. Carateriza-se 

também por se enquadrar numa abordagem positivista, sendo avaliada de forma rígida através da 

utilização de instrumentos validados e padronizados para a população em questão e da análise 

desses mesmos dados (Gerhardt & Silveira, 2009; Rahman, 2016).  

Por fim, este estudo é caraterizado como obtendo um cariz transversal, visto que os dados 

foram apenas recolhidos num único momento específico, concentrando-se numa amostra 

especifica da população-alvo (Ribeiro, 1999), através da utilização de questionários de 

autorresposta, com acesso online e que avaliam variáveis psicológicas e um questionário 

sociodemográfico, confirmando as hipóteses teóricas propostas. Este tipo de questionários permite 

recolher uma larga quantidade de dados de forma rápida, assegurando o anonimato das 

participantes, e fornece valores numéricos acerca dos resultados, que influenciam a interpretação 

e resultado dos mesmos.  
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6.3 Objetivos  

6.3.1 Objetivos Gerais 

O objetivo do presente estudo é verificar a associação entre qualidade do sono, 

autocompaixão e autocuidado em psicólogos clínicos e psicoterapeutas portugueses, em contexto 

de pandemia Covid-19.  

 

6.3.2 Objetivos Específicos   

Como objetivos específicos desta investigação enumeram-se os seguintes: 

   

Objetivo 1: Verificar a qualidade de sono, autocuidado e autocompaixão em psicólogos 

clínicos e psicoterapeutas 

Objetivo 2: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e da 

autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas    

Objetivo 3: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e do 

autocuidado em psicólogos clínicos e psicoterapeutas    

Objetivo 4: Averiguar associações entre as variáveis de autocuidado e de autocompaixão 

em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

Objetivo 5:  Caraterizar as variáveis sociodemográficas e verificar se existem associações 

entre as variáveis sociodemográficas e as variáveis estudadas 

 

 

6.4 Hipóteses de Estudo 

De acordo a literatura mencionada, é essencial responder ao problema de investigação, 

tendo em conta os objetivos pretendidos, sendo que para isso carateriza-se as seguintes hipóteses 

da investigação, nomeadamente: 

 

 H1: É esperado que exista uma associação positiva entre qualidade do sono e o 

autocuidado 
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H2: A qualidade de sono explica e prevê uma associação com o autocuidado 

De forma a confirmar esta primeira hipótese, comprovou-se, de acordo com Riegel e 

Weaver (2009), que níveis menores de quantidade de sono ou interferências no mesmo estão 

associados a níveis menores de autocuidado e a comportamentos inadequados do mesmo. 

Consequentemente, níveis baixos de qualidade de sono afetam e influenciam os processos 

cognitivos e de tomada de decisão dos indivíduos, a sua a capacidade de funcionamento cognitivo 

e de realizar ordens e funções superiores, a sua capacidade de memória e de concentração, o 

aumento da sonolência diurna e o risco de desenvolver sintomas depressivos, sendo estes 

suficientes para impedir os indivíduos de realizarem tarefas de autocuidado (Redeker, 2008; Riegel 

& Weaver, 2009).  

Por outro lado, a autorregulação de pensamentos, sentimentos e comportamentos pode 

atuar como fator mediador entre a qualidade de sono diária e os comportamentos de autocuidado, 

sendo que a falta de qualidade do sono pode influenciar a capacidade de o individuo regular 

pensamentos, cognições, emoções e comportamentos, podendo contribuir para a diminuição do 

autocuidado, que é um método de autorregulação (Tracy et al., 2019).  

Muitos dos indivíduos com perturbações do sono, nomeadamente, que possuem a síndrome 

de pernas inquietas ou apneia do sono implementam estratégias de autocuidado, como por exemplo 

yoga ou exercícios de relaxamento muscular progressivo (Meredith et al., 2020). Assim, atividades 

e comportamentos de autocuidado como meditação, alimentação saudável e exercício físico são 

mais prováveis de serem utilizados por indivíduos com perturbações como as insónias e com níveis 

baixos de qualidade de sono do que por indivíduos que não possuem estas perturbações (Meredith 

et. al, 2020). Frequentemente, indivíduos com perturbações de sono consideram que produtos 

farmacêuticos de autocuidado são considerados alternativas eficazes à procura de ajuda médica, 

como é o caso da utilização de melatonina, doxilamina ou ervas medicinais (Meredith et al., 2017).  

Relativamente às investigações que relacionem estas duas variáveis especificas em 

psicólogos ou profissionais de saúde mental, sabe-se que a atividade física é considerada um fator 

protetor para o bem-estar dos terapeutas e que os padrões de sono saudáveis, uma boa qualidade e 

quantidade do mesmo é uma forma e estratégia de autocuidado (Posluns & Gall, 2019).  

De forma a prevenir estas consequências negativas, os terapeutas podem desenvolver e 

praticar comportamentos e técnicas de higiene de sono como forma e estratégia de autocuidado, 

como por exemplo manter um horário e rotina de sono especifica e definida de forma a desenvolver 
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uma rotina especifica, monitorizar os próprios hábitos de sono, possuir um ambiente propicio para 

o desenvolvimento do ciclo de sono e deitar-se sem fome ou sede, dormir entre 7 a 9 horas por 

noite, desenvolver uma rotina noturna que ajude o cérebro e o corpo a descansar e a relaxar, bem 

como utilizar apenas o quarto para dormir e não para outro tipo de atividades como ler ou trabalhar 

(Mairs & Mullan, 2015; Skovholt & Trotter-Mathinson, 2016). 

 

 

H3: É esperado que exista uma associação positiva entre autocompaixão e qualidade 

de sono 

H4: A autocompaixão prevê e explica uma associação com a qualidade de sono 

Para aferir a segunda hipótese, verificou-se, segundo Kemper et al. (2015), que a 

autocompaixão está associada a níveis mais baixos de perturbações do sono, possuindo um papel 

protetor em reduzir os efeitos e consequências negativas do stress na qualidade do sono (Butz & 

Stahlberg, 2018). Além disto, estudos demonstram que comportamentos direcionados para o 

desenvolvimento da autocompaixão provocam maiores níveis de qualidade subjetiva do sono, 

provando que existe uma associação significativa entre a qualidade do sono e a autocompaixão 

(Butz & Stahlberg, 2018). Desta forma, conclui-se que a autocompaixão está positivamente 

associada com a qualidade de sono e provoca um aumento da qualidade subjetiva do mesmo, sendo 

níveis baixos de autocompaixão são considerados fatores de risco para niveis de qualidade de sono 

mais baixas e para um bem-estar diminuído (Rakhimov et al., 2022; Brown et al., 2020a, 2020b; 

Kim et al., 2021; Butz & Stahlberg, 2020; Semenchuk et al., 2022). 

Simultaneamente, a associação entre a autocompaixão e a qualidade de sono pode ser 

mediada através de estratégias de regulação emocional e mediada pela ruminação de pensamentos 

ou sentimentos (Butz & Stahlberg, 2018). A autocompaixão pode ajudar o individuo a relacionar-

se com os seus próprios problemas ou perturbações de sono, com o stress quotidiano e pensamentos 

negativos/ruminação que podem prejudicar a rotina de sono e influenciar a má qualidade de sono, 

fornecendo e proporcionando sentimentos de relaxamento e bem-estar (Butz & Stahlberg 2018; 

Brown et al., 2020ª, 2020b). A autocompaixão pode aumentar os níveis de qualidade de sono 

através da redução da ruminação de pensamentos e sentimentos e da diminuição do stress, bem 

como através da promoção de hábitos de higiene saudáveis (Hu et al., 2018; Butz & Stahlberg, 

2018; Sirois et al., 2015).  
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Diversas investigações afirmam que existe uma associação significativa entre os niveis 

baixos de autocompaixão e baixos níveis de qualidade do sono, quando variáveis 

sociodemográficas, de saúde e predisponentes de insónia estavam controlados, tornando-se não 

significativos quando existia a predisposição para os indivíduos possuírem insónias (Rakhimov et 

al., 2022). Estes autores afirmam ainda que a relação entre a autocompaixão e a qualidade do sono 

é mediada através da ansiedade sobre o sono, stress percecionado e da higiene do sono (Hu et al., 

2018; Kemper et al. 2015; Marques et al. 2016; Teixeira et al. 2016). 

De acordo com Kim e Ko (2018), os elementos positivos da autocompaixão (calor/ 

compreensão, condição humana e mindfulness) associam-se negativamente às perturbações do 

sono, enquanto os elementos negativos (autocritica, isolamento e sobreidentificação) associam-se 

positivamente, significando que ao aumentar os níveis da autocompaixão, as perturbações do sono 

podem diminuir (Kim & Ko, 2018).  

De acordo com Brown et al (2020a, 2020b), a autocompaixão é considerada como uma 

ferramenta psicológica que pode facilitar a qualidade de sono subjetiva e potencialmente ajudar o 

individuo a relaxar e a regular os pensamentos intrusivos e críticos que interferem com a qualidade 

de sono. A autocompaixão atua como um fator protetor contra as consequências da diminuição da 

qualidade de sono e da qualidade de vida e do bem-estar psicológico e emocional, sendo que 

aumenta a qualidade do mesmo e diminui as consequências da falta de qualidade e quantidade de 

sono (Kim et al., 2021; Butz & Stahlberg, 2018; Hu et al., 2018; Kemper et al. 2015; Marques et 

al. 2016; Teixeira et al. 2016).  

 

 

H5: É esperado que exista uma associação positiva entre a autocompaixão e o 

autocuidado 

H6: A autocompaixão prevê e explica uma associação com o autocuidado 

De forma a comprovar a terceira hipótese, constatou-se que a autocompaixão é considerado 

um fator protetor em relação à saúde mental e qualidade de vida, sendo que os elementos positivos 

da autocompaixão relacionam-se de forma positiva com o aumento do autocuidado (Kim & Ko, 

2018; Mills et al., 2018; Neff, 2009). Simultaneamente, Beaumont et al. (2016) afirma que o 

desenvolvimento e fortalecimento da autocompaixão é uma forma de autocuidado.  
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Frequentemente, os profissionais de saúde mental, psicólogos e psicoterapeutas promovem 

e oferecem compaixão aos seus clientes, mas negligenciam o desenvolvimento da própria 

compaixão desenvolvido através das práticas e estratégias de autocuidado por não se acharem 

merecedores do mesmo comparativamente aos seus clientes, afetando a sua eficácia enquanto 

terapeutas (Patsiopoulos & Buchanan, 2011). Assim, o psicólogo deve estar consciente da 

necessidade em priorizar a prática e atividades de autocuidado e a autocompaixão, que irão ajudá-

los a prevenir a fadiga de compaixão e aumentar a sua eficácia (Coleman et al., 2016), existindo a 

necessidade de promover e desenvolver a autocompaixão e autocuidado nestes profissionais 

(Boellinghaus et al., 2013). Acredita-se que os psicólogos com carreira profissional avançada 

desenvolveram ao longo da sua atividade fatores de proteção contra a fadiga por compaixão, 

aumentando os seus níveis de autocuidado e autocompaixão.  

De acordo com Miller et al., (2019), a autocompaixão atua como um preditor significativo 

do autocuidado profissional e pessoal, sendo necessário apoiar os profissionais na implementação 

da autocompaixão e de métodos de autocuidado, através do treino, formação e desenvolvimento 

destas competências. Neff (2011) demonstrou que os sujeitos com níveis mais elevados de 

autocompaixão são mais prováveis de implementar estratégias de autocuidado. Mills et al., (2019) 

concluem que a autocompaixão é considerado um preditor significativo das estratégias e 

comportamentos de autocuidado pessoais e profissionais, sendo que estes indivíduos possuem uma 

maior probabilidade de se envolverem em métodos de autocuidado. 

Em profissionais de saúde mental, o mindfulness, sendo um componente da 

autocompaixão, têm demonstrado correlações positivas entre o autocuidado, a autocompaixão e a 

autoconsciência, diminuindo burnout e o stress traumático secundário (Christopher & Maris, 2010; 

Richards et al., 2010; Turgoose & Maddox, 2017), possuindo benefícios e impacto positivo nestes 

profissionais (Dorian & Killebrew, 2014; Tarrasch, 2015; Friedman, 2017).  

 

 

H7: É esperado que exista uma associação entre as variáveis sociodemográficas e as 

variáveis estudadas 

De acordo com a APA (2014), no sexo masculino existe uma maior incidência de possuir 

insónias. Contrariamente, o sexo feminino experiência uma melhor qualidade de sono, maior 

duração de sono, diminuição da latência e maior eficácia de sono em comparação com o sexo 
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masculino (Krishnan & Collop, 2006; Zhang & Wing, 2006). Para corroborar esta quarta hipótese, 

alguns estudos afirmam que a qualidade de sono não varia de acordo com o sexo, a idade, nível de 

educação ou socioeconómico (Banthiya et al., 2021).  

Mohammadpour et al (2020) afirmam que existem diferenças significativas entre o sexo 

dos indivíduos e comportamentos de autocuidado, sendo o autocuidado influenciado pelo sexo dos 

indivíduos. Verifica-se que que o sexo feminino possui mais probabilidade de se envolverem em 

comportamentos de bem-estar e no tratamento de doenças e perturbações psicológicas em 

comparação ao sexo masculino (Auttama et al., 2021). Contrariamente, o sexo masculino envolve-

se em determinadas atividades de autocuidado com maior frequência do que o sexo feminino, 

como é o caso da atividade física (Auttama et al., 2021). 

De acordo com Parente et al., 2018, os níveis de autocompaixão não variam de acordo com 

o sexo ou idade dos indivíduos (Neff, 2003a; Neff & Pommier, 2012). Existem certos estudos que 

afiram que o sexo feminino com idade superior a 30 anos apresentam maiores níveis de 

autocompaixão (Souza & Hutz, 2016). Por outro lado, Costa (2015) afirmam que o sexo masculino 

possui maiores níveis de autocompaixão. Em relação à idade, Neff e Pommier (2012) afirmam que 

esta influencia os níveis de autocompaixão podendo-se tornar num fator preditor. Estes alegam 

que os indivíduos com idades superiores aos 40 anos de idade possuem níveis superiores de 

autocompaixão. Teixeira (2015) afirma que indivíduos com idades entre os 30 e os 54 anos 

apresentam niveis mais elevados de autocompaixão. De acordo com Hayes et. al (2016), Neff 

(2003), e Yarnell et. al (2015), o sexo feminino possui níveis maiores de autocompaixão do que o 

sexo masculino, apresentando mais probabilidade de possuírem autojulgamento, sentimentos de 

isolamento, menos consciencialização das emoções e níveis mais elevados de sobreidentificação.  

Algumas características individuais como o sexo influenciam a manutenção e até 

perturbações do ciclo do sono, visto que sexos diferentes podem apresentar perturbações e 

sintomas diferentes (Acuña-Castroviejo, 2019; Roehrs & Roth, 2019). Simultaneamente, a idade 

é percecionada como um fator de risco dos problemas de sono, sendo que à medida que a idade 

aumento, a probabilidade de desenvolver problemas de sono também aumenta, existindo um 

declínio do sono REM (Acuña-Castroviejo, 2019; Leger et al., 2000; Roehrs & Roth, 2019). 

Indivíduos do sexo masculino, solteiros, que viviam sozinhos ou com amigos ou com 

algum tipo de perturbação psicológica apresentavam níveis mais baixos de autocompaixão e niveis 

elevados de stress percecionado no primeiro semestre da pandemia, sendo que esta associação foi 
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moderada por variáveis sociodemográficas e emocionais, como a identidade sexual, a idade, o tipo 

de profissão e a sua saúde mental e emocional (Palma et al., 2022).  

 De acordo com diversas investigações, as perturbações de sono estão relacionadas com 

diversas características laborais nomeadamente, a sobrecarga de trabalho e horária de cada 

individuo (Akerstedt et al., 2002; Barnes & Watson, 2019; Krudsen et al., 2007; Lin et al, 2014; 

Patterson et al, 2012; Schlarb et al., 2012), acontecendo o mesmo em psicoterapeutas, estando as 

insónias associadas à quantidade de carga de trabalho (Butz & Stahlberg, 2020). 

A supervisão é também considerada uma recomendação da APA (2021) como uma das 

estratégias e comportamentos de autocuidado (Carona, 2017). A inexistência de grupos de 

supervisão ou intervisão entre colegas no local de trabalho é apontada como uma das barreiras que 

impede o desenvolvimento de comportamentos de autocuidado (Ventura, 2018). Diversos autores 

apontam a necessidade e a importancia de procurar supervisão dentro do local de trabalho ou fora 

do mesmo, quando existe algum acontecimento que provoca dificuldades profissionais e clinicas 

ao profissional (Mills et al., 2018; Parsonson & Alquicira, 2019; Ventura, 2018), devido aos 

benefícios que provoca, nomeadamente, a diminuição da fadiga por compaixão (Coleman et al., 

2016; Dattilio, 2015; Posluns & Gall, 2019; Richards et al., 2010). A supervisão ajuda na 

monitorização de casos clínicos e da competência do profissional, fornecendo apoio e orientação 

do mesmo na sua prática profissional (O’Donovan et al., 2011). Numa amostra de psicólogos 

portugueses, não existem diferenças entre os profissionais que frequentam supervisão e aqueles 

que não frequentam, sendo que ambos possuem níveis elevados de autocuidado (Reis, 2020).  

Com o desenvolvimento da pandemia, a supervisão foi adaptada, passando de sessões 

presenciais para sessões online. Esta adaptação foi percecionada como uma vantagem, sendo 

relatados ma maior flexibilidade, economização de tempo e dinheiro, por parte dos supervisandos 

(Soheilian et al., 2022). De acordo com Grames et al. (2022), a necessidade de supervisão online 

e deste tipo de autocuidado irá aumentar com o avanço da pandemia, devido principalmente, ao 

aumento dos problemas e perturbações mentais, nomeadamente ansiedade, depressão e consumo 

de substâncias. Assim, a necessidade de supervisão online aumentou, visto que a orientação clinica 

e profissional que fornece é fundamental para o aumento das competências destes profissionais, 

tendo em consideração o distanciamento social (Aviram & Nadan, 2022). 

É necessário que as estratégias e comportamentos de autocuidado sejam implementadas ao 

longo de todas as fases da sua vida e da sua carreira profissional, apesar de estas serem diferentes 
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de profissional para profissional e dependendo das fases da vida e da carreira em que se encontrem 

(Colman et al, 2016; Zahniser et al., 2017). De acordo com Reis (2020), não existiram diferenças 

nos níveis e comportamentos de autocuidado nos profissionais relativamente aos anos de 

experiência e de carreira. Contrariamente, outras investigações afirmam que psicólogos e 

psicoterapeutas com mais experiência profissional e carreira mais avançada implementam uma 

maior quantidade de estratégias de autocuidado, focando-se no desenvolvimento profissional e no 

equilíbrio entre a sua vida profissional e pessoal ao contrário dos profissionais com menos 

experiência (Dorociak et al., 2017; Norcross & VandenBos, 2018; Parsonson & Alquicira, 2019; 

Rupert & Dorociak, 2019; Skovholt & Trotter-Mathinson, 2011; Wise & Reuman, 2019). Mills et 

al (2019) descobriu que em assistentes sociais com trabalho clínico, os niveis elevados de 

autocuidado e de autocompaixão estão associadas à elevada experiência profissional.  

Relativamente ao desenvolvimento da pandemia e à necessidade de adaptação de consultas 

presenciais para consultas online e a perceção negativa acerca desta transição, os terapeutas com 

mais experiência relataram menos desafios neste tipo de sessões, mas sentindo-se mais 

confortáveis a implementarem consultas presenciais. Por outro lado, os terapeutas com menos 

experiência apresentaram uma maior probabilidade de implementarem consultas online (Békés et 

al., 2021; Bruch et al., 2021). 

A elevada carga de trabalho e horária é uma das estratégias e comportamentos não 

considerados saudáveis e prejudiciais aos profissionais de saude mental, sendo um dos obstáculos 

mencionados por estes profissionais à implementação de estratégias e comportamentos adequados 

de autocuidado (Parsonson & Alquicira, 2019; Posluns & Gall, 2019; Sharifian, 2019). A redução 

da carga de trabalho e de horário é considerada uma recomendação e uma prática de autocuidado 

e bem-estar (Mills et al., 2018; Parsonson & Alquicira, 2019; Ventura, 2018). Com o 

desenvolvimento da pandemia, os psicólogos e psicoterapeutas experienciaram um aumento da 

carga laboral, assim como do fluxo de clientes e da procura dos serviços de psicologia (Lewis et 

al., 2022; Ruiz-Fernández et al., 2021).  
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6.5 Participantes  

A presente amostra é caraterizada como não probabilística, sendo selecionada por 

conveniência, sendo a população participantes constituída por psicólogos clínicos e 

psicoterapeutas portugueses.  

A amostra é composta é constituída por um total de 124 psicólogos clínicos e 

psicoterapeutas, com idades compreendidas entre os 24 e os 64 anos (M=37.45; DP= 9.575), 

membros efetivos da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP), sendo que 115 participantes são 

do sexo feminino (92.7%) e 9 são do sexo masculino (7.3%). 

Relativamente às questões éticas, elaborou-se um Acordo de Consentimento Informado 

(Anexo I) fornecido aos participantes antes do começo do preenchimento do protocolo online, de 

forma a informá-los dos objetivos e critérios de inclusão do estudo e assegurando a 

confidencialidade. Este acordo cumpre os princípios éticos da Declaração de Helsínquia, sendo 

autorizado pela Comissão de Ética da respetiva universidade. O projeto desta investigação foi 

sujeito a uma avaliação pela comissão de ética da Universidade Autónoma de Lisboa. 

Os critérios de inclusão residem no facto de os profissionais serem psicólogos a trabalhar 

em contexto clínico e/ou psicoterapeutas de ambos os sexos, a exercer psicológica clínica, bem 

como serem membros efetivos da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP). Os critérios de 

exclusão incidem-se em excluir participantes que não possuam nacionalidade portuguesa ou dupla 

nacionalidade, psicólogos reformados e por fim o não exercício da psicologia clínica. 

 

6.6 Instrumentos 

No presente projeto, serão aplicados um Questionário Sociodemográfico e Clínico, o Índice 

de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), a Escala da Autocompaixão (SCS) e por fim, a Escala 

de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP). 

 

 6.6.1 Questionário Sociodemográfico e Clínico  

O questionário sociodemográfico e clínico utilizado foi elaborado especificamente para o 

presente estudo, tendo como base, o questionário sociodemográfico de Reis (2020). Este 

questionário tem como objetivo recolher informações e caraterísticas gerais e especificas acerca 

dos participantes, dividindo-se em três partes. A primeira parte contém questões sobre as 
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caraterísticas sociodemográficas, nomeadamente idade, género, nível socioeconómico e 

caraterísticas do agregado familiar e da atual habitação. A segunda parte contém questões clínicas 

relacionadas com a atual pandemia. A terceira e última parte diz respeito a características 

profissionais dos participantes (Reis, 2020).   

 

 6.6.2 Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) originalmente elaborado por Buysse et 

al. (1989), foi validado para a população portuguesa por João et al. (2017), avaliando a qualidade 

do sono no último mês.   

Esta escala é dividida por 7 componentes referentes à qualidade do sono, sendo estes a duração 

do sono, composta pelo item 4 (e.g “Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite 

dormiu?”), a latência do sono, composta pelos itens 2 e 5ª (e.g “Durante o mês passado, quanto 

tempo (minutos) demorou para a adormecer, na maioria das vezes?”), as perturbações de sono, 

composta pelos itens 5b e 5j, a disfunção diurna, composta pelos itens 8 e 9 (e.g “Durante o mês 

passado, sentiu alguma indisposição ou falta de entusiasmo para realizar as suas atividades 

diárias?”), a eficiência do sono, composta pelos itens 1,3 e 4, pela qualidade subjetiva de sono, 

composta pelo item 6 e por fim, pela utilização de medicação composta pelo item 7.  

Possui cerca de 19 itens, sendo que 4 destes são de resposta aberta. Os restantes itens são 

respondidos através de uma escala de Likert que varia de 0 a 3 pontos, em que 0 corresponde a 

“nunca” e 3 corresponde “três vezes por semana ou mais” (João et. al, 2017; Buysse et al., 1989). A 

cotação pode variar entre 0 e 21 pontos, sendo que pontuando um valor menor do que 5 pontos, 

apresenta uma boa qualidade de sono, entre 5 e 10 pontos, indica uma má qualidade de sono, e por 

fim, um valor superior a 10 pontos, pode-se possuir uma perturbação de sono (Buysse et al., 1989). 

Na versão original, obteve-se alta consistência interna, obtendo um alfa de Cronbach de 0.83. 

A versão adaptada para a população portuguesa obteve um alfa de 0.70 (João et al, 2017). Nesta 

investigação, obteve-se o alfa de Cronbach de 0.877, demonstrando-se com um valor mais elevado 

do que a versão original e a validação portuguesa.  
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 6.6.3 Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP) 

A escala de avaliação de autocuidado para psicólogos (EAAP) foi originalmente desenvolvida 

por Dorociak et. al (2017), sendo validada para a população portuguesa de psicólogos clínicos por 

Reis (2020). Esta escala possui 21 itens, sendo que estes são respondidos através de uma escala e 

Likert de 7 pontos, sendo 1 corresponde a “nunca” e o 7 corresponde a “sempre”. Os itens estão 

divididos em 5 escalas diferentes.  

A primeira denomina-se de Apoio Profissional, englobando os primeiros cincos itens (e.g 

“Cultivo relações profissionais com os meus colegas”). A segunda designa-se de Desenvolvimento 

Profissional, que inclui os itens desde o 6 ao 10 (e.g “Participo em eventos sociais e comunitários 

relacionados com o trabalho”). A terceira designa-se de Equilíbrio de Vida que engloba também 

os itens 11, 12, 13 e 14 (e.g “Passo tempo com a família ou amigos.”). A quarta escala denomina-

se de Estratégias Cognitivas, que englobam os itens, do número 15 ao 18 (e.g “Há muito tempo 

que desisti de fazer grandes alterações ou melhoramentos na minha vida”). E por fim, a última 

escala, Equilíbrio Diário, engloba os três últimos itens (e.g “Retiro algum tempo para relaxar todos 

os dias.”) (Reis, 2020).  

De acordo com Dorociak et al. (2017), não se deve pontuar um valor total da escala, devido às 

diferenças individuais de cada um, mas sim pontuando cada uma das cinco subescalas, pois 

providenciam resultados mais significativos, e utilizar essas pontuações de forma a compreender 

e a descrever o autocuidado nestes profissionais, sendo que níveis mais elevados de pontuação 

relatam maiores níveis de autocuidado.  

Na versão original, as cinco escalas possuíram uma boa consistência interna, variando o alfa 

de Cronbach entre 0.70 a 0.83 (Dorociak et al., 2017; Reis, 2020). Na versão adaptada para a 

população portuguesa, as cinco escalas evidenciaram uma boa consistência interna, possuindo um 

alfa entre 0.70 e 0.88 (Reis, 2020). Na presente investigação, a escala total obteve um alfa de 

Cronbach de 0,88, evidenciando uma boa consistência interna, sendo que cinco subescalas 

relataram um alfa de Cronbach entre 0,73 e 0,87, relatando uma boa consistência interna. 

 

 6.6.4 Escala de Autocompaixão- Versão Reduzida (SELFCS-SV) 

A escala de autocompaixão (SCS) é uma escala originalmente elaborada por Neff (2003), 

incluindo cerca de 26 itens, sendo adaptada para a população portuguesa por Castilho et al., (2015). 
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A versão reduzida da escala foi originalmente elaborada por Raes et. al (2011), sendo validada 

para a população portuguesa por Castilho et al., (2015), possuindo cerca de 12 itens.   

Os itens correspondem a uma escala de Likert de 5 pontos, sendo que o 1 corresponde ao 

“quase nunca” e o 5 corresponde ao “quase sempre”. Estes itens estão ainda divididos em seis 

subescalas, sendo cada uma possui dois itens. A primeira subescala denomina-se de 

Calor/Compreensão (e.g “Quando atravesso um momento verdadeiramente difícil na minha vida 

dou a mim própria a ternura e afeto que necessito”). A segunda escala define-se como Autocritica, 

(e.g “Desaprovo-me e faço julgamentos acerca dos meus erros e inadequações”). A terceira escala 

denomina-se de Condição Humana (e.g “Quando me sinto inadequado(a) de alguma forma, tento 

lembrar-me que a maioria das pessoas, por vezes, também sente o mesmo”). A quarta é 

denominada de Isolamento, (e.g “Quando me sinto inadequado/a de alguma forma, tento lembrar-

me que a maioria das pessoas, por vezes, também sento o mesmo”). A penúltima escala engloba o 

Mindfulness, (e.g “Quando alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visão equilibrada da 

situação”) e por fim a última escala, denomina-se de Sobreidentificação, (e.g “Quando falho em 

alguma coisa que é importante para mim martirizo-me com sentimentos de inadequação”) (Neff, 

2003b; Castilho et al., 2015).   

A versão reduzida utilizada nesta investigação mede as seis subescalas mencionadas 

anteriormente, sendo que cada uma destas é composta por dois itens. A escala do 

Calor/Compreensão é composta pelos itens 2 e 6; a escala da Condição Humana é composta pelos 

itens 5 e 10; a escala de Mindfulness engloba os itens 3 e 7; a escala da Autocritica integra as 

questões 11 e 12; por sua vez, a escala de Isolamento compreende os itens 4 e 8 e por fim, a escala 

de Sobreidentificação compreende os itens 1 e 9 (Raes, 2011; Castilho et al., 2015).  

A cotação pode obter-se a partir de duas formas, sendo a primeira através da soma de todos os 

itens da escala global de compaixão ou através da média de cada uma das seis escalas, sendo que 

quanto maior for o resultado, o individuo possui um maior nível de autocompaixão (Neff, 2003b; 

Castilho et al., 2015). Apesar de se conseguir proceder à soma total da escala, de acordo com Raes 

e Neff (2011), é mais fácil de interpretar a pontuação da escala total através da média ao invés de 

utilizar a pontuação das subescalas, visto ser um questionário mais reduzido, sendo que maior parte 

das investigações e estudos utilizam a cotação numa escala de 5 pontos. De acordo com estes 

autores, se a pontuação média da escala de cada individuo estiver entre 1 e 2.49 significa que este 

possui baixa autocompaixão, se a pontuação média estiver entre 2.5 e 3.5 significa que possui uma 
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autocompaixão moderada e por fim, se a pontuação se situar entre 3.51 e 5 significa que o 

individuo possui niveis elevados de autocompaixão. Os itens 1, 4, 8, 9, 11 e 12 devem ser 

pontuados de forma inversa (Castilho et al., 2015). 

Na versão original, o alfa de Cronbach possui boa consistência interna, obtendo cerca de 0.92 

(Neff, 2003b), sendo que a adaptação portuguesa obteve um alfa de Cronbach de 0.94 (Castilho et 

al., 2015). A versão reduzida, na versão original, obteve cerca de 0.86, sendo que a versão 

portuguesa obteve um valor de 0.89 de alfa de Cronbach, verificando-se que possui uma boa 

consistência interna. Nesta investigação, a escala total obteve um alfa de Cronbach de 0.863, 

apresentando uma boa consistência interna, sendo que as subescalas apresentaram um alfa de 

Cronbach entre 0.41 e 0.84.  

 

 

6.7 Procedimentos 

 Um dos primeiros procedimentos necessários à realização desta investigação foram as 

diversas reuniões ocorridas com a orientadora do mesmo, de maneira a delinear o melhor possível 

o tema da investigação, objetivos, hipóteses, instrumentos a utilizar e futuros procedimentos para 

o processo e sucesso do mesmo.  

De seguida, outro dos procedimentos consistiu em pedir autorização aos autores dos 

instrumentos aplicados, sendo necessário o envio dos mesmos. Na fase seguinte, o projeto de 

investigação foi apresentado e avaliado pela Comissão de Ética do CIP-UAL da Universidade 

Autónoma de Lisboa, obtendo um parecer favorável.  

Na fase seguinte, deu-se início à formulação de um protocolo, construindo um formulário 

online, constituindo pelo consentimento informado que inclui objetivos, critérios de inclusão e 

instrumentos aplicados, e de seguida constituído pelo questionário sociodemográfico, um 

questionário avaliador da qualidade do sono, uma escala de avaliação do autocuidado e uma escala 

de avaliação de autocompaixão. Assim, a recolha de dados é realizada de forma online, sendo a 

confidencialidade garantida através do consentimento informado (Anexo I).  

Os dados pessoais não serão divulgados, são anónimos e mantidos confidenciais, 

asseguradas as medidas de segurança mais adequadas. Os dados recolhidos serão mantidos 

codificados e arquivados numa base de dados protegida por palavra-passe. Todos os dados 

pessoais serão eliminados, no final de cinco anos, após a publicação dos resultados, mantendo-se 
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os dados recolhidos anonimizados. A participação é voluntária, o participante tem o direito de 

desistir do estudo a qualquer momento sem qualquer penalização. No final do estudo, os 

participantes poderão ter acesso aos resultados e conclusões do estudo. É facultado aos 

participantes o contacto do responsável pela coordenação do projeto e da investigação, para o 

esclarecimento de qualquer dúvida. Todos os dados pessoais são tratados de acordo com os termos 

do previsto na Lei nº 67/98, de 26 de outubro e no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento 

Europeu e do Conselho. 

Como forma de recolha de dados online, bem como de divulgação da presente investigação, 

contactou-se as diversas associações e sociedades de psicologia e psicoterapia portuguesas. Além 

disto, o protocolo foi ainda divulgado e inserido no projeto da Ordem dos Psicólogos Portugueses, 

através do projeto intitulado Medida de Apoio à Investigação em Saúde Psicológica, cujo objetivo 

é apoiar a investigação científica e estudos relevantes na área da saúde psicológica. Este estudo 

foi, assim, divulgado em diversas plataformas online e redes sociais nomeadamente através do 

LinkedIn, de grupos específicos de Facebook e do contacto direto e divulgação direta com 

psicólogos e psicoterapeutas inseridos nessas mesmas redes sociais.  

 

 

 

6.8 Procedimentos de Análise de Dados 

 De forma a analisar estatisticamente os dados, utilizou-se software IBM SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) statistics 26, abrangendo dois elementos, nomeadamente, a 

estatística e análise descritiva, incluindo frequências absolutas e relativas, médias e desvios padrão 

e a estatística e análise inferencial.  

A análise descritiva inclui a descrição de frequências absolutas e relativas, médias e desvios 

padrão. Por outro lado, a análise inferencial inclui o raciocínio lógico para formular conclusões 

através dos dados (Ferreira, 2005). Para a realização desta análise, utilizou-se o coeficiente de 

consistência interna Alfa de Cronbach, o coeficiente de correlação de Pearson e Spearman e 

regressões, o teste Kolmogorov-Smirnov para analisar a normalidade e por fim, o teste de Levene.  
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Parte III- Resultados 

7.1 Apresentação e Análise de Resultados 

 De forma a realizar a análise estatística, utilizou-se o software IBM SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) statistics 26 para o sistema operativo Windows.  

Como mencionado anteriormente, procedeu-se à análise e estatística descritiva que engloba 

frequências absolutas e relativas, respetivas medias e desvios padrão. De seguida, de forma a 

procedermos à análise inferencial, determinou-se o nível de significância como α ≤ 0.05 

Como forma de analisar os respetivos dados, recorreu-se ao coeficiente de consistência 

interna Alfa de Cronbach, o coeficiente de correlação de Pearson e regressões, o teste Kolmogorov-

Smirnov para analisar a normalidade e por fim, o teste de Levene como forma de analisar a 

homogeneidade.    

 

7.1.1 Caraterização da amostra 

A amostra da presente investigação é constituída por 124 psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

portugueses, com idades compreendidas entre os 24 e os 64 anos (M=37.45; DP= 9.58), sendo 

membros efetivos da Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP).  

Em relação ao sexo dos participantes, 115 são do sexo feminino (92.7%) e 9 são do sexo 

masculino (7.3%). Relativamente à idade dos participantes, cerca de 36 possuem idade entre os 20 

e os 29 anos (29%), 33 participantes possuem idades entre os 30 e os 39 anos (26.6%), 43 possuem 

idades entre os 40 e os 49 anos (34.7%), 7 participantes possuem idades entre os 50 e os 59 anos 

(5.6%) e por fim, 5 participantes (4.0%) possuem idades entre os 60 e os 69 anos. Quanto à 

nacionalidade, todos os participantes (100%) possuem nacionalidade portuguesa.  

Relativamente à sua situação conjugal, 44 participantes (35.5%) afirmam estar solteiros, 44 

participantes (35.5%) afirmam estar casados, 12 (9.7%) participantes afirmam estar divorciados, 

24 (19.4%) afirmam estar em união de facto, e nenhum participante afirmou estar viúvo. Em 

relação à existência de filhos, 51 participantes (41.1%) afirmam ter filhos, enquanto 73 

participantes (58.9%) afirmam não ter filhos. Destes 51 participantes, 1 (0.8%) afirma ter três 

filhos, 5 participantes (4%) afirmam ter quatro filhos, 21 participantes (16.9%) relatam ter um filho 

e por fim, 24 (19.4%) relatam ter dois filhos.  
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Quanto ao agregado familiar, 9 participantes (7.3%) vivem sozinhos, 9 participantes (7.3%) 

vivem apenas com os filhos, 28 participantes (22.6%) vivem com outros familiares não 

especificando quais, 39 (31.5%) participantes vivem com o marido/mulher/companheiro ou 

companheira e por fim, 39 participantes (31.5%) vivem com o marido/mulher/companheiro ou 

companheira e com os filhos.  

Relativamente às habilitações literárias, 5 participantes possuem doutoramento, 2 (1.6%) 

participantes possuem pós-graduações, 31 (25%) participantes relatam possuir apenas licenciatura 

pré-Bolonha e por fim, cerca de 86 (69.4%) participantes possuem mestrado. Estes dados estão 

caraterizados na tabela 1.  

 

 

Tabela 1 

Frequências Descritivas Sociodemográficas (n=124) 

        N %  

Sexo 

       Feminino                                                                                       

       Masculino    

Idade    

        24-29 anos          

        30-39 anos 

        40-49 anos 

        50-59 anos 

        60-64 anos                                       

Nacionalidade 

          Portuguesa  

          Dupla nacionalidade/Luso-Descendente/Emigrante  

Situação Conjugal 

        Solteiro  

        Casado 

        Divorciado 

 

115 

9 

 

36 

33 

43 

      7 

5 

 

124 

0 

 

44 

44 

12 

  

92.7  

7.3  

  

29.0 

26.6  

34.7  

5.6  

4.0  

 

100  

 0.0  

  

35.5  

35.5  

9.7  
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        Viúvo 

        União de Facto  

Filhos 

        Sim                                                                                                                    

        Não 

Número de filhos 

       0 filhos 

       1 filho 

       2 filhos                                                                                                             

       3 filhos 

       4 filhos   

Agregado Familiar 

        Sozinho 

        Marido/Mulher/Companheiro/Companheira 

        Marido/Mulher/Companheiro/Companheira e filhos         

        Filhos  

        Outros Familiares 

Habilitações Literárias 

       Licenciatura Pré-Bolonha 

       Mestrado  

       Doutoramento                                                                                                       

       Pós-graduação 

0 

24 

 

51 

73 

 

73 

21 

24 

1 

5 

 

9 

39 

39 

9 

28 

 

31 

86 

5 

2 

00.0  

19.4  

  

41.1  

58.9 

 

58.9 

16.9 

19.4 

0.8 

4.0 

 

7.3 

31.5 

31.5 

7.3 

22.6 

 

 25 

 69.4 

 4 

 1.6 

 

 

Referente à área de formação dos participantes, 20 participantes (16.1%) relatam ser membros 

de uma das associações de psicoterapia, 22 participantes (17.7%) afirmam ainda estar em formação 

numa das associações de psicoterapia e 82 (66.1%) afirmam não ter formação em nenhuma das 

associações de psicoterapia.  

Em relação ao contexto laboral, 18 participantes (14.5%) afirmam que trabalham em contexto 

privado e público, 32 participantes (25.8) relatam que trabalham em contexto público e por fim, 
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74 participantes (59.7%) relatam que trabalham apenas em contexto privado. Os dados 

anteriormente mencionados estão descritos na tabela 2.  

No que diz respeito à área de atuação dos participantes, 2 participantes (1.6%) afirmam 

trabalhar apenas com crianças, 2 participantes relatam trabalhar apenas com adolescentes, 2 

participantes (1.6%) trabalham apenas com idosos, 5 participantes (4%) trabalham com 

adolescentes, adultos e idosos, 7 participantes (5.6%) relatam trabalhar com crianças e 

adolescentes, 7 participantes (5.6%) afirmam trabalhar com adultos e idosos, 15 (12.1%) afirmam 

trabalhar todas as faixas etárias, 18 participantes (14.5%) trabalham com adolescentes e adultos, 

31 participantes (25%) relatam trabalham com crianças, adolescentes e idosos e por fim, 35 

participantes (28.2%) trabalham apenas com adultos.  

 

 

Tabela 2 

Frequências Descritivas Sociodemográficas (n=124) 

        N % 

Formação 

       Psicólogo/a Clinico/a, sem formação numa  

       das associações de psicoterapia 

       Psicólogo/a Clinico/a, ainda em formação  

       numa das associações de psicoterapia 

       Psicólogo/a Clinico/a, membro de uma  

       das associações de psicoterapia 

Contexto laboral 

          Privado (Hospital/Consultório Privado/ 

          Outro)  

         Público (Hospital/Centro de Saúde/Clinica/IPSS/ 

         Centro de dia/Outro) 

         Ambos 

Área de Atuação 

         Crianças 

         Adolescentes 

 

82 

 

22 

 

20 

 

 

74 

 

32 

 

18 

 

2 

2 

 

66.1 

 

17.7 

 

16.1 

 

 

59.7 

 

25.8 

 

16.1 

 

1.6 

1.6 
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         Adultos 

         Idosos 

         Crianças e adolescentes 

         Adolescentes e adultos 

         Adultos e idosos 

         Crianças, adolescentes e idosos 

         Adolescentes, adultos e idosos 

         Todas as faixas etárias 

35 

2 

7 

18 

7 

31 

5 

15 

28.2 

1.6 

5.6 

14.5 

5.6 

25.0 

4.0 

12.1 

 

 

Acerca do número de anos a exercer psicologia, os participantes relataram exercer entre 1 ano 

e 35 anos de experiência profissional, sendo que 69 participantes (55.6%) possuem entre 1 e 10 

anos de experiência profissional, 33 participantes (26.6%) possuem entre 11 e 20 anos de 

experiência, 19 participantes (15.3%) possuem entre 21 a 30 anos de experiência profissional, 

enquanto que apenas 3 participantes (2.4%) possuem experiencia entre 31 a 40 anos. 

No que diz respeito ao número de horas que trabalham por semana, os participantes relataram 

trabalhar entre 2 e 60 horas por semana, sendo que 11 praticantes (8.9%) relatam trabalhar até 10 

horas semanais, 3 participantes (2.4%) trabalham entre 11 e as 20 horas semanais, 19 participantes 

(15.3%) afirmam trabalhar entre 21 a 30 horas semanais, 65 participantes (52.4%) trabalham entre 

31 a 40 horas semanais, 22 participantes (17.7%) trabalham entre 41 e 50 horas semanais e por 

fim, apenas 4 participantes trabalham entre as 51 e as 60 horas semanais. 

Relativamente ao número de casos atendidos por semana, os participantes relatam que atendem 

entre 1 caso a 80 casos por semana, sendo que 32 (25.8%) participantes afirmam atender entre 1 a 

10 casos por semana, 44 participantes (35.5%) atendem entre 11 a 20 casos por semana, 31 

participantes (25.0%) atendem entre 21 a 30 casos por semana, 12 participantes (9.7%) afirmam 

atender entre 31 a 40 casos por semana, 3 participantes (2.4%) atendem entre 41 a 50 casos por 

semana, e por fim, apenas 2 participantes (1.6%) atendem 80 casos por semana. 

Em relação ao aumento da carga horária desde o começo da pandemia, 78 participantes 

(62.9%) afirmam notar esse aumento da carga horária, sendo que 46 participantes (37.1%) afirmam 

não notar esse aumento. Relativamente ao início da pandemia, 108 participantes (87.1%) relatou 
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sentir um aumento do número de casos desde que a atual pandemia começou sendo que 16 

participantes (12.9%) relatou não sentir esse aumento. Estes dados são representados na tabela 3. 

 

 

Tabela 3 

Frequências Descritivas Sociodemográficas (n=124) 

        N % 

Experiência profissional 

       1-10 anos 

       11-20 anos 

       21-30 anos 

       31-40 anos 

Carga Horária Semanal 

       1-10 horas 

       11-20 horas 

       21-30 horas 

       31-40 horas 

       41-50 horas 

       51-60 horas 

Aumento da carga horária 

          Sim 

          Não 

Carga laboral (número de casos) 

           1-10 casos 

           11-20 casos 

           21-30 casos 

           31-40 casos 

           41-50 casos 

           80 casos 

Aumento da carga laboral 

          Sim 

 

69 

33 

19 

3 

 

11 

3 

19 

65 

22 

4 

 

78 

46 

 

32 

44 

31 

12 

3 

2 
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55.6 

26.6 

15.3 

2.4 

 

8.9 

2.4 

15.3 

52.4 

17.7 

3.3 

 

62.9 

37.1 

 

25.8 

35.5 

25.0 

9.7 

2.4 

1.6 

 

87.1 
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Em relação à frequência da supervisão, 76 participantes (61.3%) afirmam possuir supervisão 

e 48 participantes (38.7%) afirmam não possuir supervisão. Em relação à frequência da supervisão 

por semana, 1 participante (0.8) afirmam que frequentam 2x por ano, 1 participante (0.8%) afirma 

que frequenta três vezes por mês, 3 participantes (2.4%) afirmam frequentar uma vez por ano, 3 

participantes (2.4%) afirmam frequentar apenas uma supervisão informal, 6 participantes (4.8%) 

afirmam frequentar duas vezes por semana, 17 participantes (13.7%) afirmam que frequentam 

apenas uma vez por semana, 23 participantes (18.5%) relatam frequentar uma vez por mês, 26 

participantes (21%) frequentam duas vezes por mês, por fim, 44 participantes (35.5%) afirmam 

que não frequentam supervisão. Relativamente, ao aumento da frequência de supervisão desde o 

começo da pandemia, 18 participantes (14.5%) afirmam que aumentaram a frequência da 

supervisão e 106 participantes (85.5%) afirmam que não aumentaram a frequência da supervisão. 

No que diz respeito à supervisão, 13 participantes (10.5%) afirmam que são supervisores, 

sendo que 111 participantes (89.5%) afirmam que não são supervisores. No que diz respeito ao 

aumento da supervisão desde o começo da pandemia, os 13 participantes anteriores afirmam que 

fornecem mais supervisão desde o começo da pandemia. Relativamente ao aumento dos projetos 

profissionais desde o começo da pandemia, 68 participantes (54.8%) afirma que está envolvido em 

mais projetos profissionais, sendo que 56 participantes (45.2%) relata que tal não aconteceu. Os 

dados anteriores encontram-se detalhados na tabela 4. 

 

 

Tabela 4 

Frequências Descritivas Sociodemográfica (n=124) 

          Não 16 12.9 

        N % 

Fazer supervisão 

       Sim 

       Não 

Frequência da supervisão 

       Nunca 

       Uma vez por semana 

 

80 

44 

 

44 

17 

 

58.9 

41.1 

 

41.1 

13.7 
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7.2 Estatística Descritiva  

 A consistência interna dos diversos questionários e escalas foi avaliada através do 

coeficiente de consistência interna do Alfa de Cronbach, que variou entre 0.863 na Escala de 

autocompaixão (SELFCS-SV), 0.503 no Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) e entre 

0.881 na Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP). Os alfas de Cronbach das 

subescalas do IQSP não foram inseridas por serem apenas necessárias para a elaboração da 

pontuação geral de cada individuo, sendo que algumas subescalas apenas possuem uma questão, 

tornando impossível proceder ao alfa das mesmas.  

 

       Duas vezes por semana 

       Uma vez por mês  

       Duas vezes por mês 

       Três vezes por mês 

       Uma vez por ano 

       Duas vezes por ano 

       Informal 

Aumento da supervisão com a pandemia 

       Sim  

       Não  

Ser supervisor 

       Sim 

       Não  

Aumento da necessidade de supervisão desde a pandemia 

       Sim 

       Não 

Aumento dos projetos profissionais desde a pandemia 

       Sim 

       Não 

6 

23 

26 

1 

3 

1 

3 

 

18 

106 

 

13 

111 

 

13 

111 

 

68 

56 

4.8 

18.5 

21.0 

0.8 

2.4 

0.8 

2.4 

 

14.5 

85.5 

 

10.5 

89.5 

 

10.5 

89.5 

 

54.8 

45.2 
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Tabela 5 

Consistência Interna 

           Alfa de Cronbach  Nº de Itens  

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos 

(EAAP).         

       Apoio Profissional  

       Desenvolvimento Profissional 

       Equilíbrio de Vida 

         Equilíbrio Diário 

         Estratégias Cognitivas 

 Escala de Autocompaixão (SELFCS-SV) 

       Condição Humana  

       Calor e Compreensão 

       Mindfulness  

       Autocritica  

       Isolamento  

       Sobreidentificação 

.877 

.881 

 

.846 

.817  

.874  

.727  

.800  

.863  

.406 

.560 

.701 

.843 

.557 

.670 

19  

21 

 

5  

 5 

 4 

3 

4 

12 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

 

 

7.2.1 Estatística Descritiva do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP)  

 Os resultados obtidos através da estatística descritiva do Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh (IQSP) encontram-se caraterizados na seguinte tabela 6, sendo pormenorizados os 

resultados mínimos, máximos, as médias e desvios-padrão da escala total e das subescalas.  

De acordo com os resultados obtidos, verificou-se que a subescala de Qualidade do sono 

verificou um valor mínimo de 1.00, um máximo de 4.00, uma média de 2.25 e um desvio padrão 

de 0.67. A subescala de Perturbações de sono possui um valor mínimo de 9.00, um máximo de 

29.99, uma média de 16.67 e um desvio padrão de 4.69. Simultaneamente, a subescala de Duração 

de sono obteve um mínimo de 1.00, um máximo de 10.00, uma média de 5.99 e um desvio padrão 

de 2.33. Relativamente à subescala de Latência de sono, esta alcançou um mínimo de 2.00, um 
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máximo de 7.00, uma média de 3.97 e um desvio padrão de 1.60. Em relação à subescala da 

Disfunção diurna, esta revelou um mínimo de 2.00, um máximo de 8.00, uma média de 3.53 e um 

desvio padrão de 1.34. No que diz respeito à subescala da Medicação, esta apresentou um valor 

mínimo de 1.00, um máximo de 4.00, uma média de 1.39 e um desvio padrão de 0.92. Por fim, 

relativamente à subescala da Eficiência do sono, esta alcançou um valor mínimo de 8.00, um 

máximo de 36.00, uma média de 21.88 e um desvio padrão de 6.43.  

Relativamente à média de horas de sono dormidas por noite pelos participantes, descritas 

na tabela 7, constatou-se que dois participantes dormiam apenas 4 horas por noite (1.6%), 6 

participantes (4.8%) dormiam 5 horas por noite, 2 participantes (1.6%) dormiam 5 horas e 30 

minutos por noite, 20 participantes (16.1%) dormiam 6 horas por noite, 4 participantes (3.2%) 

dormiam 6 horas e 30 minutos por noite, 38 participantes dormiam 7 horas por noite (30.6%), 11 

participantes dormiam 7 horas e 30 minutos por noite (8.9%), 30 participantes (24.2%) dormiam 

8 horas por noite, 4 participantes (3.2%) dormiam 8 horas e meia, 6 participantes (4.8%) dormiam 

9 horas por noite e apenas 1 participantes (0.8%) dormiu 10 horas por noite. 

Em relação à medicação para dormir evidenciada da tabela 8, constatou-se que cerca de 

103 participantes (83.1%) não toma nenhuma medicação para dormir, 1 participante (0.8%) toma 

Levitan, 1 participante (0.8%) toma Trazodona, 1 participante (0.8%) tomaAtarax, 1 participante 

(0.8%) tomaRelaxen, 1 participante (0.8%) toma Diazepam, 1 participante (0.8%) toma remédios 

naturiais, 1 participante (0.8%) toma Sedozil e valium, 1 participante (0.8%) toma Triticum, xanax 

e quetiapina, , 1 participante (0.8%) toma Alprazolam e diazepam, enquanto que 2 participantes 

(1.6%) tomam Mirtazapina, 2 participantes (1.6%) tomam Melatonina, 2 participantes (1.6%) 

tomam Victan. Por fim, 3 participantes (2.4%) tomam Valdispert e 3 participantes (2.4%) tomam 

Alprazolam.  
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Tabela 6 

Análise Estatística Descritiva do IQSP 

  
Mínimo Máximo     Média  

Desvio- 

Padrão  

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(IQSP) 

        Qualidade de sono 

        Perturbações de sono 

        Duração de sono 

        Latência de sono 

        Disfunção diurna 

        Medicação 

        Eficiência do sono 

 

 

 1.00 

9.00 

1.00 

2.00 

2.00 

1.00 

8.00 

     

     

4.00 

  29.00 

  10.00 

 7.00 

 8.00 

4.00 

  36.00 

  

 

2.25 

 16.47 

 5.99 

 3.97 

 3.53 

1.39 

  21.88 

  

 

0.67 

4.69 

2.33 

1.60 

1.34 

0.92 

6.43 

 

 

Tabela 7 

Média de horas de sono por noite 

 

 

 

        N % 

4h 

5h 

5h30 

6h 

6h30 

7h 

7h30 

8h 

8h30 

9h 

10h 

2 

6 

2 

20 

4 

38 

11 

30 

4 

6 

1 

1.6 

4.8 

1.6 

16.1 

3.2 

30.6 

8.9 

24.2 

3.2 

4.8 

0.8 
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Tabela 8 

Medicação para dormir 

 

 

 

7.2.2 Estatística Descritiva da Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos 

(EAAP) 

 De acordo com a análise de estatística descritiva da Escala de Avaliação de Autocuidado 

para Psicólogos (EAAP), obtiveram-se os resultados que caraterizam este instrumento e que 

incluem os valores mínimos, máximos, as médias e os desvio-padrão da escala total, assim como 

das cinco subescalas. De acordo com os resultados demonstrados na seguinte tabela 9, a subescala 

de Apoio profissional, os resultados demonstraram que apresentou um valor mínimo de 15.00, um 

máximo de 40.00, uma média de 30.53 e desvio-padrão de 6.01. Em relação à subescala de 

Desenvolvimento profissional, esta obteve um mínimo de 13.00, um máximo de 40.00, uma média 

        N % 

Medicação 

       Nenhuma 

       Livetan 

       Trazodona 

       Atarax 

       Relaxen 

       Diazepam 

       Remédios naturais 

       Mirtazapina 

       Melatonina 

       Victan 

       Valdispert 

       Alprazolam 

       Sedoxil e valium 

       Triticum, xanax e quetiapina 

       Alprazolam e diazepam 

 

103 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

3 

3 

1 

1 

1 

 

83.1 

0.8 

0.8 

0.8 

0.8 

0.8 

0.8 

1.6 

1.6 

1.6 

2.4 

2.4 

0.8 

0.8 

0.8 
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de 30.12 e desvio-padrão de 5.58. Verificou-se que a subescala de Equilíbrio de Vida apresenta 

um mínimo de 12.00, um máximo de 29.00, uma média de 23.98 e desvio-padrão de 4.24. Por 

outro lado, descobriu-se que a subescala de Equilíbrio diário apresentou um valor mínimo de 8.00, 

um máximo de 24.00, uma média de 16.66 e desvio-padrão de 4.00. Por fim, a subescala de 

Estratégias cognitivas revela um mínimo de 12.00, um máximo de 26.00, uma média de 21.80 e 

desvio-padrão de 3.19. 

 

Tabela 9 

Estatística Descritiva EAAP 

  
Mínimo  Máximo    Média  

Desvio- 

Padrão  

Escala de Avaliação de Autocuidado para 

Psicólogos (EAAP)  

     Apoio Profissional 

     Desenvolvimento Profissional 

     Equilíbrio de Vida 

     Equilíbrio Diário 

     Estratégias Cognitivas 

  

  

15.00  

13.00 

12.00 

 8.00 

12.00 

  

  

40.00  

40.00 

29.00 

24.00 

26.00 

  

  

   30.53  

   30.12 

   23.98 

   16.66 

   21.80 

  

  

6.01 

5.58  

4.24 

4.00 

3.19  

  

 

7.2.3 Estatística Descritiva da Escala de Autocompaixão- Versão Reduzida 

(SELFCS-SV)     

 Na seguinte tabela 10, encontram-se caraterizados os resultados na análise estatística 

descritiva obtida através da Escala de Autocompaixão na versão reduzida (SELFCS-SV), sendo 

possível verificar os valores mínimos, máximos, respetivas médias e desvios-padrão da escala total 

e das respetivas subescalas.  

 Relativamente aos resultados demonstrados na seguinte tabela 10, verificou-se que 

subescala de Calor e compreensão obteve um mínimo de 3.00, um máximo de 10.00, assim como 

respetiva média de 7.03 e desvio-padrão de 1.40. Relativamente à subescala de Condição humana, 

verificou-se um mínimo de 3.00, um máximo de 10.00, assim como respetiva média de 7.27 e 
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desvio-padrão de 1.40. Simultaneamente, verificou-se que a subescala de Mindfulness apresentou 

um valor mínimo de 2.00, um máximo de 10.00, assim como respetiva média de 7.40 e desvio-

padrão de 1.50. Em relação à subescala da Autocritica, esta alcançou um mínimo de 2.00, um 

máximo de 10.00, assim como respetiva média de 7.10 e desvio-padrão de 2.03. Verificou-se que 

a subescala de Isolamento obteve um mínimo de 3.00, um máximo de 10.00, assim como respetiva 

média de 6.91 e desvio-padrão de 1.89. Por fim, a subescala de Sobreidentificação apresentou um 

mínimo de 2.00 um máximo de 10.00, assim como respetiva média de 6.36 e desvio-padrão de 

1.98.  

 

Tabela 10 

Estatística Descritiva SELFCS-SV 

  
Mínimo  Máximo    Média  

Desvio- 

Padrão  

Escala de Autocompaixão- Versão 

Reduzida (SELFCS-SV)      

     Calor e Compreensão 

     Condição Humana 

     Mindfulness  

     Autocritica 

     Isolamento 

     Sobreidentificação 

  

  

3.00  

3.00 

   2.00 

   2.00 

   3.00 

   2.00 

  

  

10.00  

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

  

  

   7.03  

   7.27 

   7.40 

   7.10 

   6.91 

   6.36 

  

 

1.40  

1.40 

1.50 

2.03 

1.89 

1.98 

 

 

7.3 Correlação entre variáveis 

 
Tabela 11 

Interpretação do coeficiente de correlação de Pearson e Spearman 

Coeficiente de Correlação  Correlação  

Rxy = 1  Perfeita positiva  

Forte positiva  
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0.8 ≤ Rxy < 1  

0.5 ≤ Rxy < 0.8  

0.1 ≤ Rxy < 0.5  

0 ≤ Rxy < 0.1  

0  

- 0.1 ≤ Rxy < 0  

- 0.5 ≤ Rxy < - 0.1  

- 0.8 ≤ Rxy < - 0.5  

- 1 ≤ Rxy < - 0.8  

Rxy = - 1  

 

Moderada positiva  

Fraca positiva  

Ínfima positiva 

Nula  

Ínfima negativa  

Fraca negativa  

Moderada negativa  

Forte negativa  

Perfeita negativa  

 

 

 

Objetivo 1: Verificar a qualidade de sono, autocuidado e autocompaixão em 

psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

Os resultas verificados através da análise estatística dos diversos instrumentos utilizados 

estão inseridos na tabela seguinte 12, demonstrando os valores mínimos, máximos, as médias e 

respetivos desvios-padrão alcançados pelos mesmos.  

De acordo com a revisão de literatura, para se caraterizar a qualidade de sono dos 

indivíduos, é necessário obter o valor e pontuação total da escala global deste instrumento. Desta 

forma, uma pontuação entre 0 e 5 indica que o individuo apresentou uma boa qualidade de sono e 

por isso descobriu-se que 51 participantes apresentaram uma boa qualidade de sono pois 3 

participantes (2.4%) obtiveram 1 valor, 6 participantes obtiveram 2 valores (4.8%), 10 

participantes (8.1%) obtiveram 3 valores, 22 participantes (17.7%) obtiveram 4 valores e 10 

participantes (8.1%) alcançaram 5 valores. 

Visto que uma pontuação entre 5 e 10 pontos, indica que o individuo apresentou uma 

qualidade de má qualidade de sono, analisou-se que 55 participantes apresentaram uma má 

qualidade de sono, sendo que 17 participantes (13.7%) atingiram 6 valores, 13 participantes 

(10.5%) obtiveram 7 valores, 13 também obtiveram 8 valores (10.5%), 9 participantes (7.3%) 

obtiveram 9 valores e por fim, 3 participantes (2.4%) obtiveram 10 valores. 
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Por fim, sabe-se que uma pontuação superior a 10 valores indica que é provável que o 

individuo sofra de uma perturbação de sono, por isso, verificou-se que 18 participantes possuíam 

algum tipo de perturbação de sono, visto que 6 participantes (4.8%) obtiveram 11 valores, 5 

participantes (4.0%) obtiveram 12 valores, 6 participantes alcançaram 13 valores (4.8%) e por fim, 

1 participante (0.8%) obteve 14 valores. Estes valores estão inseridos na tabela 12. 

Assim, verifica-se que 51 de participantes obtivera uma boa qualidade de sono (41.1%), 55 

participantes (44.4%) obteve uma má qualidade de sono e 18 (14.5%) possuem algum tipo de 

perturbação relacionada com o sono. Estes dados encontram-se representados na tabela 13. 

 

Tabela 12 

Frequências Descritivas do IQSP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        N % 

Valor total  

       1 valores 

       2 valores 

       3 valores 

         4 valores 

         5 valores 

         6 valores 

         7 valores 

         8 valores 

         9 valores 

         10 valores 

         11 valores 

         12 valores 

         13 valores 

         14 valores 

 

3 

6 

10 

  22 

  10 

17 

13 

13 

9 

3 

6 

5 

6 

1 

 

2.4 

4.8 

8.1 

17.7 

8.1 

13.7 

10.5 

10.5 

7.3 

2.4 

4.8 

4.0 

4.8 

0.8 
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Tabela 13 

Frequências Descritivas do IQSP 

 

 

 

 

 

De acordo com literatura mencionada na parte anterior, para se caraterizar a autocompaixão 

dos indivíduos, é necessário utilizar apenas a média da escala total e não das suas subescalas e 

assim obter o valor médio da escala global do respetivo instrumento.  

Desta forma, uma pontuação situada entre 1 e 2,49 significa que os indivíduos possuem 

uma baixa autocompaixão, descobrindo-se que 4 participantes (3.2%) apresentaram baixa 

autocompaixão, obtendo entre 1 e 2.49 valores.  

Visto que uma pontuação média entre 2,5 e 3,5 significa que os indivíduos possuem 

autocompaixão moderada, verificou-se que 60 participantes (48.4%) apresentaram uma 

autocompaixão moderada, obtendo valores entre os 2.50 e os 3.50 Por fim, sabe-se que uma 

pontuação média entre 3,51 e 5 valores, indica que o individuo apresenta niveis elevados de 

autocompaixão, verificando-se que 60 participantes (48.4%) obtiveram entre 3.51 e 5 valores, 

apresentando assim níveis elevados de autocompaixão. Como conclusão, verifica-se que 4 (3.2%) 

participantes apresentaram uma autocompaixão baixa, 60 participantes (48.4%) apresentam 

autocompaixão moderada e 60 participantes (48.4%) apresentam autocompaixao elevada, cujos 

dados de encontram evidenciados na tabela 14. 

 

 

 

 

 

        N % 

Boa qualidade de sono 

Má qualidade de sono 

Perturbações de sono  

51 

55 

18 

41.1 

44.4 

14.5 
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Tabela 14 

Frequências Descritivas do SELFCS-SV 

 

 

 

 

De acordo com os resultados demonstrados na tabela seguinte, a subescala de Apoio 

profissional, os resultados demonstraram que apresentou um valor mínimo de 15.00, um máximo 

de 40.00, uma média de 30.53 e desvio-padrão de 6.01. Tendo em conta que o valor máximo de se 

obter nesta subescala é de 40, a pontuação média, isto é, o ponto médio da escala será de 20. Visto 

que a média é de 30.53, podemos observar que os participantes obtiveram um valor acima da 

média. Em relação à subescala de Desenvolvimento profissional, esta obteve um mínimo de 13.00, 

um máximo de 40.00, uma média de 30.12 e desvio-padrão de 5.58. Nesta subescala, o valor 

máximo é igualmente de 40, o que significa que o ponto médio será de 20. Visto que a média 

obtida foi de 30.12, pode-se verificar que os participantes obtiveram um valor acima pontuação 

média obtida.  

Verificou-se que a subescala de Equilíbrio de Vida apresenta um mínimo de 12.00, um 

máximo de 29.00, uma média de 23.98 e desvio-padrão de 4.24. Sendo que esta subescala obteve 

um máximo de 29, o ponto médio da subescala será de 14.5. Tendo em conta que a média obtida 

pelos participantes foi cerca de 23.98, pode-se afirmar que estes obtiveram um valor acima da 

média obtida pelos participantes. Por outro lado, descobriu-se que a subescala de Equilíbrio diário 

apresentou um valor mínimo de 8.00, um máximo de 24.00, uma média de 16.66 e desvio-padrão 

de 4.00. Esta subescala obteve um valor máximo de 24, logo o ponto médio equivale a 12, o que 

significa que tendo os participantes obtendo um valor média de 16.66, obtiveram um valor superior 

ao ponto médio da subescala. Por fim, a subescala de Estratégias cognitivas revela um mínimo de 

12.00, um máximo de 26.00, uma média de 21.80 e desvio-padrão de 3.19. Esta subescala obteve 

um valor máximo de 26, o que significa que a média da subescala será de 13. Tendo que conta que 

os participantes obtiveram um valor de 21.80, pode-se verificar que estes obtiveram um valor 

        N % 

Valor total 

       1-2.49 valores 

       2.5-3.5 valores 

       3.51-5 valores 

 

4 

60 

60 

 

3.2 

48.4 

48.4 
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superior ao ponto médio estipulado. Assim, pode-se concluir que os participantes apresentaram 

niveis de autocuidado superiores à media.  

 

Tabela 15 

Estatística Descritiva EAAP 

  
Mínimo  Máximo    Média  

Desvio- 

Padrão  

Escala de Avaliação de Autocuidado para 

Psicólogos (EAAP)  

     Apoio Profissional 

     Desenvolvimento Profissional 

     Equilíbrio de Vida 

     Equilíbrio Diário 

     Estratégias Cognitivas 

  

  

15.00  

13.00 

12.00 

 8.00 

12.00 

  

  

40.00  

40.00 

29.00 

24.00 

26.00 

  

  

   30.53  

   30.12 

   23.98 

   16.66 

   21.80 

  

  

6.01 

5.58  

4.24 

4.00 

3.19  

  

 

Objetivo 2: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e da 

autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas    

Hipótese 1: É esperado que exista uma associação positiva entre qualidade do sono e 

o autocuidado 

Nas análises da relação entre escalas quantitativas, começou-se por estudar a normalidade 

das mesmas, utilizando o Teste de Kolmogorov-Smirnov. Visto que a dimensão da amostra é 

superior a 50 elementos e, sendo que a variável de autocuidado não seguiu uma distribuição normal 

recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman. 

Relativamente à associação entre a qualidade do sono (IQSP) e o autocuidado (EAAP), 

conclui-se que não existem associações positivas, negativas e significativas entre a qualidade de 

sono e o autocuidado, nomeadamente, a subescala Apoio Profissional (r=0.023; p= 0.804), a 

subescala Desenvolvimento Profissional (r=-0.004; p= 0.969), a subescala de Equilíbrio de Vida 

(r=-0.097; p= 0.283), a subescala de Equilíbrio Diário (r=0.143; p= 0.114) e por fim, a subescala 

Estratégias Cognitivas (r=-0.062; p= 0.496). Estes resultados demonstram que a qualidade de sono 
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não influencia e não demonstra impacto em nenhuma das subescalas do autocuidado. Estes 

resultados estão evidenciados na tabela 16.  

 

Tabela 16 

Correlação entre o IQSP e a EAAP 

    IQSP 

 

Apoio Profissional 

 

 

Correlação de Spearman  

 

.023 

               Sig.  

 

 

.804 

Desenvolvimento Profissional Correlação de Spearman             -.004 

                                                                                      Sig 

 

 

  .969 

Equilibro de Vida Correlação de Spearman 

 

 -.097 

                 Sig 

 

 

  .283 

Equilíbrio Diário Correlação de Spearman 

 

  .143 

                 Sig 

 

 

  .114 

Estratégias Cognitivas Correlação de Spearman 

 

 -.062 

                 Sig 

 

  .496 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  
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 Objetivo 3: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e do 

autocuidado em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

Hipótese 3: É esperado que exista uma associação positiva entre autocompaixão e 

qualidade de sono  

Nas análises da relação entre escalas quantitativas, começou-se por estudar a normalidade 

das mesmas, utilizando o Teste de Kolmogorov-Smirnov visto que a dimensão da amostra é 

superior a 50 elementos e, sendo que a variável de autocompaixão e a de qualidade de sono 

manifestaram seguir distribuição normal recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson. 

Relativamente à associação entre a qualidade do sono (IQSP) e a autocompaixão (SELFS-

CV), O coeficiente de correlação de Pearson conclui que a qualidade de sono está associada de 

forma positiva e fraca à autocompaixão (r= 0.200; p= 0.026). Estes dados encontram-se explícitos 

na tabela 17. A existência desta associação significa que existe uma associação positiva e 

significativa, ainda que fraca, entre a qualidade de sono e a autocompaixão. Esta informação 

verifica que à medida que os valores de qualidade de sono aumentam, os valores de autocompaixão 

também aumentam, ou seja, quanto maiores os niveis de qualidade de sono, maiores serão os niveis 

de autocompaixão.  

 

 

Tabela 17 

Correlação entre o IQSP e a SELFS-SV 

    SELFS-SV 

 

IQSP 

 

 

Correlação de Pearson  

.200 

               Sig.  

 

 

       .026** 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  
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Objetivo 4: Averiguar associações entre as variáveis de autocuidado e de 

autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

Hipótese 5: É esperado que exista uma associação positiva entre a autocompaixão e o 

autocuidado 

Relativamente à associação/correlação entre o autocuidado (EAAP) e a autocompaixão 

(SELFS-SV), observando a tabela 18 deduz-se que a subescala Apoio Profissional não apresenta 

uma associação significativa com a autocompaixão (r=0.136; p=0.133), o que poderá significar 

que esta subescala pode não influenciar ou possuir impacto na autocompaixão.  

De acordo com o observado na tabela 18, conclui-se que a subescala Desempenho 

Profissional associa-se de forma positiva e moderada com a autocompaixão (r=0.373; p= 0.000). 

Esta associação positiva significa que o desempenho profissional influencia e tem impacto na 

autocompaixão, ou seja, um maior desempenho profissional poderá significar niveis e valores mais 

elevados de autocompaixão, enquanto um menor desempenho profissional poderá refletir nos 

niveis e valores baixos de autocompaixão.  

De acordo com a tabela seguinte, verificou-se uma associação positiva moderada entre a 

subescala Equilíbrio de Vida e a autocompaixão (r= 0.358; p= 0.000). Esta associação positiva 

significa que o equilíbrio de vida realizado pelos indivíduos possui impacto na autocompaixão, ou 

seja, um maior equilíbrio de vida poderá significar niveis e valores maiores de autocompaixão, 

sendo que um menor equilíbrio de vida poderá influenciar os niveis baixos de autocompaixão.  

Simultaneamente, como se verifica na tabela 18, a subescala Equilíbrio Diário encontra-se 

associada de forma positiva e fraca à autocompaixão (r= 0.262; p= 0.003). Desta forma, pode-se 

concluir que esta associação positiva significa que o equilíbrio diário dos indivíduos influencia os 

niveis e valores de autocompaixao, ou seja, um maior equilíbrio diário poderá significar e 

influenciar niveis e valores mais elevados de autocompaixão, sendo que um menor equilíbrio 

diário poderá significar e ter impacto nos niveis mais baixos de autocompaixão.  

Como verificado na tabela 18, verifica-se que a subescala Estratégias Cognitivas encontra-

se associada de forma positiva e fraca à autocompaixão (r= 0.261; p= 0.003). Esta associação 

positiva significa que as estratégias cognitivas implementadas pelos indivíduos influenciam e 

causam impacto nos valores e niveis de autocompaixão, ou seja, a utilização e implementações de 

estratégias cognitivas poderá ter influencia e impacto nos valores e niveis elevados de 
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autocompaixão, enquanto a utilização reduzida de estratégias cognitivas poderá significar e ter 

impacto nos niveis baixos de autocompaixão.  

A existência desta associação significa que quanto maiores forem os niveis de autocuidado, 

melhores serão os niveis e valores de autocompaixão. 

 

 

Tabela 18 

Correlação entre a EAAP e o SELFS-SV 

    SELFS-SV 

EAAP 

 

 

        Apoio Profissional 

 

 

 

  Correlação de Spearman 

 

 

.136 

               Sig.  

 

 

.133 

        Desenvolvimento Profissional   Correlação de Spearman .373 

                                                                                      Sig 

 

 

     .000** 

        Equilibro de Vida   Correlação de Spearman 

 

.358 

                 Sig 

 

 

    .000** 

        Equilíbrio Diário   Correlação de Spearman 

 

.262 

                 Sig 

 

 

    .003** 

        Estratégias Cognitivas   Correlação de Spearman 

 

.261 

                 Sig 

 

    .003** 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  
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Objetivo 5: Caraterizar as variáveis sociodemográficas e verificar se existem 

associações entre as variáveis sociodemográficas e as variáveis estudadas 

Hipótese 7: É esperado que exista uma associação entre variáveis sociodemográficas 

e as variáveis estudadas 

Relativamente à caraterização das variáveis sociodemográficas, verificou-se que o número 

de participantes do sexo feminino era muito superior (N=115) ao número de participantes do sexo 

masculino (N=9=), tornando impossível proceder à comparação entre estes dois grupos e as 

variáveis estudadas.  

Para o estudo da associação entre as variáveis sociodemográficas operacionalizadas por 

escalas ordinais e as variáveis em estudo recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman. 

Relativamente à associação entre as variáveis sociodemográficas e a qualidade de sono, 

autocuidado e autocompaixão, de acordo com a tabela 19, verificou-se que existe uma associação 

positiva fraca entre as Habilitações Literárias e a autocompaixão (r= 0.203; p= 0.024). Esta 

associação positiva significa que as habilitações literárias dos indivíduos influenciam os niveis e 

valores de autocompaixão, ou seja, as habilitações literárias poderão ter impacto nos valores e 

niveis elevados de autocompaixão.  

Observando a tabela 19, verificou-se que existe uma associação positiva fraca entre as 

Habilitações Literárias e a subescala Equilibrio de Vida (r=0.182; p=0.002) e a subescala 

Estratégias Cognitivas (r=0.227; p=0.011), presentes da escala do autocuidado. Esta associação 

positiva entre as habilitações literárias e o equilíbrio de vida significa que as habilitações literárias 

influenciam e possuem impacto no equilibro de vida dos indivíduos, isto poderá significar que 

quanto maior for o grau de habilitação literária dos indivíduos, maior a possibilidade e hipótese de 

possuírem um maior equilíbrio de vida. Simultaneamente, a associação positiva entre as 

habilitações literárias e as estratégias cognitivas significa que as habilitações literárias influenciam 

e possuem impacto nas estratégias cognitivas utilizadas pelos indivíduos, isto é, poderá significar 

que quanto maior for o grau de habilitação literária dos indivíduos maior a possibilidade e hipótese 

de utilizarem estratégias cognitivas adequadas. 

Na tabela 20, pode-se observar a existência de uma associação positiva fraca entre a 

Frequência de Supervisão e a subescala de autocuidado de Desempenho Profissional (r=0.233; 

p=0.005). A associação positiva entre a frequência de supervisão e o desempenho profissional 

poderá significar que as frequências de supervisão influenciam e causam impacto no desempenho 
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profissional dos indivíduos, ou seja, quanto maior for a frequência na supervisão pelos indivíduos, 

poderá significar a possibilidade e hipótese de um maior desempenho profissional. Averiguou-se 

ainda que a maior parte dos participantes (85.5%) relatou que não existiu um aumento da 

frequência da supervisão com o inicio e desenvolvimento da pandemia.  

Em relação à experiência e carreira profissional, caraterizada na tabela 20 e 21, maior parte 

dos indivíduos relata possuir até 10 anos de experiencia profissional (55.6%), seguido de entre 11 

e 20 anos de experiência (26.6%), seguido de 21 a 30 anos (15.3%). Assim, verificou-se que esta 

encontra-se associada de forma positiva e forte com as variáveis estudadas, principalmente, com a 

autocompaixão (r=.704; p=0.034) e positiva e forte dimensão de desempenho profissional do 

autocuidado (r=0.658; p=0.040). Estes resultados significam que a quantidade em anos de 

experiência profissional influencia a autocompaixão e o desempenho profissional.  

Por fim, na seguinte tabela 22, podemos constatar a existência de uma associação negativa 

e fraca entre a carga horária semanal dos indivíduos e a subescala de autocuidado de Equilíbrio 

Diário (r=-0.270; p=0.002). A existência desta associação negativa entre a carga horária e o 

equilíbrio diário significa que uma maior carga horária traduz-se na possibilidade e hipótese de 

existir um menor equilíbrio diário por parte dos indivíduos. Verificou-se ainda que maior parte dos 

participantes (62.9%) relatou um aumento da carga horária e semanal desde o começo da 

pandemia, sendo que maior parte dos participantes (52.4%) possuem um horário semanal em 

média entre 31 a 40 horas semanais. Relativamente à carga laboral, maior parte dos participantes, 

relatou possuir em média entre 11 a 20 casos semanais (35.5%), relatando ainda que verificaram 

um aumento da carga laboral e do número de casos desde o começo da pandemia (87.1%).  

 

 

Tabela 19 

Correlação entre variáveis sociodemográficas 

    SELFS-SV Equilíbrio de 

Vida 

   Estratégias   

Cognitivas 

 

 Habilitações literárias 

 

Correlação de 

Spearman 

 

 

.203 

 

  .182 

 

.227 

               Sig.     .024*          .002***        .011* 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  
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Tabela 20 

Correlação entre variáveis sociodemográficas 

    Desempenho 

Profissional 

 

 Supervisão 

 

 

Correlação de Spearman 

 

 

  .233 

 

 

Experiência Profissional 

 

 

              Sig.  

 

 

Correlação de Spearman 

 

 Sig.  

              .005* 

 

  .658 

 

              .040* 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  

 

 

Tabela 21 

Correlação entre variáveis sociodemográficas 

    SELFS-SV 

 

 Experiência Profissional 

 

Correlação de Spearman 

 

 

  .704 

               Sig.                 .034* 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  

 

 

Tabela 22 

Correlação entre variáveis sociodemográficas 

    Equilíbrio Diário 

 

 Carga Semanal 

 

Correlação de Spearman 

 

  -.270 
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               Sig.                 .002* 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  

 

 

7.4. Regressões entre variáveis 

 

Hipótese 2: A qualidade de sono explica e prevê uma associação com o autocuidado 

 De acordo com a tabela 23, podemos verificar que não existe um impacto ou influência 

estatisticamente significativa entre a qualidade de sono e a subescala de apoio profissional, inserida 

no autocuidado (B=0.102; p=0.607; R2= -0.006), o que significa que a qualidade de sono não prevê 

e não explica uma associação com o apoio profissional. Se invertermos as variáveis, o resultado 

da regressão é o mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal entre as 

variáveis analisadas. Simultaneamente, observamos que não existe um impacto significativo 

estatisticamente entre a qualidade de sono e uma das subescalas do autocuidado, a subescala de 

desempenho profissional (B=-0.015; p= 0.739; R2= -0.007), o que significa que a qualidade de 

sono não prevê e não explica uma associação com o desempenho profissional. Se invertermos as 

variáveis, o resultado será o mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal 

entre as variáveis.  

A regressão simples, como comprovado pela tabela 23, revela a inexistência de um impacto 

significativo entre a qualidade do sono e a subescala de equilíbrio de vida (B=-0.059; p= 0.212; 

R2= 0.005), o que significa que a qualidade de sono não prevê ou explica uma associação com o 

equilíbrio de vida. Se invertermos as variáveis, o resultado evidenciado pela regressão simples é o 

mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal entre as variáveis.  

Simultaneamente, a regressão simples demonstra a inexistência de um impacto 

estatisticamente significativo entre a qualidade de sono e a subescala equilíbrio diário (B=0.048; 

p= 0.200; R2= 0.005), o que significa qualidade de sono não prevê ou explica uma associação com 

o equilíbrio de vida. Se invertermos as variáveis, o resultado evidenciado pela regressão simples é 

o mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal entre as variáveis. 
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Observando a tabela 23, verifica-se que que não existe um impacto significativo entre a 

qualidade de sono e a subescala de estratégias cognitivas, inserida no autocuidado (B=-0.041; p= 

0.514; R2= -0.005), o que significa que a qualidade de sono não prevê ou explica uma associação 

com as estratégias cognitivas. Se novamente, invertermos as variáveis o resultado da regressão é 

o mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal entre as variáveis.  

 

Tabela 23 

Regressão entre a EAAP e IQSP 

   
IQSP  

 

Beta 

R Quadrado  

  Sig.  

Ajustado  

EAAP 

     Apoio Profissional 

     Desenvolvimento Profissional 

     Equilibro de Vida 

     Equilíbrio Diário 

     Estratégias Cognitivas 

 

.102 

-.015 

-.059 

.048 

-.041 

  

      .607               -.006 

    .739               -.007 

      .212    .005 

      .200                 .005 

      .514               -.005 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  

 

 

 

Hipótese 4: A autocompaixão prevê e explica uma associação com a qualidade de sono 

Observando a tabela 24, a regressão linear simples indicia um impacto estatisticamente 

significativo, positivo e fraco da autocompaixão na qualidade de sono, o que significa que a 

autocompaixão prevê e explica uma associação positiva com a qualidade de sono e é considerada 

uma variável (B=0.212; p= 0,006; R2= 0,052). Esta regressão revela ainda que a autocompaixão 

possui um impacto positivo na qualidade do sono.   

Se invertermos as variáveis, o resultado da regressão é o mesmo. Por este motivo não é 

possível determinar uma relação causal entre as variáveis; pode-se apenas concluir que estas 

variáveis se influenciam mutuamente. 
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Tabela 24 

Regressão entre a SELFS-SV e o IQSP 

   
IQSP  

 

Beta  

R Quadrado  

Sig.  

Ajustado  

      

 SELFS-SV 

  

.212  

 

  

    .006*               .052 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001  

 

 

 

Hipótese 6: A autocompaixão prevê e explica uma associação com o autocuidado 

 

 De acordo com a tabela 25, a regressão linear simples demonstra que não existe um impacto 

estatisticamente significativo entre a autocompaixão e a subescala de apoio profissional (B=0.070; 

=; p=0.139; R2= 0.010), o que significa que a autocompaixão não prevê nem explica uma 

associação com o apoio profissional. Se invertermos as variáveis, o resultado da regressão é o 

mesmo. Por este motivo não é possível determinar uma relação causal entre as variáveis.  

 Por outro lado, a tabela 25 demonstra que existe um impacto significativo positivo e forte 

entre a autocompaixão e a subescala de desempenho profissional (B=0.697; p= 0.000; R2= 0.121), 

o que significa que a autocompaixão prevê e explica uma associação positiva com o 

desenvolvimento profissional. Os dados indicam que o impacto causal da autocompaixão no 

desempenho profissional é mais vincado do que o inverso, visto que o impacto do autocuidado na 

autocompaixão é positiva, mas relativamente menor comparativamente ao impacto entre a 

autocompaixão no desempenho profissional (B=0.197; p=0,000; R2= 0,121). 

 Simultaneamente, a regressão simples revela a existência um impacto positivo e forte e 

estatisticamente significativo da autocompaixão na subescala de equilíbrio de vida (B=0.667; p= 

0.000; R2= 0.151), o que significa que a autocompaixão prevê e explica uma associação positiva 

com o equilíbrio de vida. Se invertermos as variáveis verifica-se que o modelo mantém a sua 

relevância estatística. Os dados indicam o impacto da autocompaixão no equilíbrio de vida, visto 

que o impacto deste na autocompaixão é positiva, mas relativamente menor comparativamente ao 

impacto entre a autocompaixão no equilíbrio de vida (B=0.237; p=0,000; R2= 0-151). 



 

130 

 

 De acordo com a tabela 25, existe um impacto estatisticamente significativo e positivo e 

moderado entre a autocompaixão e a subescala de equilíbrio diário (B=0.508; p= 0.000; R2= 

0.050), o que significa que a autocompaixão prevê e explica uma associação positiva com o 

equilíbrio diário. Se invertermos as variáveis, verifica-se que o modelo mantém a sua significância 

estatística. Os dados indicam que o impacto causal da autocompaixão no equilíbrio diário, visto 

que o impacto deste na autocompaixão é positiva, mas relativamente menor comparativamente ao 

impacto entre a autocompaixão no equilíbrio diário (B=0.114; p= 0.000; R2= 0.050).  

 Por fim, observa-se que existe um impacto positivo moderado e significativo entre a 

autocompaixão e a subescala de estratégias cognitivas (B=0.406; p= 0.000; R2= 0.096), o que 

significa a autocompaixão prevê e explica uma associação positiva com as estratégias cognitivas. 

Se invertermos as variáveis, verifica-se que o modelo mantém a sua relevância estatística. Os 

dados indicam que o impacto causal da autocompaixão nas estratégias cognitivas, visto que o 

impacto deste na autocompaixão é positiva, mas relativamente menor comparativamente ao 

impacto entre a autocompaixão nas estratégias cognitivas (B=0.254; p= 0.000; R2= 0.096).  

 

 

Tabela 25 

Regressão entre a SELFS-SV e a EAAP 

   
SELFS-CV  

 

Beta  

R Quadrado  

 Sig.  

Ajustado  

EAAP 

     Apoio Profissional 

     Desenvolvimento Profissional 

     Equilibro de Vida 

     Equilíbrio Diário 

     Estratégias Cognitivas 

  

.070 

.697 

.667  

.508 

.406 

  

 .139  .010 

   .000**         .121 

   .000**   .151 

   .000**   .050 

   .000**   .096 

Nota. * p ≤ .05 ** p ≤ .01 *** p ≤ .001 
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Parte IV- Discussão de Resultados 

 

Discussão de Resultados 

A presente investigação apresenta como objetivo principal verificar a existência de 

associações significativas, positivas ou negativas entre a qualidade de sono, o autocuidado e a 

autocompaixão, numa amostra de 124 psicólogos clínicos e psicoterapeutas portugueses. 

Simultaneamente, este estudo procurar explorar o nível de qualidade de sono, autocuidado e de 

autocompaixão nesta amostra. Tendo por base este objetivo e o enquadramento teórico 

fundamentado na primeira parte, a discussão dos resultados irá ser efetuada posteriormente. 

 

Objetivo 1: Verificar a qualidade de sono, autocuidado e autocompaixão em 

psicólogos clínicos e psicoterapeutas  

De acordo com os resultados, verificou-se que os participantes inseridos nesta investigação 

revelaram uma má qualidade de sono, visto que 55 participantes (44.4%). Apesar disto, a análise 

de resultados verificou que cerca de 51 participantes (41.1%) demonstraram uma boa qualidade 

de sono. Pode-se, assim, observar que a diferença entre a má qualidade de sono e a boa qualidade 

de sono não é muito elevada, obtendo percentagens muito próximas.  

A verdade é que as investigações que se foquem na qualidade de sono desta população e 

nas suas consequências são muito reduzidas. Ainda assim, as investigações que se focam na 

qualidade de sono afirmam que as perturbações de sono e questões associadas são muito 

recorrentes neste tipo de população, cujo principal perturbação são as insónias (Schlarb et al., 

2012). Os niveis reduzidos de qualidade e quantidade de sono possuem consequências negativas 

na eficácia e eficiência profissional, bem como na competência pessoal e profissional, impedindo 

que fornecem uma prática clinica adequadas (Patterson et al, 2012; Posluns & Gall, 2019; 

Söderström et al. 2012; Wolf & Rosenstock, 2017).  

Os problemas e questões de sono, nomeadamente, a qualidade reduzida e quantidade 

insuficiente são um dos problemas pessoais mais descritos pelos psicoterapeutas, sendo que as 

insónias foram apontadas como a principal cauda destes problemas (Mahoney, 1997). Este 

resultado encontra-se corroborado pela presente investigação, já que a qualidade de sono desta 

população foi caraterizada como sendo de má qualidade.  
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Os problemas de sono estão ainda relacionados com a quantidade de carga de trabalho e 

com a carga horaria nesta população e na população geral (Barnes & Watson, 2019). Estes 

problemas encontram-se relacionados com niveis elevados de stress laboral e profissional, com 

um ambiente profissional negativo, falta de valorização e recompensas profissionais (Akerstedt et 

al., 2002; Krudsen et al., 2007; Schlarb et al., 2012). Este resultado não foi comprovado pela 

presente investigação, demonstrando a inexistência de uma associação entre estas duas variáveis 

(r=0.325; p=0.008). Os indivíduos com níveis mais elevados de satisfação laboral e profissional 

revelam menos problemas e perturbações de sono (Norcross & VandenBos, 2018), estando uma 

boa qualidade e quantidade de sono envolvida na redução do stress ocupacional, daí a necessidade 

de implementarem comportamentos de higiene de sono (Norcross & VandenBos, 2018).  

Estes profissionais podem desenvolver práticas e comportamentos adequados de higiene 

de sono, nomeadamente, manter um horário e rotina de sono adequada e definida ou dormir entre 

7 e 9 horas por noite (Mairs & Mullan, 2015; Skovholt & Trotter-Mathinson, 2016). De acordo 

com os resultados da presente investigação, maior parte da amostra analisada (30.6%) dorme em 

média cerca de 7 horas, sendo que 24.2% dorme em média 8 horas por noite, e por fim, cerca de 

16.1% dorme cerca de 6 horas por noite. Por isso, os participantes dormem em média entre as 6 e 

as 8 horas por noite, encontrando-se assim, dentro dos padrões de duração de sono recomendados. 

Uma questão importante de mencionar que influenciam os problemas de sono e a 

sonolência diurna é a existência de uma prática clinica por vezes isolada e com pouco movimento 

físico, uma privação do meio ambiente exterior e o conteúdo das sessões, contribuindo para o 

aumento dessa sonolência e diminuição da concentração, e consequentemente da eficácia e 

qualidade da sua prática clinica (Norcross & VandenBos, 2018; Rokach & Boulazreg, 2020). Outra 

questão que influencia os problemas e questões de sono é a existência de dropout e desistências 

das sessões por parte dos clientes ou incapacidade de desenvolver uma relação e aliança terapêutica 

estável (Norcross & VandenBos, 2018).  

O começo e desenvolvimento da pandemia provocou consequências a nível dos padrões e 

processos de sono, desencadeando problemas e disrupções nas rotinas de sono, assim como no 

ritmo e no sistema circadiano (Gupta et al., 2020a; Partinen et al., 2021). Os indivíduos com um 

declínio na saúde mental eram mais prováveis de desenvolver niveis baixos de qualidade de sono 

(Banthiya et al., 2021). Assim, verificou-se desenvolvimento de problemas de sono e a diminuição 

da qualidade de sono desde o inicio da pandemia (Banthiya et al., 2021; Moreno et al., 2022; 
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Rodríguez-De Avila et al., 2021), devido aos diversos confinamentos (Gupta et al., 2020a). A 

pandemia provocou o aumento de insónias iniciais, intermédias e finais, da sonolência diurna e de 

pesadelos (Banthiya et al., 2021; Moreno et al., 2022; Partinen et al., 2021). Averiguou-se uma 

redução no horário do sono noturno, deitando-se e acordando mais tarde, aumentando o número 

de sestas durante o dia, atuando como uma das razões para a diminuição da qualidade de sono e 

para a desregularização biológica do processo de sono (Gupta et al., 2020a; Moreno et al., 2022).  

Ainda assim, os indivíduos dormiam poucas horas e continuavam insatisfeitos com a sua 

quantidade e qualidade de sono (Moreno et al., 2022). Contrariamente, alguns indivíduos relataram 

que a sua qualidade de sono melhorou devido à flexibilidade de horários (Gupta et al., 2020a; 

Patinen et al., 2021). A diminuição da qualidade de sono e aumento dos problemas relativamente 

ao mesmo são mais prováveis de acontecerem em profissionais de saúde e de saúde mental (Huang 

& Zhao, 2020). Estas conclusões são corroboradas pela presente investigação, visto que a 

qualidade de sono dos participantes foi caraterizada como sendo uma má qualidade de sono. 

Apesar disto, o número de horas de sono dormidas por noite pelos participantes encontra-se dentro 

das recomendações e parâmetros normais para adultos.  

Ao analisarmos os resultados obtidos relativamente aos niveis de autocuidado, verificou-

se que a amostra composta por psicólogos clínicos e psicoterapeutas apresentou niveis de 

autocuidado superiores aos valores médios estipulados, visto que as cinco subescalas do 

autocuidado apresentaram valores superiores à pontuação média estabelecida. A subescala de 

apoio profissional apresentou uma média de 30.53, em que o ponto médio é de 20. A subescala de 

desenvolvimento profissional exibiu uma média de 30.12, sendo que o ponto médio é de 20. A 

subescala de equilíbrio de vida possuiu uma média de 23.98, sendo que o seu ponto médio situa-

se nos 14.5. A subescala de equilíbrio de diário apresentou uma média de 16.66, assim como um 

ponto médio de 12. Por fim, a subescala de estratégias cognitivas obteve uma média de 21.80, 

sendo o seu valor médio de 13. Os resultados explícitos anteriormente comprovam os niveis 

superiores de autocuidado em relação a valores médios estabelecidos. 

Por outro lado, o autocuidado nesta profissão e população é percecionado como um dever, 

uma responsabilidade ética e deontológica e uma competência desenvolvida por estes profissionais 

(Reis, 2020). O autocuidado é considerado um dos objetivos principais destes profissionais, 

atuando como forma de lidar com os riscos e consequências da prática clinica (Barnett et al., 2007; 

Dorociak et al., 2017; Knapp et al. 2017; Lee e Miller, 2013; Thériault et al. 2015; Wise et al., 
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2012; Wise & Barnett, 2016). Estes profissionais, frequentemente, negligenciam a própria saude 

psicológica e física em detrimento das necessidades dos seus clientes (Coleman et al., 2016; 

Dattilio, 2015; Norcross & VandenBos, 2018; Skovholt e Trotter-Mathison, 2016), 

O autocuidado contribui para o aumento do equilíbrio entre a vida pessoal e profissional 

destes profissionais (Rupert & Dorociak, 2019; Wise et al., 2011, 2012).  

O autocuidado provoca consequências e influência positiva na pratica, competência e 

eficácia clinica, assim como na relação e vinculo terapêutico eficaz entre cliente e profissional, 

contribuindo para combater os riscos, stressores e exigências da profissão (Craig & Sprang, 2010; 

Lee e Miller, 2013; Myers et al., 2012; Reis, 2020; Rodriguez & Arias, 2018; Rupert & Dorociak, 

2019; Skovholt et al., 2001; Wise & Barnett, 2016). Se o autocuidado não for implementado de 

forma eficaz pode prejudicar a sua competência e eficácia clínica (Wise et al., 2012). Nesta 

população, os comportamentos de autocuidado devem ser direcionados para a manutenção do seu 

funcionamento e bem-estar emocional, físico e psicológico e do equilíbrio entre a vida profissional 

e pessoal (Mills et al., 2018; OPP, 2020; Rupert & Dorociak, 2019; Zahniser et al., 2017).  

De acordo com Dorociak et al. (2017) existem 5 dimensões associadas ao autocuidado 

profissional em psicólogos, que se focam nas dimensões pessoais e profissionais do autocuidado, 

sendo estas o apoio profissional, o desenvolvimento profissional, o equilíbrio de vida, o equilíbrio 

diário e por fim, as estratégias cognitivas. Estas dimensões foram avaliadas e analisadas na 

presente investigação, verificando que a presente amostra encontra-se acima da média em todas 

estas dimensões avaliadas. O facto de esta amostra possuir um apoio profissional acima da média 

significa que no seu local de trabalho possuem colegas que fornecem o apoio psicológico, social e 

emocional essencial para uma boa prática terapêutica, possibilitando a partilha de experiências 

profissionais exigentes ou gratificantes. A amostra revela uma dimensão de desenvolvimento 

profissional também superior à média. Este resultado significa que os indivíduos avaliados estão 

inseridos em atividades, organizações ou eventos relacionados com o próprio trabalho 

consideradas prazerosas, atualizando a sua pratica e conhecimento teórico e prático. O facto de a 

dimensão de equilibro de vida também se verificar superior à média pode significar que os 

indivíduos possuem e desenvolvem uma identidade profissional aliada à sua identidade pessoal, 

encontrando assim um equilíbrio entre a vida profissional e a pessoal. Simultaneamente, os 

indivíduos pontuaram um equilíbrio diário superior à media, significando que conseguem 

encontrar e implementar estratégias e comportamentos de autocuidado durante o dia de trabalho. 
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Por fim, relativamente às estratégias cognitivas, os valores superiores à media, podem significar 

que estes indivíduos realizam autocuidado psicológico, procedendo a introspeções e 

monitorizações conscientes dos seus estados emocionais e psicológicas, implementando 

abordagens de resolução de problemas dos desafios e das dificuldades da própria profissão.  

Algumas das consequências da falta de comportamentos de autocuidado são a insatisfação 

profissional, a diminuição da credibilidade enquanto profissional, perturbações relacionadas com 

o stress ou até violações deontológicas e éticas, diminuição da eficácia e aliança terapêutica eficaz, 

desenvolvimento de uma ligação psicológica e emocional excessiva, limites entre cliente e 

profissional não delineados de forma especifica (Carona, 2017). 

 Algumas das estratégias de autocuidado a nível pessoal que podem ser implementadas por 

estes profissionais incluem o desenvolvimento das relações e do suporte social e familiar, a prática 

de exercício físico, uma rotina e hábitos de sono adequados e saudáveis, implementar atividades 

que lhe causem bem-estar e prazer (Barnett et al., 2007; Mota, 2017). A nível profissional, estes 

podem desenvolver as redes de suporte profissional através dos colegas de trabalho e de profissão, 

estabelecer limites entre a sua vida pessoal e profissional, proceder a uma formação teórica e 

prática continua, principalmente em conceitos como a fadiga por compaixão, burnout e stress, a 

partilha com colegas de profissão as suas dificuldades, experiências e desafios, integrar grupos de 

supervisão, investir em psicoterapia individual, redução da carga horaria e de trabalho, monitorizar 

os próprios casos clínicos, proceder a uma avaliação do seu estado mental, físico e psicológico 

(Corona, 2017; Coleman et al., 2016; Cramond et al., 2020; Dattilio, 2015; Mills et al., 2018; Mills 

et al., 2018; Mota, 2017; Norcross & Guy, 2007; Parsonson & Alquicira, 2019; Posluns & Gall, 

2019; Richards et al., 2010; Rupert et al., 2012; Skovholt & Trotter-Mathison, 2016).  

 Estes profissionais relatam diversos obstáculos à implementação de comportamentos e 

estratégias de autocuidado, nomeadamente, inexistência de tempo para implementar tais 

estratégias, aumento significativo da carga de trabalho e horaria, dificuldades interpessoais com 

colegas de trabalho, gestão inadequada do próprio tempo, valor elevado das formações teóricas e 

práticas, a ausência de recursos profissionais no local de trabalho como a supervisão e intervisão 

e o valor elevado da terapia individual, assim como a inexistência de atenção fornecida ao 

autocuidado nas formações académicas (Parsonson & Alquicira, 2019; Posluns & Gall, 2019; 

Sharifian, 2019; Ventura, 2018; Thériault et al. 2015).  
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Relativamente ao autocuidado durante a pandemia, verificou-se que as prática e 

comportamentos de autocuidado aumentaram desde o inicio da pandemia, pois os indivíduos 

começaram uma nova atividade de autocuidado na quarentena que não tinha experimentado antes, 

como forma de lidarem com as consequências do confinamento e da quarentena (Gupta et al., 

2020b; Leese et al., 2021; Lewis et al., 2021). Este focou-se em diversas vertentes, tanto a nível 

pessoal, psicológico e emocional, como profissional, social e relacional, utilizando para isso 

métodos e instrumentos digitais e não digitais (Fiske et al., 2021). Alguns autores consideram que 

medidas implementadas de combate à pandemia como a utilização de mascaras, levar as mãos, o 

distanciamento social e as relações interpessoais através de instrumentos tecnológicos são formas 

de autocuidado (Ayosanmi et al., 2022). Para os profissionais de saúde e de saúde mental, as 

atividades de autocuidado foram uma forma de escape e de ajudar a lidar com as consequências 

psicológicas e emocionais e exigências profissionais da pandemia, que causaram a diminuição de 

autocuidado nestes (Lewis et al., 2022; Nawaz et al., 2020). Assim, estes profissionais tiveram de 

implementar novas estratégias e comportamentos de autocuidado, dando mais importância a 

dimensões sociais, físicas, psicológicas e familiares. Estes profissionais de saúde e de saúde mental 

demonstraram possuir níveis mais baixos de autocuidado, principalmente de autocuidado físico. 

Estas conclusões são ainda corroboradas pela presente investigação, que demonstra que os niveis 

de autocuidado dos participantes verificam-se acima da média estabelecida.  

Relativamente ao nível de autocompaixão, observou-se que os psicólogos clínicos e 

psicoterapeutas inseridos na amostra analisada possuíam niveis de autocompaixão entre 

moderados a elevados, visto que cerca de 60 participantes (48.4%) apresentaram autocompaixão 

moderada e da mesma forma, 60 participantes (48.4%) apresentaram autocompaixão elevada.  

De acordo com a literatura recente referente à autocompaixão, verifica-se que a 

autocompaixão atua como um fator de proteção e prevenção contra o burnout e contra a fadiga por 

compaixão, desenvolvido devido as exigências psicológicas e emocionais da sua profissão 

(Beaumont et al., 2016; Figley, 2002; Grego et al., 2022; Nelson et al., 2017), contribuindo assim 

para o aumento das estratégias de regulação emocional (Bibeau et al. 2016, 2020).  

A autocompaixão está associada aumento da sua qualidade de vida pessoal e profissional 

(Grego et al., 2022; Neff & Germer, 2013). Na população estudada na presente investigação, a 

autocompaixão verifica-se associada ao aumento da sua competência e eficácia terapêutica e da 

sua resiliência pessoal e profissional, contribuindo para o desenvolvimento da relação terapêutica 
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entre cliente e profissional e da autoconsciência dos próprios estados emocionais e psicológicos, 

sendo uma componente benéfica da sua prática clinica (Finlay-Jones et al., 2017; Germer & Neff, 

2013; Latorre et al., 2021; Patsiopoulos & Buchanan, 2011; Voon et al., 2021). A autocompaixão 

contribui para o desenvolvimento da compaixão e empatia (Coaston, 2017). Os indivíduos que 

possuem niveis elevados a moderados de autocompaixão significa apresentam uma posição 

compreensiva e compassiva relativamente aos acontecimentos dolorosos do próprio e dos outros, 

preocupando-se com o próprio bem-estar e com o dos outros (Neff, 2003a; 2008).  

Sendo o mindfulness uma das dimensões da autocompaixão, investigações afirmam que 

estudantes de licenciatura e pós-graduação de psicologia ao desenvolveram competências de 

mindfulness vivenciaram o aumento da autocompaixão, diminuição da ruminação e autocritica e 

diminuição do burnout e do stress (Eriksson et al., 2018; Newsome et al., 2012; Richardson et al., 

2020; Shapiro et al., 2007). O mindfulness torna-se assim crucial que seja desenvolvido por 

psicólogos e psicoterapeutas, pois contribuiu para o aumento da autocompaixão, da satisfação por 

compaixão, da diminuição da fadiga por compaixão (Coleman et. al., 2016; Newsome et al., 2012). 

Na presente investigação, existe uma associação positiva entre a subescala de mindfulness e a 

autocompaixão (r=0.666; p=0.001), comprovando que existe uma associação positiva entre ambas.   

Relativamente à autocompaixão durante a pandemia, averiguou-se que esta é considerada 

um fator de proteção contra o sofrimento e angústia emocional presente durante o inicio da 

pandemia assim como um fator protetor contra os efeitos e consequências negativas das 

quarentenas e confinamentos (Gutiérrez-Hernández et al., 2021; Li et al., 2021). Apesar disto, 

descobriu-se que os niveis de autocompaixão encontravam-se estáveis e não forem influenciados 

pelo confinamento e quarentena, sendo considerado um traço estável (Gutiérrez-Hernández et al. 

2021; Liang et al., 2022; Paucsik et al., 2022). Na presente investigação, a autocompaixão é 

caraterizada entre elevada a moderada, o que confirma estes resultados.  

Durante este período, a autocompaixão demonstrou estar associada de forma negativa com 

a intolerância pela incerteza, stress provocado pela pandemia, medo da Covid-19 e do futuro, da 

sintomatologia depressiva e ansiosa e de forma positiva com o bem-estar, com a satisfação com a 

vida, resiliência, da regulação emocional (Deniz, 2021; Hatun & Kurtça, 2022; Jansen et al., 2021; 

Li et al., 2021; Liang et al., 2022; Schnepper et al., 2020). Palma et al. (2022) demonstrou que 

indivíduos do sexo masculino, solteiros, a viver sozinhos ou com amigos apresentavam níveis 
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baixos de autocompaixão e niveis elevados de stress, sendo que esta associação foi moderada pela 

identidade, a idade, a educação, o tipo de profissão, o rendimento e a sua saúde mental e emocional.  

 

Objetivo 2: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e do 

autocuidado em psicólogos clínicos e psicoterapeutas    

Hipótese 1: É esperado que exista uma associação positiva entre qualidade do sono e 

o autocuidado 

Hipótese 2: A qualidade de sono explica e prevê uma associação com o autocuidado 

De acordo com os resultados obtidos, verifica-se que a hipótese 1 não se encontra 

confirmada, pois não existem associações significativas positivas ou negativas entre a qualidade 

de sono e a autocompaixão, nomeadamente, na subescala de apoio profissional (r=0.023; p= 

0.804), na subescala de desenvolvimento profissional (r=-0.004; p= 0.969), na subescala de 

equilíbrio de vida (r=-0.097; p= 0.283), na subescala de equilíbrio diário (r=0.143; p= 0.114) e por 

fim, na subescala de estratégias cognitivas (r=-0.062; p= 0.496). Assim, podemos concluir que a 

qualidade de sono não influencia e não demonstra impacto no autocuidado, nem demonstra 

influência nas cinco dimensões do mesmo.  

No que se refere à hipótese 2, tal como se verifica na hipótese 1, esta não se pode confirmar 

pois não existem regressões significativas entre a qualidade de sono e as cinco dimensões do 

autocuidado, principalmente, na dimensão de apoio profissional (B=0.102; p=0.607; R2= -0.006), 

na dimensão de desempenho profissional (B=-0.015; p= 0.739; R2= -0.007), na dimensão de 

equilíbrio de vida (B=-0.059; p= 0.212; R2= 0.005), na dimensão de equilíbrio diário (B=0.048; 

p= 0.200; R2= 0.005), e por fim, na dimensão de estratégias cognitivas autocuidado (B=-0.041; p= 

0.514; R2= -0.005). Estes resultados significam que a qualidade de sono não explica ou prevê uma 

associação ou efeito significativo sobre o autocuidado.  

Como conclusão, compreende-se que não existe nenhuma associação significativa positiva 

ou negativa entre a qualidade de sono e o autocuidado, assim como entre cada uma das suas 

dimensões associadas. A mesma situação acontece no sentido oposto, concluindo assim que não 

existe uma associação significativa positiva ou negativa entre o autocuidado e a qualidade de sono. 

A literatura revista não é corroborada pelos resultados descritos anteriormente na presente 

investigação. De acordo com a literatura recente, existe uma associação positiva entre a qualidade 

de sono e o autocuidado, sendo que niveis mais baixos de qualidade de sono encontra-se associados 
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a niveis mais baixos de comportamentos de autocuidado, acontecendo o mesmo em sentido 

contrário, ou seja, niveis mais elevados de qualidade de sono estão associados a niveis elevados 

de autocuidado (Redeker, 2008; Rigel & Weaver, 2009), resultados estes que não se verificam na 

presente investigação. Uma boa qualidade e quantidade de sono é percecionada como uma 

estratégia de autocuidado (Posluns & Gall, 2019; Mota, 2017; Rokach & Boulazreg, 2020). 

 De acordo com algumas investigações, a saúde física é uma das componentes essenciais 

do autocuidado, incluindo atividades como o exercício físico, alimentação e o ciclo do sono 

(Dattilio, 2015; McGarrigle & Walsh, 2011). Comportamentos como a meditação, alimentação 

saudável e exercício físico são frequentemente implementados por indivíduos com perturbações 

de sono ou com niveis baixos de qualidade de sono (Meredith et. al, 2020). Por esta razão, deveria 

haver uma associação entre a qualidade de sono e o autocuidado na presente investigação, visto 

que a qualidade de sono da amostra avaliada carateriza-se com sendo uma má qualidade de sono 

e os niveis de autocuidado da mesma encontram-se acima da média. Este tipo de profissional foca-

se em fornecer estratégias de autocuidado adequadas como é o caso de uma boa qualidade e 

quantidade de sono, mas negligenciam estas práticas (Norcross & VanderBos, 2018). 

 Meredith et al. (2020) afirma que indivíduos com perturbações de sono consideram que 

produtos farmacêuticos de autocuidado são considerados alternativas eficazes, utilizando 

frequentemente substâncias como a melatonina, a doxilamina e ervas medicinais. Dado os 

resultados obtidos, só cerca 1.6% é que utilizam substâncias como a melatonina e 0.8% é que 

utilizam ervas medicinais como forma de assistência para lidar com os problemas e questões de 

sono, sendo valores muito reduzidos e não significativos. 

Durante o inicio da pandemia, os niveis elevados de autocuidado e afeto positivo relacionaram-se 

com o aumento da qualidade de sono (Werner et al., 2021). 

 

Objetivo 3: Averiguar associações entre as variáveis da qualidade do sono e da 

autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas    

Hipótese 3: É esperado que exista uma associação positiva entre autocompaixão e 

qualidade de sono 

Hipótese 4: A autocompaixão prevê e explica uma associação com a qualidade de sono 

Relativamente à hipótese 3, esta foi confirmada pois os resultados obtidos demonstram que 

existe uma associação significativa e positiva entre a autocompaixão e a qualidade do sono 
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(r=0.200; p= 0.026). Desta forma, podemos concluir que exista uma associação positiva entre a 

qualidade de sono e a autocompaixão e por isso, quando uma destas variáveis aumenta os seus 

niveis, os niveis da seguinte aumentam simultaneamente, isto é, quando os niveis ou valores da 

qualidade de sono aumentam, os niveis e valores da autocompaixão também aumentam.  

No que diz respeito à hipótese 4, pode-se afirmar que esta hipótese encontra-se confirmada 

pois existe uma regressão significativa entre a autocompaixão e a qualidade do sono (B=0.212; p= 

0,006; R2= 0,052). O valor de R quadrado ajustado afirma que 5,4% dos niveis de qualidade de 

sono estão associados de forma positiva à autocompaixão. Apesar desta percentagem não ser 

elevada (≃100%), esta comprova que a autocompaixão possui um impacto e influencia 

significativa na qualidade de sono. Assim, pode-se concluir que a autocompaixão prevê e explica 

um efeito significativo sobre a qualidade de sono, sendo que o mesmo pode acontecer no sentido 

contrário, isto é, a qualidade de sono prevê e explica um efeito significativo sobre a 

autocompaixão, ainda que possua menos impacto.  

Desta forma, é permitido compreender que a autocompaixão associa-se de forma positiva, 

possuindo influência impacto na qualidade de sono. Assim, verifica-se que quanto maior forem os 

niveis e valores da autocompaixão, maiores serão os niveis e valores de qualidade de sono. Esta 

relação verifica-se, simultaneamente, no sentido oposto, ou seja, quanto maiores forem os niveis e 

valores de qualidade de sono, maiores serão os niveis e valores de autocompaixão. 

Os dados analisados são corroborados pela literatura recente. A revisão de literatura 

concluiu que a autocompaixão está associada a níveis mais baixos de perturbações do sono 

(Kemper et al., 2015), sendo que comportamentos focados no desenvolvimento da autocompaixão 

dos indivíduos provocam maiores níveis de qualidade subjetiva do sono, comprovando a 

associação positiva entre a qualidade do sono e a autocompaixão (Brown et al., 2020ª, 2020b; Butz 

& Stahlberg, 2018; Butz & Stahlberg, 2020; Kim et al., 2021; Rakhimov et al., 2022; Semenchuk 

et al., 2022), tal como a presente investigação afirma com os resultados apresentados.  

De acordo com Kim e Ko (2018), os elementos positivos da autocompaixão (calor/ 

compreensão, condição humana e mindfulness) associam-se negativamente às perturbações do 

sono, enquanto os elementos negativos (autocritica, isolamento e sobreidentificação) encontram-

se associados de forma positiva, o que significa que aumentando os níveis da autocompaixão, 

pode-se diminuir as perturbações do sono (Kim & Ko, 2018). A autocompaixão atua, ainda, como 

um fator protetor contra as consequências da diminuição da qualidade de sono, concluindo-se que 
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a autocompaixão aumenta a qualidade do sono e diminui as consequências da falta de qualidade e 

quantidade do mesmo, aumentando os comportamentos e hábitos saudáveis de sono (Butz & 

Stahlberg, 2018; Gunn et al., 2022; Hu et al., 2018; Kemper et al. 2015; Kim et al., 2021).  

É possível que exista uma relação bidimensional entre a qualidade de sono subjetiva e a 

autocompaixão, significando que a qualidade de sono pode influenciar os niveis de 

autocompaixão, e os niveis de autocompaixão influenciam e estão associados à qualidade de sono 

(Brown et al., 2020b; Hu et al., 2018). Estes resultados foram corroborados pela presente 

investigação, em que as regressões demonstram esta associação e o seu sentido inverso.  

De acordo com Brown et al (2020ª; 2020b), a autocompaixão é considerada como uma 

ferramenta psicológica que pode facilitar a qualidade de sono subjetiva e potencialmente ajudar o 

individuo a relaxar e a regular os pensamentos intrusivos e críticos que interferem com a qualidade 

de sono. Também o sono possui uma correlação positiva em relação à autocompaixão e ao 

mindfulness, bem como uma associação negativa com a autocritica, a ruminação e pensamentos 

intrusivos (Butz & Stahlberg, 2020; 2018; Kemper et al., 2015).  

 

Objetivo 4: Averiguar associações entre as variáveis de autocuidado e de 

autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

Hipótese 5: É esperado que exista uma associação positiva entre o autocuidado e a 

autocompaixão/entre autocompaixão e o autocuidado 

Hipótese 6: A autocompaixão prevê e explica uma associação com o autocuidado 

No que toca à hipótese 5, verifica-se que esta foi apenas parcialmente confirmada, pois em 

apenas quatro das cinco dimensões e subescalas do autocuidado é que demonstraram possuir 

associações positivas com a autocompaixão.  

Desta maneira, observou-se que a dimensão de apoio profissional do autocuidado não 

possui associação significativa com a autocompaixão (r=0.136; p=0.133), o que significa que esta 

dimensão não causa influencia na autocompaixão. Por outro lado, verificou-se que a dimensão de 

desempenho profissional encontra-se associada de forma positiva e moderada com a 

autocompaixão (r=0.373; p= 0.000), demostrando que esta dimensão possui influencia positiva na 

autocompaixão, isto é, um maior nível de desempenho profissional contribui e influencia o 

aumento dos niveis e valores da autocompaixão. Simultaneamente, observou-se a existência de 

uma associação positiva moderada entre a dimensão equilíbrio de vida e a autocompaixão (r= 
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0.358; p= 0.000), sendo que o equilibro de vida dos indivíduos influencia de forma positiva a 

autocompaixão, ou seja, um maior equilíbrio de vida significa uma influencia e aumento dos niveis 

e valores da autocompaixão. De igual forma, a dimensão de equilíbrio diário verifica-se associada 

de forma positiva e fraca à autocompaixão (r= 0.262; p= 0.003), sendo que o equilíbrio diário dos 

indivíduos influencia de forma positiva, ainda que fraca, a autocompaixão, ou seja, à medida que 

o equilíbrio diário aumenta, os niveis e valores da autocompaixão também aumentam. Por fim, 

observa-se que a dimensão de estratégias cognitivas encontra-se, da mesma forma, associada de 

forma positiva e fraca à autocompaixão (r= 0.261; p= 0.003). Com estes dados, podemos concluir 

que as estratégias cognitivas utilizadas pelos indivíduos influenciam de forma positiva a 

autocompaixão, isto é, um maior nível de estratégias cognitivas adequadas pode influenciar e 

contribuir para o aumento dos niveis e valores da autocompaixão.  

Relativamente à hipótese 6, tal como se verificou na hipótese 5, comprova-se apenas 

parcialmente confirmada devido à existência de regressões significativas em quatro das cinco 

dimensões do autocuidado. Desta forma, constatou-se não existe uma regressão significativa entre 

a autocompaixão e a dimensão de apoio profissional do autocuidado (B=0.070; =; p=0.139; R2= 

0.010), demonstrando que a autocompaixão não explica ou prevê uma associação ou efeito 

significativo sobre o autocuidado. Contrariamente, verificou-se a existência de uma regressão 

significativa entre a autocompaixão e a dimensão de desempenho profissional (B=0.197; p= 0.000; 

R2= 0.114). O valor de R quadrado ajustado afirma que 11,4% dos niveis de desempenho 

profissional estão associados de forma positiva à autocompaixão. Apesar desta percentagem não 

ser elevada (≃100%), comprova-se que a autocompaixão possui impacto e influencia significativa 

no desempenho profissional. Assim, pode-se concluir que a autocompaixão prevê e explica um 

efeito significativo sobre o desempenho profissional. Simultaneamente, existe uma regressão 

significativa entre a autocompaixão e a dimensão de equilíbrio de vida (B=0.237; p= 0.000; R2= 

0.151), O valor de R quadrado ajustado afirma que 15.1% do niveis de equilíbrio de vida estão 

associados de forma positiva à autocompaixão. Apesar desta percentagem não ser elevada 

(≃100%), comprova-se que a autocompaixão possui impacto e influencia significativa no 

equilíbrio de vida. Assim, pode-se concluir que a autocompaixão prevê e explica um efeito 

significativo sobre o equilíbrio de vida. Da mesma maneira, verificou-se a existência de uma 

regressão significativa entre a autocompaixão e a dimensão de equilíbrio diário (B=0.114; p= 

0.000; R2= 0.050). O valor de R quadrado ajustado comprova que apenas 5% dos niveis de 
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equilibro diário se encontram associados de forma positiva à autocompaixão. Apesar desta 

percentagem não ser elevada (≃100%), comprova-se que a autocompaixão possui impacto e 

influencia significativa no equilíbrio diário. Desta forma, conclui-se que a autocompaixão prevê e 

explica um efeito significativo sobre o equilíbrio diário. Por fim, é observada a existência de uma 

regressão significativa entre a autocompaixão e a dimensão de estratégias cognitivas (B=0.254; p= 

0.000; R2= 0.096). O valor de R quadrado ajustado verifica que apenas 9.6% das estratégias 

cognitivas é que estão associados à autocompaixão. Apesar desta percentagem não ser elevada 

(≃100%), comprova-se que a autocompaixão possui impacto e influencia significativa nas 

estratégias cognitivas utilizadas. Portanto, conclui-se que que a autocompaixão prevê e explica um 

efeito significativo sobre as estratégias cognitivas. 

Assim, compreende-se que a autocompaixão associa-se positivamente e possui impacto e 

influência com as quatro dimensões do autocuidado, nomeadamente, o desempenho profissional, 

o equilíbrio de vida, o equilíbrio diário e as estratégias cognitivas. Assim, verifica-se que quanto 

maior for a autocompaixão, maiores será o desempenho profissional, o equilíbrio diário, o 

equilíbrio de vida e as estratégias cognitivas. Esta análise também se verifica no sentido oposto, 

isto é, quanto maiores forem o desempenho profissional, o equilíbrio diário, o equilíbrio de vida e 

as estratégias cognitivas, maiores serão os niveis e valores de autocompaixão.  

De acordo com a literatura e investigações mencionadas, a autocompaixão verifica-se 

relacionada e associada ao autocuidado, visto que o aumento dos niveis do autocuidado influencia 

o aumento dos niveis da autocompaixão, sendo a autocompaixão uma forma de autocuidado, 

nomeadamente em terapeutas e psicólogos (Beaumont et al., 2016; Coaston, 2017; Mills et al., 

2018; Neff, 2009). Estes resultados foram verificados e corroborados pela presente investigação, 

existindo assim uma associação positiva entre o autocuidado e a autocompaixão.  

A autocompaixão está ainda relacionada com um equilíbrio de vida mais ajustado e 

adequado entre a vida profissional e pessoal do profissional (Grego et al., 2022; Stamm, 2010; 

Voon et al., 2021). Verifica-se a existência de associações positivas com o autocuidado e com a 

autocompaixão, diminuindo os niveis de burnout e stress traumático secundário, principalmente, 

em profissionais de saúde mental (Christopher & Maris, 2010; Dorian & Killebrew, 2014; 

Friedman, 2017; Richards et al., 2010; Tarrasch, 2015; Turgoose & Maddox, 2017). A associação 

entre este equilíbrio de vida e diário, dimensões presentes no autocuidado e a autocompaixão 
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encontram-se corroboradas pela presente investigação, revelando a existência de uma associação 

positiva entre o equilíbrio de vida e o equilíbrio diário e a autocompaixão. 

O autocuidado atua como um fator de proteção contra a fadiga por compaixão e preditor 

da satisfação por compaixão em profissionais de saúde mental (Cetrano et al., 2017; Coleman et 

al., 2016; Craig & Sprang, 2010; Sinclair et al., 2017; Sharifian, 2019; Sorenson et al., 2016; 

Thompson et al., 2014). A autocompaixão atua ainda como fator preditor do autocuidado 

profissional e pessoal (Miller et al., 2019), sendo considerada uma forma adequada de lidar e 

enfrentar o stress profissional e ocupacional, assim como gerir as exigências psicológicas e 

emocionais da profissão. Estes profissionais, frequentemente, fornecem compaixão aos seus 

clientes, mas negligenciam a própria compaixão, provocando consequências na sua eficácia 

terapêutica e no aumento da fadiga por compaixão (Coleman et al., 2016; Cuartero & Campos-

Vidal, 2019; Patsiopoulos & Buchanan, 2011). Alguns estudos demonstraram que existe uma 

associação entre autocuidado, autocompaixão e resiliência (Garcia et al., 2022). Assim, existem 

diferenças significativas entre os comportamentos de autocuidado de higiene como lavar as mães, 

uso de mascara e distanciamento social, o medo da Covid-19 e a autocompaixão o que significa 

que indivíduos que possuíam níveis mais elevados de medo da Covid-19 e ainda níveis elevados 

de autocompaixão possuíram mais probabilidade de desenvolver e implementar comportamentos 

de autocuidado e higiene como lavar as mãos, utilizar desinfetante frequentemente e manter o 

distanciamento social (Ayosanmi et al., 2022; Mohammadpour et al., 2020).  

 

Objetivo 5: Verificar se existem associações entre as variáveis sociodemográficas e as 

variáveis estudadas 

Hipótese 7: É esperado que exista uma associação entre as variáveis 

sociodemográficas e as variáveis estudadas 

Relativamente à hipótese 7, esta encontra-se parcialmente confirmada, visto que só 

algumas das variáveis sociodemográficas é que se associam à qualidade de sono, ao autocuidado 

e à autocompaixão. Desta forma, observou-se que existe uma associação positiva e fraca entre as 

habilitações literárias e a autocompaixão (r= 0.203; p= 0.024), o que significa que as habilitações 

literárias influenciam e possuem um impacto positivo os valores e niveis de autocompaixão. 

Simultaneamente, as habilitações literárias apresentam uma associação positiva fraca com a 

dimensão de equilíbrio de vida (r=0.182; p=0.002) e a dimensão de estratégias cognitivas (0.227; 
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p=0.011), presentes no autocuidado, o que significa que as habilitações literárias influenciam e 

possuem um impacto positivo no equilíbrio de vida e na utilização de estratégias cognitivas, isto 

é, um maior grau de habilitações literárias e a utilização de estratégias cognitivas adequadas, 

contribui para os niveis e valores mais elevados de autocompaixão.  

Assim, verificou-se que a experiência profissional encontra-se associada de forma positiva 

com a autocompaixão (r=.704; p=0.034) e com a dimensão de desempenho profissional do 

autocuidado (r=0.658; p=-0.040). Estes resultados significam que a quantidade em anos de 

experiência profissional influencia os niveis de autocompaixão e o desempenho profissional. Estes 

resultados podem significar que quanto maior for a experiência profissional maiores serão os niveis 

de autocompaixão e de desempenho profissional.  

Relativamente à experiência profissional, investigações afirmam que os niveis e valores de 

autocompaixão estão associadas à elevada quantidade de experiência profissional, assim como 

associados ao aumento dos niveis de autocuidado (Mills et al., 2019), significando que os 

profissionais com mais experiência profissional podem possuir niveis mais elevados de 

autocompaixão e de autocuidado (Sharifian, 2019), tal como comprovado pela presente 

investigação. Os profissionais com mais experiência fornecem um maior foco em estratégias de 

autocuidado, no desenvolvimento profissional, nas suas competências profissionais do que os 

indivíduos com menos experiência (Dorociak et al., 2017; Norcross & VandenBos, 2018; 

Parsonson & Alquicira, 2019; Rupert & Dorociak, 2019; Wise & Reuman, 2019). 

De acordo com os resultados, verifica-se a existência de uma associação positiva fraca entre 

a frequência de supervisão e a dimensão de desempenho profissional (r=0.233; p=0.009). Estes 

dados significam que as quantidades de frequência de supervisão por parte dos indivíduos 

influenciam e possuem impacto no desempenho profissional, isto é, uma maior frequência em 

sessões de supervisão, contribui para o aumento dos niveis e valores de desempenho profissional. 

Por fim, existe uma associação negativa e fraca entre a carga horária semanal e a dimensão de 

equilibro diário (r=0.270; p=0.002), o que significa que o aumento da carga horaria de trabalho 

dos indivíduos, contribui e influencia a diminuição do equilíbrio diário.  

Tal como descrito na revisão literária, a supervisão é considerada uma das estratégias de 

autocuidado mais utilizada pelos profissionais de saúde mental (Carona, 2017). O facto de por 

vezes não existir grupos de supervisão no local de trabalho é apontado como um obstáculo de 

impedimento do autocuidado profissional (Ventura, 2018). Desta forma, a supervisão contribui 
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para o desenvolvimento da competência e eficácia profissional, fornecendo orientações 

relativamente a sua prática clinica e profissional e para o desenvolvimento teórico e prático dos 

casos clínicos, assim como partilha de frustrações e dificuldades na sua prática clinica (Aviram & 

Nadan, 2022; O’Donovan et al., 2011). Esta associação entre a supervisão e o autocuidado é 

corroborada através da associação positiva entre a frequência de supervisão e a dimensão do 

desempenho profissional do autocuidado, visto que a supervisão está associada ao 

desenvolvimento e desempenho enquanto profissional e na sua prática clinica. Relativamente ao 

aumento da supervisão com o começo da pandemia, tal como foi afirmada por Grames et al. (2022) 

e Soheilian et al. (2022), esta não se verificou, pois os participantes não relataram o aumento da 

frequência de supervisão desde o começo da pandemia, tal como estes autores teria afirmado.  

De acordo com os resultados, verificou-se que os participantes relataram um aumento da 

carga horária e semanal desde o começo da pandemia, assim como um aumento da carga laboral e 

do número de casos desde o começo da mesma. Ainda assim, os participantes relataram que não 

existiu um aumento da frequência da supervisão com o inicio e desenvolvimento da pandemia. 

A elevada carga horária semanal e laboral é um dos comportamentos mais prejudiciais aos 

profissionais de saude mental, constituindo uma barreira e obstáculo à implementação de 

comportamentos e estratégias de autocuidado (Parsonson & Alquicira, 2019; Posluns & Gall, 

2019; Sharifian, 2019). Assim, a diminuição da carga horaria semanal e laboral, do número de 

casos e do fluxo de clientes é recomendada por diversos autores (Mills et al., 2018; Parsonson & 

Alquicira, 2019; Ventura, 2018) e pela APA (2014). Se riscos e exigências como a carga horaria e 

laboral não forem geridas de forma adequada e apropriada e estes profissionais não conseguirem 

encontrar um equilíbrio entre a sua vida profissional e pessoal, podem causar consequências nos 

psicólogos e nos seus clientes (Dorociak et. al, 2017). Esta associação entre a carga horária e ao 

autocuidado foi corroborada através da associação entre a carga horária semanal e a dimensão de 

autocuidado, o equilíbrio diário, visto que gerir a própria carga horaria é um ponto essencial para 

conseguirem um equilíbrio diário, não provocando consequências no próprio e nos seus clientes. 

Com o começo da pandemia, estes profissionais experienciaram um aumento da carga laboral, 

assim como do fluxo de clientes e da procura dos serviços de psicologia (Lewis et al., 2022; Ruiz-

Fernández et al., 2021). Este resultado foi corroborado pela presente investigação, visto que os 

participantes relataram a existência do aumento da carga horária semanal e laboral, isto é, um 

aumento do número de horas de trabalho e do número de casos clínicos.  
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Parte V- Conclusão, Limites e Indicações Futuras 

8. Conclusão 

Com a presente investigação foi possível, descrever e caraterizar a qualidade de sono, o 

autocuidado e a autocompaixão em 124 psicólogos clínicos e psicoterapeutas, sendo que 115 são 

do sexo feminino e 9 apenas do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 24 e os 64 

anos. De acordo com os resultados obtidos, a qualidade de sono destes profissionais é caraterizada 

como sendo uma má qualidade de sono. Por outro lado, o autocuidado destes profissionais foi 

caraterizada como acima da média estabelecida. A autocompaixão caraterizou-se por estar entre 

valores elevados a moderados. Desta forma, concluiu-se o objetivo 1 com sucesso.  

Não foi possível confirmar a hipótese 1 nem a hipótese 2, que colocava como hipótese uma 

possível associação positiva entre a qualidade de sono e as dimensões do autocuidado e que a 

qualidade de sono explica e prevê uma associação com o autocuidado, respetivamente. Estes 

resultados demonstram que a qualidade de sono não influencia o autocuidado nem positivamente 

ou negativamente, nem explica ou prevê uma associação com o autocuidado. Estes resultados não 

são vão de encontro à revisão de literatura realizada anteriormente, já que as investigações recentes 

afirmam que existe uma associação positiva entre estas variáveis.    

Por outro lado, a hipótese 3 foi confirmada, sendo que esta colocava como possibilidade a 

existência de uma associação entre a autocompaixão e a qualidade de sono. Os resultados obtidos 

demonstram a existência de uma associação positiva entre a autocompaixão e a qualidade de sono, 

o que significa que a autocompaixão influencia de forma positiva a qualidade de sono. A hipótese 

4 foi assim também confirmada, já que esta afirmava que a autocompaixão previa e explicava uma 

associação com a qualidade de sono, sendo esta descoberta corroborada pelos resultados. Estes 

significam que a autocompaixão prevê e explica um efeito significativo na qualidade de sono. 

Estes resultados foram corroborados pela literatura e investigações recentes que comprovavam a 

existência de uma associação positiva entre estas duas variáveis.  

Simultaneamente, a hipótese 5 foi parcialmente confirmada na presente investigação. Esta 

hipótese afirmava que existe uma associação positiva entre o autocuidado e a autocompaixão. Os 

resultados alcançados confirmam apenas uma associação positiva entre quatro das cinco 

dimensões do autocuidado, nomeadamente, com o desempenho profissional, com o equilíbrio de 

vida, com o equilíbrio diário e com as estratégias cognitivas. Isto significa que apenas estas quatro 

dimensões influenciam a autocompaixão destes profissionais. A hipótese 6, que declarava que a 



 

148 

 

autocompaixão previa e explicava uma associação com o autocuidado, também foi apenas 

parcialmente confirmada, pois tal como aconteceu na hipótese 5, apenas houve regressões com as 

quatro dimensões mencionadas anteriormente, sendo estas, o desempenho profissional, com o 

equilíbrio de vida, com o equilíbrio diário e com as estratégias cognitivas. Estes resultados 

significam que apenas estas quatro dimensões preveem e explicam um efeito significativo na 

autocompaixão. Estes resultados são corroborados pela literatura recente que afirmam que existe 

uma associação positiva entre o autocuidado e a autocompaixão.  

Podemos considerar que a hipótese 7 foi apenas parcialmente confirmada. Esta hipótese 

afirma que as variáveis sociodemográficas estão associadas com as três variáveis principais 

estudadas na investigação, ou seja, com a qualidade de sono, com o autocuidado e com a 

autocompaixão. Esta hipótese foi parcialmente confirmada, pois só algumas variáveis 

sociodemográficas é que se encontram associadas a estas variáveis. De acordo com os resultados, 

existe uma associação positiva entre as habilitações literárias e a autocompaixão, assim como com 

a dimensão de equilíbrio de vida e estratégias cognitivas. Estes resultados significam que as 

habilitações literárias podem influenciar a autocompaixão, o equilíbrio de vida dos indivíduos e 

ainda as estratégias cognitivas implementadas. Simultaneamente, existe uma associação positiva 

entre a frequência de supervisão e o desempenho profissional, inserido no autocuidado, sendo esta 

informação corroborada pela literatura existente, que afirma uma associação entre a supervisão, o 

autocuidado e o desempenho das competências profissionais e clinicas dos indivíduos. Por fim, 

existe uma associação negativa entre a carga horária semanal e o equilíbrio diário, que é 

comprovada por investigações que afirmam que a carga horária e laboral excessiva prejudica o 

autocuidado destes profissionais e o seu equilíbrio entre a vida profissional e laboral. Existe por 

fim, uma associação positiva entre a experiência profissional e a autocompaixão, assim como com 

o desempenho profissional, uma das dimensões do autocuidado, sendo esta informação confirmada 

pela literatura existente. Podemos ainda confirmar o impacto da pandemia Covid-19, visto que os 

participantes relataram o aumento da carga laboral e horária, tal como a literatura recente sugere. 

Contrariamente ao exposto, não houve aumento das sessões de supervisão por estes profissionais. 

Dito isto, é necessário ter em consideração o número reduzido da amostra e que infelizmente não 

é possível generalizar os resultados encontrados.  

Em analise geral, podemos afirmar que foram cumpridos todos os objetivos gerais e 

específicos a que esta investigação se propôs. Além disto, podemos compreender a importância de 
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tal investigação nesta população especifica em Portugal, mas ainda como forma de contributo para 

o reduzido conhecimento cientifico acerca destas variáveis associadas nestes profissionais. 

 

9. Limites e indicações futuras 

A presente investigação demonstra algumas limitações que se foram desenrolando ao longo 

do decorrer da mesma. Uma das principais limitações refere-se ao facto de o número da amostra e 

de participantes ser mais reduzido do que aquele expectável. No total de participações obteve-se 

cerca de 480 respostas ao protocolo estabelecido e divulgado, apenas das quais 124 participantes 

é que completaram o protocolo. Devido a este número reduzido e de esta investigação ser 

caraterizada como sendo transversal, não se consegue atribuir uma relação causal entre as variáveis 

estudadas. Relativamente ao número de participantes, uma das limitações relaciona-se com a 

discrepância entre o número de participantes do sexo feminino (N=115) e os do sexo masculino 

(N=9), não se conseguindo proceder à comparação entre estes dois grupos nas variáveis estudadas, 

apesar de diversas investigações relatarem a importância da comparação entre os dois sexos e 

essencial para a investigação desta amostra e desta população em Portugal.  

Outra das limitações identificada refere-se à extensão do protocolo divulgado, sendo este 

constituído por quatro questionários de autorresposta. A extensão do mesmo pode provocar a 

diminuição da atenção e concentração dos participantes, levando a que possam não responder aos 

questionários iniciais com o meu grau de investimento a que respondem aos questionários 

apresentados no final. Além de que sendo um protocolo respondido utilizando a internet e os meios 

eletrónicos, é impossível controlar as condições em que este era respondido, podendo existir a 

manipulação de respostas ou a diminuição do investimento, respondendo as perguntas com pressa. 

Estas poderão ser algumas das razões pelo qual não se verificou uma associação positiva ou 

negativa entre a qualidade de sono e o autocuidado. 

O facto de não existirem estudos muito recentes no que toca à investigação das variáveis 

na população e profissão estudada e associações entre as mesmas, principalmente em Portugal, 

constituiu uma das limitações a este estudo, impedindo uma análise mais profunda.  

Para futuras investigações, indicamos a necessidade de explorar as variáveis estudadas e 

respetivas associações em Portugal, contribuindo assim, para o conhecimento cientifico neta 

profissão e o impacto que a qualidade de sono, o autocuidado e a autocompaixão possuem nestes 

profissionais. Simultaneamente, salienta-se a importância de aplicar este ou outro protocolo 
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relacionado, a um maior número de participantes, principalmente, a um número maior e mais 

significativo de participantes do sexo masculino, de modo a proceder assim, à analise entre estes 

dois grupos nas variáveis apresentadas. Recomendamos ainda a sugestão de, sendo que se trata de 

um protocolo online e extenso, de trocar a ordem em que os questionários do protocolo são 

aplicados, de forma a homeogenizar as respostas e a prevenir a existência da falta de investimento 

e perda de concentração por parte dos participantes. Visto tratar-se de uma investigação 

transversal, recomendamos a utilização de uma investigação longitudinal, com o objetivo de 

verificar os resultados obtidos e possíveis diferenças encontradas.  
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Anexos 

Anexo I- Consentimento Informado 

 

Acordo de Consentimento Informado 

 

Qualidade do sono, autocuidado e autocompaixão em psicólogos clínicos e psicoterapeutas 

portugueses, em contexto pandémico 

 

Convidamos o presente psicólogo/psicoterapeuta a participar num estudo em que se irá 

investigar a influência da qualidade do sono, na autocompaixão e no autocuidado em psicólogos e 

psicoterapeutas portugueses. Esta investigação decorre em articulação com a Universidade 

Autónoma de Lisboa (Departamento de Psicologia e Centro de Investigação em Psicologia - CIP). 

Objetivos Gerais do estudo – O objetivo geral deste estudo é analisar a influência 

qualidade do sono, na autocompaixão e no autocuidado em psicólogos e psicoterapeutas.  

O que fará no estudo – O participante será convidado a participar num estudo de cariz 

transversal, em que será aplicado um questionário sociodemográfico e clínico e três questionários 

psicológicos  

Recolha de dados – Será realizado um momento de avaliação, que acontecerá nos 

próximos meses. Neste momento será aplicado um protocolo constituído por 6 questionários fáceis 

de responder e que se referem: 

(a) Questionário Sociodemográfico e Clínico 

(b) Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

(c) a Escala da Autocompaixão (SELFCS) 

(d) Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP)  

 

Critérios de Inclusão: Para a participação efetiva no presente estudo, os critérios são os 

seguintes: 

(a) Ser psicólogo e psicoterapeuta a exercer psicologia clínica 

(b) Possuir nacionalidade portuguesa ou dupla nacionalidade  

(c) Ser membro efetivo e possuir cédula profissional da Ordem dos Psicólogos Portugueses  
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Todos os dados serão trabalhados sem a identificação, pois será dado um código a cada um 

deles, não permitindo em qualquer momento que estes sejam identificados. Garantimos assim, 

absoluto anonimato e confidencialidade dos dados de cada um dos participantes. Até porque, assim 

que os dados tiverem sido todos recolhidos estes ficam automaticamente anonimizados.  

Registo dos dados: pedimos autorização para recolher e arquivar os dados supramencionados, 

sem a utilização de nomes para manter o absoluto anonimato dos participantes. 

Arquivo e divulgação dos dados: Todos os dados recolhidos serão usados exclusivamente 

para efeitos de investigação científica e respeitarão as regras de proteção de dados da ética 

científica e da lei geral europeia. Os dados recolhidos serão arquivados, codificados e sem o nome 

dos participantes. Espera-se como resultados deste estudo a publicação de artigos científicos. 

Confidencialidade Integridade e Disponibilidade: os dados pessoais não serão divulgados 

e serão mantidos confidenciais, asseguradas as medidas de segurança técnicas e organizacionais 

mais adequadas. Os dados recolhidos serão mantidos codificados e arquivados numa base de dados 

protegida por palavra-passe. Apenas dois elementos da coordenação, direção científica do projeto 

e responsável pelo tratamento de dados terão acesso aos seus dados pessoais. Todos os 

intervenientes que recolhem os dados estão sob compromisso de confidencialidade e de sigilo. 

Todos os dados pessoais serão eliminados, ao final de cinco anos, após a publicação dos resultados, 

mantendo-se os dados recolhidos anonimizados. 

Participação voluntária: A participação é voluntária. Tem o direito de desistir do estudo a 

qualquer momento sem qualquer penalização, bastando para isso informar os coordenadores do 

projeto. No final do estudo, os participantes poderão pedir e ter acesso a informação mais 

específica sobre os objetivos, hipóteses, procedimentos, resultados e conclusões do estudo. 

Se tiver dúvidas sobre o estudo, pode contactar os responsáveis pela coordenação do 

projeto e da investigação:  

Coordenador do Projeto: Ana Maria Gomes ana.m28.gomes@gmail.com ou 

amgomes@autonoma.pt 

Coordenador da Investigação: Ana Maria Gomes ana.m28.gomes@gmail.com ou 

amgomes@autonoma.pt 

Investigadora:  

Responsável pelo Tratamento de Dados: CEU Cooperativa de Ensino Universitário, Rua 

de Sta. Marta, 56, 1169-023, NIF: 501641238, e-mail: investigacao.privacidade@autonoma.pt 

mailto:ana.m28.gomes@gmail.com
mailto:amgomes@autonoma.pt
mailto:amgomes@autonoma.pt
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Direitos dos Titulares dos Dados face ao Tratamento ou Transferência dos Dados: Os 

seus dados não serão objeto de tratamento para decisões individuais automatizadas, nem para 

definição de perfis. Não serão transferidos para países terceiros. O titular dos dados tem o direito 

de retirar o seu consentimento a qualquer altura, aceder, retificar, eliminar, bloquear ou pedir a 

portabilidade dos seus dados e limitar ou opor-se ao tratamento dos dados, devendo para o efeito 

dirigir-se pessoalmente às instalações da Universidade Autónoma de Lisboa, na Rua de Santa 

Marta, ou contactar-nos através dos e-mails: ana.m28.gomes@gmail.com ou 

amgomes@autonoma.pt. O Fundamento Jurídico da legitimidade do tratamento é feito por 

assinatura do consentimento informado. 

Todos os dados pessoais são tratados de acordo com os termos do previsto na Lei nº 67/98, 

de 26 de outubro e no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho. O titular 

dos Dados tem o direito de apresentar reclamação à Comissão Nacional de Proteção de Dados ou 

a qualquer outra autoridade de controlo. 

Tomei conhecimento das condições de participação neste estudo e aceito participar, 

para tal assino este consentimento informado:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:ana.m28.gomes@gmail.com
mailto:amgomes@autonoma.pt
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Anexo II- Email/mensagem através das redes sociais enviada às associações e sociedades de 

psicologia/psicoterapia e psicólogos e psicoterapeutas  

 

Bom dia, 

Venho por este meio convidar a presente associação a colaborar e a divulgar de forma 

voluntária no estudo que me encontro a realizar no momento, que tem como objetivo investigar a 

qualidade do sono, o autocuidado e a autocompaixão em psicólogos e psicoterapeutas portugueses. 

  

Na sua totalidade, o protocolo tem uma duração de entre 30 e 40 minutos e consiste na 

aplicação de: 

(a)   Questionário Sociodemográfico; 

(b)  Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP); 

(c)   Escala da Autocompaixão - versão reduzida (SELFCS); 

(d)  Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP). 

 

Exponho de seguida os requisitos para que possam também confirmar a possibilidade de 

participação efetiva, através dos critérios de inclusão seguintes: 

  

(e) Ser psicólogo e/ou psicoterapeuta a exercer psicologia clínica; 

(f) Possuir nacionalidade portuguesa ou dupla nacionalidade. 

(g) Ser membro efetivo com cédula profissional na Ordem dos Psicólogos Portugueses 

(OPP). 

  

Penso que a presente associação integra profissionais que se enquadram nos requisitos 

anteriormente mencionados. Por isso, aproveito para pedir, se possível, a divulgação do 

mesmo dentro da vossa associação, de modo a tornar a amostra o mais abrangente possível. 

A participação é de caráter voluntário (sem qualquer tipo de bonificação ou remuneração) 

e possui o direito a desistir em qualquer momento sem penalização. O link de participação que 

contém primeiramente o consentimento informado, é:  

  

https://ci.ual.pt/inqueritos/index.php/988541?lang=pt  

https://ci.ual.pt/inqueritos/index.php/988541?lang=pt
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Ressalvo que toda a informação fornecida é de imediato codificada e como tal, é garantido 

o total anonimato e confidencialidade da mesma. 

Em breve e em colaboração com a Ordem dos Psicólogos Portugueses o link estará 

disponível na Newsletter de Apoio à Investigação em Saúde Psicológica e no site Eu sinto.me.     

Se tiverem dúvidas, podem sempre contactar os responsáveis pela coordenação do projeto e 

da investigação: 

  

Ana Maria Gomes  

ana.m28.gomes@gmail.com 

amgomes@autonoma.pt 

  

Agradeço desde já a atenção e aguardo resposta, 

Marta Pereira 

Aluna de Mestrado em Psicologia Clínica e do Aconselhamento da Universidade Autónoma de 

Lisboa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://sinto.me/
mailto:ana.m28.gomes@gmail.com
mailto:amgomes@autonoma.pt
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Anexo III- Questionário Sociodemográfico (Adaptado de Reis, 2020). 

 

 

A- Caraterísticas Sociodemográficas  

 

1. Sexo 

a) Feminino ___  

b) Masculino ___ 

 

2. Idade: _________ anos  

 

3. Nacionalidade:  

a) Portuguesa___ 

b) Dupla Nacionalidade/Luso-Descendente/Emigrante___  

c) Outra___ 

 

4. Habilitações Literárias: __ 

 

5. Escolha uma das opções referentes à sua formação 

a) Psicólogo/a Clinico/a, sem formação numa das associações de psicoterapia__  

b) Psicólogo/a Clinico/a, ainda em formação numa das associações de psicoterapia__  

c) Psicólogo/a Clinico/a, membro de uma das associações de psicoterapia__ 

d) Outra  

 

6. Qual a sua área de atuação? Pode selecionar mais do que uma resposta 

a) Crianças 

b) Adolescentes 

c) Adultos  

e) Idosos 

 

7. Situação conjugal:  
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a) Solteiro___  

b) Casado ___  

c) Divorciado ___  

d) Viúvo ___  

e) União de Facto ___  

f) Outro 

 

8. Tem filhos? 

a) Não________  

b) Sim_______ 

c) Se sim, quantos? ________ 

 

9. Vive com:  

a) sozinho ___  

b) marido/mulher/companheiro/companheira ___  

c) Apenas com os filhos___  

d) Com familiares ___Se sim, quais? _________  

e) Outro 

 

10. Há quanto tempo exerce psicologia? 

 

11. Número de casos atendidos por semana? ______ 

a) Desde o inicio da pandemia, notou um aumento do número de casos? Sim ______ Não 

________ 

 

12. Número de horas de trabalho por semana? ______ 

a) Desde o inicio da pandemia, notou um aumento da carga horária? Sim ______ Não 

________ 

 

13. Tem supervisão? Sim ______ Não ________ 

a) Com que frequência tem supervisão? 
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b) Sente que frequenta mais a supervisão desde o inicio da pandemia? Sim______ Não 

________ 

 

14. É supervisor? Sim ______ Não _______ 

a) Sente que faz mais supervisão desde o começo da pandemia? Sim ______ Não 

________ 

15. Sente que desde o começo da pandemia está inserido em mais projetos profissionais? Sim 

______ Não _______ 

 

16. Em que contexto pratica psicologia clínica? 

a) Privado (Hospital /Consultório privado/Outro) 

b) Público (Hospital /Centro de saúde/Clínica/Ipss/Centro de dia/Outro) 

c) Ambos 
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Anexo IV- Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 
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Autorização do instrumento 

 Visto que o presente projeto está integrado no projeto do CIP-UAL da professora Doutora 

Ana Maria Gomes, orientadora do projeto, não é necessário proceder ao pedido de autorização do 

respetivo questionário, visto que este foi já utilizado e fornecido pela mesma, para utilização do 

mesmo nesta dissertação.  
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Anexo V- Escala de Avaliação de Autocuidado para Psicólogos (EAAP) 
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Pedido e Autorização do instrumento 
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Anexo VI- Escala de Autocompaixão- Versão Reduzida (SELFCS-SV) 

 

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 

 

  

  

  
 1  2  3  4  5  

1.  Quando falho em alguma coisa que é importante para mim 

martirizo-me com sentimentos de inadequação.  

          

2.  Tento ser compreensivo/a e paciente em relação aos 

aspetos da minha personalidade de que não gosto  

          

3.  Quanto alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visão 

equilibrada da situação.  

          

4.  Quando me sinto em baixo tenho a tendência para achar 

que a maioria das pessoas é, provavelmente, mais feliz do 

que eu. 

          

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

humana.  

          

6.  Quando atravesso um momento verdadeiramente difícil na 

minha vida dou a mim próprio/a ternura e o afeto que 

necessito.  
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7.  Quando alguma coisa me aborrece ou entristece tento 

manter o meu equilíbrio emocional (controlo as minhas 

emoções). 

          

8.  Quando falho nalguma coisa importante para mim tendo a 

sentir-me sozinho/a no meu fracasso.  

          

9.  Quando me sinto em baixo tendo a fixar-me e a ficar 

obcecado/a com tudo aquilo que está errado.   

          

10. Quando me sinto inadequado(a) de alguma forma, tento 

lembrar-me que a maioria das pessoas, por vezes, também 

sente o mesmo.  

          

11. Desaprovo-me e faço julgamentos acerca dos meus erros e 

inadequações.  

          

12. Sou intolerante e pouco paciente em relação aos aspetos da 

minha personalidade que não gosto.  

          

  

 

Pedido e confirmação de autorização da escala  

  


