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Resumo  

A obesidade é atualmente um dos principais problemas de saúde pública a nível 

mundial, com prevalência crescente em todas as faixas etárias. Em paralelo, 

observa-se uma redução progressiva na duração e qualidade do sono, cuja 

influência na regulação metabólica e comportamental tem sido cada vez mais 

investigada. Neste contexto, a evidência científica atual sugere uma relação 

bidirecional entre o sono e a obesidade, sendo a privação do sono e o cronótipo 

noturno associados a estilos de vida menos saudáveis, caracterizados por hábitos 

alimentares inadequados e inatividade física. Este conjunto de fatores favorece 

um balanço energético positivo e, por consequência, um risco acrescido de 

desenvolver obesidade.   

Dado o enquadramento, esta monografia propôs-se a analisar o sono enquanto 

fator de risco modificável na prevenção da obesidade, assim como os potenciais 

benefícios da Dieta Mediterrânica nos parâmetros do sono. A evidência analisada 

demonstrou que, além dos benefícios já reconhecidos na prevenção de doenças 

crónicas, as terapêuticas nutricionais que promovem a adesão à Dieta 

Mediterrânica parecem também contribuir para uma melhor saúde do sono. Assim, 

considerando este efeito, o padrão alimentar mediterrânico poderá representar 

um fator protetor adicional na prevenção da evolução crescente da epidemia da 

obesidade.   

 

Palavras-chave: obesidade; sono; cronótipo; dieta mediterrânica. 
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Abstract 

Obesity is currently one of the leading global public health concerns, with growing 

prevalence across all age groups. In parallel, a progressive decline in sleep 

duration and quality has been observed, drawing increasing scientific attention 

about its influence on metabolic and behavioral regulation. In this context, 

current evidence suggests a bidirectional relationship between sleep and obesity, 

with sleep deprivation and evening chronotype being associated with unhealthier 

lifestyles, characterized by poor dietary habits and physical inactivity. Together, 

these factors contribute to a positive energy balance and, consequently, to a 

higher risk of developing obesity.  

Aligned with this background, the present monograph aimed to analyze sleep as a 

modifiable risk factor in the prevention of obesity, as well as to explore the 

potencial benefits of the Mediterranean Diet on sleep parameters. The evidance 

reviewed indicates that, in addition to its well established role in the prevention 

of chronic diseases, nutritional interventions promoting adherence to the 

Mediterranean Diet may also contribute to improved sleep health. Therefore, 

considering this effect, the mediterranean dietary pattern may represent na 

additional protective factor in addressing the ongoing rise of the obesity epidemic.  

 

Keywords: obesity; sleep, chronotype; mediterranean diet. 
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1. Introdução 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade é uma doença crónica 

multifatorial, caracterizada pela acumulação excessiva de gordura corporal(1, 2). 

Por consequência, compromete o sistema musculoesquelético e psicossocial, e 

aumenta o risco de desenvolver outras doenças crónicas não transmissíveis 

(DCNT), como doenças cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 

cancro(3). Atualmente, é também reconhecida como um dos principais problemas 

de saúde pública mundial do século XXI, devido ao aumento da sua prevalência, 

transversal à faixa etária e estatuto socioeconómico(4). 

Entre 1990 e 2022, a prevalência global de obesidade quadriplicou em crianças e 

adolescentes, e duplicou na população adulta(1). Já a nível nacional, mais de 

metade da população portuguesa adulta (18 a 64 anos) apresenta excesso de peso, 

sendo que 21,6% tem obesidade (5). No caso da população infantil, os resultados 

do Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) Portugal 2022, revelam uma 

inversão da tendência decrescente observada até 2019, com prevalências de 

excesso de peso e obesidade de 31,9% e 13,5%, respetivamente(6).  

Embora não sejam totalmente compreendidos os mecanismos fisiopatológicos da 

doença, reconhece-se a influência de fatores como a genética, a exposição 

precoce à obesidade, os hábitos alimentares inadequados e a inatividade física(3). 

Mais recentemente, tem emergido evidência científica que indica a desregulação 

do sono como fator de risco para desenvolver obesidade, com destaque para a 

privação do sono(7-11) e o cronótipo do tipo noturno(8). 

O sono é um processo biológico essencial ao equilíbrio físico e psicológico do 

organismo, com implicações em todos os seus sistemas (12, 13). Por este motivo, a 
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perturbação da sua duração e qualidade representa um risco acrescido de DCNT, 

de distúrbios psicológicos, como ansiedade e depressão, e défices de memória(13). 

No entanto, a duração média do sono tem sofrido uma diminuição progressiva 

desde 1990 em todas as faixas etárias(7, 14), e sobretudo nas populações com menor 

estatuto socioeconómico e cultural(12), resultante do estilo de vida moderno(14). 

Apesar da disparidade entre países, cerca de 30% da população adulta e pediátrica 

tem privação do sono, podendo alcançar 60% nos mais jovens(14). Em 2022, a 

Sociedade Portuguesa de Pneumologia realizou um questionário online onde 

procurou avaliar o sono dos portugueses, e concluiu que 75% dos indivíduos tem 

um número de horas de sono insuficiente(15). Relativamente aos adolescentes, 

estima-se que 30% tenham restrição de sono (16).  

A evidência científica sugere que a restrição da duração do sono, a sua má 

qualidade e o cronótipo noturno favorecem padrões alimentares inadequados(17), 

que constituem um dos principais fatores de risco modificáveis para a obesidade(3). 

Assim, tem-se verificado um interesse crescente da investigação científica na 

interação entre a alimentação saudável e a regulação do sono. (18-23). Neste 

contexto, a Dieta Mediterrânica (DM) tem sido destacada como um padrão 

alimentar promotor da saúde metabólica, cardiovascular e do sono(17, 24-26). Este 

efeito protetor poderá ser explicado pela relação sinérgica entre a qualidade 

nutricional dos alimentos e outros comportamentos intrínsecos ao estilo de vida, 

como a prática regular de atividade física, a convivialidade, tempo dedicado às 

refeições e o padrão do sono(27). 

 Deste modo, esta monografia propõe-se a analisar o sono enquanto fator de risco 

para a obesidade, abordando também os potenciais benefícios da DM nos 

parâmetros do sono. 
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2. Metodologia  

A presente pesquisa bibliográfica foi realizada na base de dados PubMed, entre 

fevereiro e junho de 2025, considerando apenas artigos publicados entre 2015 e 

2025. Os termos utilizados foram uma combinação dos seguintes: “sleep”, 

“circadian”, “chronotype”, “food”, “eating”, “diet”, “obesity”, “weight” e 

“mediterranean”, no título e/ou resumo. 

Após a leitura dos títulos e resumos, selecionaram-se os artigos que se 

relacionavam com o tema da revisão bibliográfica, bem como algumas das 

referências neles citadas.  

Adicionalmente, foram consultadas plataformas digitais de organizações e 

sociedades de referência adequadas à temática da monografia.  

A gestão das referências bibliográficas foi realizada com recurso ao programa 

EndNote 21, posteriormente geradas segundo a norma bibliográfica FCNAUP_2010. 

A realização e revisão desta pesquisa bibliográfica foi sob orientação da Dra. Joana 

Agostinho (Anexo A). 

3. Desenvolvimento 

3.1. Obesidade 

A OMS define saúde como um estado de completo bem estar físico, mental e social, 

e não apenas como a ausência de doença(13). Neste contexto, classifica a obesidade 

como uma doença crónica multifatorial, caracterizada pela acumulação excessiva 

de gordura corporal, com ou sem alteração da distribuição do tecido adiposo, que 

compromete o estado de saúde dos indivíduos(1, 2). 

Recentemente, a Comissão da revista The Lancet Diabetes & Endocrinology (2025) 

propôs uma nova classificação de obesidade, distinguindo entre obesidade pré-
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clínica e obesidade clínica, de modo a justificar a necessidade de abordagens e 

estratégias de intervenção distintas(2). Ambas apresentam excesso de adiposidade 

com risco acrescido de morbilidade e mortalidade e, por isso, menor qualidade de 

vida, no entanto, na obesidade clínica manifestam-se sintomas clínicos e/ou 

funcionais(2).  

 

 Diagnóstico da obesidade 

O Índice de Massa Corporal (IMC), calculado pela razão entre o peso (kg) e o 

quadrado da altura (m2), é o indicador mais utilizado mundialmente para 

diagnosticar o excesso de peso e obesidade(1, 2). Em crianças e adolescentes, o 

diagnóstico deve basear-se nas curvas de crescimento da OMS, ajustadas ao sexo 

e idade, em que o intervalo entre o percentil 85 e 97 representa excesso de peso 

e acima deste intervalo representa obesidade(1). Nos indivíduos adultos, o IMC ≥ 

25 kg/m2 representa excesso de peso e IMC ≥ 30 kg/m2 obesidade, de acordo com 

a classificação da OMS(1, 2). 

Contudo, a utilização isolada do IMC apresenta limitações importantes, visto que 

este indicador não fornece informação sobre a sua composição corporal, 

nomeadamente a proporção de massa muscular e adiposa, nem reflete sobre a 

saúde metabólica ou funcional dos indivíduos(2). De facto, indivíduos com IMC ≥ 25 

kg/m2 podem apresentar excesso de massa muscular e não necessariamente de 

massa gorda, enquanto que outros com IMC entre 18,5-24,9 kg/m2 

(normoponderal) podem ter adiposidade excessiva associada a riscos para a 

saúde(2). Face a estas limitações, os membros da Comissão da revista The Lancet 

Diabetes & Endocrinology recomendam que o IMC não seja utilizado como critério 

único de diagnóstico(2). Em alternativa, propõem um modelo de diagnóstico de 

obesidade que integre: (1) confirmação do excesso de adiposidade e respetiva 
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distribuição; (2) e avaliação da presença ou ausência de sintomas clínicos e/ou 

limitações na execução das atividades de vida diárias (AVD)(2). Para estimar a 

composição corporal, sugerem o uso complementar de pelo menos uma medição 

antropométrica, ou duas de forma isolada, que se relaciona indiretamente com a 

distribuição do tecido adiposo, como o perímetro da cintura, o rácio cintura-altura 

ou o rácio cintura-anca(2, 28). Estes critérios não são relevantes, em casos de IMC ≥ 

40 kg/m2 ou em contextos onde é possível avaliar diretamente o tecido adiposo, 

com recurso à bioimpedância ou absorciometria de raios x de dupla energia 

(DEXA)(2). 

Na obesidade pré-clínica verifica-se excesso de adiposidade com função 

preservada dos órgãos e ausência de sintomas ou limitações funcionais, embora 

exista risco aumentado de progressão para obesidade clínica(2). Esta última é 

diagnosticada quando o excesso de tecido adiposo compromete o funcionamento 

de órgãos e tecidos e/ou causa limitações na realização das AVD (ex: mobilidade, 

higiene pessoal ou alimentação)(2).  

 

 Causas e consequências da obesidade 

A obesidade resulta da interação entre fatores genéticos, metabólicos, 

psicossociais, ambientais e nutricionais(1, 2). As alterações hormonais incluem a 

diminuição dos níveis de leptina e de glucagon-like peptide-1 (GLP-1), ambas 

envolvidas na indução da saciedade(2). Verifica-se ainda uma redução da 

adiponectina, uma hormona que promove a sensibilidade à insulina(2).  Esta 

desregulação hormonal, associa-se à disfunção de circuitos neuronais responsáveis 

pela regulação do consumo alimentar e ganho ponderal(2). Entre os fatores 

ambientais e nutricionais, destacam-se os designados ambientes obesogénicos, 
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físicos e digitais, resultantes da evolução crescente da urbanização(3). Esta 

evolução caracteriza-se pelo desenvolvimento tecnológico e dos meios de 

transporte, o que promove estilos de vida mais sedentários e, consequentemente, 

a diminuição da prática de atividade física(3). Além disso, verifica-se um aumento 

dos hábitos alimentares inadequados, devido à influência do marketing, bem como 

da maior disponibilidade e acessibilidade a refeições pré-preparadas e de 

conveniência(3, 29). Estas, na sua maioria, são de elevada densidade energética e 

baixo valor nutricional, ricas em gordura saturada, açúcares adicionados e sódio, 

e pobres em vitaminas e minerais(3, 29). Um balanço energético positivo em que a 

ingestão calórica excede o gasto energético diário, é um fator determinante para 

o desenvolvimento de obesidade(1, 2).  

Como consequência, a obesidade constitui um fator de risco relevante para o 

desenvolvimento de outras complicações de saúde, incluindo distúrbios 

musculoesqueléticos, doenças cardiometabólicas, determinados tipos de cancro e 

perturbações psicológicas(3). Do ponto de vista endócrino, a acumulação excessiva 

de tecido adiposo resulta num estado inflamatório crónico, caracterizado por um 

aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias, como o fator de necrose 

tumoral (TNF-α), a interleucina-6 (IL-6) e a interleucina-1β (IL-1β), que 

contribuem para a resistência à insulina(2). 

Adicionalmente, tem sido descrita uma relação bidirecional entre a obesidade e o 

sono(2). Por um lado, ao comprometer a função respiratória durante o sono, o 

excesso de adiposidade pode desencadear distúrbios como a apneia obstrutiva do 

sono(2). Por outro, alterações no padrão e na duração do sono têm vindo a ser 

reconhecidas como fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade(7-11). 
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Assim, o sono, à semelhança da alimentação e da prática de exercício físico, é 

também considerado um dos pilares fundamentais para a manutenção da saúde, 

desde a infância até à idade adulta(13, 30, 31).  

3.2. Sono 

O sono é um estado neuro-comportamental complexo, composto por 4 fases 

cíclicas, com funções distintas mas complementares, essenciais para que seja 

reparador(13, 32). Trata-se de um processo fundamental para a homeostasia de 

todos os sistemas do organismo, devido ao seu papel na regeneração celular e 

tecidular, na manutenção do equilíbrio energético e na promoção da saúde física 

e emocional, em todas as faixas etárias(13, 32). 

 

 Duração do sono 

De acordo com a OMS e a National Sleep Foundation, as horas de sono necessárias 

variam com a idade, observando-se uma diminuição progressiva ao longo de todo 

o ciclo de vida(33, 34). Esta diminuição é justificada pela adaptação às necessidades 

individuais, que dependem de fatores como o nível de atividade física, o estado 

de saúde e o padrão habitual do sono(34).  

No primeiro ano de vida, as recomendações variam entre 12 a 17 horas de sono 

diárias(33, 34). A partir desta idade, torna-se fundamental a regularização dos ciclos 

do sono e o estabelecimento de horários de sono consistentes(34). Neste sentido, 

até aos 24 meses são necessárias 11 a 14 horas de sono, reduzidas para 10 a 13 

horas em idade pré-escolar(33, 34). Antes da adolescência, as recomendações são 

de 9 a 12 horas e, posteriormente, de 8 a 10 horas(33, 34). Já a população adulta 

deve garantir no mínimo 7 horas de sono diárias(33, 34).  
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Quando estas recomendações não são atingidas, verificam-se implicações 

negativas no estado de saúde, como risco acrescido de DCNT, de perturbações 

psicológicas e cognitivas, e de mortalidade por todas as causas(12, 13).  

 

 

 Regulação do sono 

A homeostasia sono-vigília e o ritmo circadiano constituem os mecanismos internos 

que regulam o sono(12, 13, 35). A homeostasia sono-vigília é um sistema de 

autorregulação que promove a necessidade de dormir em função da duração do 

período em vigília, sendo responsável pelo prolongamento e/ou profundidade do 

sono após períodos de privação(12). Por sua vez, o ritmo circadiano, um ciclo de 24 

horas, tem como principal função a adaptação dos seres vivos às alterações 

ambientais(12, 35). Assim, este relógio biológico afeta diferentes processos 

fisiológicos, comportamentais e psicológicos, entre os quais se destaca a regulação 

do ciclo sono-vigília através da variação da exposição à luz(12, 13, 35). 

Contrariamente ao verificado durante o dia, com a aproximação do período 

noturno e a consequente redução da luminosidade, a temperatura corporal 

diminui e a produção de melatonina, a hormona indutora do sono, aumenta, o que 

conduz a um estado de sonolência(35).  

Por outro lado, o cronótipo refere-se à predisposição individual do desempenho 

físico e mental em determinados períodos do dia e, por isso, é geralmente 

classificado como matinal, intermédio e noturno/notívago(36). Em contraste com 

os indivíduos de cronótipo diurno, os de cronótipo notívago têm maior dificuldade 

em realizar atividades matinais e mantêm horários de sono flexíveis(36). 

 

3.3. Mecanismos subjacentes à interação entre o sono e a obesidade 
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A variabilidade interindividual dos padrões do sono é explicada pela influência de 

fatores externos, como o stress, o apetite, a temperatura ambiente, a exposição 

à luz natural e/ou artificial, a prática de atividade física e o horário laboral(12, 13, 

35); e também por fatores internos, que incluem a genética, as hormonas e as 

substâncias neuroquímicas(12, 35). Neste sentido, a redução do número de horas de 

sono, face às recomendações, e o cronótipo individual do tipo notívago, são 

disruptores frequentes do ritmo circadiano(37), provocando alterações hormonais, 

metabólicas(11, 38-43) e comportamentais(7, 9-11, 36, 41, 43-46). Estas alterações 

favorecem escolhas alimentares inadequadas, com maior densidade energética, e 

também uma menor prática de atividade física o que, por consequência, aumenta 

o ganho de peso (7, 9-11, 38-45) . 

 

 Alterações metabólicas e hormonais  

A restrição do sono é, por si só, um fator de stress para o organismo(38). Deste 

modo, o eixo hipotálamo-hipófise é estimulado a produzir cortisol, a hormona do 

stress, que altera a secreção das hormonas reguladoras do apetite: a grelina, 

promotora do apetite, e a leptina, responsável pela saciedade(38). Em situações 

agudas de privação de sono, observa-se um aumento ou, em alguns casos, a 

manutenção dos níveis de grelina(38-40). Já os níveis de leptina mostram resultados 

inconsistentes, podendo aumentar, diminuir ou permanecer inalterados(38-40). 

Além disso, pensa-se que poderá existir uma redução dos níveis de adiponectina, 

embora esta não apresente significado estatístico nos poucos estudos existentes 

até à data(38). Considerando estes aspetos, admite-se que estas variações 

hormonais possam depender do intervalo de tempo em que ocorre restrição do 

sono (38). Contudo, em estudos que comparam indivíduos com restrição crónica de 
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sono e indivíduos que cumprem as recomendações, não foram encontradas 

diferenças hormonais significativas entre os grupos(42). Apesar disso, estas 

alterações hormonais contribuem para a resistência à insulina (39, 40), juntamente 

com a elevação dos ácidos gordos livres circulantes e com o aumento da produção 

de citocinas pró-inflamatórias, como a IL-6 e a IL-1β(39).  

Adicionalmente, tanto a privação do sono(11, 43) como o cronótipo notívago(17, 43) 

têm sido associados à exposição à luz no período noturno e ao social jet lag (SJL), 

isto é, à dessincronização entre os ritmos biológicos internos e os horários sociais. 

Ambos interferem com a produção de melatonina, contribuindo para um 

desequilíbrio energético, em particular pela redução do gasto energético(11, 43).    

Em idade pediátrica, a privação do sono pode ainda provocar alterações hormonais 

adicionais, como a diminuição dos níveis da hormona do crescimento, que poderá 

favorecer a acumulação de massa gorda(11). 

 

 Alterações comportamentais  

A ingestão alimentar inadequada e excessiva também pode ser mediada pela 

hiperativação das regiões cerebrais associadas ao sistema de recompensa (43). Em 

situações de SJL e de privação do sono, o putâmen e o tálamo são, 

respetivamente, as regiões onde se verifica maior ativação, estando ambas 

envolvidas na resposta a estímulos alimentares(45), sobretudo aos de elevada 

densidade energética e teor lipídico(43). Estes alimentos tendem a apresentar 

maior palatibilidade e menor capacidade saciante, contribuindo para um aumento 

da ingestão alimentar e energética(46). Por outro lado, o prolongamento do tempo 

em vigília pode aumentar ligeiramente o gasto energético diário, que é 

frequentemente compensado por um aumento da ingestão calórica(9). Este 

comportamento é agravado pela exposição a ambientes obesogénicos, os quais 
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favorecem escolhas alimentares desequilibradas, com menor consumo de 

hortofrutícolas e maior frequência de ingestão de snacks entre refeições(7, 9, 10). 

Para além disso, os indivíduos com cronótipo notívago apresentam 

comportamentos alimentares inadequados, por vezes em resposta à fome 

emocional,  que incluem: o atraso das refeições, omissão do pequeno-almoço, 

maior consumo energético ao final do dia, diminuição da ingestão de 

hortofrutícolas e preferência por alimentos processados, como bebidas 

açucaradas, doces e produtos de pastelaria(41, 44).  

Os indivíduos com restrição do sono(7, 10, 11) e/ou cronótipo noturno(41, 44), 

evidenciam ainda maior sensação de fadiga, que resulta numa redução da 

atividade física.  

 

3.4 Dieta Mediterrânica 

A DM é reconhecida pela UNESCO como Património Cultural e Imaterial da 

Humanidade, distinguindo-se pela adoção de um estilo de vida saudável e 

sustentável(27, 47). Atualmente, devido à sua flexibilidade e benefícios 

cientificamente comprovados, é praticada em regiões mediterrânicas e não 

mediterrânicas(17, 25, 26). 

O padrão alimentar mediterrânico (PAM) incentiva a convivialidade à mesa, a 

frugalidade, a cozinha simples, os produtos locais e da época, com predominância 

de alimentos de origem vegetal em detrimento dos de origem animal e dos 

processados(27, 47). Assim, prioriza o consumo de hortofrutícolas, leguminosas, 

cereais integrais, frutos oleaginosos e sementes, bem como o uso de azeite, como 

principal gordura de adição, e o de ervas aromáticas em substituição do sal(27, 47). 

A preferência por estes alimentos aumenta o aporte de hidratos de carbono 
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complexos, gordura mono e polinsaturada, vitaminas, minerais e polifenóis, 

acompanhado da redução da ingestão de hidratos de carbono refinados, gordura 

saturada e gordura trans(27, 47). 

Devido à sua composição nutricional, a DM apresenta elevada capacidade 

antioxidante e, consequentemente, efeito anti-inflamatório, que se traduz em 

benefícios metabólicos como a redução do risco de DCNT, incluindo obesidade(27, 

47), e na melhoria da saúde mental e cognitiva (25). Além disso, apesar da ausência 

de uniformidade nos resultados, as características do PAM parecem ter impacto 

positivo nos parâmetros do sono, nomeadamente na qualidade e duração do 

mesmo e na predisposição individual para melhor desempenho físico e cognitivo 

no período diurno(17, 26). No entanto, esta associação é mais sustentada 

cientificamente na população adulta, visto que a literatura é limitada quanto às 

faixas etárias mais jovens (17, 26). 

4. Análise crítica 

A nível mundial, as DCNT constituem a principal causa de mortalidade e de anos 

de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY’s), sendo que o excesso de 

peso e a obesidade se destacam como preditores de risco independentes(48). Além 

disso, devido ao impacto que a obesidade tem na saúde, a esperança média de 

vida diminui e o custo socioeconómico para os sistemas de saúde, nacionais e 

internacionais, aumenta(49). Em Portugal, as projeções para 2030 apontam para 

que 12% da mortalidade seja atribuída ao excesso de peso(50), acompanhada de 

uma redução de cerca de 2 anos na esperança média de vida(49, 50). Dado este 

contexto, torna-se emergente a necessidade de travar o crescimento da 

prevalência do excesso de peso e obesidade, através da alteração de fatores de 
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risco modificáveis como a alimentação inadequada, a inatividade física e também 

a disrupção do sono (3, 51).  

A evidência existente até à data revela-se robusta quanto ao impacto da privação 

do sono na saúde(52). Uma revisão sistemática com meta-análise de 2019, 

identificou uma relação em forma de curva em J entre a duração do sono e o risco 

de obesidade, demonstrando que uma redução de 1 hora de sono relativamente 

ao intervalo de referência (7 a 8 horas por noite) se associa a um aumento de 8% 

no risco de obesidade (7). Este risco encontra-se ainda descrito noutros estudos em 

indivíduos em idade adulta(9, 10, 51, 53) e também em crianças e adolescentes(11, 54, 

55), sugerindo ainda uma relação inversa entre a duração do sono e o perímetro da 

cintura, considerado um marcador da obesidade visceral(28).  

Em contrapartida, a literatura mostra-se inconsistente quanto ao impacto na 

saúde da duração do sono superior às recomendações(52). Enquanto que na revisão 

sistemática de 2019, acima mencionada, não foi encontrada associação entre a 

longa duração do sono e o risco de desenvolver obesidade, no mesmo ano, outra 

revisão sistemática com meta-análise demonstrou que os indivíduos que dormem 

mais de 7 horas por dia apresentam risco acrescido em 4% de desenvolver 

obesidade, embora não se tenha verificado associação com ganho de peso ou 

alterações no IMC(52).  

Adicionalmente, o aumento da duração do sono em indivíduos adultos que não 

cumprem com as recomendações, parece ser benéfico na modificação do  

comportamento alimentar, nomeadamente na diminuição do consumo de hidratos 

de carbono simples, gordura total e saturada(56), que estão associados à 

obesidade(3). Na população pediátrica, o aumento da duração do sono parece ter 
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um efeito protetor no desenvolvimento de obesidade, mas apenas até aos 5 

anos(11). 

Contudo, algumas limitações devem ser consideradas na interpretação destes 

resultados. Entre estas destacam-se: a heterogeneidade de resultados(7, 9-11, 51, 53-

55), a utilização de diferentes pontos de corte para o IMC(7, 11, 51, 52, 54, 55) e para a 

duração do sono(11, 52, 54) entre países, o recurso a dados autoreportados do sono e 

IMC (7, 9-11, 52, 54, 55), a ausência de ajuste para fatores confundidores nos diferentes 

estudos (9, 11, 54), e a classificação da obesidade exclusivamente com base no IMC 

(7, 9, 10, 54, 55). 

Além da duração do sono, o cronótipo individual, em particular o notívago,  é 

também considerado um fator de risco para a obesidade em adultos(41, 44). 

Geralmente, estes indivíduos tendem a adotar hábitos alimentares inadequados, 

caracterizados por elevado consumo de bebidas e alimentos ultraprocessados(19, 

41, 44, 57, 58), bem como por uma menor adesão ao PAM(17). Em Portugal, o elevado 

consumo destes alimentos contribui para 24% da ingestão energética total e, tendo 

em conta os benefícios reconhecidos do PAM na promoção da saúde e prevenção 

da doença, é de salientar que apenas 26% da população apresenta adesão elevada 

a este padrão alimentar(59). Estudos recentes(19, 57), demonstraram a relação 

bidirecional entre um padrão alimentar com elevado consumo de bebidas e 

alimentos ultraprocessados e a alteração dos parâmetros do sono.  Em oposição, 

concluiu-se que os indivíduos com horas de sono suficientes e os que apresentavam 

cronótipo diurno tinham maior adesão ao PAM(17, 25, 26). No entanto, estas 

conclusões foram obtidas apenas para a população adulta dada a ausência de 

significado estatístico verificada para a população pediátrica(17).  
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Em suma, os resultados existentes (17, 25, 26) parecem suportar que estratégias de 

intervenção nutricional que promovam a adesão ao PAM, particularmente em 

adultos, poderão contribuir não só para um melhor estado de saúde, já 

comprovado previamente(60), mas também para a melhoria dos padrões de sono(17, 

24-26).  

5. Conclusões 

A obesidade continua a constituir um dos principais desafios de saúde pública, a 

nível mundial e nacional, sendo responsável por uma elevada carga de doença e 

por importantes custos socioeconómicos. 

De acordo com esta revisão da literatura, parece existir uma relação bidirecional 

entre o sono e a obesidade, sobretudo através do papel que a duração do sono e 

o cronótipo desempenham na regulação do metabolismo, do apetite e dos 

comportamentos alimentares.  

Destaca-se também a evidência crescente sobre os benefícios da DM, não só na 

prevenção das doenças crónicas, mas também no impacto positivo na saúde do 

sono, sugerindo um potencial efeito protetor indireto no risco de obesidade.  

Neste contexto, estratégias de intervenção educacional e comportamental 

revelam-se eficazes na promoção de estilos de vida saudáveis, ao integrarem 

simultaneamente a melhoria da higiene do sono, a adoção de padrões alimentares 

equilibrados, como o PAM, e a prática regular de atividade física.  
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ANEXO A - Parecer do orientador do Trabalho Complementar 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


