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RESUMO 

 

Introdução: Exposições elevadas ao tempo de tela justificam a 

realização de intervenções para redução desse comportamento em 

crianças e adolescentes. Objetivo: Avaliar o efeito de uma intervenção 

sobre o tempo de tela, bem como identificar possíveis variáveis 

mediadoras (atitude, autoeficácia, suporte da família e dos membros da 

escola) do efeito da intervenção em escolares de Fortaleza, Ceará. 

Método: Estudo de intervenção randomizado e controlado. Das seis 

escolas de tempo integral existentes em Fortaleza, três foram submetidas 

ao programa “Fortaleça sua Saúde” e três compuseram o grupo controle 

durante o segundo semestre (julho a dezembro) de 2014. O estudo 

envolveu 548 escolares no grupo intervenção e 537 no controle, com 

idades de 11 a 17 anos, que cursavam do 7º ao 9º ano do ensino 

fundamental. A intervenção focou na capacitação de professores, 

oportunidades para prática de atividade física na escola e redução do 

tempo de tela, bem como educação em saúde. Os estudantes 

responderam um questionário pré-intervenção e pós-intervenção, 

envolvendo questões sobre o tempo diário assistindo TV ou usando 

computador/videogame em dias de semana e do fim de semana. Tempo 

de TV, computador/videogame e tempo de tela total foram as variáveis 

dependentes. As possíveis variáveis mediadoras foram obtidas por meio 

de escalas de fatores intrapessoais (autoeficácia e atitude) e interpessoais 

(suporte da família e dos membros da escola). As variáveis de controle 

foram escola e classe econômica medidos na linha de base. Para a 

análise do efeito da intervenção foram utilizados os testes de McNemar e 

modelos de regressão logística binária, assim como modelos lineares 

generalizados e tamanhos de efeito. A mediação foi testada por meio dos 

procedimentos estatísticos do produto dos coeficientes a e b. Todas as 

análises foram estratificadas por sexo e faixa etária. O nível de 

significância de 5% foi adotado. As análises foram realizadas por meio 

dos programas estatísticos STATA v.13.0 e SPSS v.23.0. Resultados: 

Após o acompanhamento, escolares do grupo intervenção tiveram 

maiores chances de reduzir o tempo de TV (rapazes) e 

computador/videogame (moças e adolescentes mais novos) para menos 

de duas horas diárias (p<0,05). Foi observado efeito positivo da 

intervenção sobre a atitude, entre moças e adolescentes de ambas as 

faixas etárias (p<0,05), e o suporte escolar para todos os subgrupos 

(p<0,05). Por fim, a atitude foi encontrada como uma variável 

mediadora do efeito da intervenção em moças e adolescentes de ambas 



 
 
as faixas etárias. Conclusão: Conforme o subgrupo analisado, a 

intervenção ocasionou melhoras em determinados componentes do 

tempo de tela e em aspectos intrapessoal e interpessoal. Atitude foi 

mediadora do efeito da intervenção sobre o tempo de tela. Os resultados 

encontrados podem auxiliar no direcionamento de novas intervenções 

para redução do tempo de tela de escolares. 

 

Palavras-chave: Estilo de vida sedentário; Estudos de intervenção; 

Saúde Escolar; Brasil. 



  

ABSTRACT 

 

Introduction: High exposures to screen time justify interventions to 

reduce this behavior in children and adolescents. Objective: To evaluate 

the effect of an intervention on screen time and to identify possible 

mediating variables (attitude, self-efficacy, support of the family and 

school members) of the intervention effect among students. Method: 

This was a cluster-randomized controlled trial. Of the six full-time 

schools in Fortaleza, northeastern Brazil, three were submitted to the 

"Fortaleça sua Saúde" program and three comprised the control group 

during the second half of 2014 (July to December). The study involved 

students aged 11 to 17 years, who were in the 7th to 9th grade of 

elementary school. Thus, 548 students in the intervention group and 537 

in the control group. The intervention focused on the training of 

teachers, opportunities to practice physical activity in school and 

reduction of screen time, as well as health education. The students 

answered a pre- and post-intervention questionnaire about sedentary 

issues. TV time, computer / video game and total screen time were the 

dependent variables. The potential mediating variables were obtained 

through scales of intrapersonal (self-efficacy and attitude) and 

interpersonal factors (support of the family and school members). 

Control variables were sex, age, school and economic class measured at 

baseline. The interventions’ effect were analyzed by McNemar test, 

binary logistic regression models, generalized linear models and effect 

sizes. For the mediation analysis was applied the product approach of the 

coefficients a and b. The significance level of 5% was adopted. All 

analyzes were performed using statistical software STATA v.13.0 and 

SPSS v.23.0. Results: During follow-up, students in the intervention 

group had a better chance of reducing TV time (boys) and computer / 

video game (girls and younger adolescents) to less than two hours per 

day (p <0.05). Positive intervention effect on attitude was observed 

among girls and adolescents of both age groups (p <0.05), and school 

support for all subgroups (p <0.05). Finally, the attitude was found as a 

mediating variable of the interventions’ effect  on girls and adolescents 

of both age groups. Conclusion: The intervention had an impact on both 

subgroups, improving components of screen time as well as in 

intrapersonal and interpersonal aspects. Attitude had a role as a mediator 

on interventions’ effects on screen time. These findings may help fill the 

gaps about strategies to interventions for reduce screen time in 

schoolchildren. 



 
 
Keywords: Sedentary Lifestyle; Randomized Controlled Trial; School 

Health; Brazil 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 O PROBLEMA E SUA RELEVÂNCIA 

 

O avanço das tecnologias e a facilidade de acessá-las, assim como 

as alterações ambientais, econômicas e sociais têm contribuído para 

mudanças no estilo de vida da população jovem, com destaque para a 

adoção de comportamentos não saudáveis, por exemplo, o elevado 

tempo gasto em atividades sedentárias (GUNNEL et al., 2016). Em 

crianças e adolescentes, o aumento no tempo de assistência à televisão 

(TV) e no uso de computador está associado com um maior risco para o 

desenvolvimento de obesidade (FLETCHER et al., 2015; TREMBLAY 

et al., 2011a; CHINAPAW et al., 2011), de doenças cardiovasculares e 

síndrome metabólica entre os jovens (FLETCHER et al., 2015; 

TREMBLAY et al., 2011a). Existem fortes evidências de que o tempo 

elevado em telas esteja associado com maiores problemas de 

hiperatividade e déficit de atenção (SUCHERT; HANEWINKEL; 

ISENSEE, 2015), bem como a piora no rendimento escolar 

(TREMBLAY et al., 2011a) nesta população. Aliado a isso, o tempo de 

tela tem apresentado relação negativa com indicadores de saúde social, 

por exemplo, piores índices de satisfação com a vida, autoimagem e 

estado de saúde percebido em adolescentes (IANNOTTI et al., 2009).  

Por outro lado, jovens que gastam menos de 2 horas diárias em 

frente à TV apresentam saúde óssea favorável e melhor aptidão física do 

que os seus pares (TREMBLAY et al., 2011a). Assim, observa-se que o 

tempo elevado em equipamentos de tela representa um novo desafio para 

pesquisas relacionadas à saúde, em virtude do impacto desse hábito 

sobre o bem-estar (SUCHERT; HANEWINKEL; ISENSEE, 2015) e a 

saúde (TREMBLAY et al., 2011a) do adolescente.  

Apesar dessas evidências, observa-se elevada prevalência de 

jovens que gastam tempo excessivo com a utilização de equipamentos de 

tela (BRASIL, 2013; CURRIE et al., 2012). Segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) mais de 50% dos jovens de 39 países europeus 

passavam 2 ou mais horas por dia assistindo TV (CURRIE et al., 2012). 

Ao analisar dados do Health Behaviour in School-aged Children 

(HBSC) de 2002 a 2010, pesquisadores verificaram que o tempo de tela 

diário em adolescentes de 13 e 15 anos aumentou, aproximadamente, de 

3,5 horas para 5,5 horas em dias de semana, e de 4,5 horas para 7,5 horas 

em dias do fim de semana (BUCKSCH et al., 2016).  
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No cenário brasileiro, uma revisão sistemática apresentou que a 

prevalência de jovens brasileiros que passavam tempo prolongado em 

telas esteve acima de 50% na maioria dos estudos (8 de 13 estudos) 

(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014). Pesquisas de 

abrangência nacional identificaram que a prevalência de adolescentes 

brasileiros que passavam 2 horas ou mais por dia assistindo TV ou 

usando computador/videogame esteve acima de 70% (OLIVEIRA et al., 

2016; MALTA et al., 2014). Estudos conduzidos em cenários 

específicos do Brasil encontraram aumento na prevalência do tempo de 

tela de 86,0% para 90,6%, no período de 2001 a 2011, em adolescentes 

catarinenses (SILVA et al., 2014), ou ainda, no tempo propriamente dito 

de 60 minutos diários, entre os anos de 2004 e 2008, em estudo de coorte 

na cidade de Pelotas (DUMITH et al., 2012). Essa realidade não é 

diferente em estudos conduzidos no Nordeste do Brasil, onde 

pesquisadores identificaram prevalência de quase 80% de jovens que 

passavam tempo excessivo em telas (LUCENA et al., 2015). 

Especificamente para a cidade de Fortaleza, dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar (PeNSE), referente ao ano de 2012, retratam que 

mais de 75% dos jovens que cursavam o 9º ano tinham o hábito de 

assistir TV por 2 horas ou mais (BRASIL, 2013).  

Considerando a elevada prevalência de tempo gasto em atividades 

de tela, evidencia-se a necessidade de elaboração de estratégias para a 

redução desse comportamento em jovens. A Força-Tarefa de Serviços 

Preventivos Comunitários, órgão ligado ao Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) dos Estados Unidos, recomenda que sejam 

realizados programas de intervenção com o intuito de reduzir o tempo de 

tela em crianças e adolescentes (COMMUNITY PREVENTIVE 

SERVICES TASK FORCE, 2016). Aliada a essa indicação, revisões 

sistemáticas mostraram que intervenções voltadas à redução do tempo de 

tela de jovens têm efeito, apesar de apresentarem efeitos discretos 

(BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014; FRIEDRICH et al., 2014; 

MANICCIA et al., 2011; KAMATH et al., 2008).  

No que se refere ao efeito de intervenções em diversos países, 

uma metanálise de estudos que tinham a finalidade de reduzir o tempo 

de tela de escolares encontrou uma redução média de 15 min/dia do 

comportamento em questão (FRIEDRICH et al., 2014). No Brasil, 

somente dois estudos avaliaram o efeito de intervenções sobre esse 

comportamento em adolescentes (LEME et al., 2016; HARDMAN et al., 

2014). Hardman et al. (2014) analisaram se uma intervenção voltada à 

promoção da AF teve efeito para a redução do tempo de tela, contudo 
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não foram encontrados efeitos significativos. Por outro lado, em uma 

intervenção com a finalidade de prevenir a obesidade em meninas, Leme 

et al. (2016) identificaram que o grupo de intervenção teve uma redução 

significativa de 38 min/dia no uso de computador no fim de semana, 

bem como a melhora no tempo de tela quando comparado com o grupo 

controle. 

Diante desses resultados, evidências recentes destacam a 

importância de intervir, ou de pelo menos considerar no estudo, fatores 

que possam potencializar o efeito destas intervenções na redução do 

tempo de tela de crianças e adolescentes (VAN STRALEN, et al., 2012; 

MANICCIA et al., 2011). Neste sentido, algumas teorias têm sido 

utilizadas para a identificação dos fatores que podem estar relacionados 

à mudança de comportamento, com especial atenção para a teoria Social 

Cognitiva e a teoria Socioecológica, bastante utilizadas na área da 

atividade física (SALLIS et al., 2006). Essas teorias preconizam que o 

comportamento humano é influenciado pela interação entre fatores de 

diferentes níveis, por exemplo, individual, social e ambiental, indicando 

que intervenções podem ter um efeito maior ao considerar vários níveis 

de influência (MCALISTER; PERRY; PARCEL, 2008; SALLIS; 

OWEN; FISHER, 2008).  

Dentre os fatores que podem influenciar na mudança de 

comportamento, destacam-se àqueles de ordem intrapessoal (ex., atitude) 

e interpessoal (ex., suporte social). Além da importância teórica, 

evidências provenientes de estudos de intervenção têm apresentado que 

a atitude, a autoeficácia e as normas sociais estão relacionadas ao tempo 

de tela de crianças e adolescentes (VAN STRALEN et al., 2012; VAN 

STRALEN et al., 2011). Com isso, intervenções para redução do tempo 

de tela de escolares que considerem estes aspectos parecem ser 

relevantes.  

Análises de mediação podem ser ferramentas importantes para 

identificar o papel mediador desses fatores relacionados à redução do 

tempo de tela. Nesse tipo de análise são identificadas as variáveis 

mediadoras do efeito da intervenção, ou seja, àquelas que transmitem o 

efeito de uma variável independente (nesse caso, a intervenção) para 

uma dependente (por exemplo, o tempo de tela) (MACKINNON, 2008). 

No entanto, poucos estudos têm considerado essas variáveis para auxiliar 

na redução do tempo de tela em crianças e adolescentes (VAN 

STRALEN et al., 2012). Dentre os estudos que utilizaram esse tipo de 

análise em intervenções voltadas à redução do tempo de tela, não foram 

encontrados efeitos mediados, principalmente pelo fato de não obterem 
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efeitos significativos sobre o comportamento ou mesmo da variável 

mediadora (VAN STRALEN et al., 2011). No cenário brasileiro, até o 

presente momento, nenhum estudo de intervenção que avaliou a redução 

do tempo de tela levou em consideração possíveis variáveis mediadoras 

relacionadas ao comportamento em questão.  

Com base nas evidências citadas, algumas lacunas foram 

levantadas: em geral, o tempo de tela não foi reportado como foco 

primário das intervenções (FRIEDRICH et al., 2014); são necessários 

estudos de intervenção voltados à redução do tempo de tela em países de 

baixa e média renda (SCHMIDT et al., 2012); e por fim, a maioria das 

intervenções não incluíram variáveis que possam potencializar o efeito 

sobre o tempo de tela (VAN STRALEN et al., 2011).     

Desse modo, foi realizado um estudo de intervenção, intitulado 

“Fortaleça sua Saúde”, visando à promoção de AF e a redução do tempo 

de tela como focos primários, em escolares da rede municipal de ensino 

de Fortaleza, Ceará. Para o presente estudo os seguintes problemas 

foram formulados: 

a. O programa “Fortaleça sua Saúde” teve efeito em reduzir o tempo 

de tela e seus componentes? 

b. O programa “Fortaleça sua Saúde” teve efeito em modificar os 

fatores intrapessoais e interpessoais relacionados ao tempo de 

tela?  

c. Os fatores intrapessoais e interpessoais relacionados ao tempo de 

tela medeiam o efeito de uma intervenção sobre esse 

comportamento? 

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar o efeito de um programa de intervenção sobre a redução 

do tempo de tela e seus componentes, bem como verificar se o efeito é 

mediado por fatores intrapessoais e interpessoais relacionados a esse 

comportamento em adolescentes do 7º ao 9º ano de escolas públicas de 

ensino de tempo integral de Fortaleza, Ceará, Brasil. 
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1.2.2 Objetivos Específicos  
 

a. Avaliar o efeito de um programa de intervenção sobre a redução 

do tempo de tela, assim como do tempo de TV e 

computador/videogame em escolares. 

 

b. Analisar o efeito de um programa de intervenção sobre fatores 

intrapessoais (atitude e autoeficácia) e interpessoais (suporte 

familiar e dos membros da escola) relacionados à redução do 

tempo de tela de escolares. 

 

c. Verificar se o efeito de uma intervenção para a redução do tempo 

de tela em escolares é mediado por fatores intrapessoais (atitude e 

autoeficácia) e interpessoais (suporte familiar e dos membros da 

escola) relacionados à redução desse comportamento.  

 

 

1.3 HIPÓTESES 

 

a. Após a sua implementação em um semestre letivo nas escolas, o 

programa “Fortaleça sua Saúde” teve efeito em reduzir tempo de 

tela, bem como o tempo de TV e computador/videogame; 

 

b. O programa “Fortaleça sua Saúde” teve efeito em promover 

mudanças positivas nos fatores intrapessoais (atitude e 

autoeficácia) e interpessoais (suporte familiar e dos membros da 

escola) relacionados à redução do tempo de tela; 

 

c. Fatores intrapessoais (atitude e autoeficácia) e interpessoais 

(suporte familiar e dos membros da escola) relacionados à 

redução do tempo de tela foram observados como mediadores do 

efeito da intervenção para redução desse comportamento. 

 

 

1.4 JUSTIFICATIVA 
 

Em uma recente revisão sistemática, Barbosa Filho, Campos e 

Lopes (2014) avaliaram 69 estudos que tratavam sobre comportamentos 

de risco em adolescentes brasileiros, dentre eles o elevado tempo de tela. 

As prevalências de jovens que despendiam 2 ou mais horas por dia nesse 
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comportamento estiveram, frequentemente, acima de 50%. Ainda, de 

acordo com resultados da PeNSE de 2015, seis em cada dez adolescentes 

brasileiros assistem TV excessivamente (BRASIL, 2016). Essas 

estimativas são bem próximas, ou até superiores, às obtidas em países 

desenvolvidos (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014).  

Além de elevadas estimativas, registra-se o impacto negativo 

desse comportamento sobre a saúde física, mental e social do escolar. 

Diferentes revisões sistematizaram evidências indicando a existência de 

associações negativas entre o comportamento sedentário, com destaque 

para o tempo de tela, e indicadores de saúde de crianças e adolescentes 

(FLETCHER et al., 2015; TREMBLAY et al., 2011a; CHINAPAW et 

al., 2011).  

Diante dessas evidências, intervenções foram propostas com a 

finalidade de reduzir a prevalência de jovens que passam muito tempo 

em atividades de tela (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014). 

Contudo, a maioria das intervenções realizadas não adotou como foco 

primário a redução do tempo de tela (FRIEDRICH et al., 2014) e, ainda, 

foram realizados em países de alta renda (SCHMIDT et al., 2012).  

Finalmente, os estudos que analisam os fatores que podem mediar 

(explicar) o efeito da intervenção para a redução do tempo de tela são 

escassos. E quando essas variáveis foram analisadas, não foram 

encontrados efeitos mediados, podendo ser explicado pela falta de 

estratégias de intervenção específicas para mudança desse 

comportamento, ou ainda, das variáveis mediadoras dele (VAN 

STRALEN et al., 2011).  

Portanto, o presente estudo justifica-se pelos seguintes pontos: (a) 

o tempo de tela tem sido reportado com altas prevalências, tendo 

impacto negativo sobre a saúde de crianças e adolescentes; (b) 

intervenções têm apresentado efeito para a redução do tempo de tela (c) 

a maioria dos estudos de intervenção foram desenvolvidos em países de 

renda alta, ressaltando a carência de estudos em países de baixa e média 

renda; e por fim, (d) dentre os estudos de intervenção voltados à redução 

do tempo de tela, nenhum incluiu variáveis que potencializassem o 

efeito sobre o comportamento analisado. 

Sendo assim, a originalidade desse projeto de pesquisa é atribuída 

ao fato de tratar de um tema emergente na promoção da saúde e, além 

disso, por ser pioneiro na identificação dos principais mecanismos 

associados à mudança de comportamento relacionado ao tempo de tela 

entre adolescentes brasileiros. 
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Como justificativa social, o desenvolvimento desse estudo 

possibilitou aplicações práticas em diferentes contextos. A escola como 

um meio para o desenvolvimento de ações educativas sobre a redução do 

tempo de tela e adoção de um estilo de vida mais saudável. A família foi 

orientada a estabelecer condutas conjuntas para a prática de AF e 

redução do tempo em atividades sedentárias, de modo a potencializar a 

adoção de um estilo de vida ativo já na adolescência.  

 

 

1.5 DELIMITAÇÃO DA PESQUISA 

 

O presente estudo delimitou-se a investigar adolescentes (de 11 a 

17 anos de idade), de ambos os sexos, matriculados nas turmas de 7º ao 

9º ano de escolas públicas de ensino de Tempo Integral de Fortaleza, 

Ceará, Nordeste do Brasil.  

 

1.6 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

a. Comportamento sedentário: refere-se a qualquer atividade 

caracterizada por um dispêndio energético de ≤1.5 METs, 

realizada pelo indivíduo enquanto acordado em posição sentada 

ou deitada (SEDENTARY BEHAVIOUR RESEARCH 

NETWORK, 2012; PATE et al., 2011).  

 

b. Tempo de tela excessivo: atividades que envolvam o uso de 

equipamentos de tela (visualização de TV, jogar videogame e o 

uso do computador) por duas horas ou mais por dia 

(TREMBLAY et al., 2011b). 

 

c. Variáveis mediadoras: também chamada de interveniente, é uma 

variável que se posiciona no caminho causal entre uma variável 

independente (no caso, o programa de intervenção) e a 

dependente (no caso, o tempo de tela) (BAUMAN et al., 2002). 

Pode haver apenas um mediador entre a exposição e o desfecho, 

ou um conjunto de mediadores. Serão consideradas como 

variáveis mediadoras os fatores intrapessoais (atitude e 

autoeficácia) e interpessoais (suporte familiar e dos membros da 

escola) potencialmente associados ao tempo de tela. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 PREVALÊNCIA E IMPACTO DO TEMPO DE TELA 

SOBRE A SAÚDE 

 

Nos últimos anos, evidências nacionais e internacionais 

retrataram um aumento acelerado de crianças e adolescentes que gastam 

tempo demasiado em atividades de telas (BUCKSCH et al., 2016; 

BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; MALTA et al., 2014; 

SILVA et al., 2014; BRASIL, 2013; CURRIE et al., 2012). 

Adicionalmente, diversos estudos de revisão foram publicados, 

apontando evidências a respeito do impacto do tempo de tela sobre 

indicadores de saúde em crianças e adolescentes (FLETCHER et al., 

2015; SUCHERT;  HANEWINKEL; ISENSEE, 2015; TREMBLAY 

2011a; CHINAPAW et al., 2011).   

Diante dessas evidências, ficou clara a necessidade de elaboração 

de guias que auxiliem no enfretamento desse comportamento de risco à 

saúde. A partir disso, órgãos governamentais internacionais tiveram a 

preocupação de desenvolver algumas recomendações. Por exemplo, as 

diretrizes canadenses de comportamento sedentário recomendam que o 

limite para o tempo gasto com atividades em tela (assistir TV, usar 

computador e jogar videogame) não ultrapasse 2 horas por dia, para 

crianças e adolescentes (TREMBLAY et al., 2011b). Além disso, na 

Austrália, o departamento nacional de saúde aconselha que o uso de 

meios eletrônicos para o entretenimento deve ser limitado a não mais 

que 2 horas diárias, tanto para crianças quanto para adolescentes 

(OKELY et al., 2013). No cenário brasileiro, não existe nenhuma 

recomendação relacionada ao comportamento sedentário para a 

população. No entanto, uma recente revisão sistemática encontrou que, 

dentre 43 estudos transversais e longitudinais que analisaram o 

comportamento sedentário como desfecho ou exposição, 16 (30,6%) 

adotaram o ponto de corte de pelo menos 2 horas diárias para 

caracterizar o tempo excessivo em atividades de telas (GUERRA; 

FARIAS JUNIOR; FLORINDO, 2016).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em colaboração com 

43 países da Europa e da América do Norte, desenvolveu uma pesquisa, 
intitulada Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) sobre 

bem-estar, comportamentos de saúde e contexto social de jovens em 

idade escolar. A partir dessa pesquisa, Bucksch et al. (2016) avaliaram 

mudanças temporais, entre 2002 e 2010, do tempo de assistência à TV e 
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uso de computador durante dias de semana e fim de semana, em 30 

países. Conforme os autores, o tempo médio diário de visualização de 

TV reduziu significativamente entre os anos, apresentando uma redução 

entre 18 e 27 minutos, entre os adolescentes. Em contrapartida, o uso de 

computador, por moças e rapazes, apresentou um aumento médio diário 

entre 124 e 169 minutos. Além disso, os autores também observaram 

que o tempo de tela aumentou, aproximadamente, de 3,5 horas para 5,5 

horas em dias de semana, e de 4,5 horas para 7,5 horas em dias do fim 

de semana.  Apesar da redução observada do tempo médio de assistência 

à TV, dados publicados no relatório da pesquisa HBSC apresentam que 

mais de 50% dos jovens passavam 2 horas ou mais por dia da semana 

assistindo TV (CURRIE et al., 2012).    

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos 

Estados Unidos desenvolveu um sistema de vigilância, intitulado Youth 

Risk Behavior Surveillance (YRBS), com a finalidade de monitorar os 

comportamentos prioritários que contribuem para morbidade e 

mortalidade de jovens americanos. No ano de 2013, foram avaliados 

estudantes de escolas públicas e privadas em 50 estados americanos 

(KANN et al., 2014). Dentre os comportamentos avaliados, estiveram a 

visualização de TV e o uso de computador/videogames, sendo 

mensurados por meio da prevalência de jovens que passavam três horas 

ou mais por dia nesses comportamentos. De acordo com os resultados, 

41,3% dos estudantes despendiam três ou mais horas por dia usando 

computador/videogames, enquanto que para o uso de TV a prevalência 

foi de 32,5%. Além disso, entre os anos de 2003 e 2013, observou-se um 

aumento significativo na prevalência de jovens que usavam 

computadores por três ou mais horas por dia (de 22,1% para 41,3%). Em 

contrapartida, durante os anos de 1999 e 2013, houve uma redução na 

prevalência de ter assistido TV três ou mais horas por dia (de 42,8% para 

32,5%). 

No que se refere à população brasileira, há elevada prevalência de 

jovens que gastam tempo demasiado em telas. Uma recente revisão 

sistemática avaliou a prevalência de inatividade física, comportamentos 

sedentários e hábitos alimentares em adolescentes brasileiros 

(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014). Especificamente, o 

desfecho comportamento sedentário foi avaliado por meio da 
mensuração do tempo de tela e do uso de TV. Os autores observaram 

que, na maioria dos estudos, o ponto de corte de 2 ou mais horas por dia 

foi adotado para classificar como tempo de tela excessivo. O total de 

treze estudos avaliou a prevalência de jovens com tempo de tela 
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excessivo, apresentando uma variação de 28,1% a 88,0%. Além disso, 

especificamente para o uso excessivo da TV pelos adolescentes, 

analisado em onze estudos, a prevalência apresentou uma variação de 

11,3% a 79,5%. Apesar do grande intervalo entre as prevalências, a 

maioria dos estudos (8 de 13 estudos) apresentou uma estimativa acima 

de 50%, tanto para a prevalência do tempo de tela quanto para uso de 

TV.  

Em um estudo realizado no sul do Brasil, Silva et al. (2014) 

avaliaram se a prevalência de adolescentes que usavam diariamente TV 

e/ou computador/videogame, por 2 horas ou mais, modificou durante 

uma década. A partir de uma amostra representativa de escolares, com 

idades de 15 a 19 anos, os autores encontraram que a prevalência de 

tempo excessivo em frente à TV reduziu significativamente de 76,8% 

para 61,5%, entre 2001 e 2011. Em contrapartida, o tempo excessivo de 

computador/videogame e o tempo de tela total apresentaram aumentos 

de 37,9% para 60,6%, e 86,0% para 90,6%, respectivamente.  

Com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE), um inquérito de iniciativa nacional que investiga fatores de 

risco e proteção à saúde de escolares do 9º ano, Malta et al. (2014) 

avaliaram as prevalências, nos anos de 2009 e 2012, dos principais 

fatores de risco e proteção para as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) nas capitais dos estados brasileiros. O tempo de TV esteve entre 

os desfechos mensurados, sendo analisado pelo percentual de jovens que 

passavam 2 horas ou mais por dia em frente à TV. De acordo com os 

autores, a prevalência de jovens que assistia TV excessivamente foi de, 

aproximadamente, 80% tanto para 2009 quanto para 2012. No que diz 

respeito à cidade de Fortaleza, o relatório da PeNSE, referente ao ano de 

2012, apresentou que mais de 75% dos adolescentes que cursavam o 9º 

ano tinham o hábito de assistir TV por 2 horas ou mais diariamente 

(BRASIL, 2013). 

Diante das estimativas citadas anteriormente, bem como de 

algumas evidências sobre a relação entre o tempo de tela e indicadores 

de saúde de crianças e adolescentes, revisões foram elaboradas com o 

objetivo de sistematizar os principais achados que abordam essa relação 

(FLETCHER et al., 2015; SUCHERT;  HANEWINKEL; ISENSEE, 

2015; TREMBLAY 2011a; CHINAPAW et al., 2011).  
A partir de uma revisão sistemática de 232 artigos, Tremblay e 

colaboradores investigaram se o comportamento sedentário esteve 

associado a diferentes indicadores de saúde de crianças e adolescentes 

(TREMBLAY et al., 2011a). Dentre as relações avaliadas, os autores 



24 
 

  

encontraram que o tempo de TV por mais de 2 horas diárias esteve 

significativamente associado ao aumento do risco para sobrepeso e 

obesidade. Além disso, cada hora adicional de visualização de TV 

apresentou associação com a redução da autoestima dos jovens. Com 

relação ao tempo de tela, os autores apresentaram que o aumento do 

tempo despendido nesse comportamento esteve associado ao maior risco 

para a ocorrência de síndrome metabólica, doença cardiovascular, bem 

como a piora no rendimento escolar. Em contrapartida, jovens que 

assistiam TV por menos de 2 horas diárias apresentaram saúde óssea 

favorável e melhores resultados para testes de aptidão física.    

Chinapaw et al. (2011) realizaram uma revisão sistemática de 

estudos prospectivos para identificar a associação entre comportamentos 

sedentários e indicadores de saúde de jovens com até 18 anos. Trinta e 

um estudos foram incluídos na revisão, observando-se que mais de 80% 

(26 estudos) avaliaram a relação entre o tempo de TV e computador com 

o IMC. Dentre esses estudos, somente seis foram considerados de alta 

qualidade, sendo que quatro apresentaram uma relação positiva 

significativa entre o tempo de TV e computador com o IMC de crianças 

e adolescentes. Além disso, os autores apresentam que existe moderada 

evidência para uma relação inversa entre o tempo sedentário (TV e 

computador) e aptidão aeróbica.      

Posteriormente, outra revisão sistemática foi realizada com o 

objetivo de avaliar a existência da relação entre comportamentos 

sedentários e a saúde cardiometabólica de adolescentes, levando em 

consideração variáveis de consumo alimentar (FLETCHER et al., 2015). 

De acordo com os autores, evidências moderadas apresentaram 

associação positiva e significativa entre o tempo de assistência à TV e o 

tempo de tela total com a adiposidade, independente do consumo 

alimentar dos jovens.  

No que se refere à saúde mental, uma revisão sistemática foi 

realizada com o objetivo de avaliar a associação entre comportamentos 

sedentários e diversos indicadores de saúde mental de crianças e 

adolescentes (SUCHERT; HANEWINKEL; INSENSEE, 2015). Os 

autores encontraram fortes evidências de que o tempo elevado em telas 

esteve associado com hiperatividade e déficit de atenção, assim como, a 

internalização de problemas (por exemplo, emocionais). Além disso, 
quando analisado somente os estudos de alta qualidade, o tempo de tela 

também esteve negativamente associado à autoestima, ou seja, quanto 

maior o tempo despendido com esse comportamento menor a pontuação 

para autoestima das crianças e adolescentes.  
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No que diz respeito à saúde social, Iannotti et al. (2009) avaliaram 

a relação do tempo gasto em telas com a autoimagem, estado de saúde 

percebido e satisfação com a vida em jovens participantes do HBSC de 

2005-2006.  Os autores encontraram uma relação negativa entre o uso de 

equipamentos de tela e os indicadores de saúde social avaliados. Ou seja, 

um maior tempo despendido com o uso de telas esteve associado a 

piores indicadores de satisfação com a vida, autoimagem e estado de 

saúde percebido. Além disso, o tempo de tela esteve positivamente 

relacionado com agressão e consumo de álcool pelos jovens.  

 

2.2 EFEITO DE INTERVENÇÕES PARA REDUZIR O TEMPO 

DE TELA 

 

Com base nas evidências à respeito do impacto do tempo de tela 

sobre indicadores de saúde de crianças e adolescentes, diferentes 

intervenções foram realizadas, e estudos de revisão sistemática e 

metanálise surgiram com o intuito de sistematizar os achados dessas 

intervenções (FRIEDRICH et al. 2014; MANICCIA et al., 2011).  

Maniccia e colaboradores (2011) fizeram uma revisão sistemática 

com metanálise de intervenções voltadas à redução do tempo de tela de 

crianças e adolescentes (até 18 anos), com o objetivo de avaliar o efeito 

dessas intervenções. Vinte e nove estudos foram incluídos na revisão, 

sendo que dezenove tinham como desfecho primário a redução do tempo 

de tela (TV, vídeo/DVD, computador ou videogame sozinho ou 

combinado com outros), enquanto quatorze estudos tinham apenas a TV 

como variável primária. De acordo com os autores, o efeito médio de 

todas as intervenções incluídas na análise foi pequeno, porém 

estatisticamente significativo. A escola e, em seguida, a família foram os 

cenários mais utilizados nas intervenções. Além disso, mais de 60% dos 

estudos incluídos relataram a utilização de pelo menos uma teoria. 

Diante disso, o cenário escolar, com o envolvimento da família, parece 

ser ideal para a realização de intervenções voltadas à redução do tempo 

de tela em crianças e adolescentes.    

Outra revisão sistemática foi desenvolvida com o objetivo de 

identificar e sintetizar estudos de intervenção, nos quais avaliaram a 

redução do tempo de assistência à TV e tempo de tela de crianças e 
adolescentes com idades entre 0 e 18 anos (SCHMITD et al., 2012). 

Dentre os 47 estudos incluídos, quase todos apresentaram o 

envolvimento da família e, além disso, eram realizados em mais de um 

cenário, por exemplo, escola, família e comunidade. Diferentes 
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estratégias foram utilizadas para a redução do tempo de tela, entre elas: 

sessões educativas, sessões de atividade física, recursos para os 

professores, informativos para os pais, bem como a utilização de 

dispositivos de controle do tempo de TV. De acordo com os autores, 

62% dos estudos foram efetivos, ou seja, tiveram reduções significativas 

no tempo de visualização de TV ou no tempo de tela ao final da 

intervenção. 

Friedrich et al. (2014) realizaram uma revisão sistemática com 

metanálise, tendo como objetivo avaliar o efeito de intervenções de base 

escolar sobre o tempo dedicado à atividades em tela, como assistir TV, 

usar computador e jogar de videogame. Foram agrupados na metanálise 

16 estudos totalizando 8,785 estudantes, com média de idade variando 

entre 4,2 e 14,1 anos. De acordo com os autores, a maioria dos estudos 

tinha como objetivo principal incentivar e promover a atividade física ou 

hábitos alimentares saudáveis, incluindo o tempo de tela como uma 

variável secundária da intervenção. Em geral, os estudos foram 

conduzidos nos Estados Unidos, tiveram duração igual ou superior a 6 

meses e incluíram a participação da família. No que se refere à redução 

do tempo de tela, as intervenções apresentaram efeito estatisticamente 

significativo, favorável ao grupo intervenção quando comparado ao 

controle. Apesar de encontrarem redução significativa do tempo de tela, 

a maioria dos estudos incluídos possuíam pequenas amostras. Além 

disso, todos os estudos foram considerados de baixa qualidade 

metodológica. 

Recentemente, Biddle, Petrolini e Pearson (2014) realizaram uma 

revisão de revisões visando sintetizar os achados sobre intervenções 

voltadas à redução de comportamentos sedentários de crianças e 

adolescentes. Foram incluídos 10 estudos de revisão, sendo que metade 

tinha como finalidade a redução do tempo de tela. Nessa avaliação, os 

autores encontraram que as intervenções foram bem sucedidas. Apesar 

dos efeitos serem pequenos, houve uma redução significativa dos 

comportamentos sedentários dos jovens. Além disso, o envolvimento da 

família foi encontrado em vários modelos de intervenções, apresentando 

uma redução significativa do comportamento sedentário em estudos que 

envolvem tanto os filhos quanto os pais. Em algumas intervenções os 

pais receberam informativos com mensagens de saúde, enquanto em 
outras houve uma participação em oficinas em conjunto com os filhos. 

As evidências têm apontado que diferentes estratégias são 

utilizadas nos estudos de intervenção voltados à redução do tempo de 

tela. Kamath e colaboradores (2008) realizaram uma revisão com 
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metanálise visando sistematizar evidências sobre o efeito de 

intervenções voltadas às mudanças de comportamentos para a prevenção 

da obesidade em crianças e adolescentes. O tempo em atividades 

sedentárias esteve entre os comportamentos analisados, sendo avaliado 

em 10 estudos (de 29 no total), principalmente pelo tempo de assistência 

à TV. Os estudos apresentaram uma redução significativa do 

comportamento em questão. Além disso, diferentes estratégias foram 

utilizadas nas intervenções, sendo classificadas da seguinte forma: 

educativa, cognitiva, comportamental, ambiental e por meio do apoio 

social. Dentre as estratégias identificadas para a redução das atividades 

sedentárias, verificou-se que o efeito foi superior naquelas intervenções 

que utilizavam mais de uma estratégia cognitiva (cognitivas incluem 

estratégias para mudar atitudes e percepções quanto a um determinado 

comportamento, assim como melhorar a autoeficácia e as expectativas 

sobre esse comportamento), evidenciando a importância dos aspectos 

individuais para a redução desse comportamento em jovens.  

No contexto brasileiro, uma intervenção de base escolar, voltada à 

promoção da AF e de hábitos alimentares saudáveis, foi realizada em 

turmas do ensino médio de escolas públicas de duas capitais brasileiras: 

Florianópolis e Recife (HARDMAN et al., 2014). Indicadores do tempo 

de tela foram mensurados e, de acordo com os autores, não houve 

alterações no desfecho ao final da intervenção. Um aspecto a ser 

ressaltado é que o modelo da intervenção não estava voltado para a 

redução do tempo de tela dos jovens, indicando o motivo para que não 

tenham ocorrido mudanças nesse desfecho. Assim como destacado em 

uma revisão prévia (FRIEDRICH et al., 2014), observa-se a necessidade 

de intervenções que utilizem estratégias com o foco específico no tempo 

de tela.   

Recentemente, outro estudo avaliou o efeito de uma intervenção 

sobre o comportamento sedentário de meninas de escolas públicas, em 

uma cidade do sudeste brasileiro (LEME et al., 2016). Nele, os autores 

avaliaram se uma intervenção voltada à prevenção de obesidade teve 

efeito em reduzir o tempo em telas e em outras atividades sedentárias. 

No que se refere às atividades em telas, o grupo de intervenção teve uma 

redução significativa de 0,63 horas por dia no tempo de uso de 

computador em dias de fim de semana, assim como uma melhora do 
tempo de tela no grupo de intervenção quando comparado ao controle.  

Além dos estudos mencionados anteriormente, a Força-Tarefa de 

Serviços Preventivos Comunitários, órgão ligado ao CDC, que fornece 

evidências e recomendações sobre serviços preventivos, programas e 
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políticas para melhorar a saúde da população, também recomenda que 

intervenções com a finalidade de reduzir o tempo de tela de crianças e 

adolescentes sejam realizadas (COMMUNITY PREVENTIVE 

SERVICES TASK FORCE, 2016). A partir disso, é importante que 

novas intervenções sejam elaboradas visando a redução desse 

comportamento, contudo devem ser consideradas as lacunas 

apresentadas nos estudos publicados anteriormente.  Por exemplo, 

intervenções de base escolar com o envolvimento da família, utilização 

de diferentes estratégias (como, educativas, cognitivas, ambientais e por 

meio de suporte social) e, principalmente, intervenções que tenham 

como foco primário o tempo de tela.  

 

 

2.3 CONCEITOS E MEDIADORES DO EFEITO DE 

PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO SOBRE O TEMPO DE 

TELA EM ADOLESCENTES 

 

 

Por definição, um mediador representa uma variável que está 

posicionada no caminho causal entre uma variável independente e uma 

dependente (BAUMAN et al., 2002). Sendo assim, uma variável 

mediadora transmite o efeito de uma variável de exposição para um 

determinado desfecho (MACKINNON, 2008). De acordo com alguns 

autores, as variáveis mediadoras, ou também chamadas de 

intervenientes, têm sido bastante utilizadas em estudos de intervenção 

para o tratamento ou prevenção de determinados comportamentos de 

saúde (MACKINNON; FAIRCHILD, 2009). Nesse tipo de estudo, as 

intervenções são planejadas visando a modificação de mediadores, que 

supostamente estão relacionados de forma causal com a variável 

dependente, possibilitando mudanças na variável de interesse do estudo.  

Em pesquisas, as variáveis mediadoras podem ser utilizadas de 

duas principais formas (MACKINNON, 2008). A primeira consiste em 

investigar como determinado efeito ocorre. Uma vez que a relação entre 

uma variável independente e dependente é definida, os pesquisadores 

tentam explicar como essas variáveis estão relacionadas. Conforme essa 

abordagem, modelos são elaborados com a adição de outras variáveis 
com a finalidade de melhorar a compreensão da relação observada 

(MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Na segunda abordagem, 

a teoria sobre o processo de mediação é utilizada para auxiliar na 

elaboração de experimentos (MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 
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2007). Nessa abordagem, as variáveis mediadoras são selecionadas 

anteriormente a execução da pesquisa, visto que estão relacionadas com 

a variável dependente de forma causal. Ou seja, os mecanismos 

mediadores são identificados com o intuito de realizar determinada 

manipulação sobre eles, visando uma modificação da variável 

dependente. Caso esteja correta a suposição de que o mediador é 

causalmente relacionado com o desfecho, modificações no mediador 

ocasionarão mudanças na variável dependente. Dada a existência do 

processo de mediação, intervenções mais eficientes podem ser 

elaboradas concentrando suas ações nas variáveis mediadoras 

(MACKINNON; FAIRCHILD, 2009).      

Diferentes tipos de análise de mediação são utilizados para 

identificação de variáveis mediadoras, que consistem em procedimentos 

estatísticos com a finalidade de testar a hipótese de que uma variável 

independente afeta determinado desfecho por meio de um ou mais 

mediadores (CERIN, 2010; MACKINNON; FAIRCHILD, 2009; 

HAYES, 2009). Esse tipo de análise envolve, no mínimo, três variáveis 

(independente, mediadora e dependente) em uma cadeia causal, 

apresentada na figura 1. Nesse sistema, a variável 

independente/exposição é representada por “X”, “M” representa o 

potencial mediador e “Y” é a variável dependente/desfecho. Os 

seguintes caminhos são possíveis: 

 

a) A variável independente exerce um efeito sobre a variável 

dependente, chamado de efeito total (representado pelo coeficiente c). 

b) A variável independente exerce um efeito sobre a variável 

mediadora, representado pelo coeficiente a. 

c) A variável mediadora exerce um efeito sobre a variável 

dependente, com ajuste para a variável independente (representado pelo 

coeficiente b). 

d) A variável independente exerce um efeito sobre a variável 

dependente com ajuste pelo mediador, sendo chamado de efeito direto 

(representado pelo coeficiente c’). 
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Figura 1 Modelo causal simples envolvendo análise de mediação. 

Fonte: Adaptado de Hayes (2009) 

 

O efeito indireto de X sobre Y passando por M é calculado por 

meio do produto dos coeficientes a e b. O efeito total é calculado a partir 

da soma do efeito direto e indireto (c= c’ + ab) (HAYES, 2009). Ainda, 

de acordo com Mackinnon (2008), a análise de mediação consiste nos 

testes da Teoria da Ação e da Teoria Conceitual, bem como da 

simultaneidade de ambos os testes. A Teoria da Ação, representada pelo 

coeficiente a, refere-se a como uma intervenção reflete no potencial 

mediador. Já a Teoria Conceitual, indicada pelo coeficiente b, é 

entendida como a relação entre o potencial mediador e a variável 

dependente. Em estudos sobre o processo de mediação é importante que 

todos os coeficientes sejam relatados, assim como as estimativas dos 

efeitos mediados (CERIN, 2010).  

A análise de mediação pode ser uma ferramenta importante para 

a identificação dos mecanismos que auxiliam no efeito dos programas de 

intervenção. Diante do conhecimento de quais mecanismos funcionam 

para a mudança de comportamento (por exemplo, a redução do tempo de 

tela), novas intervenções que insiram essas estratégias podem ser 

elaboradas, visando aumentar o efeito, bem como reduzir os gastos de 

intervenções. 

Nesse contexto, evidências têm destacado a importância de 

identificar quais os componentes de intervenções relacionados ao gasto 

energético apresentam efeito e quais àqueles que não apresentam (VAN 

STRALEN et al., 2011). No entanto, na literatura científica ainda não 

existem evidências concretas sobre os mediadores de intervenções 

voltadas à comportamentos específicos, por exemplo o comportamento 
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sedentário ou tempo de tela (VAN STRALEN et al., 2012; VAN 

STRALEN et al., 2011).  

Em uma busca preliminar, vinte e nove revisões sistemáticas de 

intervenções voltadas à redução do comportamento sedentário em 

crianças e adolescentes foram encontradas, no entanto, somente um 

estudo de revisão abordou análise de mediação (VAN STRALEN et al., 

2011).  

Nessa revisão sistemática, Van Stralen et al. (2011) tiveram 

como objetivo identificar os mediadores psicossociais e ambientais das 

intervenções de comportamentos relacionados ao balanço energético em 

crianças e adolescentes. Dentre os desfechos avaliados, os autores 

também consideraram o comportamento sedentário, avaliado por meio 

do tempo de tela ou tempo sentado. Foram incluídos nesta revisão 24 

estudos, mas somente três estavam relacionados ao comportamento 

sedentário, sendo dois de alta e um de baixa qualidade. A partir desses 

três estudos, os autores identificaram que dez testes da Teoria da Ação 

foram realizados, nos quais somente um apresentou significância 

estatística: intervenção relacionada à assistência de TV apresentou efeito 

sobre a motivação intrínseca. As intervenções não tiveram efeito sobre 

atitude, autoeficácia ou normas sociais. Ao avaliar os testes da Teoria 

Conceitual, os autores encontraram que as variáveis atitude, 

autoeficácia, motivação intrínseca e normas sociais estiveram associadas 

ao comportamento sedentário. Quanto à avaliação do efeito mediado, 

não foram encontrados resultados significativos, principalmente pelo 

fato das intervenções não terem efeitos sobre os comportamentos ou 

mediadores.  

Van Stralen e colaboradores (2012) desenvolveram um estudo 

com o objetivo de avaliar o efeito de uma intervenção sobre participação 

esportiva, brincadeiras ao ar livre e tempo de tela de crianças 

holandesas, bem como verificar se fatores intrapessoais (como, atitude e 

autoeficácia) e interpessoais (como, normas e suporte social) eram 

mediadores da intervenção sobre esses comportamentos. A intervenção 

foi desenvolvida com o objetivo primário de promover a participação de 

crianças em esportes, fazendo com que a redução do tempo de tela fosse 

uma consequência das ações voltadas para o desfecho primário. Os 

autores não encontraram resultados significativos da intervenção sobre o 
tempo de tela e não registraram mudança nos testes da Teoria da Ação, 

ou seja, no efeito sobre potenciais mediadores. No entanto, para os testes 

da Teoria Conceitual, fatores intrapessoais favoráveis ao uso de TV e 

computador (gosto) e interpessoais (normas dos pais) estiveram 
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associados ao uso desses equipamentos, de forma positiva e negativa, 

respectivamente.  

Considerando as evidências mencionadas, é possível perceber a 

escassez de estudos que avaliam potenciais mediadores do efeito de 

intervenções sobre o tempo de tela. Além disso, quando avaliado 

percebe-se que não são encontrados efeitos sobre os mediadores, 

indicando que as intervenções não têm suas ações voltadas para a 

modificação dessas variáveis. Diante disso, evidencia-se a necessidade 

de elaboração de intervenções com estratégias que visem a mudança de 

potenciais mediadores relacionados ao tempo de tela em adolescentes.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A pesquisa caracteriza-se como experimental, visto que foi 

realizado um ensaio randomizado controlado por conglomerado, tendo a 

escola como unidade de seleção amostral (THOMAS; NELSON; 

SILVERMAN, 2012). As escolas foram sorteadas para definir em qual 

condição seriam alocadas, intervenção ou controle.  

 

3.2 DEFINIÇÃO DA POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Para a inclusão das escolas no estudo foram utilizados como 

critérios: possuir o modelo de escola de tempo integral; possuir turmas 

de 7º ao 9º ano e ter o Programa Saúde na Escola (PSE). Dentre as 464 

escolas na rede Municipal de ensino de Fortaleza, 161 possuíam turmas 

do 7º ao 9º ano e em 165 escolas havia o Programa Saúde na Escola. 

Quarenta escolas possuíam turmas de 7º ao 9º ano e o PSE. Dessas 40 

escolas, apenas seis possuíam o modelo de tempo integral.  

Com base em uma validação de instrumentos do estudo, escolares 

que cursavam o sexto ano teriam dificuldades em relatar informações 

confiáveis. Além disso, a OMS considera como prioritário para estudos 

sobre comportamentos de saúde, a faixa-etária de 13 a 15 anos 

(HALLAL et al., 2012), sendo estes os estudantes das séries sucessivas 

(7º ao 9º). Portanto, alunos que cursavam o 6º ano não foram incluídos 

na pesquisa.   

Além disso, levando em consideração que as escolas de tempo 

integral têm uma maior potencialidade para a execução do programa de 

intervenção, assim como, a previsão para expansão dessas escolas em 

Fortaleza e em todo o território brasileiro, decidiu-se por considerar 

como um critério de inclusão da escola.  

Deste modo, a população-alvo foi composta por adolescentes, de 

ambos os sexos, que estavam regularmente matriculados nas turmas de 

7º ao 9º ano do ensino fundamental das escolas públicas municipais de 

Tempo Integral de Fortaleza, Ceará (ver figura 2). A população total de 

elegíveis foi de 1272 alunos.  

Dentre as seis escolas, foram selecionadas aleatoriamente três 

para o grupo de intervenção e três para o grupo controle. A seleção da 

condição das escolas não foi feita por pares, visto que todas possuíam 

características semelhantes (tamanho, número de alunos e currículo) e 
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localização em diferentes regiões de Fortaleza. Dentre os 1272 

adolescentes elegíveis, 1182 estiveram envolvidos nas coletas de linha 

de base (92,0% e 93,8% dos estudantes elegíveis das escolas intervenção 

e controle, respectivamente) e 1085 completaram as medidas de 

acompanhamento (taxa de resposta de 93,2% e 90,4% nos grupos 

intervenção e controle, respectivamente). Os motivos de perdas 

amostrais são apresentados na Figura 2. A amostra final do estudo foi 

composta por 548 estudantes no grupo intervenção e 537 no grupo 

controle.
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GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; PSE: Programa Saúde na Escola.

Fonte: Adaptado de Barbosa Filho et al., (2015). 

 

 

3.3 PROGRAMA DE INTERVENÇÃO 

 

O programa de intervenção, realizado no segundo semestre letivo 

de 2014 (de julho a dezembro), foi baseado no slogan intitulado 
“Fortaleça sua Saúde”. A ideia por trás dessas palavras foi baseada na 

analogia entre o nome da cidade da intervenção (Fortaleza) e o verbo 

fortalecer, no imperativo (Fortaleça). O verbo fortalecer transmite o 

conceito de encorajamento, estímulo e animação para o adolescente, 

representando bem os propósitos do programa na promoção de um estilo 

Figura 2 Descrição da população e da amostra do programa "Fortaleça sua Saúde". 
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de vida ativo e saudável. Além disso, a inclusão da palavra Saúde no 

slogan permite que o adolescente identifique o propósito geral do 

programa de intervenção sob os diferentes aspectos da saúde. 

Algumas teorias foram adotadas para escolha das ações de 

intervenção, bem como para a identificação das variáveis-respostas e de 

possíveis variáveis mediadoras do efeito da intervenção. 

Especificamente, as ações do programa foram baseadas nos conceitos 

propostos pela teoria Socioecológica (BRONFENBRENNER, 1994), 

Social Cognitiva (MCALISTER; PERRY; PARCEL, 2008) e pelo 

modelo de Escolas Promotoras de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2006). De acordo com essas teorias, o comportamento do indivíduo pode 

ser modificado por meio da interação entre aspectos de diferentes níveis. 

Por exemplo, aspectos intrapessoais (autoeficácia e atitude sobre 

determinado comportamento), interpessoais (suporte social e modelo 

familiar) e ambientais (características físicas do ambiente) podem 

interferir no comportamento dos indivíduos, de forma isolada ou 

interligada. No que se refere ao modelo de Escolas Promotoras de 

Saúde, existem três pilares que o sustentam e que serviram de base para 

a intervenção: educação para a saúde com enfoque integral, ambiente 

escolar saudável e escola engajada em envolver a comunidade na 

discussão sobre saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

A partir disso, as ações do programa de intervenção foram 

elaboradas visando atingir os diferentes níveis propostos pelas teorias 

Socioecológica e Social Cognitiva, bem como envolver os três pilares 

trazidos pelo modelo de Escolas Promotoras de Saúde. O programa 

Fortaleça sua saúde teve suas estratégias desenvolvidas dentro de quatro 

componentes: (1) Formação e atuação nas disciplinas gerais; (2) 

Formação e atuação nas aulas de Educação Física; (3) Oportunidades de 

AF no ambiente escolar; (4) Educação em saúde.  

Para a elaboração das estratégias da intervenção o grupo de 

trabalho “Fortaleça sua Saúde” reuniu-se durante os anos de 2013 e 

início de 2014. Foram pensadas estratégias de acordo com a realidade 

estrutural, material e humana das escolas de Fortaleza. Após a 

finalização de todas as estratégias foi desenvolvido um estudo piloto em 

uma escola pública de Fortaleza. Em geral, observou-se que a maioria 

das ações era adequada para o ambiente escolar. No entanto, para a 
estratégia de distribuição de material para prática de atividade física, 

observou-se que seria necessário o uso de uma ficha de controle para 

evitar perda ou danos ao equipamento. Ainda, regras de jogos 

precisavam ser simplificadas. Por fim, algumas atividades propostas nos 
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materiais de apoio precisavam adaptar-se à realidade da escola. Todos os 

aspectos foram considerados e ajustados na implementação principal 

programa. Maiores detalhes podem ser verificados em publicações 

anteriores (BARBOSA FILHO et al., 2015). 

A seguir, estão descritos detalhadamente os quatro componentes 

da intervenção, conforme Barbosa Filho e colaboradores (2015). Ainda, 

na tabela 1 são apresentados os componentes, as estratégias e seu foco 

nos mediadores do tempo de tela, bem como os agentes de execução das 

estratégias de intervenção. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov, 

sob o número  NCT02439827.  

 

 

3.3.1 Primeiro componente: Formação e atuação nas 

disciplinas gerais 

 

Todos os professores que atuavam nas três escolas de intervenção 

foram inseridos em uma proposta de formação e atuação com a 

finalidade de discutir a temática estilo de vida ativo e saudável em sala 

de aula. Os professores foram convidados via e-mail e pessoalmente a 

participar do curso de formação. A formação foi estruturada em três 

etapas: (1) curso de quatro horas presencial; (2) capacitação à distância 

(32 horas); (3) e grupo de discussão das atividades (encontro presencial 

de 4 horas).  

A primeira etapa foi realizada no início da intervenção, com um 

curso de 4 horas, envolvendo todos os professores das disciplinas 

curriculares. Nela, foram discutidos conceitos primordiais da saúde 

(saúde, promoção da saúde, estilo de vida saudável e saúde na escola), 

bem como a importância desses temas no ambiente escolar, incluindo a 

relação saúde, escola e rendimento acadêmico. Além disso, as propostas 

de temas transversais incluídas nos Parâmetros Curriculares Nacionais 

(BRASIL, 1998) foram discutidas. Ao final, estratégias para aliar as 

ferramentas de ensino (como, provas e avaliações, apresentações em 

grupos, entre outros) com temas de saúde (como AF, comportamento 

sedentário, qualidade de vida, ambiente e saúde, entre outros) foram 

discutidas. Foram realizadas dinâmicas ativas, discussão em grupos e 

apresentações, com a finalidade de potencializar a fixação dos conteúdos 
propostos e, ainda, idealizar estratégias que poderiam ser realizadas em 

sala de aula.  

Nessa etapa os professores receberam um material de apoio 

(APÊNDICE A) que foi elaborado com a finalidade de orientar os 

professores sobre como discutir temas de saúde dentro de sala de aula, 
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interligando aos conteúdos do ensino fundamental. Este material de 

apoio foi elaborado pela equipe do programa com base em outros 

programas (como www.movebrasil.org.br; www.nchealthyschools.org; 

www.take10.net; www.letsmoveschools.org) e adaptado especificamente 

para escolas e alunos de Fortaleza. Documentos brasileiros sobre 

educação foram consultados: Expectativas de Aprendizagem para o 

Ensino Fundamental II da SME 

(http://www.sme.fortaleza.ce.gov.br/educacao) e os Parâmetros 

Curriculares Nacionais (BRASIL, 1998) específicos de disciplinas e dos 

temas transversais de saúde. Relatórios ministeriais sobre a relação 

saúde e educação também foram consultados (obtidos em 

http://bvsms.saude.gov.br/). O material incluiu propostas para atividades 

de acordo com as áreas de conhecimento (isto é, línguas, ciências 

sociais, ciências naturais e matemática). Cada proposta incluía uma 

descrição, materiais necessários, observações, alternativas e textos de 

apoio. Os professores que não puderam participar do primeiro momento 

do treinamento também tiveram acesso ao material e poderiam participar 

de outras etapas de formação. 

A segunda etapa aconteceu virtualmente durante todo o semestre 

letivo. Nela, os professores foram estimulados a desenvolver em sala de 

aula as atividades propostas no primeiro momento da formação, ou 

mesmo criar e aplicar outras estratégias com o mesmo propósito. Em 

geral, as atividades aplicadas incluíram a produção de texto, bem como a 

produção e exposição de vídeos, cartazes e/ou cartilhas (jornais ou 

panfletos) sobre diferentes temas de saúde. Os temas propostos no 

material poderiam ser adequados de acordo com os interesses e 

conhecimentos dos professores e dos estudantes, bem como às condições 

estruturais e materiais da escola. Além disso, uma página em uma rede 

social foi criada com o objetivo de acompanhar auxiliar e divulgar as 

atividades realizadas entre os professores das escolas de intervenção.   

E por fim, a terceira etapa aconteceu no final do semestre, onde 

houve uma discussão a respeito de como foi trabalhado a temática 

“Estilo de vida ativo e saudável” na sala de aula (dificuldades, 

experiências, estratégias, sugestões, entre outros), bem como a avaliação 

do programa.   

 

3.3.2 Segundo componente: Formação e atuação nas aulas de 

Educação Física 
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Uma formação específica foi realizada com os professores de 

educação física das três escolas de intervenção. A formação, com 

duração de quatro horas, teve o objetivo de orientar que os professores 

estruturassem suas aulas em predominantemente ativas. Mesmo em 

atividades com propósitos de conteúdos teóricos (por exemplo, tipos de 

AF, ou relação AF e alimentação saudável), buscou-se desenvolver 

atividades com um caráter ativo. 

Além da formação, todos os professores receberam um material 

de apoio com planos e propostas de aulas (APÊNDICE B). Esse 

material, desenvolvido por membros do programa, foi organizado para 

cada ano de ensino (7º, 8º e 9º). Para a elaboração desse manual, alguns 

materiais desenvolvidos anteriormente foram consultados: Educação 

Física + (SPOHR et al., 2014), os Parâmetros Curriculares Nacionais 

para a Educação Física (BRASIL, 1998) e temas de saúde pertinentes ao 

estilo de vida ativo e saudável (obtidos em http://bvsms.saude.gov.br/). 

O material incluiu quatro unidades: (1) AF e Saúde (como AF e lazer, 

jogos cooperativos, AF com os pais, recreio ativo); (2) fatores 

relacionados à saúde (como tempo sedentário em excesso, obesidade, 

diabetes e hipertensão, qualidade de vida); (3) esportes (como atletismo, 

vôlei, ginástica, treinamento funcional, lutas); e (4) jogos populares 

(como jogos e danças populares, esportes de aventura, 

carimba/queimada).   

Membros do programa, estudantes do curso de Licenciatura em 

Educação Física, forneceu suporte aos professores em todas as aulas 

durante a intervenção. Esses estudantes colaboravam com o 

planejamento de atividades, aquisição de materiais e implementação das 

aulas. Ainda, uma gincana (festival de danças e competições de grandes 

jogos) foi realizada com a finalidade de combinar aulas de educação 

física com eventos culturais da escola, possibilitando que os alunos 

tivessem uma participação ativa nesses eventos.  

 

3.3.3 Terceiro componente: Oportunidades de AF no ambiente 

escolar 

 
As estratégias utilizadas nesse componente tiveram a finalidade 

de oportunizar espaços para a prática de AF dentro da escola, 

estimulando os escolares a praticarem durante todo com o dia, assim 

como a redução do tempo que os alunos passavam em atividades 

sedentárias durante o período que não estavam em sala de aula. Espaços 

e materiais foram disponibilizados para a realização de jogos e 

brincadeiras durante os intervalos do dia letivo, incluindo squash da 
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saúde, carimba, footvolley, “tabuleiro ativo” e bandeira. Estes jogos 

foram selecionados porque são muito populares entre os escolares da 

região e, além disso, permitiam a inclusão de mensagens de saúde. As 

imagens dos jogos podem ser visualizadas no APÊNDICE D.  

Outra estratégia desse componente foi a realização de sessões 

supervisionadas, duas vezes por semana, durante 10-15 minutos, 

chamadas de “Ginástica na Escola”. As sessões foram compostas por 

atividades laborais (como alongamentos, exercícios localizados) e 

dinâmicas (jogos e atividades rítmicas em pequenos ou grandes grupos) 

com o intuito de envolver os jovens em AF durante o intervalo, 

possibilitando a redução do comportamento sedentário nesse período. 

Essas atividades foram planejadas com o intuito primário de atrair o 

público feminino, embora as atividades pudessem ser ajustadas aos 

interesses dos estudantes de cada escola intervenção. Ainda, algumas 

aulas foram efetuadas com o propósito de incluir a participação dos pais 

e/ou professores das escolas. Estas aulas foram realizadas em espaços 

abertos da escola e ministradas por um estagiário de Educação Física. 

 

3.3.4 Quarto componente: Educação em saúde 

 
As estratégias desenvolvidas nesse componente estiveram 

interligadas com ações dos demais componentes. Materiais produzidos 

nas disciplinas gerais e na educação física foram expostos em murais no 

pátio e nas salas de aula de modo à comunidade escolar visualizar as 

mensagens de saúde. Além disso, banners foram espalhados nas escolas, 

incluindo mensagens sobre saúde e estilo de vida ativo, assim como 

mediadores da AF e do comportamento sedentário, especialmente o 

tempo de tela.   

Ainda, foram distribuídos panfletos com mensagens abordando a 

temática “Estilo de vida ativo e saudável” (APÊNDICE C). Três 

panfletos foram dirigidos aos estudantes com temáticas específicas: AF e 

saúde; tempo de tela e saúde; e por fim, alimentação saudável. Dois 

panfletos foram dirigidos aos pais: AF e pais/família; e tempo de tela e 

pais/família. Em cada panfleto, as mensagens também foram dirigidas a 

fatores intrapessoais (por exemplo, autoeficácia, atitude e expectativas), 

fatores interpessoais (como, suporte social e familiar) e fatores 

ambientais (por exemplo, ambiente escolar e familiar). Os panfletos 

foram entregues no primeiro mês da intervenção ao coordenador ou 

diretor de cada escola. Posteriormente, cada escola ficou responsável por 
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fazer a entrega aos alunos e aos pais. Ainda, os professores foram 

orientados e estimulados a utilizar os panfletos em sala de aula.  
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Tabela 1: Descrição dos componentes, características, foco nos potencias mediadores e agente executor das estratégias 

do programa Fortaleça sua Saúde. Fortaleza, Ceará (2014). 

Componentes e estratégias Foco das estratégias nos mediadores do Tempo de Tela Agente executor 

Treinamento e atividades no currículo geral   

 Formação com certificação sobre tópicos de 

saúde e atividades no currículo escolar 

 Primário: EP (suporte e modelo dos professores) e AMB 

(escola) 

 Membros do 

programa 

 Manual com propostas de atividades sobre 

saúde a serem aplicadas em sala de aula 

 Primário: IP (conhecimento, expectativas, etc.) e AMB 

(escola) 

 Secundário: EP (suporte e modelo dos professores) 

 Professores 

 Mídia interativa para os professores 

disseminarem ideias e a implementação das 

atividades em sala de aula 

 Primário: EP (suporte e modelo dos professores) e AMB 

(escola) 

 Professores/Membros 

do Programa 

 Exposição de materiais (pôsteres, murais) 

para disseminar mensagens de saúde na 

escola (integrado com educação em saúde) 

 Primário: AMB (escola)  Professores 

Treinamento e atividades nas aulas de EF   

 Formação com certificação sobre tópicos de 

saúde e atividades no currículo escolar 

 Primário: EP (suporte e modelo dos professores) e AMB 

(escola) 

 Membros do 

programa 

 Manual com propostas de atividades sobre 

saúde a serem aplicadas em sala de aula 

 Primário: IP (conhecimento, expectativas) 

 Secundário: EP (suporte e modelo dos professores e 

amigos) e AMB (percepção do bairro e escola) 

 Professores 

 Produção de material pelos estudantes 

(pôsteres, murais de fotos) a serem expostos 

na escola (integrado com a educação em 

saúde 

 Primário: EP (suporte e modelo dos professores) e AMB 

(escola) 

 

 Professores/Membros 

do Programa 

 Apoio de estagiários durante a aula de  Primário: EP (suporte e normas dos professores) e AMB  Professores 

4
2
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Educação Física (escola) 

Oportunidades de AF na escola   

 Duas sessões supervisionadas de 10–15 

minutos por semana, com dinâmicas ativas 

no tempo livre na escola 

 Primário: IP (autoeficácia) EP (suporte e modelo dos 

pares) e AMB (oportunidades e percepção da escola) 

 Secundário: IP (conhecimento e expectativas) 

 Membros do 

programa 

 Equipamentos para jogos (mini-quadras, 

"Squash da Saúde") como oportunidades 

ativas e mensagens de saúde no cotidiano 

escolar 

 Primário: AMB (oportunidades e percepção da escola) e 

EP (suporte e modelo dos pares) 

 Secundário: IP (expectativas, atitude, autoeficácia) 

 Direção escolar/ 

estudantes 

 Equipamentos da escola (bolas, raquetes, 

etc.) disponibilizados aos estudantes no 

tempo livre na escola 

 Primário: AMB (oportunidades e percepção da escola) e 

EP (suporte e modelo dos pares) 

 Direção escolar/ 

estudantes 

 Banners com as regras dos jogos, 

orientações para o uso de material e 

mensagens motivacionais e de saúde 

(integrada com educação em saúde) 

 Primário: AMB (oportunidades e percepção da escola) 

 Secundário: IP (conhecimento, expectativas, atitude) e 

EP (suporte e modelos dos pares) 

 Direção escolar/ 

Membros do 

programa 

Educação em saúde   

 Panfletos aos estudantes, distribuídos em 

sala de aula ou no cotidiano escolar: 1) AF e 

saúde; 2) tempo de tela e saúde; 3) hábitos 

alimentares 

 Primário: IP (conhecimento, atitude, tipos e 

recomendações de saúde) 

 Secundário: EP (suporte social e familiar) e AMB 

(percepção de oportunidades saudáveis na escola e casa) 

 Direção escolar/ 

Professores 

 Panfletos para os pais/responsáveis, 

distribuídos nas reuniões com os pais ou em 

visitas à escola: 1) AF e saúde; 2) tempo de 

tela e família 

 Primário: EP (suporte e modelos sociais e familiares) e 

AMB (percepção de oportunidades saudáveis na escola e 

casa) 

 Secundário: IP (expectativas e recomendações de saúde) 

 Direção escolar/ 

Professores 

Nota: AF: atividades física; IP intrapessoal; EP interpessoal; AMB: ambiental 

Fonte: Adaptado de Barbosa Filho et al. (2015) 

4
3
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3.3.5 Avaliação do Programa 

 

A avaliação do programa “Fortaleça sua Saúde” foi conduzida 

com base na recomendação do CDC para avaliação de programas de 

atividade física (CDC, 2002). Foram avaliadas as dimensões proposta, 

processo e intenção de continuação do programa por parte da 

comunidade escolar (alunos, professores e coordenadores). No presente 

estudo foi descrita a dimensão de processo da execução ou 

implementação. Maiores detalhes da avaliação podem ser encontrados 

em publicações anteriores (BARBOSA FILHO et al., 2015). 

O processo de implementação do programa “Fortaleça sua Saúde” 

foi avaliado por membros independentes do programa, ou seja, 

indivíduos que não estavam envolvidos com as ações desenvolvidas.  

Durante a intervenção, os membros da equipe de avaliação foram às 

escolas para identificar a implementação das ações bem como sua 

visibilidade e percepção por parte da comunidade escolar sobre o que foi 

executado na escola. Avaliou-se se os professores utilizaram o material 

didático nas suas aulas, ou se os panfletos foram entregues aos 

adolescentes e aos pais. As coletas de avaliação envolveram amostras e 

instrumentos independentes e específicos para cada etapa. A avaliação 

do programa foi foco principal de outra publicação (BANDEIRA et al., 

2015). Algumas informações estão apresentadas no presente trabalho de 

modo a atender as recomendações de descrição de um estudo de 

intervenção.  

No geral, o relatório sobre a implementação da intervenção 

(BANDEIRA et al., 2015) indicou que diversas estratégias foram 

implementadas de modo de semelhante nas escolas. A observação direta 

identificou que a distribuição dos panfletos, exposição dos banners e 

faixas na escola foram efetuados de modo semelhante nas escolas. 

Ainda, a implementação dos planos de aulas da “Ginástica na escola” e 

das aulas de Educação Física escolar foram realizadas em todas as três 

escolas de intervenção, embora ajustes no conteúdo e execução foram 

efetuados devido às perspectivas/interesses de cada 

turma/escola/professor (escola com materiais esportivos diferentes das 

demais, ou turmas com interesses distintos). A formação dos professores 

atingiu 31 professores (63,2% do total de professores nas escolas 

intervenção) das escolas, onde cerca de 90% dos professores envolvidos 

aplicaram a discussão em sala de aula pelo menos uma vez no semestre. 

Contudo, na aplicação de discussão de temas de saúde em sala de aula, 

observou-se que uma importante parcela das atividades reportadas pelos 

44 
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professores foram realizadas em uma escola (46,8% das atividades), 

enquanto que os professores da outra escola realizaram apenas 22,5% 

das atividades reportadas. Outra estratégia que teve implementação 

variada entre as escolas intervenção foi a distribuição do material. Duas 

escolas organizaram a distribuição de material para prática de AF pelos 

estudantes de forma organizada e acessível durante o semestre letivo, 

enquanto que outra escola teve dificuldades para organizar a distribuição 

do material para AF (locais de distribuição inacessíveis durante o dia 

letivo, materiais pouco visíveis) (BANDEIRA et al., 

2015). 

 

 

3.3.6 Escola Controle  
 

As atividades convencionais das escolas na situação controle 

foram mantidas. Em geral, as escolas do grupo controle tiveram duas 

aulas semanais de educação física, sendo que as atividades foram 

realizadas de acordo com a perspectiva dos professores. As atividades do 

PSE também foram realizadas nessas escolas, mas não foi possível 

controlar como eram realizadas e qual a intensidade dessas atividades 

em cada escola.  

  

3.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 
A avaliação das variáveis de interesse (Quadro 1) foi realizada em 

dois momentos. Uma avaliação pré-intervenção foi realizada antes de 

serem iniciadas as ações (julho de 2014) e outra imediatamente após o 

final do programa de intervenção (novembro e dezembro de 2014). As 

variáveis foram mensuradas mediante a aplicação de questionários. Para 

a identificação da estabilidade temporal (confiabilidade), os 

instrumentos foram testados em estudo piloto em uma amostra de 194 

estudantes de turmas de 7º ao 9º ano de duas escolas públicas de 

Fortaleza, Ceará. 

 

 

3.4.1 Variável primária 

 
O tempo de tela foi obtido por meio da combinação de quatro 

questões referentes ao tempo diário de assistência à TV e uso de 

computador/videogame. Houve duas questões para cada comportamento 
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(assistir TV e usar computador/videogame), sendo uma questão para dias 

da semana e outra para dias de fim de semana (Quadro 1). Estas questões 

foram baseadas nos itens do instrumento Youth Risk Behavior Survey 

Questionnaire, utilizado em levantamentos epidemiológicos em diversos 

países (EATON et al., 2010; GUTHOLD et al., 2010), inclusive no 

Brasil (MALTA et al., 2009). Em cada questão, os estudantes tiveram 

sete opções de respostas (“Eu não uso...”; “Menos de 1 hora por dia”; “1 

hora por dia”; 2 horas por dia”; “3 horas por dia”; “4 horas por dia”; e “5 

ou mais horas por dia”).  

Para obtenção do tempo de tela, as categorias das questões foram 

transformadas em uma escala linear considerando 0 a melhor situação e 

5 a pior, conforme apresentado a seguir: 0 = “Eu não uso...” e “Menos de 

1 hora por dia”; 1 = “1 hora por dia”; 2 = 2 horas por dia”; 3 = “3 horas 

por dia”; 4 = “4 horas por dia”; e 5 = “5 ou mais horas por dia” 

(BUCKSCH et al., 2016). Posteriormente, o tempo médio em cada 

atividade (assistir TV e usar computador/videogame) foi calculado 

levando em consideração os dias da semana e do fim de semana. Por 

exemplo, o tempo de uso de TV na semana foi multiplicado por cinco e 

o tempo de fim de semana por dois, logo após, as contagens foram 

somadas e divididas por sete [(TV semana*5) + (TV fim de 

semana*2)/7]. Finalmente, o tempo de tela foi obtido por meio da soma 

do tempo de uso de TV e de computador/videogame.  

   

 

3.4.2 Possíveis variáveis mediadoras do efeito da intervenção 

 
Foram avaliadas possíveis variáveis mediadoras do efeito da 

intervenção, incluindo fatores de ordem intrapessoal (atitude e 

autoeficácia para redução do tempo de tela) e interpessoal (suporte 

familiar e dos membros da escola associados à redução do tempo de tela 

entre os adolescentes) (SALMON et al., 2011; JAGO et al., 2009; 

NORMAN et al., 2005; NORMAN et al., 2004). No Brasil não existiam 

instrumentos para avaliação dessas variáveis. Sendo assim, foi 

construído um questionário para identificação das possíveis variáveis 

mediadoras do efeito da intervenção, baseando-se em instrumentos para 

identificação dos fatores associados aos comportamentos sedentários 
previamente aplicados com escolares (NORMAN et al., 2004; JAGO et 

al., 2009; GEBREMARIAM et al., 2012). O instrumento foi avaliado 

por especialistas na temática (validade de conteúdo) e por escolares da 

rede pública (análise de clareza das questões) (ver Quadro 1). 
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Nas escalas de autoeficácia, suporte familiar e suporte dos 

membros da escola, os participantes tinham quatro opções de resposta 

para cada item, variando de "discordo muito" a "concordo muito". Para a 

escala de atitude, as respostas variavam entre adjetivos bipolares: sem 

importância – importante; chato – divertido; saudável – prejudicial. No 

quadro 1 estão apresentadas todas as possíveis variáveis mediadoras, 

bem como os itens que as compõem. Em todas as escalas, menores 

escores estão relacionados ao maior favorecimento do tempo de tela. 

 
 

3.4.3 Variáveis de controle 

 

As variáveis de controle nas análises dos dados foram sexo, idade, 

classe econômica (ABEP, 2008) e tempo de tela no período pré-

intervenção, bem como os fatores intrapessoais (atitude e autoeficácia) e 

interpessoais (suporte dos membros da escola e da família) mensurados 

na linha de base. 
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Quadro 1: Descrição das variáveis utilizadas no estudo. Fortaleza, Ceará (2014). 

 Variáveis Descrição (Informações psicométricas) Categorização ou escalas para 

análise  

D
ep

en
d

en
te

s 

Tempo de TV 

por dia 

Horas de uso de TV por dia/semana; (CCI= 0,72)  

Horas de uso de TV por dia/fim de semana; (CCI= 0,56) 

Categórica: 

 < 2 horas/dia 

 2 horas ou mais/dia 

 

Contínua 

 Eu não assisto TV = 0 

 < 1 hora/dia = 0  

 1 hora por dia = 1 

 2 horas por dia = 2 

 3 horas por dia = 3 

 4 horas por dia = 4 

 5 ou mais horas por dia = 5 

Tempo de 

computador/vid

eogame por dia 

Horas de uso de computador/videogame por dia/semana (CCI= 

0,80) 

Horas de uso de computador/videogame por dia/fim de semana 

(CCI= 0,75) 

Tempo de tela 

por dia  

 

TV + computador/videogame 

In
d

ep
en

d
en

te
 

Condição dos 

grupos 

Grupo no qual os escolares foram alocados.  “0” – Controle 

 “1” – Intervenção 

 

 

 

 

 

4
8
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4
9

 
P

o
te

n
ci

a
is

 M
ed

ia
d

o
re

s 

Variáveis Intrapessoais 

Atitude para a 

redução do 

tempo de tela 
(A)

 
 

1. Diminuir o tempo na frente da TV, computador ou videogames é 

importante para você? (CCI= 0,72) 

Escore variando entre 3-12 

(contínua) 

2. Diminuir o tempo na frente da TV, computador ou videogames 

semana é chato ou divertido para você? (CCI= 0,70) 

3. Diminuir o tempo na frente da TV, computador ou videogames é 

bom ou ruim para a sua saúde? (CCI= 0,68) 

Autoeficácia 

para a redução 

do tempo de 

tela 
(B)

 

1. Limitar (diminuir) TV para 2 horas por dia. (CCI= 0,65) Escore variando entre 11-

44 (contínua) 2. Desligar a TV mesmo que esteja passando um programa que eu 

goste. (CCI= 0,85) 

3. Pensar no que eu vou assistir TV durante a semana. (CCI= 0,66) 

4. Assistir TV fazendo outras atividades que exijam esforço do corpo 

(limpar, brincar), ao invés de ficar sentado. (CCI= 0,61) 

5. Não assistir TV na maioria dos dias com aula na escola. (CCI= 

0,64) 

6. Limitar meu tempo usando computador/videogame para 2 horas 

por dia. (CCI= 0,65)  

7. Desligar o computador/videogame mesmo que eu esteja fazendo 

algo que eu goste (jogos prediletos, conversando). (CCI= 0,73)  

8. Pensar (planejar) no que eu vou acessar no computador ou jogar no 

videogame durante a semana. (CCI= 0,63)  

9. Não usar computador/ videogames na maioria dos dias com aula na 

escola. (CCI= 0,69)  
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10. Determinar limites para o tempo que irei ficar na frente da TV, 

computador ou videogames. (CCI= 0,66)  

11. Deixar de assistir TV ou usar o computador/videogames no meu 

tempo livre para fazer atividade física. (CCI= 0,73)  

Variáveis Interpessoais 

Suporte 

familiar para 

redução do 

tempo de tela 
(B)

 

1. As pessoas da minha casa me encorajam a diminuir o tempo 

assistindo TV ou usando computador/videogames. (CCI= 0,55) 

Escore variando entre 5-20 

(contínua) 

2. As pessoas da minha casa comentam comigo que muito tempo na 

frente da TV, computador ou videogames pode fazer mal à minha 

saúde. (CCI= 0,62) 

3. As pessoas da minha casa me ajudam a pensar em como eu posso 

diminuir o tempo na frente da TV, computador ou videogames. 

(CCI= 0,54) 

4. As pessoas da minha casa me elogiam quando eu passo menos 

tempo na frente da TV, computador ou videogames e mais tempo 

fazendo atividade física. (CCI= 0,70) 

5. As pessoas da minha casa me impedem de assistir TV ou usar 

computador/videogames quando eu faço algo errado. (CCI= 0,63) 

Suporte dos 

membros da 

escola para 

redução do 

tempo de tela 

1. As pessoas da minha escola me encorajam a diminuir o tempo 

assistindo TV ou usando computador/videogames. (CCI= 0,65) 
Escore variando entre 4-16 

(contínua) 2. As pessoas da minha escola comentam comigo que muito tempo 

na frente da TV, computador ou videogames pode fazer mal à 

minha saúde. (CCI= 0,62) 

5
0
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(B)
 3. As pessoas da minha escola me ajudam a pensar em como eu 

posso diminuir o tempo na frente da TV, computador ou 

videogames. (CCI= 0,59) 

4. As pessoas da minha escola me elogiam quando eu passo menos 

tempo na frente da TV, computador ou videogames e mais tempo 

fazendo atividade física. (CCI= 0,70) 

V
a

ri
á

v
ei

s 
d

e 

co
n

tr
o

le
 

Sexo Sexo (CCI= 1,00) Masculino e Feminino 

Idade Mensurada em anos completos (CCI= 0,99) Anos completos 

(contínua) 

Escola Escolas que o estudo foi realizado 1; 2; 3; 4; 5; 6 

Classe 

econômica 

Questionário proposto pela ABEP (2008), com a avaliação do 

número de bens (9 itens), de empregada mensalista na residência e 

escolaridade do chefe da família. Pontuação permite estimar a classe 

econômica. (CCI= 0,93) 

A1 “melhor condição”, 

A2, B1, B2, C1, C2, D ou 

E “pior condição” 

(categórica) 

Nota: CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse para testar a reprodutibilidade teste-reteste. 
(A)

: Respostas em escala de quatro pontos: (sem importância - pouco importante – importante - muito importante); (muito chato - 

chato - divertido - muito divertido); (muito ruim - ruim - bom - muito bom).  
(B)

: Respostas: discordo muito - discordo - concordo - concordo muito. 

 

5
1
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3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA  

 

Inicialmente, foi solicitada a autorização da Secretaria Municipal 

de Educação de Fortaleza para a realização do programa. Em sequência, 

todos os diretores foram informados sobre a pesquisa e os critérios de 

participação. Após a aceitação de todos os diretores, foi realizada a 

seleção aleatória da condição de cada escola (intervenção ou controle).  

Todos os estudantes que cursavam do 7º ao 9º ano foram 

convidados a participar do programa, mediante a entrega do termo de 

consentimento livre e esclarecido assinado por eles e pelos responsáveis 

(ANEXO B). Posteriormente, visitas foram realizadas para o 

recebimento dos termos assinados pelos pais ou responsáveis. Os dados 

foram coletados em dois momentos distintos: pré-intervenção (durante 

duas semanas em julho de 2014) e pós- intervenção (durante duas 

semanas em novembro e dezembro de 2014). Visando alcançar todos os 

alunos elegíveis, as coletas de dados ocorreram em dois ou três dias, 

para cada escola.  

Os questionários foram aplicados por avaliadores previamente 

treinados em explicações teóricas e experiências práticas (estudo piloto). 

A aplicação do instrumento, nas coletas pré-intervenção e pós-

intervenção foi realizada com os estudantes em sala de aula, sem a 

presença dos professores das disciplinas. Havia, no mínimo, dois 

avaliadores em cada sala de aula para explicações e esclarecimento de 

dúvidas. Após a entrega dos questionários para cada aluno, a aplicação 

ocorreu no formato de entrevista coletiva, realizada de forma dirigida, 

com duração aproximada de 100 minutos. O pesquisador forneceu 

informações prévias e logo após fez a leitura de todas as questões.  

 

 

3.6 TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

A tabulação dos dados foi realizada por meio da leitura ótica dos 

questionários, utilizando o software SPHYNX® (Sphynx Software 

Solutions Incorporation, Washington, Estados Unidos). Durante a 

leitura, foi realizada a primeira checagem para correção de erros e 

inconsistências por meio de ferramentas disponíveis no próprio software. 
Ao final da digitalização, procedeu-se com mais uma revisão e correção 

manual.  

Diferentes procedimentos estatísticos foram utilizados para 

descrever as variáveis de interesse e alcançar os objetivos do estudo. 

 52 
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Antes da realização dos testes de hipóteses, a normalidade dos dados 

contínuos foi verificada por meio da avaliação da kurtosis e skewness 

(elevada quando ± 2). Todas as variáveis contínuas se apresentaram 

dentro do limite de + 2. 

Para a descrição das variáveis categóricas e contínuas foram 

utilizadas, respectivamente, frequências (absolutas e relativas), médias e 

desvios padrão. As diferenças entre os grupos controle e intervenção 

para as medidas da linha de base foram avaliadas por meio dos testes 

Qui-quadrado (variáveis categóricas) e teste T de student para amostras 

independentes (variáveis contínuas).   
Para responder aos objetivos quanto ao efeito da intervenção 

sobre o tempo de tela e seus componentes, bem como sobre os 

potenciais mediadores intrapessoais e interpessoais, foram utilizados 

modelos lineares generalizados para identificar as diferenças intra-

grupos (acompanhamento vs. linha de base) e inter-grupos (intervenção 

vs. controle) para as variáveis contínuas (como o tempo de tela diário).  

O teste de McNemar foi utilizado para analisar o efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela, TV e computador/videogame 

categóricos (< 2 horas/dia e > 2 horas/dia). Além disso, modelo de 

regressão logística, ajustado para os fatores de confusão mencionados 

anteriormente, foi utilizado para calcular o odss ratio de um adolescente 

do grupo intervenção, em comparação com aquele do grupo controle, 

deixar de usar equipamentos de tela por 2 horas ou mais diárias ao final 

da intervenção. 

Para identificar as variáveis mediadoras do efeito da intervenção 

sobre o tempo de tela foram utilizados os procedimentos estatísticos da 

abordagem do produto dos coeficientes a e b (MACKINNON; 

FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Foi verificado o efeito direto da 

intervenção sobre o tempo de tela, controlado pelo tempo de tela diário 

na linha de base e demais variáveis de ajuste (coeficiente c’). Em 

seguida, avaliou-se o efeito da intervenção sobre os potenciais 

mediadores no acompanhamento, por exemplo, a atitude para redução do 

tempo de tela (coeficiente a), ajustada por essa variável na linha de base 

e demais variáveis de controle. Na sequência, a relação dos potenciais 

mediadores com o tempo de tela no acompanhamento foi avaliada, 

sendo ajustada pela intervenção, pelas duas variáveis na linha de base e 
demais variáveis de controle (coeficiente b). O produto dos coeficientes 

(coeficiente ab) foi estimado utilizando a técnica de bootstrapping 

resampling de 5000 vezes. Nesta técnica a existência de mediação é 

confirmada quando o intervalo de confiança de 95% (IC95%) não incluir 



54 
 

  

o zero. Foram apresentados os escores não padronizados e a proporção 

mediada (razão do efeito indireto sobre o efeito total). As análises de 

mediação foram realizadas usando a extensão PROCESS v.2.12 macro 

para Windows.  

Todas as análises foram estratificadas por sexo (rapazes e 

moças) e faixa etária (11-13 anos e 14-17 anos), e ajustadas por escola, 

classe econômica e variável na linha de base.   

As análises foram realizadas nos programas estatísticos Stata® 

Standard Edition, versão 13.0 (StataCorp LP, Estados Unidos) e IMB 

SPSS
®

 v.23.0 (SPSS IBM Inc., Chicago, Estados Unidos) para 

Microsoft
®
 Windows™. O nível de significância estabelecido durante as 

análises foi de 5%.  

 

 

3.7 PRECEITOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

Para a participação no programa os alunos e seus responsáveis 

deveriam assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. O 

presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Sistema Nacional de 

Ética em Pesquisa (protocolo CAEE:17366313.9.0000.0121). Cada 

escola participante recebeu um relatório final com os resultados do 

programa de intervenção e a aplicação prática das evidências levantadas 

durante a intervenção. 
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4 RESULTADOS 

 
4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

A amostra final foi composta por 1085 adolescentes (548 no 

grupo intervenção e 537 no grupo controle), sendo a maioria do sexo 

masculino (intervenção: 51,8%; controle: 51,2%), com idade de 11 a 13 

anos (intervenção: 54,2%; controle: 51,6%) e que cursavam o 7º ano 

(intervenção: 42,0%; controle: 41,7%). A maior parte dos adolescentes 

pertencia à família de classe econômica “C” (intervenção: 60,8%; 

controle: 64,8%) e despendia 2 horas ou mais por dia com tempo de tela 

(intervenção: 87,4%; controle: 85,4%), TV (intervenção: 68,2%; 

controle: 65,1%) e uso do computador/videogame (intervenção: 51,9%). 

No grupo controle, a maioria gastava menos de 2 horas diárias com o 

uso de computador/videogame (50,5%) (tabela 2). Não houve diferença 

significativa entre os adolescentes do grupo intervenção e controle para 

as variáveis analisadas na linha de base (p>0,05). As médias do tempo 

de tela diário e das escalas dos potenciais mediadores também estão 

descritas na tabela 2. 
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Tabela 2: Características dos escolares na linha de base do programa 

de intervenção, de acordo com o grupo (intervenção e controle), 

Fortaleza, Ceará (2014). 
  Intervenção 

(n=548) 

Controle 

(n=537) 
p 

a 

Variáveis categóricas %(n)       

Sexo     0,84 

Rapazes 51,8 (284) 51,2 (275)   

Moças 48,2 (264) 48,8 (262)   

Faixa etária     0,43 

11-13 anos 54,2 (297) 51,6 (277)   

14-17 anos 45,8 (251) 48,4 (260)   

Série      0,97 

7º ano 42,0 (230) 41,7 (224)   

8º ano 35,0 (192) 35,8 (192)   

9º ano 23,0 (126) 22,5 (121)   

Classe econômica     0,33 

A+B (melhor condição) 27,5 (150) 23,8 (127)   

C 60,8 (331) 64,8 (346)   

D+E (pior condição) 11,7 (64) 11,4 (61)   

Tempo de tela   0,35 

< 2 horas/dia 12,6 (69) 14,6 (78)  

> 2 horas/dia  87,4 (477) 85,4 (457)  

TV   0,28 

< 2 horas/dia 31,8 (174) 34,9 (187)  

> 2 horas/dia  68,2 (373) 65,1 (349)  

Computador/videogame   0,43 

< 2 horas/dia 48,1 (263) 50,5 (270)  

> 2 horas/dia  51,9 (284) 49,5 (265)  

Variáveis contínuas (média ± DP em pontos da escala)   

Tempo de tela diário (horas/dia)  5,0 (2,4)  4,8 (2,5) 0,17 

Atitude (3-12 pontos)
# 

7,5 (2,0) 7,6 (2,0) 0,13 

Autoeficácia (11-44 pontos)
# 

27,3 (5,0) 27,3 (4,9) 0,94 

Suporte familiar (5-20 pontos)
# 

18,8 (3,3) 19,0 (3,3) 0,44 

Suporte escolar (4-16 pontos)
# 

10,6 (2,7) 10,7 (2,6) 0,79 

a 
Valores de p obtidos a partir dos testes de Qui-quadrado (variáveis categóricas) e 

teste t para amostras independentes (variáveis contínuas). 
# 

Menores escores estão 

relacionados ao maior favorecimento do tempo de tela.  
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4.2 EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE O TEMPO DE TELA 

 

Na tabela 3 é possível verificar o efeito da intervenção sobre a 

proporção dos estudantes que usavam telas (tempo de tela total, TV e 

computador/videogame) por 2 horas ou mais diárias, conforme sexo e 

faixa etária (desfechos categóricos).  

Com relação aos rapazes do grupo intervenção, observou-se 

redução da proporção daqueles que passavam 2 horas ou mais diárias em 

telas (-8,21%; p<0,01) e assistindo TV (-8,90%; p=0,01). Por outro lado, 

no grupo controle essa proporção se manteve após o acompanhamento 

(p>0,05). No que diz respeito às moças, em ambos os grupos houve 

redução da prevalência daquelas que despendiam 2 horas ou mais por 

dia em tempo de tela (intervenção: -9,51%, p<0,01; controle: -7,75%, 

p=0,01) e de TV (intervenção: -7,20%, p=0,03; controle: -14,23%, 

p<0,01). Enquanto que a proporção de moças que usavam o 

computador/videogame por 2 horas ou mais por dia reduziu somente no 

grupo intervenção (-11,03%; p<0,01). 

No que se refere aos adolescentes com idade de 11 a 13 anos, no 

grupo intervenção houve uma redução na prevalência daqueles que 

despendiam 2 horas ou mais diárias em tela (-11,60%; p<0,01) e TV (-

10,51%; p<0,01). Em contrapartida, no grupo controle, essa proporção 

se manteve estável (p>0,05). Para indivíduos mais velhos (14 a 17 anos), 

o resultado foi oposto, ou seja, enquanto no grupo intervenção não 

houve mudança na proporção de jovens que usavam excessivamente 

algum dos componentes de tela (p>0,05), no grupo controle houve 

redução na prevalência dos escolares que passavam 2 horas ou mais em 

tempo de tela (-6,61%; p=0,04) e TV (-7,39%; p=0,04). 

Após os ajustes para as variáveis de controle, quando comparados 

aos rapazes do grupo controle, àqueles do grupo intervenção tiveram 

odds ratio (OR) superior para reduzir o uso de TV para < 2 horas por dia 

(OR= 2,86; IC95%: 1,06; 7,71) após o acompanhamento (tabela 3). 

Além disso, moças do grupo intervenção tiveram OR maior para reduzir 

o uso de computador/videogame para < 2 horas por dia (OR= 3,34; 

IC95%: 1,14; 9,84) após o acompanhamento, quando comparadas 

àquelas do grupo controle (tabela 3). Ainda, escolares do grupo 

intervenção, com idade de 11 a 13 anos, tiveram OR superior para 
reduzir o uso de computador/videogame para < 2 horas por dia (OR= 

3,08; IC95%: 1,17; 8,08), quando comparados aos adolescentes nessa 

faixa etária do grupo controle.  
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Tabela 3: Efeito da intervenção na proporção de estudantes que usavam telas (TV, computador/videogame, tempo 

total) por 2 horas ou mais por dia.  Fortaleza, Ceará (2014). 
  

Diferença na prevalência do uso de telas (2 horas ou mais diárias) entre 

acompanhamento e linha de base (mudança no grupo) a 

OR para redução do uso de 

telas (<2 horas) entre 

intervenção vs. controle § 

 Intervenção (548)  Controle (537) 
 

OR ajustado 

(IC95%)b 
p 

Rapazes % IC95% p  % IC95% p  

Tempo de tela total -8,21 -13,38; -3,05 <0,01  -3,27 -8,07; 1,52 0,15  3,79 (0,48; 29,65) 0,33 

TV -8,90 -15,44; -2,35 0,01  -2,18 -4,47; 8,83 0,50  2,86 (1,06; 7,71) 0,04 
Computador/videogame -1,41 -7,80; 4,98 0,65  -5,81 -12,83; 1,20 0,09  1,75 (0,66; 4,62) 0,26 

Moças            

Tempo de tela total -9,51 -15,78; -3,23 <0,01  -7,75 -13,85; -1,66 0,01  2,73 (0,49; 15,05) 0,25 

TV -7,20 -14,12; -0,28 0,03  -14,23 -21,51; -6,95 <0,01  0,40 (0,15; 1,04) 0,06 

Computador/videogame -11,03 -18,47; -3,58 <0,01  0,39 -6,20; 6,97 0,90  3,34 (1,14; 9,84) 0,03 

11-13 anos           

Tempo de tela total -11,60 -17,13; -6,08 <0,01  -4,03 -8,36; 0,31 0,05  7,56 (0,98; 58,13) 0,05 

TV -10,51 -16,78; -4,24 <0,01  -4,00 -10,68; 2,68 0,22  1,24 (0,51; 3,05) 0,64 

Computador/videogame -5,42 -12,38; 1,53 0,11  -2,19 -8,62; 4,24 0,48  3,08 (1,17; 8,08) 0,02 

14-17 anos           

Tempo de tela total -5,62 -11,55; 0,30 0,05  -6,61 -13,10; -0,13 0,04  1,37 (0,23; 8,15) 0,78 

TV -5,22 -12,50; 2,06 0,14  -7,39 -14,84; 0,05 0,04  0,80 (0,28; 2,27) 0,67 

Computador/videogame -6,40 -13,21; 0,41 0,05  -3,50 -10,83; 3,82 0,32  1,64 (0,57; 4,66) 0,36 

Nota: OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confiança de 95%. Valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05). 

a Valores de p obtidos usando o teste de McNemar para comparação de proporções pareadas. Os valores de prevalência do desfecho 

intra-grupo negativos indicam uma redução na proporção do uso por 2 horas ou mais após o acompanhamento, enquanto que valores 

positivos indicam um aumento da mesma. b Odds ratio e intervalo de confiança de 95% obtidos usando regressão logística ajustada para 

escola, classe econômica, desfecho na linha de base, assim como sexo e idade (amostra geral). 

§ Odds ratio do adolescente da escola intervenção de reduzir o uso de telas para < 2 horas por dia após o acompanhamento, quando 

comparado ao adolescente da escola controle.  
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Na tabela 4 são apresentadas as informações referentes ao efeito 

da intervenção sobre o tempo de tela e seus componentes (variáveis 

contínuas) entre rapazes, moças, adolescentes mais novos (11-13 anos) e 

mais velhos (14-17 anos). Os rapazes tiveram o tempo de tela total 

reduzido, tanto no grupo intervenção quanto no controle (p=0,02 e 

p=0,03, respectivamente). Em relação às moças, as que pertenciam ao 

grupo intervenção tiveram uma redução do tempo de tela total, TV e 

computador/videogame (p<0,01), enquanto àquelas do grupo controle 

reduziram somente o tempo de tela total e de TV (p<0,01). No que se 

refere à faixa etária, adolescentes mais novos (11-13 anos) do grupo 

intervenção reduziram o tempo de tela total, TV e 

computador/videogame (p<0,01). Por outro lado, adolescentes do grupo 

controle, com idades de 14 a 17 anos, tiveram o tempo de tela total e de 

TV reduzidos, entre as medidas de linha de base e acompanhamento 

(p<0,01). Ainda na tabela 4, ao confrontar os grupos intervenção e 

controle foi possível perceber que a intervenção não apresentou efeito 

significativo para a redução do tempo de tela total ou de seus 

componentes entre os adolescentes (p>0,05), mesmo após ajustes para as 

variáveis de controle.  
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Tabela 4: Efeito da intervenção sobre a média diária em tempo de tela total, TV e computador/videogame entre os 

estudantes. Fortaleza, Ceará (2014). 

Tempo de tela e seus 

componentes 

individualmente 

Diferença média ajustada entre acompanhamento vs. 

linha de base (IC 95%)a,b 

Diferença média ajustada intervenção 

vs. controle (IC 95%)a,b 

Intervenção (n=548) p Controle (n=537) p Diferença (I95%) p a,b 
Tamanho 

do efeito 

Rapazes         

Tempo de tela total -0,52 (-0,94; -0,10) 0,02 -0,47 (-0,90; -0,04) 0,03 -0,06 (-0,83; 0,71) 0,89 -0,02 

TV -0,26 (-0,52; 0,04) 0,05 -0,18 (-0,45; 0,09) 0,19 -0,08 (-0,56; 0,40) 0,75 -0,04 

Computador/videogame -0,26 (-0,53; 0,02) 0,07 -0,28 (-0,56; 0,00) 0,05 0,03 (-0,48; 0,53) 0,92 0,01 

Moças         

Tempo de tela total -0,95 (-1,39; -0,51) <0,01 -0,64 (-1,08; -0,19) <0,01 -0,31 (-1,11; 0,49) 0,44 -0,09 

TV -0,43 (-0,68; -0,17) <0,01 -0,60 (-0,86; -0,35) <0,01 0,17 (-0,29; 0,64) 0,46 0,08 

Computador/videogame -0,53 (-0,83; -0,22) <0,01 -0,03 (-0,34; 0,28) 0,83 -0,50 (-1,05; 0,07) 0,08 -0,19 

11-13 anos        

Tempo de tela total -1,00 (-1,40; -0,60) <0,01 -0,26 (-0,69; 0,16) 0,23 -0,74 (-1,48; 0,01) 0,05 -0,21 

TV -0,53 (-0,76; -0,30) <0,01 -0,24 (-0,49; 0,01) 0,06 -0,29 (-0,73; 0,14) 0,19 -0,14 

Computador/videogame -0,47 (-0,74; -0,20) <0,01 -0,02 (-0,31; 0,27) 0,88 -0,45 (-0,96; 0,06) 0,09 -0,18 

14-17 anos        

Tempo de tela total -0,40 (-0,87; 0,07) 0,09 -0,85 (-1,30; -0,40) <0,01 0,45 (-0,39; 1,29) 0,29 0,12 

TV -0,12 (-0,41; 0,17) 0,43 -0,54 (-0,82; -0,26) <0,01 0,42 (-0,10; 0,94) 0,11 0,18 

Computador/videogame -0,27 (-0,59; 0,04) 0,09 -0,31 (-0,62; -0,01) 0,05 0,04 (-0,52; 0,60) 0,89 0,02 

Nota: IC95%: intervalo de confiança de 95%. Valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05).  
a Valores ajustados para escola, sexo, idade, classe econômica e variável na linha de base. 
b Análises intra-grupos: valores negativos indicam uma redução do desfecho (horas/dia) após o acompanhamento, enquanto que valores 

positivos indicam um aumento do mesmo. Comparação intervenção vs. controle: valores negativos indicam maiores mudanças no grupo 

intervenção, enquanto que valores positivos indicam maiores mudanças no grupo controle. 

 
6
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4.3 EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE OS POTENCIAIS 

MEDIADORES 

 

 A tabela 5 apresenta informações referentes ao efeito da 

intervenção sobre os potenciais mediadores do tempo de tela, de acordo 

com sexo e faixa etária. Após ajustes para as variáveis de controle, 

houve aumento da linha de base para o acompanhamento nas escalas de 

atitude e suporte escolar (p=0,04 e p=0,01, respectivamente) entre os 

rapazes do grupo intervenção. Isto é, os rapazes melhoraram a atitude e o 

suporte escolar. Por outro lado, houve decréscimo na escala de suporte 

familiar nesse mesmo grupo (p<0,01). Em relação aos rapazes do grupo 

controle, houve redução nas escalas de suporte familiar e suporte escolar 

entre as medidas de linha de base e acompanhamento (p<0,01). Nas 

moças do grupo intervenção houve melhora da escala de atitude 

(p<0,01), no entanto observou-se que a escala de suporte familiar piorou 

nesse grupo (p<0,01). Já para as meninas do grupo controle, observou-se 

uma redução em todas as escalas (p<0,05), após o acompanhamento.  

No que diz respeito aos adolescentes mais novos (11-13 anos) do 

grupo intervenção, observou-se aumento significativo nos pontos das 

escalas de atitude e suporte escolar (p=0,01 e p=0,04, respectivamente), 

enquanto que a escala de suporte familiar apresentou uma redução nesse 

mesmo grupo (p<0,01) entre as medidas de linha de base e 

acompanhamento. Para os estudantes mais novos do grupo controle, 

observou-se redução significativa das escalas de suporte familiar e 

escolar (p<0,01), após o acompanhamento. Na análise ajustada, 

adolescentes mais velhos (14-17 anos) do grupo intervenção tiveram um 

aumento significativo no escore da escala de atitude (p<0,01) e uma 

redução no escore da escala de suporte familiar (p<0,01). Com relação 

aos estudantes mais velhos do grupo controle, foi observada uma 

redução nos escores das escalas de atitude, suporte familiar e escolar 

(p<0,05), entre as medidas de linha de base e de acompanhamento. 

Ao confrontar os grupos intervenção e controle, verificou-se um 

efeito positivo e significativo da intervenção na escala de atitude para as 

moças (diferença ajustada entre intervenção vs. controle = 1,46 pontos; 

tamanho do efeito de 0,48) e adolescentes de ambas as faixas etárias (11-

13 anos: 0,67 ponto, tamanho do efeito de 0,21; 14-17 anos: 1,11 pontos, 
tamanho do efeito de 0,34) (tabela 5). Além disso, observou-se um efeito 

positivo da intervenção sobre o suporte escolar para todos os subgrupos: 

rapazes (diferença: 2,51 pontos, tamanho do efeito de 0,54); moças 

(diferença: 1,27 pontos, tamanho do efeito de 0,27); 11 a 13 anos 
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(diferença: 2,05 pontos, tamanho do efeito de 0,45); 14 a 17 anos 

(diferença: 1,60 pontos, tamanho do efeito de 0,34). 
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Tabela 5: Efeito da intervenção sobre os potenciais mediadores do tempo de tela de acordo com o sexo e faixa etária, 

Fortaleza, Ceará (2014). 
Potenciais mediadores do tempo de tela Diferença média ajustada entre acompanhamento vs. 

linha de base (IC 95%)a,b 

Diferença média ajustada intervenção 

vs. controle (IC 95%)a,b 

Intervenção (n=548) p Controle (n=537) P Diferença (IC95%) p a,b 
Tamanho 

do efeito 

Rapazes        

Atitude 0,39 (0,02; 0,77) 0,04 0,02 (-0,37; 0,41) 0,91 0,37 (-0,32; 1,06) 0,29 0,11 
Autoeficácia  0,25 (-0,76; 1,28) 0,63 0,07 (-1,02; 1,16) 0,90 0,18 (-1,73; 2,09) 0,85 0,02 

Suporte familiar  -1,58 (-2,17; -0,99) <0,01 -0,77 (-1,37; -0,16) 0,01 -0,82 (-1,89; 0,26) 0,14 -0,16 

Suporte escolar  0,69 (0,15; 1,23) 0,01 -1,82 (-2,38; -1,26) <0,01 2,51 (1,52; 3,50) <0,01 0,54 

Moças         

Atitude 0,76 (0,39; 1,13) <0,01 -0,70 (-1,07; -0,33) <0,01 1,46 (0,79; 2,13) <0,01 0,48 
Autoeficácia  0,59 (-0,43; 1,61) 0,26 -1,05 (-2,08; -0,03) 0,04 1,64 (-0,21; 3,49) 0,08 0,20 

Suporte familiar  -1,13 (-1,70; -0,57) <0,01 -0,96 (-1,54; -0,38) <0,01 -0,17 (-1,21; 0,86) 0,74 -0,04 

Suporte escolar  0,18 (-0,38; 0,75) 0,52 -1,08 (-1,65; -0,52) <0,01 1,27 (0,24; 2,29) 0,02 0,27 

11-13 anos        

Atitude 0,46 (0,10; 0,81) 0,01 -0,22 (-0,59; 0,16) 0,26 0,67 (0,02; 1,33) 0,04 0,21 
Autoeficácia  0,18 (-0,81; 1,17) 0,72 -0,97 (-2,03; 0,09) 0,07 1,15 (- 0,70; 3,00) 0,22 0,13 

Suporte familiar  -1,47 (-2,03; -0,90) <0,01 -1,05 (-1,65; -0,44) <0,01 -0,42 (-1,48; 0,64) 0,44 -0,08 

Suporte escolar  0,56 (0,04; 1,07) 0,04 -1,50 (-2,05; -0,95) <0,01 2,05 (1,09; 3,01) <0,01 0,45 

14-17 anos        

Atitude 0,69 (0,29; 1,10) <0,01 -0,42 (-0,82; -0,03) 0,04 1,11 (0,39; 1,84) <0,01 0,34 
Autoeficácia  0,57 (-0,49; 1,63) 0,29 0,12 (-0,94; 1,18) 0,82 0,45 (-1,48; 2,38) 0,65 0,05 

Suporte familiar  -1,27 (-1,86; -0,69) <0,01 -0,61 (-1,19; -0,04) 0,04 -0,66 (-1,72; 0,40) 0,22 -0,14 

Suporte escolar  0,24 (-0,35; 0,83) 0,43 -1,35 (1,93; -0,77) <0,01 1,60 (0,52; 2,66) <0,01 0,34 

Nota: IC95%: intervalo de confiança de 95%. Valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05).  

6
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a Valores ajustados para escola, classe econômica, variável na linha de base, assim como sexo e faixa etária. 

b Análises intra-grupos: valores negativos indicam uma redução do desfecho após o acompanhamento, enquanto que valores positivos 

indicam um aumento do mesmo. Comparação intervenção vs. controle: valores negativos indicam maiores mudanças no grupo controle, 

enquanto que valores positivos indicam maiores mudanças no grupo intervenção. 

 

6
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4.4 ANÁLISE DE MEDIAÇÃO SIMPLES 

 

Nas tabelas 6 e 7 estão descritos os resultados referentes à análise 

de mediação de acordo com sexo e faixa etária, respectivamente. São 

apresentados o efeito da intervenção sobre os potenciais mediadores 

(coeficiente a), o efeito do potencial mediador no tempo de tela 

(coeficiente b), o efeito direto (coeficiente c’), o efeito mediado (produto 

dos coeficientes ab) e a proporção mediada.   

Entre os rapazes, após ajustes para as variáveis de controle, houve 

efeito positivo e significativo da intervenção sobre o suporte escolar para 

redução do tempo de tela (coeficiente a, p<0,001) (tabela 6). Além disso, 

as escalas de atitude e autoeficácia para redução do tempo de tela 

estiveram negativamente associadas ao tempo de tela (coeficiente b, 

p<0,001), demostrando que maiores escores nas escalas estão associados 

à redução do tempo de tela entre os rapazes. Por outro lado, ao analisar o 

efeito mediado (produto dos coeficientes ab) nesse grupo, observou-se 

que o efeito da intervenção sobre o tempo de tela não foi mediado por 

nenhum dos fatores intrapessoais e interpessoais analisados.  

Entre as moças, observou-se um efeito positivo e significativo da 

intervenção nas escalas de atitude e suporte escolar para a redução do 

tempo de tela (coeficiente a, ambos com p<0,05). Ainda, as escalas 

intrapessoais (atitude e autoeficácia para redução do tempo de tela) 

estiveram negativamente associadas ao tempo de tela no 

acompanhamento (coeficiente b, ambos com p<0,05), mesmo após 

ajustes para as variáveis de controle. A atitude para redução do tempo de 

tela foi o fator intrapessoal que mediou o efeito da intervenção sobre o 

desfecho entre moças (considerando o produto dos coeficientes ab), com 

proporção de mediação de 50,4% (tabela 6).  

Em relação aos adolescentes com idades de 11 a 13 anos (tabela 

7), a intervenção apresentou efeito para aumentar os escores de atitude e 

suporte escolar para redução do tempo de tela (coeficiente a, ambos com 

p<0,05). Além disso, os fatores intrapessoais (atitude e autoeficácia para 

redução do tempo de tela) apresentaram uma associação negativa e 

significativa com o tempo de tela no acompanhamento (coeficiente b, 

p<0,01), após ajustes para as variáveis de controle. Ao avaliar o efeito 

mediado (considerando o produto dos coeficientes ab), observou-se que 
a atitude para redução do tempo de tela mediou o efeito da intervenção 

sobre o desfecho, apresentando um percentual mediado de 19,3%, entre 

os adolescentes mais novos.   
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 Entre os estudantes com idades de 14 a 17 anos, verificou-se um 

efeito positivo e significativo da intervenção sobre atitude e suporte 

escolar para redução do tempo de tela no acompanhamento (coeficiente 

a, p<0,01). Também foi observada associação entre os fatores de ordem 

intrapessoal (atitude e autoeficácia para redução do tempo de tela) e o 

tempo de tela (coeficiente b, ambos com p<0,001), indicando que 

menores escores nestas escalas estão relacionados a um maior tempo de 

tela para esse grupo. Na análise de mediação para os adolescentes mais 

velhos (considerando o produto dos coeficientes ab), o efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela apresentou proporção mediada de 

69,7% pela atitude para redução do tempo de tela (tabela 7).  
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Tabela 6: Análise de mediação simples do efeito da intervenção sobre o tempo de tela entre moças e rapazes. Fortaleza, 

Ceará (2014). 
Potenciais mediadores Efeito da intervenção no 

potencial mediador 

Associação entre o potencial 

mediador e tempo de tela 
Efeito direto Efeito mediado 

Coeficiente a (IC95%) p Coeficiente b (IC95%) p Coeficiente c' (IC95%) p 
Produto dos coeficientes ab 

(IC95%) 
Proporção 
mediada 

Rapazes (n=559)         

Atitude 0,446 (-0,249; 1,140) 0,208 -0,271 (-0,370; -0,173) <0,001 0,076 (-0,750;0,902) 0,857 -0,121 (-0,338; 0,053) __ 

Autoeficácia  0,201 (-1,724; 2,126) 0,838 -0,063 (-0,102; -0,025) 0,001 -0,121 (-0,950; 0,709) 0,775 -0,013 (-0,149; 0,105) __ 

Suporte familiar  -0,856 (-1,938; 0,225) 0,120 -0,023 (-0,094; 0,048) 0,525 -0,137 (-0,981; 0,707) 0,750 0,020 (-0,030; 0,138) __ 

Suporte escolar  2,479 (1,451; 3,506) <0,001 -0,045 (-0,116; 0,026) 0,216 0,054 (-0,817; 0,925) 0,903 -0,112 (-0,325; 0,053) __ 

Moças (n=526)         

Atitude 1,489 (0,799; 2,179) <0,001 -0,125 (-0,230; -0,021) 0,019 -0,184 (-0,982; 0,615) 0,652 -0,187 (-0,421; -0,042) 50,4% 

Autoeficácia  1,538 (-0,565; 3,641) 0,151 -0,098 (-0,137; -0,059) <0,001 -0,240 (-1,044; 0,563) 0,557 -0,151 (-0,396; 0,043) __ 

Suporte familiar  -0,205 (-1,286; 0,876) 0,710 0,028 (-0,038; 0,094) 0,407 -0,312 (-1,123; 0,499) 0,450 -0,006 (-0,097; 0,025) __ 

Suporte escolar  1,313 (0,251; 2,376) 0,015 0,008 (-0,060; 0,076) 0,814 -0,323 (-1,124; 0,478) 0,429 0,011 (-0,080; 0,120) __ 

Nota: Valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05). IC95%: intervalo de confiança de 95%; Coeficiente a: coeficiente 

não padronizado de regressão do tratamento (intervenção vs. controle) predizendo o potencial mediador no acompanhamento, com 

controle aos valores de linha de base do potencial mediador, tempo de tela, idade, classe econômica e escola; Coeficiente b: coeficiente 

não padronizado de regressão do potencial mediador predizendo o tempo de tela no acompanhamento, com controle aos valores de linha 

de base do potencial mediador, tratamento (intervenção vs. controle) e demais variáveis de controle; Coeficiente c’: coeficiente não 

padronizado de regressão do tratamento (intervenção vs. controle) predizendo o tempo de tela no acompanhamento, após ajuste ao 

potencial mediador e demais variáveis de controle; Produto dos coeficientes ab IC(95%): produtos dos coeficientes a e b e intervalo de 

confiança de 95% corrigidos a vieses com bootstrapping de 5000 vezes. % mediada (%): [ab/(c’ + ab)]*100. 

Fonte: próprio autor. 
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Tabela 7: Análise de mediação simples do efeito da intervenção sobre o tempo de tela entre estudantes de idades de 11-

13 anos e 14-18 anos. Fortaleza, Ceará (2014). 
Potenciais 

mediadores 

Efeito da intervenção no 

potencial mediador 

Associação entre o potencial 

mediador e tempo de tela 
Efeito direto Efeito mediado 

Coeficiente a (IC95%) p Coeficiente b (IC95%) p Coeficiente c' (IC95%) p 
Produto dos coeficientes  

ab (IC95%) 
Proporção 
mediada 

11-13 anos (n=574)         

Atitude 0,736 (0,085; 1,388) 0,027 -0,192 (-0,293; -0,090) <0,001 -0,591 (-1,369; 0,186) 0,136 -0,141 (-0,328; -0,026) 19,3% 

Autoeficácia  1,089 (-0,894; 3,071) 0,281 -0,057 (-0,093; -0,021) 0,002 -0,705 (-1,506; 0,096) 0,085 -0,062 (-0,220; 0,036) __ 

Suporte familiar  -0,501 (-1,543; 0,541) 0,346 0,016 (-0,047; 0,078) 0,620 -0,821 (-1,608; -0,034) 0,041 -0,008 (-0,094; 0,020) __ 

Suporte escolar  2,041 (1,047; 3,034) <0,001 -0,002 (-0,069; 0,064) 0,944 -0,746 (-1,560; 0,068) 0,072 -0,005 (-0,158; 0,124) __ 

14-17 anos (n=507)         

Atitude 1,138 (0,389; 1,888) 0,003 -0,240 (-0,341; -0,139) <0,001 0,665 (-0,192; 1,522) 0,128 -0,273 (-0,538; -0,088) 69,7% 

Autoeficácia  0,445 (-1,585; 2,474) 0,667 -0,109 (-0,150; -0,068) <0,001 0,328 (-0,513; 1,168) 0,444 -0,049 (-0,293; 0,156) __ 

Suporte familiar  -0,658 (-1,788; 0,471) 0,253 -0,022 (-0,101; 0,057) 0,585 0,475 (-0,401; 1,352) 0,287 0,014 (-0,028; 0,144) __ 

Suporte escolar  1,605 (0,484; 2,727) 0,005 -0,037 (-0,110; 0,036) 0,321 0,515 (-0,357; 1,387) 0,247 -0,059 (-0,227; 0,040) __ 

Nota: Valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05); IC95%: intervalo de confiança de 95%; Coeficiente a: coeficiente 

não padronizado de regressão do tratamento (intervenção vs. controle) predizendo o potencial mediador no acompanhamento, com 

controle aos valores de linha de base do potencial mediador, tempo de tela, sexo, classe econômica e escola; Coeficiente b: coeficiente 

não padronizado de regressão do potencial mediador predizendo o tempo de tela no acompanhamento, com controle aos valores de linha 

de base do potencial mediador, tratamento (intervenção vs. controle) e demais variáveis de controle; Coeficiente c’: coeficiente não 

padronizado de regressão do tratamento (intervenção vs. controle) predizendo o tempo de tela no acompanhamento, após ajuste ao 

potencial mediador e demais variáveis de controle; Produto dos coeficientes ab IC(95%): produtos dos coeficientes a e b e intervalo de 

confiança de 95% corrigidos a vieses com bootstrapping de 5000 vezes. % mediada (%): [ab/(c’ + ab)]*100. 

Fonte: próprio autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE O TEMPO DE TELA 

 

Um dos objetivos desse trabalho foi analisar o efeito de uma 

intervenção sobre o tempo de tela e seus componentes. O programa 

“Fortaleça sua Saúde” contribuiu para redução da proporção de 

estudantes que despendiam 2 horas ou mais por dia com tempo de tela 

total e TV para todos os subgrupos, com exceção dos adolescentes mais 

velhos (14-17 anos). Além disso, a prevalência de moças que usavam 

computador/videogame por 2 horas ou mais diárias reduziu no grupo 

intervenção, após o acompanhamento. No grupo controle também 

observou-se redução na proporção de moças e adolescentes mais velhos 

que gastavam 2 horas ou mais diárias com TV e tempo de tela total. Por 

outro lado, após o acompanhamento, rapazes do grupo intervenção 

tiveram maiores chances de reduzir o tempo de TV para menos de 2 

horas por dia, enquanto as moças e os adolescentes mais novos (11-13 

anos) tiveram maiores chances de reduzir o uso de 

computador/videogame, quando comparados aos adolescentes do grupo 

controle. Quanto ao efeito da intervenção sobre o tempo médio diário 

despendido com uso de TV, computador/videogame e tempo de tela 

total, não foi observado efeito estatisticamente significativo ao comparar 

os grupos intervenção e controle.       

Considerando que o tempo elevado de tela pode gerar impacto 

negativo em indicadores de saúde na infância e adolescência, alguns 

estudos foram idealizados para sintetizar o efeito de intervenções para 

redução do tempo de tela (BUCHANAN et al., 2016; WAHI et al., 2011; 
MANICCIA et al., 2011). No presente estudo, alguns subgrupos da 

intervenção (rapazes, moças e adolescentes mais novos), quando 

comparados aos do controle, tiveram maiores chances de reduzir 

determinados componentes do tempo de tela, indo ao encontro de 

algumas evidências existentes (BUCHANAN et al., 2016; MANICCIA 

et al., 2011). Uma recente revisão sistemática, vinculada ao Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC), mostrou que existem fortes 

evidências de que intervenções com o objetivo de reduzir o tempo de 

tela têm efeito para redução desse comportamento em escolares com até 

13 anos (BUCHANAN et al., 2016). Por outro lado, Wahi et al. (2011) 

encontraram que as evidências do efeito de intervenções focadas na 

redução do tempo de tela de crianças e adolescentes não são conclusivas.  
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Ainda que a literatura apresente resultados contraditórios quanto 

ao efeito de intervenções voltadas à redução do tempo de tela ou de seus 

componentes individualmente, o CDC recomenda que programas de 

intervenção sejam realizados visando reduzir esse comportamento, 

principalmente na população jovem (COMMUNITY PREVENTIVE 

SERVICES TASK FORCE, 2016). Além disso, a utilização de 

diferentes estratégias (por exemplo, educativas e ambientais) pode ser 

um fator decisivo para o efeito de intervenções que pretendem reduzir o 

tempo de tela em escolares (SCHMITD et al., 2012; KAMATH et al., 

2008).  

No presente estudo, ao avaliar os resultados dos rapazes, 

observou-se que àqueles da condição intervenção, quando comparados 

aos da condição controle, tiveram uma chance superior para reduzir o 

uso de TV para menos de 2 horas diárias, indicando um efeito positivo 

da intervenção nesse desfecho. Evidências têm apresentado que o uso de 

TV, computador e videogame por crianças e adolescentes possui 

diferentes fatores correlacionados (VERLOIGNE et al., 2015). Por 

exemplo, enquanto o tempo de televisão tem sido associado com 

variáveis interpessoais, como o ambiente familiar, o tempo de 

computador e videogame tem apresentado associação com variáveis 

intrapessoais, como a preferência por esse comportamento 

(VERLOIGNE et al., 2015). Sendo assim, é provável que a intervenção 

tenha apresentado efeito para redução da proporção de rapazes que 

assistiam TV excessivamente devido ser este um subgrupo que possui 

maior independência do vínculo familiar, ou seja, os rapazes são mais 

propensos a realização de atividades de caráter individual.  

Por outro lado, as moças e os escolares mais novos tiveram uma 

maior chance de reduzir o tempo excessivo de computador/videogame 

ao final da intervenção. Recentemente, Leme et al. (2016) avaliaram o 

efeito de uma intervenção sobre diferentes componentes do tempo de 

tela em meninas em São Paulo, SP. Após seis meses de intervenção, os 

autores verificaram que houve redução significativa do tempo 

despendido com computador em dias de fim de semana (LEME et al., 

2016). Em geral, a utilização desses componentes do tempo de tela 

(computador/videogame) é realizada de maneira individualizada pelo 

jovem, por exemplo, sem a presença de membros da família. Tendo em 
vista que meninas e adolescentes mais novos possuem comportamentos 

mais dependentes do ambiente familiar, intervenções que visem a 

redução de atividades de caráter mais individual podem apresentar maior 

efeito para esses subgrupos.  



 71 
 

No que se refere ao tempo médio diário despendido com o tempo 

de tela total e seus componentes, a intervenção não apresentou efeito 

significativo quando avaliadas as diferenças entre os grupos intervenção 

e controle. Uma recente intervenção randomizada e controlada foi 

realizada com o objetivo de avaliar o impacto sobre o tempo de tela 

diário de adolescentes australianos (BABIC et al., 2016). Os autores 

verificaram, após seis meses de intervenção, uma redução do tempo de 

tela diário (intervenção:  −50 min/dia; controle:  −29 min/dia), mas ao 

comparar os grupos intervenção e controle não foram observadas 

diferenças significativas (BABIC et al., 2016), indo ao encontro dos 

resultados do presente estudo. Por outro lado, uma intervenção voltada à 

prevenção da obesidade de rapazes australianos verificou efeito positivo 

sobre o tempo de tela, identificando uma redução de 32 minutos por dia 

ao comparar os grupos intervenção e controle (LUBANS et al., 2016).  

Apesar dos resultados controversos sobre o efeito de intervenções 

para redução do tempo de tela, alguns estudos têm sido conduzidos 

visando identificar quais as estratégias (BUCHANAN et al., 2016; 

MANICCIA et al., 2011) e os contextos (FRIEDRICH et  al., 2014; 

VAN STRALEN et al., 2011) utilizados podem apresentar um efeito 

maior sobre esse comportamento na população jovem. Dentre as 

estratégias citadas, destacam-se os dispositivos para limitar e monitorar 

o uso de equipamentos eletrônicos (BUCHANAN et al., 2016; 

MANICCIA et al., 2011) e técnicas de mudança de comportamento (por 

exemplo, a definição de metas e o automonitoramento), bem como a 

combinação destas (STEEVES et al., 2012). No presente estudo foram 

adotados outros tipos estratégias, envolvendo os componentes educativo, 

ambiental e formação de profissionais.  

Quanto ao contexto, a escola tem sido identificada como um 

importante espaço para o desenvolvimento de intervenções 

(FRIEDRICH et  al., 2014; VAN STRALEN et al., 2011). Ainda, 

estudos têm demonstrado que intervenções realizadas nesse contexto 

podem ser potencializadas quando existe o envolvimento familiar para a 

execução das ações, pois a família tem papel fundamental na adoção ou 

mudança de comportamento na infância e adolescência (FRIEDRICH et  

al., 2014; VAN STRALEN et al., 2011).  

Diante disso, aconselha-se que futuras intervenções voltadas à 
redução do tempo de tela de crianças e adolescentes considerem 

estratégias como o uso de dispositivos para limitar o uso de 

equipamentos eletrônicos, assim como a definição de metas, que 

poderão ser estabelecidas conjuntamente com os familiares. 
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5.2 EFEITO DA INTERVENÇÃO SOBRE OS POTENCIAIS 

MEDIADORES 

 

No presente estudo observou-se efeito positivo e significativo da 

intervenção sobre os fatores de ordem intrapessoal (atitude) e 

interpessoal (suporte escolar) relacionados à redução do tempo de tela 

em determinados subgrupos. Para as moças e adolescentes de ambas as 

faixas etárias observou-se uma melhora na escala de atitude para redução 

do tempo de tela, favorável ao grupo intervenção. Além disso, para todos 

os subgrupos houve melhora na escala de suporte escolar para redução 

do tempo de tela. Ao consultar a literatura científica, não foram 

encontrados, até o presente momento, estudos similares que testassem o 

efeito de intervenções sobre fatores intrapessoais (atitude e autoeficácia) 

e interpessoais (suporte familiar e escolar) relacionados à redução do 

tempo de tela de acordo com subgrupos, impossibilitando a comparação.  

Os resultados apresentados acima indicam que a intervenção teve 

efeito ao modificar de maneira positiva determinados fatores que podem 

estar relacionados à redução do tempo de tela de crianças e adolescentes. 

Apesar de a literatura científica ser escassa quando se refere ao efeito de 

intervenções sobre fatores intrapessoais e interpessoais relacionados ao 

tempo de tela (VAN STRALEN et al., 2012; VAN STRALEN et al., 

2011), evidências apresentam resultados similares quando analisado o 

todo (sem investigar subgrupos) (VIK et al., 2015). Pesquisadores 

desenvolveram uma intervenção visando a redução do tempo de tela e 

tempo sentado, assim como a mudança em determinantes individuais e 

sociais (por exemplo, atitude e ambiente social) relacionada a esses 

desfechos em crianças, em cinco países da Europa (VIK et al., 2015). Os 

autores encontraram efeitos significativos a favor do grupo intervenção 

na escala de atitude relacionada ao uso de TV e DVD em crianças de 

dois (Hungria e Noruega) dos cinco países europeus.   

Em uma revisão sistemática, Van Stralen e colaboradores (2011), 

ao avaliar mediadores psicossociais e ambientais das intervenções que 

visavam comportamentos relacionados ao balanço energético, 

identificaram que as intervenções não têm apresentado efeito sobre esses 

fatores relacionados ao tempo de tela. No entanto, os autores 

encontraram que atitude, autoeficácia, motivação intrínseca e normas 

sociais estiveram associadas ao tempo de tela de crianças e adolescentes 

(VAN STRALEN et al., 2011). Possivelmente, os estudos de 
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intervenção não têm apresentado efeito por não considerarem esses 

aspectos intrapessoais e interpessoais na elaboração de suas estratégias.   

No que se refere à atitude para redução do tempo de tela, 

observou-se, no presente estudo, que a intervenção apresentou um 

aumento no escore da escala entre as moças e nos escolares de ambas as 

faixas etárias. A melhora da atitude para redução do tempo de tela pode 

estar relacionada aos tipos de ações que foram executadas durante a 

intervenção. Para todos os componentes de ações (educativo, ambiental 

e formação pessoal) a temática de redução do tempo de tela foi inserida. 

Por exemplo, nos materiais educativos (panfletos e cartazes) foram 

inseridas mensagens sobre a importância da redução do tempo de tela 

para a saúde do jovem. De acordo com o relatório de avaliação do 

programa “Fortaleça sua Saúde”, que avaliou uma subamostra, mais de 

93% dos estudantes receberam os panfletos com essas temáticas 

(BANDEIRA et al., 2015), assim como 91% desses escolares relataram 

como sendo importante as mensagens contidas nesses panfletos. Além 

disso, nos jogos construídos nas escolas, os jovens eram incentivados a 

reduzir o tempo despendido com TV, computador e videogame durante 

o lazer. Esses tipos de estratégias podem ter contribuído para que os 

jovens percebessem uma maior importância da redução do tempo de 

tela, tanto em âmbito pessoal quanto relacionado à saúde.   

A atitude é um construto fundamental para determinar a intenção 

de um indivíduo quanto a realização de um comportamento 

(MONTANO; KASPRZYK, 2015), por exemplo, quando a criança ou 

adolescente possui atitude positiva para a redução do tempo de tela é 

provável que essa redução ocorra efetivamente. Apesar da importância 

teórica desse construto para a mudança do comportamento do jovem, os 

estudos de intervenção que buscam modificar a atitude para redução do 

tempo de tela são escassos ou quase inexistentes. Sendo assim, no que se 

refere ao assunto, o presente estudo poderá contribuir para minimizar as 

lacunas existentes na literatura.    

Ainda como resultado do presente estudo, foi observado um 

aumento da escala de suporte escolar para redução do tempo de tela em 

todos os subgrupos, favorável ao grupo intervenção. Nesse construto os 

adolescentes julgam o quanto os membros da escola (amigos, 

professores ou coordenadores) os apoiam para reduzir o tempo 
despendido com telas. Provavelmente, o efeito positivo da intervenção 

sobre essa escala é reflexo dos tipos de estratégias que foram 

desenvolvidas no contexto escolar. Além de materiais educativos e jogos 

disponibilizados nas escolas com mensagens sobre a importância da 
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redução do tempo de tela, citados anteriormente, a formação dos 

professores também pode ter contribuído de forma significativa para a 

melhora desse construto. Por exemplo, todos os professores, tanto de 

Educação Física quanto das demais disciplinas, foram incentivados a 

trabalhar com o tema de redução do tempo de tela simultaneamente com 

os conteúdos de suas disciplinas. Dentre os professores que participaram 

da avaliação do programa “Fortaleça sua Saúde”, em torno de 75% 

reportaram fazer modificações em suas aulas, inserindo a temática 

saúde. Além disso, mais de 50% julgaram que as modificações foram 

exitosas. (BANDEIRA et al., 2015).  

A teoria Socioecológica enfatiza que o comportamento é 

influenciado pela interação de fatores distribuídos em diferentes níveis, 

por exemplo, intrapessoal e interpessoal (SALLIS; OWEN; FISHER, 

2008). Dentre os fatores interpessoais que podem influenciar no 

comportamento da criança e do adolescente, pode-se destacar o suporte 

escolar. Apesar da relevância desse construto para a formação de 

determinados comportamentos, não foram encontrados estudos que 

verificassem o efeito de intervenções sobre o suporte escolar relacionado 

à redução do tempo de tela de crianças e adolescentes. No entanto, 

estudos relacionados à atividade física apresentam que adolescentes que 

percebem o apoio dos membros da escola têm uma maior probabilidade 

de praticar atividade física (BABEY; WOLSTEIN; DIAMANT, 2016). 

Mais estudos são necessários para avaliar o quanto que intervenções 

focadas no suporte escolar podem contribuir para a redução do tempo de 

tela nesta população.  

Apesar de a literatura enfatizar a importância de aspectos 

intrapessoais e interpessoais para a adoção de comportamentos saudáveis 

por crianças e adolescentes (SALLIS; OWEN; FISHER, 2008), são 

escassos os estudos de intervenção que visam a modificação desses 

construtos voltados à redução do tempo de tela. Van Stralen e 

colaboradores (2012), em um estudo cujo objetivo primário era 

promover a participação de crianças em esportes, analisaram o efeito da 

intervenção sobre fatores intrapessoais (como, atitude e autoeficácia) e 

interpessoais (como, normas e suporte social). Conforme os autores, não 

foram encontrados resultados significativos para essas variáveis. O fato 

de a intervenção não ter tido a redução do tempo de tela como objetivo 
primário pode ter influenciado no resultado encontrado.  

Ao confrontar os grupos intervenção e controle, não foram 

observados efeitos significativos da intervenção sobre as escalas de 

autoeficácia e suporte familiar para redução do tempo de tela. Diante dos 
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resultados, é possível refletir sobre os tipos de estratégias utilizadas no 

presente estudo para a modificação desses construtos.  

A autoeficácia refere-se à crença do indivíduo sobre a sua 

capacidade de realizar determinadas tarefas que trazem os resultados 

desejados (MCALISTER; PERRY; PARCEL, 2008). Além das teorias 

de mudança de comportamento, estudos têm apresentado a importância 

da autoeficácia para a adoção de comportamentos saudáveis por crianças 

e adolescentes, por exemplo, a redução do tempo de tela (VAN 

STRALEN et al., 2011). No entanto, os estudos de intervenção focados 

no tempo de tela não têm considerado esse construto em suas estratégias. 

Uma hipótese para que o presente estudo não tenha apresentado efeito 

sobre a autoeficácia é que as estratégias utilizadas durante a intervenção 

não foram adequadas para este fim. De acordo com Mcalister e 

colaboradores (2008), duas principais maneiras de modificar a 

autoeficácia são: a experiência de domínio e a persuasão verbal. A 

primeira está relacionada a permitir que o participante tenha sucesso 

com a realização de determinadas tarefas, e a segunda, refere-se ao 

encorajamento que se deve passar para a pessoa quanto à realização do 

comportamento. Tendo em vista as estratégias de intervenções para 

redução do tempo de tela sugeridas pelo CDC (COMMUNITY 

PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2016), pode-se perceber 

que a definição de metas e o automonitoramento para a redução do 

tempo de tela podem ser estratégias efetivas para modificar esse 

construto, considerando que elas contemplam a experiência de domínio e 

a persuasão verbal. Contudo, no presente estudo tais possibilidades não 

foram executadas. 

No que se refere ao suporte familiar, foram utilizadas estratégias 

educativas para o envolvimento da família, ou seja, panfletos com 

mensagens sobre a importância da redução do tempo de tela para a saúde 

dos escolares. Contudo, ao verificar o relatório sobre a avaliação do 

programa, observou-se que apenas 13% dos pais avaliados relataram 

conhecer o slogan do programa, sendo que nenhum soube dizer do que 

se tratava (BANDEIRA et al., 2015). Buchanan e colaboradores (2016) 

destacam a importância do suporte da família para a redução do tempo 

de tela de crianças e adolescentes. Diante dessas informações, novas 

estratégias (ex., reuniões com membros da família para discutir o 
assunto) devem ser pensadas para o envolvimento familiar, 

principalmente por eles serem considerados agentes que podem 

potencializar o efeito das intervenções.  
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Considerando os resultados encontrados no presente estudo e as 

evidências citadas anteriormente, é de suma importância que 

intervenções focadas na redução do tempo de tela de crianças e 

adolescentes considerem estratégias específicas para modificar aspectos 

intrapessoais (ex., atitude) e interpessoais (ex., suporte familiar), 

podendo ter influência para a redução do comportamento 

posteriormente.  

 

   

5.3 MEDIADORES DO EFEITO DA INTERVENÇÃO 

 

 

Um dos principais resultados do presente estudo foi identificar a 

atitude como uma variável mediadora do efeito da intervenção para a 

redução do tempo de tela dos escolares. No entanto, a proporção do 

efeito da intervenção mediado por esse construto diferiu entre os 

subgrupos analisados. Para os demais fatores psicossociais (autoeficácia, 

suporte da família e suporte dos membros da escola para redução do 

tempo de tela) não foram encontrados efeitos mediados. 

Na literatura científica são escassos os estudos que abordam sobre 

variáveis mediadoras do efeito de intervenções voltadas à redução do 

tempo de tela em escolares. Em uma revisão sistemática, Van Stralen e 

colaboradores (2011) apresentaram três estudos que avaliaram possíveis 

mediadores psicossociais e ambientais de intervenções relacionadas à 

redução do tempo de tela e do tempo sentado de crianças e adolescentes. 

No que se refere ao efeito mediado, os autores não encontraram 

resultados significativos. Ou seja, dentre todos os aspectos psicossociais 

e ambientais avaliados nenhum foi reportado como mediador do efeito 

da intervenção. Por outro lado, ao avaliar separadamente os testes da 

Teoria da Ação (coeficiente a) e da Teoria Conceitual (coeficiente b), os 

autores encontraram que a atitude esteve associada ao comportamento de 

tela (coeficiente b), mas as intervenções não foram capazes de modificar 

significativamente a atitude (coeficiente a) (VAN STRALEN et al., 

2011).  

Outro estudo identificado foi uma intervenção realizada com 

escolares holandeses, com idades de 8 a 12 anos, que avaliou se fatores 
intrapessoais e interpessoais eram mediadores do efeito da intervenção 

sobre o tempo de tela (VAN STRALEN et al., 2012). De acordo com os 

autores, não foram encontrados efeitos mediados. Contudo, para os 

testes da Teoria Conceitual, fatores intrapessoais favoráveis ao uso de 
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televisão e computador (gosto) e interpessoais (normas dos pais) 

estiveram associados ao uso desses equipamentos, de forma positiva e 

negativa, respectivamente. A intervenção não apresentou efeito sobre a 

atitude, assim como a atitude não esteve relacionada ao tempo de tela 

dos escolares. 

Ao comparar os resultados encontrados no presente estudo com os 

citados acima, é possível pensar em algumas hipóteses. A primeira 

hipótese está relacionada ao objetivo primário dos estudos de 

intervenção, ou seja, intervenções que pretendem reduzir o tempo de tela 

de crianças e adolescentes devem ter como foco ações específicas para 

esse comportamento. Os estudos não encontraram variáveis mediadoras 

do efeito da intervenção (VAN STRALEN et al., 2011; VAN STRALEN 

et al., 2012), pois não conseguiram provocar mudanças nos construtos 

ou até mesmo no tempo de tela, possivelmente explicado pela falta de 

estratégias específicas para o comportamento em questão.  

Diferentes teorias têm apresentado que existem mecanismos que 

podem influenciar na adoção de comportamentos saudáveis, por 

exemplo, aspectos psicossociais e ambientais (SALLIS; OWEN; 

FISHER, 2008). Diante disso, a segunda hipótese é de que as 

intervenções devem ter como foco a mudança desses mecanismos, isto é, 

as estratégias devem ser elaboradas pensando que o tempo de tela pode 

ser influenciado por diferentes aspectos, por exemplo, a atitude e o 

suporte social para redução desse comportamento.  

O presente estudo, além de possuir estratégias específicas para a 

redução do tempo de tela dos escolares, teve como base as teorias 

Sociecológica e Social Cognitiva, considerando os aspectos 

psicossociais que poderiam influenciar na redução do tempo de tela. No 

que diz respeito à atitude, os tipos de estratégias utilizadas podem estar 

relacionadas a uma atitude mais positiva quanto à redução do tempo de 

tela e, consequentemente, uma redução efetiva desse comportamento 

entre os escolares.  

Entre as moças, a atitude para redução do tempo de tela 

apresentou uma proporção de mediação de mais de 50% do efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela. Deste modo, observa-se maior 

susceptibilidade desse fator intrapessoal entre as moças. Como dito 

anteriormente, a atitude é fundamental para determinar a intenção do 
indivíduo quanto à execução de um comportamento. Ou seja, indivíduos 

com atitudes mais positivas tem maior intenção para a realização do 

comportamento e, consequentemente, maior probabilidade de executá-

lo. Em uma pesquisa recente, foi avaliado se atitude e normas subjetivas 
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relacionadas à alimentação saudável estiveram associadas à intenção dos 

adolescentes chineses de se envolver em uma alimentação saudável 

(CHAN; PRENDERGAST; NG, 2016). Os pesquisadores observaram 

que a atitude esteve positivamente associada à intenção de se envolver 

em uma alimentação saudável entre as moças, enquanto as normas 

subjetivas apresentaram associação entre os rapazes. Uma hipótese é de 

que a realização de um comportamento entre as moças (ex., a redução do 

tempo de tela) tenha maior influência da atitude relacionada a esse 

comportamento. Ou seja, para que haja redução do tempo de tela nesse 

subgrupo é importante que atitudes positivas sejam incentivadas. Novos 

estudos são necessários para compreender o papel mediador da atitude 

relacionada ao tempo de tela conforme o gênero.      

Entre os escolares com idades de 11 a 13 anos, a atitude para 

redução do tempo de tela mediou em torno de 19% do efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela, enquanto que para os adolescentes de 

14 a 17 anos essa proporção foi quase 70%. Este resultado pode ser 

explicado pelo teste da Teoria da Ação (coeficiente a), ou seja, o efeito 

da intervenção sobre a atitude foi quase o dobro para os adolescentes 

mais velhos (ver Tabela 3), ocasionando um maior percentual de 

mediação. São necessários novos estudos que avaliem o papel mediador 

da atitude de acordo com a faixa etária, identificando possíveis 

diferenças entre esses subgrupos.   

A partir dos resultados encontrados e das evidências levantadas, 

são necessárias novas intervenções que considerem fatores relacionados 

à redução do tempo de tela, por exemplo, a atitude. Além disso, é 

importante considerar os diferentes subgrupos, até mesmo para 

compreender de que maneira os resultados se comportam, identificando 

quais são as estratégias ocasionam maior efeito para cada subgrupo.   

 

 

 

5.4 PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES  

 

Alguns aspectos que valorizam o presente estudo devem ser 

destacados: 

 

a. Considerando que a maioria das intervenções são 

realizadas em países de alta renda, este estudo representa um importante 

avanço posto que fornece resultados de um país de média renda.  
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b. O presente estudo, além de possuir uma amostra grande 

e representativa da população investigada, alcançou escolares com idade 

acima de 13 anos. De acordo com o CDC, intervenções para a redução 

do tempo de tela de adolescentes com idades a partir de 13 anos são 

necessárias (BUCHANAN et al., 2016).   

c. No Brasil, este é o primeiro estudo que considerou 

variáveis mediadoras do efeito da intervenção sobre o tempo de tela de 

crianças e adolescentes.  

d. No presente estudo, foram avaliadas variáveis de 

diferentes níveis de influência sobre o tempo de tela, desde variáveis 

individuais (como a atitude) até variáveis interpessoais (por exemplo, 

suporte da família). A partir do entendimento de quais variáveis podem 

estar mais relacionadas com o tempo de tela, novas intervenções poderão 

elaborar estratégias específicas para modificá-las.  

 

Por outro lado, algumas limitações devem ser apontadas: 

 

a. Na escala de suporte escolar diferentes sujeitos são 

classificados como membros escolares, ou seja, amigos, professores e 

coordenadores. É importante considerar que, de acordo com o subgrupo 

analisado, amigos e professores ou coordenadores podem influenciar de 

forma diferente o comportamento dos escolares. Diante disso, sugere-se 

que novos estudos trabalhem separadamente o suporte de amigos e de 

professores/coordenadores.  

b. A duração da intervenção por aproximadamente quatro 

meses, bem como a falta da avaliação da manutenção podem limitar os 

achados do presente estudo. No que se refere ao tempo de intervenção, 

sugere-se que outros estudos possam implementar as ações por um maior 

período (pelo menos um ano), assim como conduzir a avaliação da 

manutenção do programa, para o entendimento do efeito da intervenção 

a longo prazo.   
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6 CONCLUSÃO 

 

O programa “Fortaleça sua saúde” apresentou efeito significativo 

em reduzir a proporção de adolescentes que usavam determinados 

componentes do tempo de tela por duas horas ou mais diárias. Entre os 

rapazes houve redução para a assistência de TV, enquanto que para 

moças e adolescentes mais novos (11 – 13 anos) houve redução para o 

uso de computador/videogame. Por outro lado, a intervenção não 

apresentou efeito significativo para a redução do tempo médio diário em 

telas (tempo de tela total, TV e computador/videogame) entre os 

adolescentes. 

A intervenção também teve efeito em potenciais mediadores da 

redução do tempo de tela, incluindo aspectos de ordem intrapessoal e 

interpessoal. A atitude para redução do tempo de tela apresentou 

melhora significativa entre moças e adolescentes de ambas as faixas 

etárias. Além disso, houve melhora na escala de suporte escolar para 

redução do tempo de tela em todos os subgrupos.  

Os achados do presente estudo sugerem que modificações no 

tempo de tela podem ser explicadas pelas mudanças ocorridas na escala 

de atitude para redução desse comportamento. A atitude foi encontrada 

como uma variável mediadora do efeito da intervenção em moças 

(proporção mediada de 50,4%), adolescentes mais novos (proporção 

mediada de 19,3%) e adolescentes mais velhos (proporção mediada de 

69,7%).  

 

 

6.1 IMPLICAÇÕES PRÁTICAS E RECOMENDAÇÕES 

GERAIS DO ESTUDO 

 

Destacam-se as principais implicações práticas observadas neste 

estudo: 

a. No contexto escolar, as estratégias elaboradas na 

intervenção podem ser facilmente inseridas pelos profissionais que 

trabalham nesse espaço. Por exemplo, professores em conjunto com 

alunos podem fazer modificações no ambiente escolar, incentivando um 

ambiente mais saudável.  

b. A formação continuada dos profissionais que atuam no 

contexto escolar, tanto de Educação Física quanto das demais disciplinas 
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curriculares, pode auxiliar no processo de ensino-aprendizagem de 

conteúdos de saúde atrelados às disciplinas curriculares.    

 

Como recomendação, sugere-se: 

a. Tendo em vista que a escola é um ambiente propício 

para o processo de formação de atitudes e comportamentos dos 

adolescentes, é recomendável que políticas de promoção da atividade 

física e redução do comportamento sedentário sejam realizadas nesse 

ambiente.    

b. O contexto familiar parece ser um fator decisivo no 

desenvolvimento de hábitos de escolares. Com isso, recomenda-se que 

as intervenções utilizem estratégias que envolvam efetivamente a família 

dos adolescentes.   

c. A formação de professores e demais profissionais que 

atuam na escola parece ser uma estratégia importante para a promoção 

de comportamentos saudáveis entre os escolares (ex., comportamento 

sedentário), tendo em vista que os conteúdos de saúde podem ser 

abordados dentro das disciplinas curriculares e em momentos 

extraclasse.   

d. Por fim, sugere-se que novos estudos de intervenção 

para redução do tempo de tela de escolares avaliem quais subgrupos são 

mais suscetíveis à mudança desse comportamento. 
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