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RESUMO 

 

A utilização de aparelhos eletrônicos com telas está cada vez maior entre adolescentes e a 

exposição a estes dispositivos por períodos prolongados está associada a diversos malefícios 

para a saúde. Dessa forma, a necessidade de programas de intervenção com foco na redução do 

tempo de tela entre adolescentes tem sido evidenciada por organizações de saúde e instituições 

de pesquisa em diversos lugares do mundo. Entretanto, os efeitos das intervenções são pequenos 

e há poucas evidências sobre as estratégias das intervenções que são mais efetivas, 

especialmente em países de baixa e média renda. Assim, investigar cada componente do tempo 

de tela separadamente, quais subgrupos são mais responsivos à intervenção e quais variáveis 

medeiam o efeito da intervenção na redução do tempo de tela podem ajudar a esclarecer 

algumas lacunas existentes na literatura. Nessa perspectiva, o presente estudo tem o objetivo de 

analisar o efeito de uma intervenção multicomponente sobre os componentes do tempo de tela, 

seus potenciais moderadores, assim como investigar o papel mediador de fatores psicossociais 

na relação entre intervenção e tempo de tela de adolescentes do sétimo ao nono ano de escolas 

públicas da rede municipal de ensino de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. O programa 

Movimente foi randomizado e controlado, realizado em seis escolas (três foram alocadas ao 

grupo controle e três ao grupo intervenção) de Florianópolis, Santa Catarina. O programa foi 

desenvolvido ao longo de um ano escolar, no período de março a novembro de 2017 e foi 

composto por três pilares principais de ações: (1) curso de formação para professores (uma para 

os professores de Educação Física e outra formação para os professores gerais) onde foram 

abordados temas sobre saúde, comportamento sedentário e estratégias para incluir as temáticas 

no conteúdo pragmático das disciplinas; (2) alterações no ambiente escolar (pintura de quadras 

e criação de novos espaços) e disponibilização de materiais esportivos; (3) ações educativas por 

meio da distribuição de folders e cartazes com mensagens sobre comportamento sedentário, 

alimentação saudável, atividade física e desempenho escolar. Um questionário previamente 

validado para mensurar as variáveis deste estudo foi aplicado antes do programa começar e ao 

término deste. Foram mensurados o tempo de uso diário de televisão, computador, videogame 

e celular. As questões relacionadas aos potenciais mediadores consideraram aspectos 

intrapessoais (autoeficácia e resultados esperados para redução do tempo de tela), e 

intrapessoais (suporte, crenças e regras familiares sobre p tempo de tela). E as variáveis 

sociodemográficas sexo, ano escolar e nível socioeconômico, também foram coletadas por meio 

de questionário autorreferido. Modelos multiníveis de regressão linear foram utilizados para 

verificar mudanças no tempo de tela entre período de linha de base e pós-intervenção. Para 

essas diferenças, calculou-se também o tamanho do efeito. Uma análise exploratória de 

moderação (sexo, ano de estudo e nível socioeconômico) foi realizada incluindo termos de 

interação de três vias entre grupo, tempo e as variáveis de ajustes para cada dispositivo de tempo 

de tela. Modelos de equações estruturais generalizados foram utilizados para analisar mediação. 

As análises foram estratificadas por sexo, ano escolar, nível socioeconômico. O nível de 

significância considerado foi fixado em 5% para as análises de efeito e 10% para moderação. 

Um total de 921 adolescentes (13,1±1 ano; 51,7% moças) participaram da linha de base (n=538 

no grupo intervenção). Dessa forma, houve uma taxa de resposta de 65% e participaram do 

presente estudo 788 adolescentes. Observou-se que não houve efeito da intervenção para o 

tempo de TV (β = -6,4, IC95%: -6,1;13,4 min/dia), videogame (β = -8,2, IC95%: -7,2;10,8 

min/dia), computador (β = 1,1, IC95%: -6,3;18,5 min/dia), celular (β = -10,2, 95%CI: -32,5;12,1 

min/dia) e o tempo de tela (β = -12,8, 95%CI: -50,5;24,8 min/dia). Ao analisar os subgrupos, 

houve efeito significativo da intervenção na redução do tempo de TV apenas entre os alunos do 

8° ano (β = -37,1, 95% CI: -73,0,-1,3 min/dia). Nenhum efeito mediador foi observado de 



 

acordo com sexo, ano de estudo e nível socioeconômico. Observou-se associação entre a 

intervenção e o suporte familiar somente para os alunos do 7° ano (coeficiente a= 1,12, IC95%: 

0,34;1,89). Houve associação significativa entre autoeficácia e tempo de tela para os meninos 

(coeficiente b= -6,11, IC95%: -26,08;-1,19 min/dia), alunos do 7° ano (coeficiente b= -6,24, 

IC: -11,61;-0,89 min/dia) e 8° ano (coeficiente b= -9,56, IC95%: (-14,80;-4,33 min/dia). 

Resultados esperados associou-se à redução no tempo de tela em todos os grupos investigados 

(Coeficiente b = meninos: -13,30, IC95%: -17,79;-8,81; meninas: -9,59, IC95%: -13,98;-5,19; 

7°ano: -9,73, IC95%: -15,30;-4,16; 8ºano: -8,18, IC95%: -14,34;-2,02; 9°ano: -16,51, IC95%: 

-21,50;-11,51). Por fim, observou-se associação da crença familiar com redução do tempo de 

tela somente entre os meninos (coeficiente b= -13,63, CI95%: -26,08;-1,19 min/dia). Conclui-

se que o programa Movimente foi efetivo para redução do tempo de TV entre os alunos do 8º 

ano e para melhora do suporte familiar para redução do tempo de tela entre os alunos do 7° ano. 

A autoeficácia, crença familiar e resultados esperados mostraram ser fatores psicossociais 

importantes para redução do tempo de tela. Dessa forma, sugere-se que futuras intervenções 

elaborem estratégias com foco na autoeficácia, crenças familiares e principalmente nos 

resultados esperados para redução do tempo de tela; direcione a intervenção para um subgrupo 

específico, por exemplo, um ano de estudo e não todo o ciclo e considerem todos os dispositivos 

baseados em tela. 

 

Palavras-chave: Tempo de tela. Adolescentes. Estudo randomizado controlado. Mediadores. 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The use of electronic devices is increasing among adolescents and exposure to these devices 

for excessive time is associated with negative health effects. Thus, the need for intervention 

programs focused on reducing screen time among adolescents has been highlighted by health 

organizations and research institutions in different parts of the world. However, the effects of 

interventions are small and there is little evidence on which intervention strategies are most 

effective, especially in low- and middle-income countries. Thus, investigating each screen 

device separately, which subgroups are more responsive to the intervention, and which 

variables mediate the intervention's effect on screen time reduction, can help to clarify some 

gaps in the literature. From this perspective, this study aims to analyze the effect of a 

multicomponent intervention on screen time devices, their potential moderators, as well as to 

investigate the mediating role of psychosocial factors in the relationship between intervention 

and screen time in seventh to the ninth-grade adolescents of public schools in Florianópolis, 

Santa Catarina, Brazil. Movimente was a multicomponent school-based intervention, carried 

out in six schools (three were allocated to the control group and three to the intervention group). 

The program was developed over a school year, from March to November 2017 and was 

composed of three main pillars of actions: (1) teacher training (one for Physical Education 

teachers and another training for the general teachers) with topics on health, sedentary behavior 

and strategies to include the health themes in the content of the disciplines; (2) environmental 

improvements (painting of courts and creation of new spaces) and availability of sports 

materials; (3) educational curriculum (educational actions through the distribution of folders 

and posters with messages about sedentary behavior, healthy eating, physical activity and 

school performance). A validated self-reported questionnaire to measure the variables in this 

study was applied pre and pos-intervention. The questions related to potential mediators 

considered intrapersonal aspects (self-efficacy and outcome expectations for the reduction of 

screen time), and intrapersonal aspects (support, beliefs and family rules about screen time). 

And the sociodemographic variables sex, school year and socioeconomic level were also 

collected through a self-reported questionnaire. Multilevel linear regression models were used 

to verify changes in outcomes between baseline and post-intervention periods. For these 

differences, the effect size was also calculated. An exploratory analysis of moderation (gender, 

year of schooling, and socioeconomic level) was performed including three-way interaction 

terms between group, time, and the adjustment variables for each screen time device. 

Generalized structural equation models were used to analyze mediation. Analyzes were 

stratified by sex, grade and socioeconomic level. The significance level considered was set at 

5% for effect analyzes and 10% for moderation. A total of 921 adolescents (13.1±1 year; 51.7% 

girls) participated in the baseline (n=538 in the intervention group). It was observed that there 

was no effect of the intervention for TV time (β = -6.4, 95%CI: -6.1;13.4 min/day), video game 

(β = -8.2, 95%CI: -7.2; 10.8 min/day), computer (β = 1.1, 95%CI: -6.3; 18.5 min/day), cell 

phone (β = -10.2, 95%CI: -32.5;12.1 min/day) and screen time (β = -12.8, 95%CI: -50.5;24.8 

min/day). When analyzing the subgroups, there was a significant effect of the intervention in 

reducing TV time only among 8th grade students (β = -37.1, 95% CI: -73.0,-1.3 min/day). No 

mediating effect was observed according to sex and grade. There was an association between 

the intervention and family support only for 7th grade students (coefficient a= 1.12, 95%CI: 

0.34;1.89). There was a significant association between self-efficacy and screen time for boys 

(coefficient b= -6.11, 95%CI: -26.08;-1.19 min/day), 7th grade (coefficient b= -6, 24, CI: -11.61; 

-0.89 min/day) and 8th grade (coefficient b= -9.56, 95%CI: (-14.80; -4.33 min/day). Outcome 

expectations were associated with reduced screen time in all groups investigated (Coefficient b 



 

= boys: -13.30, 95%CI: -17.79; -8.81; girls: -9.59, 95%CI: -13.98; -5.19; 7th grade: - 9.73, 

95%CI: -15.30;-4.16; 8th grade: -8.18, 95%CI: -14.34;-2.02; 9th grade: -16.51, 95%CI: - 21.50;-

11.51). Finally, there was an association of family belief with reduced screen time only among 

boys (coefficient b= -13.63, 95%CI: -26.08; -1.19 min/day). It is concluded that the Movimente 

program was effective in reducing TV time among 8th grade students and in improving family 

support to reduce screen time among 7th grade students. Self-efficacy, family belief and 

outcome expectations were shown to be important psychosocial factors for reducing screen 

time. Thus, according to the results, future interventions may develop strategies focused on self-

efficacy, on family beliefs and, mainly, on outcome expectations to reduce screen time; target 

the intervention to a specific subgroup, for example, a grade rather than the entire study cycle 

and consider all screen-based devices.  

 

Keywords: Screen time. Adolescents. randomized controlled trial. Mediators. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 O PROBLEMA E SUA RELEVÂNCIA 

 

O comportamento humano é influenciado por mudanças sociais, econômicas e 

culturais que ocorrem com o passar do tempo (BANDURA, 2004; LEITZMANN; JOCHEM; 

SCHMID, 2018). O processo de urbanização nas cidades, o avanço tecnológico e dos meios de 

comunicação são alguns dos fatores que contribuem para o aumento do tempo diário em 

atividades sedentárias entre crianças e adolescentes (LEITZMANN; JOCHEM; SCHMID, 

2018; WHO, 2018). O tempo de tela tem sido amplamente investigado e pode ser definido como 

o tempo gasto em comportamentos baseados em telas (por exemplo: assistir TV, utilizar 

computador, videogame e celular), realizados predominantemente com o sujeito em posição 

estacionária (TREMBLAY et al., 2017a).  

Evidências mostram que a exposição de adolescentes ao tempo excessivo de telas está 

associada a diversos malefícios à saúde como aumento de indicadores de risco cardiovascular 

(CARSON et al., 2016a), a diminuição da atividade física (WANG et al., 2018), alimentação 

não saudável (PEARSON et al., 2018), menor duração do sono (TWENGE; HISLER; 

KRIZAN, 2018), ansiedade (KHOUJA et al., 2019), baixa autoestima (SUCHERT; 

HANEWINKEL; ISENSEE, 2015), depressão (KHOUJA et al., 2019) e aumento de chances 

de suicídio (VANCAMPFORT et al., 2019).  

Dessa forma, algumas recomendações internacionais apontam que adolescentes devem 

utilizar telas por duração menor que duas horas por dia em seu tempo livre (ROBERTS et al., 

2017). Essas recomendações surgem por meio de resultados advindos de estudos transversais 

(GARMY et al., 2017; JONGENELIS et al., 2018) e também de estudos de revisão (CARSON 

et al., 2016a; TREMBLAY et al., 2016). Nesses estudos, as evidências mostram que crianças e 

adolescentes que utilizam telas por 2 horas ou mais por dia têm maiores chances de desenvolver 

fatores de risco para doenças cardiovasculares, obesidade, ansiedade e depressão (BIDDLE; 

PEARSON; SALMON, 2018; CARSON et al., 2016a; KHOUJA et al., 2019). Entretanto, 

grande parte (>50%) dos adolescentes não cumprem essas recomendações (TREMBLAY; 

BARNES, 2018). Estudos realizados em diferentes países evidenciam o uso excessivo do tempo 

de tela em crianças e adolescentes, com prevalência de 73,7% nos Estados Unidos 

(AHLUWALIA; FRENK; QUAN, 2018), 67% a 73% no Canadá (TREMBLAY; BARNES, 
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2018), 84% na Austrália (JONGENELIS et al., 2018), 57% no Catar (AL-THANI et al., 2018) 

e 42,4% em Zhejiang, província da China (WANG et al., 2018). De acordo com uma revisão 

de escopo, crianças e adolescentes passam em média 3,6 horas por dia em dispositivos de tela 

(THOMAS et al., 2020). 

No Brasil, esse panorama não é diferente. De acordo com o estudo ERICA 

(adolescentes de 12 a 17 anos) realizado nos anos de 2013 e 2014,  57,3% dos investigados 

dispendem mais de duas horas diárias em tempo de tela (SCHAAN, CAMILA 

WOHLGEMUTH et al., 2018). A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar realizada com 

adolescentes brasileiros em 2015, verificou que 60% dos escolares do 9º ano assistem mais de 

duas horas de TV por dia (IBGE, 2015) e revisão sistemática com meta-análise observou que 

70,9% dos adolescentes brasileiros (10 a 19 anos) possuem tempo de tela excessivo (SCHAAN 

et al., 2018). Ademais, conforme apontado pela atualização da revisão sistemática do Report 

Card no Brasil, menos de 50% de crianças e adolescentes cumprem as recomendações de 

utilização de tela (SILVA et al., 2021b). Segundo uma revisão sistemática realizada com 

estudos originais de crianças e adolescentes brasileiros, a mediana de tempo de tela é de 3,6 

horas por dia (SCHAAN et al., 2019). 

Em decorrência do panorama supracitado, a OMS divulgou em 2018 um plano de ação 

intitulado Plano Global de Atividade Física 2018–2030: mais pessoas ativas para um mundo 

mais saudável (WHO, 2018). Neste plano, constam ações que visam à redução do 

comportamento sedentário e da inatividade física, dentre elas, o reforço de que a escola seja 

orientada pelos princípios das “Escolas Promotoras de Saúde”. Ainda, o plano de ação enfatiza 

a necessidade de uma educação física de qualidade e ações de toda a escola para promover a 

atividade física e reduzir o comportamento sedentário dos estudantes, com foco nos menos 

ativos e nos países de baixa e média renda.  

Diversos pesquisadores consideram o contexto escolar um ambiente promissor para o 

desenvolvimento de programas com foco na promoção de estilos de vida saudáveis de crianças 

e adolescentes (LEITZMANN; JOCHEM; SCHMID, 2018; VAN SLUIJS; KRIEMLER, 

2016). Assim, percebe-se o crescente número de estudos de intervenções de base escolar com 

foco na mudança de comportamentos (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a; MORTON 

et al., 2016). Os primeiros estudos de intervenção para redução do tempo de tela começaram a 

ser elaborados há aproximadamente duas décadas e analisavam basicamente o tempo de TV de 

crianças e adolescentes (GORTMAKER et al., 1999; ROBINSON; NITED; HAS, 1999). Desde 
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então outros componentes de tela começaram a ser utilizados e investigados, como o 

computador e o videogame (COLÍN-RAMÍREZ et al., 2010; SEVIL et al., 2018).  

Apesar de algumas intervenções apresentarem efeito significativo na redução do tempo 

de tela (BANDEIRA et al., 2018a; BICKHAM et al., 2018), revisões sistemáticas e de meta-

análise apontam que o tamanho do efeito das intervenções é pequeno (-0.148, IC95%: -0.224;-

0.071) (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a; NGUYEN et al., 2020a) e a relevância 

clínica dessa redução pode ser limitada (LEBLANC et al., 2017). Além disso, a maioria das 

intervenções com foco somente na redução do comportamento sedentário apresenta baixa 

qualidade metodológica (ALTENBURG; KIST-VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016a), ou 

seja, falta de representatividade da amostra, de controle de fatores de confusão relevantes no 

modelo, de cegamento e utilização de instrumentos sem validação (ALTENBURG; KIST-VAN 

HOLTHE; CHINAPAW, 2016a).  

Diferentes aspectos podem interferir no efeito de uma intervenção (CASSAR et al., 

2019), como a escolha das estratégias para alcance dos objetivos e o potencial de 

implementação. Contudo, há algumas evidências indicando que intervenções com ações que 

envolvem a família (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014b; SANTOS et al., 2018a) que 

realizam controle de dispositivos de tela (ALTENBURG; KIST-VAN HOLTHE; 

CHINAPAW, 2016b; BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014b), que investem em ações 

educativas (WU et al., 2016) e motivacionais (NGUYEN et al., 2020a) são promissoras na 

redução do tempo de tela.  

Dessa forma, embora haja algumas indicações, um aspecto que pode contribuir para o 

pequeno efeito das intervenções é a falta de conhecimento sobre quais são as estratégias mais 

efetivas para a redução do tempo de tela e como essa redução procede em subgrupos distintos 

(BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014b; MANICCIA et al., 2011). Sexo (SEVIL et al., 

2018), ano de estudo (BANDEIRA et al., 2018b) e nível socioeconômico (CRAIKE et al., 2018) 

podem influenciar diferentes respostas nas intervenções. Por exemplo, alguns estudos mostram 

que meninos apresentam maiores efeitos e reduções significativas no tempo de tela em 

comparação às meninas (SEVIL et al., 2018; SINGH et al., 2009). Porém, as evidências ainda 

são incipientes (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014b; SCHLUND et al., 2021).  

Dados de um estudo realizado com 3720 estudantes franceses, mostraram que os 

meninos participam mais de jogos (jogos de console, tablets, smartphones ou outras mídias 

eletrônicas) e as meninas se envolvem mais em interações nas redes sociais (NGANTCHA et 

al., 2018). Contudo, grande parte das intervenções não investigam as possíveis particularidades 
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entre os sexos (SCHLUND et al., 2021). É preciso explorar as diferenças nas estratégias e 

resultados das intervenções de acordo com o sexo, uma vez que essas informações são 

importantes para melhor compreensão dos programas e elaboração de futuras políticas públicas 

(SCHLUND et al., 2021).  

Em relação ao ano de estudo e NSE, há ainda menos informações na literatura, visto 

que poucos estudos de intervenção com foco na redução do tempo de tela realizam análise de 

interação ou estratificam os resultados das intervenções com essas varáveis (BANDEIRA et al., 

2018a; NGUYEN et al., 2020a; SANTOS et al., 2018a; VIEIRA; LIMA; SILVA, 2018). De 

acordo com os achados de uma intervenção realizada em Fortaleza (CE) com foco na redução 

do comportamento sedentário, os adolescentes mais jovens (11 a 13 anos) apresentaram maior 

chance de utilizar computador por menos de duas horas por dia após a intervenção, contudo 

esse resultado não foi observado entre os adolescentes mais velhos (14 a 17 anos) (BANDEIRA 

et al., 2018b).  

O NSE parece ser também um preditor do tempo de tela (NGANTCHA et al., 2018). 

Adolescentes brasileiros nos níveis econômicos mais altos tendem a utilizar dispositivos de tela 

por mais tempo (GUEDES; DESIDERÁ; GONÇALVES, 2018). Outro estudo observou que 

adolescentes de países de baixa renda tem maior chance de utilizar computador, videogame e 

estudar em frente as telas (variável de tempo de tela agrupada, sem tempo de televisão) por 

tempo excessivo (MIELKE et al., 2017a). Contudo, mais estudos são necessários para observar 

a tendência desse comportamento nesses subgrupos, assim como as razões pelas quais ela 

acontece. 

Para avaliar o efeito, muitas intervenções tratam a variável tempo de tela como a 

junção do tempo de TV, computador e videogame (BABIC et al., 2016a; LUBANS et al., 2016; 

TODD et al., 2008), com estudos mais recentes incluindo também o celular (SEVIL et al., 

2018). Porém, cada componente do tempo de tela parece influenciar a saúde de forma distinta 

(CHASTIN et al., 2016; SHAKIR et al., 2018; VAN EKRIS et al., 2018), o que torna relevante 

a análise do efeito da intervenção em cada componente do tempo de tela separadamente. Por 

exemplo, o tempo de TV está associado a hábitos alimentares não saudáveis (PEARSON et al., 

2018) e obesidade (CARSON et al., 2016a; SHAKIR et al., 2018), enquanto o tempo excessivo 

de mídias sociais (acessadas majoritariamente pelo celular) se associa a ocorrência de depressão 

(BOERS et al., 2019); e o tempo de videogame (pelo menos 30 horas por semana) ao uso de 

substâncias como álcool e drogas ilícitas. Além de apresentar correlatos diferentes, algumas 

intervenções apontam resultados distintos para redução do tempo de diferentes componentes da 
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tela. Por exemplo, enquanto um estudo observou redução no tempo de TV e tempo de tela total 

(ANDRADE et al., 2015a), outro estudo observou redução no tempo de computador e 

videogame (VIEIRA; LIMA; SILVA, 2018). Dessa forma, percebe-se a relevância de analisar 

a redução do tempo nos componentes de tela separadamente.  

Na busca por melhorar o conhecimento em relação aos diferentes componentes de tela, 

aumentar o tamanho de efeito das intervenções e compreender como ocorre a mudança de 

comportamento, modelos causais têm sido explorados (MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 

2007). A motivação, por exemplo, parece ser uma variável responsável por mediar o efeito de 

intervenções com foco na redução do tempo de tela (BABIC et al., 2016a; KELLY et al., 2017). 

Smith et al. (2017) observaram que a motivação mediou parcialmente o efeito da intervenção 

sobre o tempo de tela de adolescentes, enquanto que para outros pesquisadores, a autoeficácia 

e as normas sociais são potenciais mediadores da relação entre intervenção e redução do tempo 

de tela (VAN STRALEN et al., 2011, 2012).  

Considerando a teoria Social Cognitiva de Bandura (BANDURA, 2004),  a 

autoeficácia, os resultados esperados do sujeito em relação ao comportamento que se pretende 

modificar, assim como fatores interpessoais (suporte familiar) são fundamentais para a 

mudança de comportamento. O tempo de tela pode ser muitas vezes habitual, realizado 

inconscientemente (CONROY et al., 2013). Uma vez que a regulação consciente pode reduzir 

ou alterar comportamentos regulados automaticamente, melhorar a autoeficácia e os resultados 

esperados para reduzir o tempo de tela podem ser relevantes na redução desse comportamento 

(SZCZUKA et al., 2020). Além disso, conforme relatado por revisões sistemáticas, estratégias 

envolvendo a família são mais eficazes na redução do tempo de tela em intervenções com 

crianças e adolescentes (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a; SANTOS et al., 2018b). 

No entanto, ainda não está claro se as ações que envolvem a família (por exemplo, regras 

familiares de controle de tempo de tela) podem atuar como mediadoras na relação entre a 

intervenção e a redução do tempo de tela. Assim, destaca-se a necessidade de mais estudos que 

avaliem caminhos causais que contribuam para redução do tempo de tela (ALTENBURG; 

KIST-VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016a), a partir do estudo de variáveis que possuem 

relevância teórica como a autoeficácia, resultados esperados e fatores interpessoais 

relacionados a família. 

As evidências até o presente momento são, em sua maioria, provenientes de países de 

renda alta (BICKHAM et al., 2018; LEPELEERE et al., 2017; VIK et al., 2015), o que dificulta 

a compreensão do efeito das intervenções em uma perspectiva mundial. Além disso, essas 
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intervenções não são totalmente aplicáveis à realidade de países de baixa e média renda devido 

a alguns fatores como questões culturais (WHO, 2018), diferenças nos correlatos do tempo de 

tela (MIELKE et al., 2017b) e também em relação à financiamento de pesquisa que geralmente 

é maior em países desenvolvidos (GRÉPIN et al., 2017). No entanto, como citado 

anteriormente, o tempo de tela é um problema global e a relevância de intervenções, 

principalmente em países de baixa e média renda têm sido enfatizadas (WHO, 2018). Por meio 

de pesquisa prévia, identificou-se que somente nove estudos de intervenção com foco na 

redução do comportamento sedentário foram desenvolvidos na América Latina (ANDRADE et 

al., 2015b; BANDEIRA et al., 2018a; GUIMARÃES et al., 2017; MARTINEZ-ANDRADE et 

al., 2014). Apesar da maioria desses estudos apresentarem redução significativa no 

comportamento sedentário, ainda é considerado escasso o número de intervenções no contexto 

de países de baixa e média renda, com consequente falta de evidências para tomada de decisão 

(DOBBINS et al., 2013). 

A partir do que foi exposto, esse estudo pretende avançar no conhecimento do efeito 

de uma intervenção multicomponente sobre cada componente do tempo de tela (assistir TV, 

computador, vídeo game, celular) separadamente, compreendendo que os mesmos possuem 

determinantes e impactos para a saúde distintos. Ademais, ainda não há evidências suficientes 

na literatura sobre quais subgrupos são mais responsivos a intervenção e quais variáveis, 

considerando modelos causais por meio de teorias comportamentais, podem mediar o efeito da 

intervenção. O presente estudo visa contribuir com o avanço no conhecimento por meio de 

evidências provenientes de uma intervenção randomizada. Estas informações são de suma 

importância para o direcionamento de ações futuras e políticas públicas. 

Com o intuito de responder as lacunas mencionadas acima, o presente trabalho está 

fundamentado nas questões de pesquisa: 1) Qual é o efeito de uma intervenção escolar na 

redução dos componentes do tempo de tela de adolescentes? 2) A autoeficácia, os resultados 

esperados, as crenças e as regras familiares, e o suporte familiar em relação ao tempo de tela 

medeiam a relação entre intervenção e tempo de tela?  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

 

1.2.1 Objetivo Geral 
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Analisar o efeito de uma intervenção sobre os componentes do tempo de tela, e o papel 

moderador de fatores sociodemográficos e mediador de fatores psicossociais na relação entre 

intervenção e tempo de tela de adolescentes de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

I) Verificar o efeito da intervenção sobre o tempo de tela total e em cada componente 

(TV, computador, videogame e celular separadamente); 

II) Testar se fatores sociodemográficos (sexo, idade e nível socioeconômico) moderam 

a relação entre intervenção e os componentes de tela (TV, computador, videogame e celular 

separadamente); 

III) Investigar se fatores psicossociais (autoeficácia, resultados esperados, crença, 

regras e suporte familiar) medeiam o efeito da intervenção sobre o tempo de tela de acordo com 

o sexo, ano de estudo e nível socioeconômico. 

 

1.3 HIPÓTESES 

 

I) O grupo de intervenção apresentará redução do tempo de tela total e de seus 

componentes (TV, computador, videogame e celular separadamente) em relação aos dados do 

grupo controle; 

II) O efeito da intervenção sobre o tempo de tela total e de seus componentes será 

moderado por fatores sociodemográficos; 

III) O efeito da intervenção sobre o tempo de tela total será mediado pelos fatores 

psicossociais, para ambos os sexos, em todos os níveis de estudo e socioeconômico. 

 

1.4 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 

Adolescentes: sujeitos de idade compreendida entre 10 e 19 anos (WHO, 2017). 

Tempo de tela: comportamentos baseados em telas realizados predominantemente com 

o sujeito em posição estacionária (em situação sedentária ou fisicamente ativa), composto por 

comportamentos como assistir TV, utilizar computador, videogame e celular (TREMBLAY et 

al., 2017a). 
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Moderação: Uma variável é considerada moderadora quando altera a força e/ou a 

direção da relação entre uma variável independente e o desfecho (BARON; KENNY, 1986a). 

Neste sentido, as variáveis moderadoras podem aprimorar, reduzir ou mudar a influência que a 

intervenção pode exercer (FAIRCHILD; MACKINNON; AUTHOR, 2009; YILDIRIM et al., 

2011). 

Mediação: As variáveis que medeiam uma relação fazem parte de uma relação causal 

entre uma variável independente (intervenção) e o desfecho (tempo de tela), capaz de explicar 

um comportamento (MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Ou seja, a variável 

mediadora é qualquer fator intermediário no caminho entre a exposição (intervenção no 

presente estudo) e o desfecho (tempo de tela) (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011).  

Efetividade: Está relacionada ao impacto das ações. A efetividade de um programa 

representa o efeito deste quando analisado em condições de vida real, ou seja, quanto que ele 

pode ou não impactar na realidade (ROBBINS; COULTER, 1988). 

 

1.5 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Este estudo delimitou-se a investigar o efeito de uma intervenção multicomponente de 

base escolar sobre o tempo de tela em adolescentes do sétimo ao nono ano, de ambos os sexos, 

de escolas municipais da cidade de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 PANORAMA DO TEMPO DE TELA E MALEFÍCIOS PARA A SAÚDE DO 

ADOLESCENTE 

 

2.1.1 Comportamento sedentário e o tempo de tela 

 

O comportamento sedentário pode ser definido como qualquer comportamento de 

vigília que ocorre com o corpo na posição sentada, reclinada ou deitada, e que é caracterizado 

por um gasto energético próximo ao do estado de repouso (≤ 1,5MET) (TREMBLAY et al., 

2017). Os estudos sobre o comportamento sedentário têm crescido muito nos últimos anos, e 

como consequência, diferentes formas de mensuração e terminologias surgiram. Dessa forma, 

com base na necessidade de dirimir confusões conceituais na temática, estudo realizado 

recentemente por Tremblay et al., (2017), articulado aos pesquisadores da Rede de Pesquisa de 

Comportamento Sedentário (The Sedentary Behavior Research Network - SBRN) aponta que o 

tempo de tela se refere ao tempo gasto em comportamentos baseados em tela, com o sujeito em 

situação sedentária ou ativa. A partir dessa definição, compreende-se que, independentemente 

se a pessoa assiste TV sentada no sofá ou realizando atividade física em uma esteira, esse tempo 

é considerado tempo de tela (TREMBLAY et al., 2017a). 

Esse comportamento relacionado a utilização de telas, tem apresentado alta 

prevalência entre crianças e adolescentes e consequentemente, relação negativa com 

indicadores de saúde (SAUNDERS; VALLANCE, 2016; STIGLIC; VINER, 2019). Assim, 

diante deste cenário preocupante para a saúde dos jovens, órgãos governamentais em conjunto 

com pesquisadores elaboraram guias e recomendações para auxiliar na redução do tempo de 

tela. A Academia Americana de Pediatria (MEDIA, 2013), o departamento nacional de saúde 

da Austrália (OKELY et al., 2012) e a Sociedade Canadense de Fisiologia do Exercício junto 

com outros órgão Canadenses (TREMBLAY et al., 2011), recomendam que o tempo gasto com 

atividades de tela (assistir TV, usar computador e jogar videogame) não ultrapasse 2 horas por 

dia. A maioria dos estudos científicos brasileiros que investigam o tempo de tela, também têm 

utilizado o ponto de corte de duas horas para essa faixa etária (SILVA et al., 2018).   

As recomendações de tempo de tela surgem por meio de resultados advindos de 

estudos transversais (GARMY et al., 2017; JONGENELIS et al., 2018), mas a maioria da 

evidências são adquiridas por meio de estudos de revisão (CARSON et al., 2016a; 
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TREMBLAY et al., 2016). Os achados dessas revisões sugerem que crianças e adolescentes 

que utilizam telas por 2 horas ou mais tem maiores chances de desenvolver fatores de risco a 

saúde, como obesidade e redução da capacidade cardiorrespiratória (BIDDLE; PEARSON; 

SALMON, 2018; CARSON et al., 2016a; KHOUJA et al., 2019).  

Contudo, embora o ponto de corte de duas horas para crianças e adolescentes tenha se 

consolidado por alguns anos na literatura e em guias populacionais de diversos países, as novas 

recomendações da OMS (BULL et al., 2020), assim como o Guia Nacional de Atividade Física 

para a População Brasileira (MINISTÉRIO DA SAÚDE, SECRETARIA DE ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE, 2021; SILVA et al., 2021a), não indicam um ponto do corte específico. 

As recomendações mais atuais enfatizam a necessidade de reduzir comportamentos sedentários 

em todas as faixas etárias, principalmente o tempo de tela recreacional de crianças e 

adolescentes. De acordo com os pesquisadores, não há evidências suficientes para quantificar 

um ponto de corte de tempo de tela (BULL et al., 2020).  

 

2.1.2 Malefícios para a saúde advindos do tempo excessivo de tela 

 

Os estudos têm comumente medido o tempo de tela por meio da soma do tempo que 

crianças e adolescentes passam assistindo TV, usando computador e videogame. Entretanto, as 

novas gerações de adolescentes estão rodeadas e submergidas em um ambiente cada vez mais 

digital. Aparelhos que eram frequentemente utilizados, como a TV e o rádio, foram substituídos 

ou complementados por novas tecnologias (CHASSIAKOS et al., 2016; THOMAS et al., 

2020). Ademais, os adolescentes podem envolver-se em mais de um componente do tempo de 

tela rotineiramente, com padrões diferentes de acordo com a disponibilidade do aparelho (ter 

um videogame ou um computador em casa) e por meio de preferências (os meninos podem 

preferir jogar videogame em comparação às meninas e as meninas preferirem utilizar o celular) 

(ROSENBERG et al., 2018).  

Estudo realizado com adolescentes de 30 países, entre 11 e 15 anos, verificou um 

decréscimo significativo no tempo de TV de 2002 para 2010 para ambos os sexos. Entre os 

meninos passou de 2,7 horas para 2,3 horas por dia e entre as meninas reduziu de 3,6 horas para 

3,1 horas por dia (BUCKSCH et al., 2016). De acordo com um estudo comparativo de uma 

década (2001 a 2011), realizado com adolescentes brasileiros do estado de Santa Catarina com 

idade entre 15 e 19 anos, a prevalência de tempo excessivo de TV (≥ 2 horas por dia) caiu de 

76,8% para 61,5% e a prevalência do tempo excessivo de computador e videogame aumentou 
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de 37,9% para 60,6% (SILVA et al., 2014). Nos Estados Unidos o tempo excessivo de TV (mais 

de três horas por dia) entre os jovens reduziu de 43% para 35% entre 1999 e 2009 (LI; 

TREUTH; WANG, 2010). Dados de um estudo realizado com amostra representativa de 

adolescentes da República Tcheca (11 a 15 anos de idade) mostraram que os adolescentes no 

ano de 2012 tiveram duas vezes mais chance de atingir a recomendação para o tempo de TV 

em comparação aos adolescentes de 2002 e que houve um decréscimo significativo do tempo 

de TV nesse período. Em contra partida, de 2006 para 2012 houve um aumento significativo na 

utilização de computador (SIGMUNDOVÁ et al., 2017). 

Apesar de alguns estudos apontarem essa modificação da utilização de telas ao longo 

dos últimos anos (SILVA et al., 2014; SIGMUNDOVÁ et al., 2017), o tempo de TV ou o tempo 

de tela (TV, computador e videogame) são as variáveis mais investigadas, seja como desfecho 

em análises de associação com fatores sociodemográficos ou indicadores de saúde (CARSON 

et al., 2016a; THOMAS et al., 2020) ou como desfecho da análise de efeito de intervenções 

(BABIC et al., 2016b; SANTOS et al., 2018a). Estudos apontam também a necessidade de 

investigar outros dispositivos de tela mais recentes como o celular e o tablet, pois embora sejam 

amplamente utilizados, ainda precisam ser mais investigados (BULL et al., 2020; LEBLANC 

et al., 2017; STIGLIC; VINER, 2019). Dessa forma, a análise dos componentes do tempo de 

tela de forma individual, ou seja, considerar o tempo de TV, computador e videogame 

separadamente, além de incluir a análise do celular, e não somente a junção desses componentes 

(tempo de tela total) parece ser relevante para melhorar a compreensão do comportamento em 

si, dos malefícios para a saúde e o efeito de intervenções (NGANTCHA et al., 2018).   

Os adolescentes que utilizam telas por 2 horas ou mais tem maiores chances de 

desenvolver alguns fatores de risco como obesidade, ansiedade, depressão e adquirir também 

outros comportamentos não saudáveis (BIDDLE; PEARSON; SALMON, 2018; CARSON et 

al., 2016b; KHOUJA et al., 2019). A literatura sugere que a associação entre comportamento 

sedentário e resultados adversos à saúde é geralmente mais forte para o tempo de televisão ou 

tempo de tela recreativo do que para o tempo sedentário total (CARSON et al., 2016a; 

STATEMENTS, 2018). Entretanto, estudos recentes tem investigado essas relações em 

diferentes componentes de tela e os resultados indicam que o tipo de tela que o indivíduo utiliza 

em excesso, pode apresentar diferentes consequências para a saúde do adolescente (CARSON 

et al., 2016b; SANDERS et al., 2019; SHAKIR et al., 2018).  

O tempo de tela (TV, computador e videogame agrupados) tem sido associado a 

hábitos alimentares não saudáveis (PEARSON et al., 2018; STIGLIC; VINER, 2019), 
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indicadores do sono (TWENGE; HISLER; KRIZAN, 2018) e com desfechos negativos 

relacionados a saúde mental (OSWALD et al., 2020) . Porém essa relação pode não ser a mesma 

para aqueles adolescentes que usam intensamente o videogame e pouco a TV, por exemplo. 

Dessa forma, parece que descriminar o tipo de componente de tela utilizado é relevante quando 

se considera alguns aspectos de saúde. De acordo com os resultados de um estudo realizado 

com crianças e adolescentes Australianos com idade compreendida entre 10 e 13 anos, a TV foi 

o componente do tempo de tela mais prevalente (2,5 à 3 horas por dia), assim como o mais 

importante correlato da adiposidade quando comparado ao computador e vídeo game (SHAKIR 

et al., 2018). Esses resultados corroboram com os achados de uma revisão sistemática que 

observou que assistir TV está fortemente associado a saúde cardiovascular e obesidade, 

enquanto computador e videogame apresentaram associações pequenas e inconsistentes  

(CARSON et al., 2016a). 

Um estudo realizado com adolescentes Canadenses (com média de 12,7 anos) analisou 

a relação da utilização de diferentes componentes, assim como as atividades realizadas com a 

tela com a ansiedade e depressão dos jovens. Foram coletadas informações sobre o tempo de 

utilização de jogos de videogame (no computador, celular e/ou aparelho específico para jogo), 

utilização de mídias sociais, assistir vídeos (TV, computador e celular) e utilizar computador 

sem ser para jogar.  Esse estudo verificou que mídias sociais e TV estiveram associadas com 

depressão, enquanto jogar vídeo game não esteve associado com a doença (BOERS et al., 

2019). Da costa et al. (DA COSTA et al., 2020) também encontraram relação entre utilização 

de mídias sociais (a partir de duas horas por dia) com depressão. Ademais, utilizar videogames 

por pouco tempo (1 à 5 horas por semana) pode ser protetor em termos de uso de substâncias, 

enquanto utilizar por muito tempo (mais de 30 horas por semana) pode aumentar a chance de 

utilização de substâncias como álcool, maconha, anfetaminas, sedativos, tranquilizantes e 

outras substâncias (TUREL; BECHARA, 2019).  

Como destacado acima, pesquisas mais recentes têm enfatizado a importância de 

investigar a atividade que é realizada em frente as telas, assim como o conteúdo acessado 

(TWENGE; FARLEY, 2021), para dessa forma avançar no conhecimento sobre o impacto 

desses comportamentos na saúde de crianças e adolescentes (DA COSTA et al., 2020; 

LEBLANC et al., 2017). Algumas evidências sugerem, por exemplo, que alguns tipos de tempo 

de tela como ler e fazer a tarefa da escola, estão associados a maior desempenho acadêmico 

(STATEMENTS, 2018). Dessa forma, fundamentado no panorama atual de alta prevalência de 

tempo de tela excessivo entre os adolescentes e as evidências dos malefícios para a saúde em 
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decorrência desse comportamento, estudos indicam a necessidade urgente de intervenções com 

foco na redução do tempo de tela para ajudar a combater a “epidemia” do comportamento 

sedentário (MANINI et al., 2016; NGUYEN et al., 2020a; OWEN, 2018).  

 

2.1.3 Prevalência do tempo de tela entre os adolescentes 

 

Estudos internacionais com amostras representativas da população, mostram que no 

geral, mais da metade dos adolescentes investigados utiliza aparelhos eletrônicos baseados em 

tela por duas horas ou mais por dia, ou seja, apresenta um tempo de tela excessivo 

(AHLUWALIA; FRENK; QUAN, 2018; TREMBLAY; BARNES, 2018). Dados provenientes 

de uma pesquisa escolar nacional do Qatar com 5862 adolescentes entre 12 e 17 anos, apontam 

que durante a semana, 46.9% dos meninos e 60.2% das meninas utilizam tela por mais de duas 

horas por dia. Enquanto no final de semana, 52.8% dos meninos e 69.5% das meninas apresenta 

tempo de tela excessivo (AL-THANI et al., 2018). Segundo dados de uma pesquisa nacional 

(National Health and Nutrition Examination Survey) realizada em 2012 nos Estados Unidos 

sobre o tempo de tela fora do período escolar, 73% dos adolescentes entre 12 e 15 anos utilizam 

telas por tempo excessivo (HERRICK et al., 2014).   

De acordo com uma revisão sistemática, os adolescentes passam em torno de 57% do 

tempo após o período escolar utilizando componentes de tela (ARUNDELL et al., 2016). Um 

estudo realizado na China, com 23543 alunos do 7º ao 12º ano de 442 escolas diferentes, 

observou que 42,2% dos alunos utilizavam telas por duas horas ou mais por dia (WANG et al., 

2018). Ainda, de acordo com uma revisão sistemática de escopo que sintetizou a epidemiologia 

descritiva de dispositivos baseados em telas, 52,3% de crianças e adolescentes utilizam tela 

mais de duas horas por dia, com tempo médio de 3,6 horas por dia (THOMAS et al., 2020). 

No Brasil o cenário também é bastante preocupante. Um estudo realizado com crianças 

de 9 a 11 anos, mostrou que dentre 12 países investigados, o Brasil apresentou a maior 

prevalência de tempo de tela (74,4%) (LEBLANC et al., 2015). Enquanto a média da 

prevalência de crianças que não atinge as recomendações de tempo de tela entre as crianças e 

adolescentes no Canadá é de 51% (TREMBLAY; BARNES, 2018), por exemplo, nossas 

pesquisas recentes têm apresentado valores elevados. De acordo com uma pesquisa realizada 

em Uberaba (MG) com 1.009 estudantes de escolas públicas e privadas, entre 14 e 19 anos, a 

prevalência de tempo de tela excessivo foi de 81,6% (LOURENÇO et al., 2018). Um estudo 

realizado com 17,074 escolares do estado do Paraná, entre 4 e 20 anos de idade, encontrou 
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prevalência de 70,4% de tempo de tela excessivo em 2014 (GUEDES; DESIDERÁ; 

GONÇALVES, 2018).  

Dados transversais do Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) 

em 2014 com amostra de escolares de escolas públicas e privadas de todo o país, entre 12 e 17 

anos, mostraram que a prevalência de tempo de tela foi de 57,3% (SCHAAN, CAMILA 

WOHLGEMUTH et al., 2018). De acordo com a última pesquisa de abrangência nacional 

realizada no Brasil, 60% dos escolares do 9º ano assistem mais de duas horas de TV por dia 

(IBGE, 2015). Segundo uma revisão sistemática com metanálise que incluiu estudos 

observacionais de coorte e transversais publicados no período de 1980 até 2017, 70,9% dos 

adolescentes brasileiros possui tempo de tela excessivo (SCHAAN et al., 2018). De acordo com 

a atualização da revisão sistemática do Report Card Brasil o ponto de corte mais utilizado nos 

estudos brasileiros é de 2 horas por dia (47,5%) e quase 70% dos estudos relataram que menos 

de 50% (intervalo geral: 9,4% a 97,7%) das crianças e adolescentes utilizam telas por menos 

de 2 horas por dia (SILVA et al., 2021b). 

 

2.2 INTERVENÇÕES PARA REDUÇÃO DO TEMPO DE TELA DE ADOLESCENTES 

 

2.2.1 Características das intervenções com foco na redução do tempo de tela 

 

A partir do reconhecimento do comportamento sedentário como um problema de saúde 

pública, pesquisadores e organizações tem reunido esforços para reduzir esse comportamento. 

A organização mundial da saúde, a partir do plano global de atividade física 2018–2030: mais 

pessoas ativas para um mundo mais saudável, por exemplo, traçou alguns objetivos estratégicos 

e viáveis para todas as nações visando uma política mais sustentável para redução da inatividade 

física e do comportamento sedentário até 2030 (WHO, 2018). Entretanto, considerando que os 

determinantes do tempo de tela ainda não estão bem estabelecidos na literatura (CHASTIN et 

al., 2016), que estudos utilizando modelos causais para melhor compreensão do tempo de tela 

ainda são recentes e escassos (NGANTCHA et al., 2018) e que este comportamento é 

influenciado por diversos fatores a depender do componente de tela investigado (KELLY et al., 

2017), ainda há necessidade de avanço na área para melhorar, consequentemente, a efetividade 

das intervenções com esse objetivo (CHASTIN et al., 2016).  

Observa-se que a quantidade de ensaios clínicos randomizados e controlados com foco 

na redução do tempo de tela aumentou consideravelmente nos últimos anos (ALTENBURG et 
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al., 2016). Há aproximadamente 20 anos atrás, começaram a ser desenvolvidos os primeiros 

estudos de intervenção para redução do comportamento sedentário em crianças e adolescentes 

(GORTMAKER et al., 1999; ROBINSON et al., 1999). Estes estudos não tinham foco somente 

no tempo de tela, os alvos eram diversos desfechos de saúde, dentre eles, a redução do tempo 

de TV e videogame. A partir desses primeiros estudos começam a surgir as revisões 

sistemáticas e meta-análises sobre ensaios clínicos randomizados e controlados com foco na 

redução do comportamento sedentário para apresentar as evidências até então descobertas. As 

primeiras revisões acerca da temática começaram a ser publicadas em 2007 e mais da metade, 

aproximadamente 69% das revisões, foram publicadas de 2012 a 2016 (SANTOS et al., 2018).   

No geral, as intervenções ainda apresentam outros focos primários além do tempo de 

tela, como a atividade física, obesidade, alimentação e outros desfechos de saúde (SANTOS et 

al., 2018). Não há um direcionamento na literatura sobre qual a efetividade dessas intervenções 

com diferentes desfechos comparadas aquelas que pretendem somente reduzir o tempo de tela. 

Porém, de acordo com algumas revisões sistemáticas, intervenções com foco também no 

aumento na prática de atividade física (BUCHANAN et al., 2016; DOBBINS et al., 2013) ou 

melhora da alimentação (BUCHANAN et al. 2016), apresentam efeito positivo no tempo de 

tela. Em relação ao contexto dessas intervenções, a maioria ocorre em ambiente familiar ou na 

escola, com um número pequeno de intervenções realizadas em clínicas médicas (BIDDLE et 

al., 2014). De acordo com dados de uma revisão de revisões, o contexto escolar foi o mais 

utilizado pelas intervenções (SANTOS et al., 2018). Este dado é compreensível uma vez que o 

ambiente escolar é considerado promissor para a mudança de comportamento do adolescente 

por diversos pesquisadores (BICKHAM et al., 2018; VAN SLUIJS; KRIEMLER, 2016). A 

escola apresenta características relevantes inerentes desse contexto, como a grande proporção 

do tempo diário que o adolescente passa na escola, o ambiente propício para a novas 

aprendizagens e as oportunidades que oferece para redução do tempo de tela como recreio e 

momentos extracurriculares. 

O tempo de tela pode ser determinado por questões relacionadas a saúde, psicológicas, 

comportamentais, relacionadas ao ambiente natural e construído, ao contexto sociocultural do 

sujeito, assim como, questões políticas e econômicas (CHASTIN et al., 2016). Com o intuito 

de apresentar uma abordagem mais interdisciplinar e contemplar os possíveis determinantes do 

tempo de tela, as intervenções têm apresentado diferentes componentes. Estes componentes 

assim como as ações/estratégias de intervenções são costumeiramente embasados por uma 

teoria comportamental, e de acordo com os estudos de revisão, a teoria Social Cognitiva é a 
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mais utilizada pelos autores (MANICCIA et al., 2011; BIDDLE et al., 2014). Ademais, os 

componentes educativos, comportamentais, de suporte social e ambientais estão entre os mais 

utilizados (BIDDLE et al., 2014), e a junção destes, utilizada em intervenções definidas como 

multicomponentes, tendem a apresentar resultados significativos (HEGARTY et al., 2016).  

Cada componente da intervenção é composto por um conjunto de ações. No programa 

Fortaleça sua Saúde, realizado em escolas municipais de tempo integral da cidade de Fortaleza 

(Ceará), foram desenvolvidas formações com professores gerais e de educação física sobre 

saúde, realizadas mudanças no ambiente da escola com o objetivo de oportunizar a prática da 

atividade neste contexto (criação de novas quadras e disponibilização de materiais esportivos) 

e materiais educativos foram distribuídos na escola (BANDEIRA et al., 2018). Durante um 

programa de intervenção realizado em duas escolas da Espanha, com adolescentes de 12 a 14 

anos, foi realizado um workshop com os professores com o objetivo de dar subsídio para a 

implementação de um projeto sobre estilo de vida saudável (SEVIL et al., 2018). Os professores 

decidiram trabalhar de forma multidisciplinar e tinham como foco aumentar o conhecimento e 

a conscientização das recomendações relacionadas à saúde, educar os adolescentes sobre a 

correta distribuição dos comportamentos relacionados ao movimento humano durante as 24 

horas do dia (TREMBLAY et al., 2016) e capacitar os adolescentes sobre o planejamento de 

suas atividades e como gerenciar suas próprias decisões relacionadas a saúde. Foram também 

conduzidas sessões com os familiares, composta por apresentação da característica dos alunos 

como o nível de atividade física e tempo de tela, assim como discussões sobre a temática saúde 

(SEVIL et al., 2018). 

O programa de intervenção Hábitos Saudáveis, Meninas Saudáveis realizado somente 

com meninas de 14 e 18 anos em 10 escolas públicas da cidade de São Paulo (São Paulo) 

também conduziu diferentes ações. Todos os professores, nutricionistas e assistentes do 

programa participaram de treinamento prévio. Pesquisadores membros da equipe entregaram 

dez mensagens de saúde durante os intervalos escolares e os professores de educação física 

conduziram aulas focadas nas atividades de preferência das meninas e supervisionaram sessões 

de atividade física durante o recreio. Os nutricionistas ministraram seminários e foram 

responsáveis pelo envio de mensagens e boletins informativos (LEME et al., 2016).  

Entretanto, poucas dessas intervenções têm se transformado em políticas públicas. 

Para implementar com sucesso programas que visam a redução do tempo de tela e 

comportamento sedentário e contribuam para que os jovens atendam às recomendações de 

redução de tempo de tela (TREMBLAY et al., 2016), é necessário replicar as intervenções bem-
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sucedidas no “mundo real”. O ideal seria que estratégias eficazes e de baixo custo fossem 

implementadas e não focar apenas na mudança individual, mas também alcançar normas 

socioculturais e ambientes físicos, organizacionais e políticos para efetuar mudanças 

duradouras a nível populacional (LEITZMANN; JOCHEM; SCHMID, 2018). 

 

2.2.2 Efeito e efetividade das intervenções com foco na redução do tempo de tela 

 

Apesar da literatura apresentar um corpo consistente de estudos de intervenção com 

foco na redução do tempo de tela, a efetividade dessas intervenções ainda é questionável e 

apresenta resultados inconclusivos de acordo com escalas que mensuram qualidade 

metodológica (ALTENBURG; KIST-VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016a; SANTOS et al., 

2018a). Segundo revisão sistemática realizada por Altenburg et al., (2016), das 21 intervenções 

incluídas, 8 foram classificadas com qualidade metodológica moderada e as outras 13 com 

qualidade baixa. Os autores utilizaram a ferramenta Effective Public Health Practice Project 

(EPHPP) que possui três opções de classificação (forte, moderada, fraca) de acordo com os 

seguintes oito critérios de qualidade: viés de seleção, desenho do estudo, fatores de confusão, 

cegamento, métodos de coleta de dados, desistências, integridade da intervenção e análise. No 

geral, os principais fatores responsáveis por limitar a qualidade metodológica da maioria dos 

estudos foram a falta de representatividade da amostra, falta de controle de fatores de confusão 

relevantes nos modelos, de cegamento e a forma de mensuração do comportamento sedentário, 

com utilização de instrumentos frágeis e sem validação. Quando foi considerado somente os 

resultados das intervenções de qualidade moderada, observou-se que das 8 intervenções, 

somente quatro apresentaram redução significativa no comportamento sedentário 

(ALTENBURG et al., 2016, SANTOS et al., 2018).  

Ademais, não há um consenso sobre se o foco somente no tempo de tela ou em outros 

comportamentos de saúde interfere na efetividade da intervenção (ALTENBURG et al., 2016; 

BUCHANAN et al., 2016), se a intervenção é mais efetiva para algum subgrupos (WU et al., 

2016; YILDIRIM et al., 2011), quais variáveis medeiam o efeito da intervenção 

(ALTENBURG et al., 2016) e qual a duração necessária para se observar efeito (Hynynen et 

al., 2016). De acordo com algumas revisões, o tamanho do efeito das intervenções que 

apresentam redução no comportamento sedentário é pequeno (MANICCIA et al., 2011; 

BIDDLE et al., 2014; SANTOS et al., 2018).  



50 

 

Como citado anteriormente, muitas intervenções apresentam foco em outros desfechos 

de saúde além do tempo de tela. Um estudo com 210 adolescentes de 12 a 14 anos de duas 

escolas secundárias da Espanha objetivou examinar os efeitos de uma intervenção (Paths of the 

Pyrenees) escolar em múltiplos comportamentos de saúde. A intervenção teve duração de um 

ano e foi composta por ações curriculares (formação com os professores, aprendizado baseado 

em projetos interdisciplinares e ações no intervalo escolar sobre estilo de vida saudável) e ações 

extracurriculares (envolvimento familiar, divulgação de informações e eventos de saúde). No 

grupo intervenção, os autores observaram redução no tempo de tela, tempo de TV, videogame 

e celular, após a intervenção. Não houve efeito para o tempo de computador (SEVIL et al., 

2018). Uma intervenção chamada Take the chalenge (TtC) realizada com 479 crianças e 

adolescentes dos Estados Unidos, com média de idade de 12,4 anos, teve como objetivo avaliar 

o efeito da intervenção no tempo de tela (TV, computadores e videogames), nos 

comportamentos relacionados à saúde como o sono e avaliar o impacto no desempenho 

acadêmico. A intervenção foi composta por ações curriculares com aulas em diferentes 

disciplinas sobre a temática saúde (utilização de TV, exercício, gasto energético, alimentação e 

outros) e atividades voltadas a motivar os alunos para reduzirem o tempo de tela. Após a 

intervenção houve redução do tempo de TV, redução na tendência a assistir TV durante as 

refeições e a deixar a TV ligada mesmo se ninguém estivesse assistindo e redução do tempo de 

uso de internet no sábado (BICKHAM et al., 2018).  

O programa Switch-off 4 Healthy Minds (S4HM), teve como objetivo avaliar o efeito 

da intervenção sobre o tempo recreacional de tela, saúde mental, atividade física e índice de 

massa corporal dos 322 adolescentes. A intervenção foi realizada com adolescentes de 

NewSouth Wales (Austrália) com média de 14,4 anos de idade e foi composta por ações que 

focaram nos estudantes e nos pais. No início da intervenção os estudantes participaram de um 

seminário sobre tempo de tela excessivo, outros aspectos de saúde, mudança de comportamento 

e seus benefícios para a saúde. Os estudantes também receberam orientações de como monitorar 

seu tempo de tela e qual a meta ideal a alcançar. Os adolescentes receberam também mensagens 

informativas e motivacionais (por exemplo: Muitos adolescentes australianos passam mais 

tempo em telas no fim de semana. Por que não planejar seus fins de semana com antecedência?) 

relacionadas ao tempo de tela duas vezes por semana, por meio de mídias sociais que eles 

mesmo escolheram. Os pais receberam um total de seis boletins informativos, que incluíram 

informações sobre as consequências do excesso de tempo de tela e estratégias práticas para 

estabelecer limites e regras na visualização da tela. Após 6 meses de intervenção houve 
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reduções significativas no tempo de tela no grupo controle e intervenção, com maiores 

proporções no grupo intervenção. Entretanto, não houve diferença significativa entre os dois 

grupos (BABIC et al., 2016). Apesar desses três exemplos atuais de intervenções com mais de 

um desfecho primário apresentarem efeito significativo na redução do tempo de tela, deve-se 

considerar o tamanho da amostra e a falta de diferença entre os grupos controle e intervenção.  

As evidências internacionais supracitadas acerca da efetividade de intervenções com 

foco na redução do tempo de tela, são formadas por meio de pesquisas que são, em sua maioria, 

realizadas em países de renda alta. Na América Latina, por exemplo, observou-se por meio de 

pesquisa prévia que aproximadamente nove estudos de intervenção com foco na redução do 

comportamento sedentário foram desenvolvidos (ANDRADE et al., 2015b; BANDEIRA et al., 

2018a; GUIMARÃES et al., 2017; MARTINEZ-ANDRADE et al., 2014). Este número é muito 

pequeno quando comparado aos estudos que são desenvolvidos nos EUA (BICKHAM et al., 

2018), alguns países da Europa (LEPELEERE et al., 2017; VIK et al., 2015), Canadá (BIRKEN 

et al., 2012) e Austrália (FRIEDRICH et al., 2014; SANTOS et al., 2018a). Assim, torna-se 

relevante destacar a lacuna existente em relação as evidências das intervenções realizadas em 

países de baixa e média renda. Importante enfatizar também, que as metodologias aplicadas em 

países de alta renda não são totalmente aplicáveis na realidade de países como o Brasil, onde 

há, por exemplo, poucas escolas de tempo integral, pouco incentivo financeiro para elaboração 

de pesquisa, professores mal remunerados e escolas sem boa infraestrutura.  

Três intervenções realizadas no Brasil com adolescentes apresentaram resultados 

significativos na redução do tempo de tela. O programa Fortaleça sua Saúde foi um ensaio 

clínico randomizado controlado, composto por ações voltadas para a formação de professores 

sobre saúde, mudanças no ambiente da escola e distribuição de materiais educativos. 

Participaram do estudo 1085 adolescentes do 7° ao 9° ano do ensino fundamental de escolas 

públicas da cidade de Fortaleza (Ceará) com idade compreendida entre 11 e 17 anos. Após um 

semestre de intervenção houve redução na proporção de meninos expostos a utilização de TV 

(OR = 2,86; IC95%: 1,06-7,71) e do tempo de computador entre as meninas (OR= 3,34; IC95%: 

1,14-9,84) para menos de duas horas por dia (BANDEIRA et al., 2018). 

A intervenção denominada Mexa-se, tratou-se de um ensaio clínico controlado não-

randomizado com duração de 11 semanas, realizada na cidade de Florianópolis (Santa 

Catarina). Participaram da intervenção 476 estudantes do 6° ao 9° ano de escolas públicas com 

idades entre 10 e 16 anos. O programa desenvolveu ações com materiais educativos, 

desenvolvimento de sessões educativas sobre atividade física, qualidade de vida e 
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comportamento sedentário e mudança na estrutura das aulas de Educação Física com 

proposição de 20 minutos para atividades aeróbias, 10 minutos para atividades de força e 

resistência muscular e 10 minutos para atividades de flexibilidade. Após a intervenção houve 

redução da proporção de adolescentes expostos a mais de duas horas por dia de computador e 

videogame entre os meninos (71,7% para 57,5%; p = 0,002) e tempo excessivo de televisão 

entre as meninas (81,5% para 72,6%; p = 0,024) nos dias de semana. Entretanto, não houve 

diferença na comparação entre os grupos controle e intervenção (OR computador/videogame = 

0,822, p = 0,504; OR tempo de televisão = 0,667, p = 0,252).  

Por fim, outro estudo realizado no Brasil denominado Hábitos Saudáveis, Meninas 

Saudáveis, com delineamento de ensaio clínico randomizado controlado, duração de 6 meses e 

composto somente por meninas com idades entre 14 e 18 anos apresentou resultados 

significativos. A intervenção foi desenvolvida em escolas públicas da cidade de São Paulo (São 

Paulo). As ações foram compostas por treinamento dos professores, nutricionistas e assistentes 

do programa, mensagens de saúde durante os intervalos escolares e mudança nas aulas de 

educação física com conduziram com foco nas atividades de preferência das meninas e houve 

também a supervisão de sessões de atividade física durante o recreio. Observou-se no grupo 

intervenção redução no tempo de computador (-0,63 horas por dia, p=0,02), e tempo de tela 

(tempo de TV e computador: - 0.92 horas por dia, p= 0,01) durante os dias de final de semana 

(LEME et al., 2016). 

Apesar das lacunas levantadas neste capítulo, observa-se que há intervenções efetivas 

para redução do tempo de tela. Embora haja poucas evidências do que é realmente efetivo em 

intervenções para redução do tempo de tela (SANTOS et al., 2018) e essas sejam formadas a 

partir de estudos de países de alta renda, parece que intervenções com estratégias que envolvem 

a família (BIDDLE et al., 2014; SANTOS et al., 2018), que realizam controle de dispositivos 

de tela (BIDDLE et al., 2014; ALTENBURG te al., 2016) e que possuem estratégias educativas 

(WU et al., 2016) tendem a ser mais promissoras.  

 

2.2.3 Para quem as intervenções são efetivas?  

 

Como mencionado previamente, compreender para quem e sobre quais circunstâncias 

uma intervenção funciona ainda parece ser uma lacuna importante a ser preenchida quando se 

considera o tempo de tela (SANTOS et al., 2018). A identificação dos subgrupos que são mais 

sensíveis a modificação do tempo de tela excessivo e daqueles que tem mais dificuldades de 
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modificar o comportamento, é de extrema importância para a compreensão dos fatores que 

podem determinar o tempo de tela, bem como, para o direcionamento de futuras intervenções e 

até mesmo, para elaboração de políticas públicas. Para compreensão desses aspectos a análise 

de moderação se mostra uma estratégia eficaz. Moderadores são variáveis que afetam a direção 

e a força da relação entre uma variável independente e a variável desfecho do estudo (BARON; 

KENNY, 1986b).  

Dessa forma, a identificação dos potenciais moderadores de uma intervenção é 

considerada imprescindível por alguns pesquisadores (DOBBINS et al., 2013; LEITZMANN; 

JOCHEM; SCHMID, 2018). De acordo com Yildirim et al. (2011), é fundamental que a decisão 

de qual variável do estudo apresenta possibilidades de moderar o efeito da intervenção seja 

embasada por pressupostos teóricos e evidências da literatura advindos de estudos relevantes 

como os de revisão sistemática e meta-análise. Também não se pode desconsiderar a 

necessidade de utilização de análises estatísticas adequadas para chegar a tal inferência, assim, 

o poder estatístico da análise de moderação deve ser considerado (YILDIRIM et al., 2011). O 

gênero, etnia, idade e nível socioeconômico são alguns dos potenciais moderadores mais 

estudados em intervenções que focam na mudança de aspectos comportamentais dos jovens 

(DOBBINS et al., 2013; YILDIRIM et al., 2011). Contudo, apesar de algumas intervenções 

realizarem a análise de efeito da intervenção para determinados subgrupos de forma separada, 

muitos não justificam a escolha do estrato/moderador por questões teóricas ou estatísticas 

(SEVIL et al., 2018; VIEIRA et al., 2018). 

Não há evidências na literatura sobre quais subgrupos respondem melhor as 

intervenções para redução do tempo de tela (MANNICIA et al., 2011; BIDDLE et al., 2014). 

O sexo parece ser uma variável importante a ser considerada como possível moderadora uma 

vez que a proporção de utilização dos diferentes componentes do tempo de tela de tela varia 

entre meninos e meninas (BRUG et al., 2012; BUCKSCH et al., 2015; ROSENBERG et al., 

2018). Por exemplo, meninos tendem a jogar mais videogame e meninas usar mais mídias 

sociais, o que pode refletir em uma maior proporção de utilização de celular (ROSENBERG et 

al. 2018). Além disso, parece haver um corpo maior de estudos que analisaram a diferença do 

efeito da intervenção entre meninos e meninas, apesar dos resultados serem divergentes. De 

acordo com Bandeira et al. (2018), meninos do grupo intervenção tiveram mais chance de 

reduzir o tempo de TV para duas horas por dia, enquanto as meninas apresentaram mais chance 

de reduzir o uso de computador e videogame quando comparado ao grupo controle. Outro 

estudo realizado também com adolescentes Brasileiros, porém da região sul do país obteve 
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resultados inversos. Após a intervenção houve uma redução na proporção de meninas que não 

atingiam a recomendação do tempo de TV e dos meninos que não atingiam a recomendação do 

tempo de computador e videogame no grupo intervenção (VIEIRA et al., 2018). Sevil et al. 

(2018) observaram redução do tempo de tela somente entre os meninos, as meninas não 

apresentaram redução significativa.   

Duas revisões sistemáticas analisaram possíveis moderadores do efeito de 

intervenções para comportamento sedentário e atividade física. Uma revisão sistemática teve 

como objetivo verificar quais os moderadores de programas de base escolar para mudança de 

comportamentos relacionados ao balanço energético como o comportamento sedentário, 

alimentação e atividade física. Apesar, de não ser especificamente para o comportamento 

sedentário (há menos estudos na literatura o que torna difícil a estruturação de evidências), os 

autores sugerem o sexo como um possível moderador pois as meninas respondem melhor às 

intervenções de atividade física e de hábitos alimentares (YILDIRIM et al., 2011).  A outra 

revisão aponta resultados interessantes em relação a atividade física. Apesar de encontrar 

indícios de que meninos e meninas respondem de forma diferente as intervenções, devido à 

falta de evidências, sugere que futuros estudos realizem análises de subgrupo por sexo, mas 

também idade e etnia (DOBBINGS et al., 2013). 

Um estudo de revisão sistemática mais recente revisou aspectos relacionados ao sexo 

/gênero em todos os pormenores do desenvolvimento, implementação e avaliação de 217 

estudos de intervenção com foco na redução do comportamento sedentário e promoção da 

atividade física (SCHLUND et al., 2021). Os autores observaram que no geral, aspectos de 

sexo/gênero não foram suficientemente reportados nas intervenções (planejamento e 

implementação, por exemplo), e quando reportados, são avaliados mais frequentemente durante 

análises estatísticas, como estratificação ou análise de interação. De acordo com os autores, as 

intervenções devem começar a considerar o sexo/gênero para dessa forma auxiliar na 

elaboração de políticas e diretrizes que sejam mais inclusivas e efetivas na redução do 

comportamento sedentário (SCHLUND et al., 2021).  

Outras variáveis que podem ser consideradas como possíveis moderadora do efeito da 

intervenção são a idade, visto que o padrão do componente de tela utilizado parece variar 

conforme a idade (ROSENBERG et al., 2018) e o nível socioeconômico, pois influencia no 

tempo de tela de forma diferente em países de baixa e alta renda e também, varia dependendo 

do componente do tempo de tela investigado (MIELKE et al., 2017). Bandeira et al. (2018) 

encontraram efeito de uma intervenção multicomponente de base escolar sobre o tempo de tela 
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somente entre os estudantes mais novos, de 11 a 13 anos de idade. Uma revisão de revisões 

verificou que os estudos apontam, por meio de análise de moderação, que as intervenções 

tendem a ser mais efetivas para crianças menores de 6 anos (BIDDLE et al., 2014). Contudo, 

ainda não há muitos direcionamentos sobre o efeito da intervenção em determinados grupos 

etários na literatura.  

Dessa forma, destaca-se a necessidade de maior compreensão sobre quais variáveis 

moderam o efeito de uma intervenção sobre o tempo de tela. Apesar de intervenções com foco 

na atividade física serem desenvolvidas a mais tempo e de haver um número consideravelmente 

maior de publicações, esta também parece ser uma lacuna a ser preenchida evidenciando a 

necessidade de se avançar nas análises de moderação nos estudos de intervenção para mudança 

do comportamento (LOVE; ADAMS; VAN SLUIJS, 2017). Com a análise de subgrupos é 

possível identificar se o efeito de uma intervenção foi para todos os participantes ou apenas 

para sujeitos de determinada característica, inclusive se a mesma está proporcionando um 

aumento na iniquidade por não beneficiar igualmente os subgrupos de indivíduos da 

intervenção (LOVE; ADAMS; VAN SLUIJS, 2017). Assim, a investigação do efeito da 

intervenção em subgrupos por meio de definição teórica e estatística se faz relevante para o 

avanço na área, assim como elaboração de ações mais direcionadas e eficazes.  

 

2.3 MODELOS CAUSAIS E VARIÁVEIS MEDIADORAS  

 

Os primeiros trabalhos de causalidade aconteceram antes do século IV a.C. por 

Aristóteles e outros pensadores com o intuito de responder o porquê das coisas (BACK, 2018). 

Os modelos foram evoluindo com o passar do tempo, e Rubin, por meio de nova introdução ao 

conceito de causas potenciais abordado por Wright e Neyman na década de 20 (BARON; 

KENNY, 1986b), criou o que é conhecido hoje como o modelo de causalidade de Rubin. A 

partir deste trabalho houve um aumento significativo na quantidade de estudos desenvolvidos 

na área (BACK, 2018). Com o crescente interesse na utilização da análise de mediação, 

diferentes métodos foram desenvolvidos para a identificação dos efeitos causais em situações 

relacionadas a variáveis intermediárias, abordando a estimação de efeito total, efeitos diretos e 

indiretos (KELLY et al., 2017; LIPPEVELDE et al., 2014; SMITH et al., 2017). 

Uma variável mediadora é qualquer variável no caminho entre a exposição e o 

desfecho (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011). Assim, o conceito de mediação está 

atrelado a proporção em que o efeito de uma exposição sobre o desfecho é mediado por outras 
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variáveis intermediárias. A variável mediadora por estar na posição intermediaria em uma via 

causal auxilia na compreensão das relações causais entre duas variáveis (MACKINNON; 

FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Para testar a mediação de um modelo existem diversas formas 

estatísticas com objetivo de analisar se uma variável independente afeta determinado desfecho 

por meio de um ou mais mediadores (HAYES, 2009). A análise envolve no mínimo três 

variáveis em uma cadeia causal, onde identifica-se caminhos de associação com o intuito de 

identificar se a possível variável mediadora realmente medeia a relação entre as variáveis 

(Figura 1). Os caminhos da análise são descritos a seguir: 

a: Efeito da variável independente sobre a variável mediadora, representado pelo 

coeficiente a; 

b: Efeito da variável mediadora sobre a variável dependente, com ajuste para a variável 

independente, representado pelo coeficiente b; 

c’: Efeito direto - Efeito da variável independente sobre a variável dependente com 

ajuste pelo mediador, representado pelo coeficiente c’. 

c: Efeito total - Efeito da variável independente sobre a variável dependente, 

representado pelo coeficiente c; 

 

Figura 1 - Diagrama causal de um modelo hipotético com mediação 

 

Os modelos teóricos também podem variar de modelos mais simples para modelos 

mais complexos (Figura 2). Dentre os diferentes métodos para mensuração da mediação, existe 

os métodos de regressão (método da diferença e método do produto de coeficientes) 

amplamente utilizados na literatura (VANDERWEELE, 2016) e a análise de equações 

estruturais  (BARON; KENNY, 1986b; MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Alguns 

desses testes de mediação consideram que deva existir associação estatisticamente significativa 
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entre a exposição e o desfecho (caminho c) para que realmente possa existir mediação. 

Entretanto, mesmo que não exista relação significativa entre exposição e desfecho pode ser 

encontrada uma variável mediadora em razão do teste de efeito de mediação ter mais poder 

estatístico do que o teste de relação geral entre exposição e desfecho (MACKINNON; 

FAIRCHILD; FRITZ, 2007).  

Figura 2 - A: O efeito total do X (desfecho) na Y (Exposição). B: um modelo de mediação 

simples. C: um modelo de mediador múltiplo de passo único. D: um modelo de múltiplos 

mediadores de múltiplos passos. 

 
Fonte: Hayes (2009) 

 

A partir da relevância da análise de mediação na compreensão do quanto a mudança 

em uma variável intermediária pode ser responsável pela mudança no desfecho, esta pode ser 

considerada uma ferramenta importante para a identificação de quais estratégias são mais 

efetivas em uma intervenção (ALTENBURG et al., 2016).  

 

2.4 MODELO QUE SERÁ INVESTIGADO 

 

A análise de mediação representa a investigação de como uma terceira variável afeta 

a relação entre duas outras variáveis. Ou seja, uma variável mediadora é intermediária na 
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sequência causal relacionando uma variável independente a uma variável dependente 

(MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Assim, explorar modelos de mediação em 

intervenções pode ser importante para ajudar a identificar os possíveis fatores que podem 

interferir nos efeitos da intervenção e, consequentemente, fornecer orientações sobre como as 

ações de intervenção podem ser melhoradas ou melhores delineadas para serem mais eficazes 

(KELLY et al., 2017; MACKINNON; CHEONG; PIRLOTT, 2012).  

O fato de que cada dispositivo de tela possui fatores associados e determinantes 

hipotéticos distintos (CHASTIN et al., 2016; LEBLANC et al., 2017, 2015; STIERLIN et al., 

2015), também contribui para a dificuldade no avanço do conhecimento nessa área.  Dessa 

forma, estudos longitudinais e que investiguem os caminhos causais de diferentes relações 

podem ajudar na compreensão do comportamento. Esse avanço é necessário em relação a real 

compreensão dos impactos do tempo de tela na saúde, sejam eles positivos ou negativos 

(LEBLANC et al., 2017). Mas é também extremamente relevante para que se compreenda como 

é possível reduzir o tempo de tela e direcionar políticas públicas.  

De acordo com a teoria Social Cognitiva, o comportamento humano é influenciado por 

fatores intrapessoais e interpessoais (BANDURA, 1986). Para esta teoria, a autoeficácia, que 

representa as crenças de uma pessoa em suas capacidades de realizar determinados 

comportamentos, é considerada um foco essencial para mudança de comportamento. A 

autoeficácia é capaz de influenciar nas expectativas do sujeito para mudança de 

comportamento, assim como, tornar o sujeito mais capaz de superar as barreiras impostas para 

esta mudança. Para o autor, os resultados esperados do sujeito em relação às consequências da 

prática de determinado comportamento, assim como, a influência de fatores socioestruturais 

(suporte familiar, por exemplo) também são de extrema relevância para escolhas 

comportamentais (BANDURA, 2004).  

A teoria Social Cognitiva representa uma das teorias mais estudadas no campo da 

psicologia (BEAUCHAMP; CRAWFORD; JACKSON, 2019) e contribuiu para o avanço na 

compreensão do comportamento humano. Esta teoria postula uma estrutura causal na qual as 

crenças de autoeficácia operam junto com metas, resultados esperados, fatores socioestruturais 

como as barreiras e facilitadores de determinado comportamento e objetivos a serem 

alcançados. Muitas intervenções utilizam a teoria Social Cognitiva para embasar suas 

estratégias de redução do tempo de tela (JONES et al., 2021). Assim, parece ser interessante 

investigar o quanto que os fatores psicossociais destacados na Teoria Social Cognitiva podem 

ser relevantes para o comportamento de tela. 
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Dentre os fatores psicossociais que podem mediar o efeito de intervenções sobre o 

tempo de tela, a autoeficácia é o fator intrapessoal que possui maiores evidências (BANDEIRA 

et al., 2020; KELLY et al., 2017). De acordo com um estudo de meta-análise, níveis mais 

elevados de autoeficácia estão associados a níveis mais baixos de comportamento sedentário, 

independentemente da idade (SZCZUKA et al., 2020). Como o tempo de tela é realizado, 

muitas vezes, de forma inconscientemente (CONROY et al., 2013) proporcionar a capacidade 

do sujeito de melhorar a sua autoeficácia pode reduzir ou alterar comportamentos baseados em 

telas (SZCZUKA et al., 2020).  

Outro fator que parece ser relevante para a redução do tempo de tela de acordo com 

revisões sistemáticas e meta-análises são as estratégias relacionadas a fatores socioestruturais, 

como o contexto familiar (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a). Estratégias que 

envolvem a família são mais eficazes na redução do tempo de tela em intervenções com crianças 

e adolescentes (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a; SANTOS et al., 2018a). No 

entanto, ainda não está claro se as ações com envolvimento familiar realizadas em uma 

intervenção, como o suporte familiar, podem atuar como mediadoras na relação entre a 

intervenção e a redução do tempo de tela.  

Uma revisão de revisões com o objetivo de investigar que estratégias e características 

das intervenções realmente apresentam resultados significativos na redução do comportamento 

sedentário incluiu 29 revisões em seu estudo (SANTOS et al., 2018), dessas, somente uma 

revisão destacou achados relacionados a análise de mediação (VAN STRALEN et al., 2011). 

O estudo de revisão de Van Stralen et al. (2011) incluiu três estudos originais com foco na 

redução do comportamento sedentário e observaram que não houve resultados significativos na 

análise de mediação. No geral, a maioria das intervenções falhou em mudar significativamente 

os mediadores hipotéticos por causa de estratégias de intervenção ineficazes, baixo poder ou 

devido a utilização de medidas insensíveis (VAN STRALEN et al., 2011). 

Um estudo realizado com 600 crianças de escolas primárias de Amsterdam, com média 

de 9,8 anos, analisou o efeito de uma intervenção em diversos desfechos em saúde, dentre eles 

o tempo de tela, e verificou se fatores intrapessoais e interpessoais mediaram o efeito da 

intervenção. Apesar dos pesquisadores não terem encontrado resultados significativos da 

intervenção sobre o tempo de tela, nem nos possíveis mediadores, houve associação positiva 

entre o prazer em assistir TV e o tempo de TV. Observou-se também associação negativa entre 

as regras de uso de TV e computador estabelecidas pelos pais, com o tempo de TV e computador 

das crianças (STRALEN et al., 2012). Esses resultados significativos somente para o caminho 
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b, sugerem que pode ter havido dificuldades na implementação da intervenção uma vez que não 

houve associação significativa da intervenção com os possíveis mediadores. Pode-se supor 

também, que outras variáveis são responsáveis por mediar o efeito da intervenção. 

Uma outra intervenção multicomponente de base escolar realizada com adolescentes 

Australianos do sexo masculino, entre 12 e 14 anos, verificou redução significativa no tempo 

de tela. A mudança na motivação dos adolescentes mediou parcialmente o efeito no tempo de 

tela, sugerindo que ações voltadas para a motivação podem ser eficazes na redução do tempo 

de tela e que devem ser utilizadas em futuras intervenções (SMITH et a., 2017). Estudo de 

Babic et al., (2016) também identificou mediação da motivação no efeito da intervenção sobre 

o tempo de tela de adolescentes Australianos.  

Em contra partida, o estudo realizado por Van Lippevelde et al. (2014) com 

adolescentes entre 10 e 12 anos de idade, de cinco países da Europa, verificou que apesar de 

haver associação entre variáveis relacionadas ao contexto familiar com o tempo de tela, como 

controle do uso de dispositivos, não houve mediação da intervenção. Provavelmente, esses 

resultados foram encontrados porque a intervenção não teve sucesso em modificar as possíveis 

variáveis mediadoras. Dessa forma, os autores sugerem que futuras intervenções relacionadas 

ao tempo de tela devam focar em ações que envolvem a família e o controle de dispositivos de 

tela. Também de acordo com Carson et al. (2013) nenhuma variável relacionada a fatores 

intrapessoais, interpessoais e ambientais que os autores acreditavam poder mediar o efeito da 

intervenção sobre o comportamento sedentário apresentaram mediação significativa.   

Similarmente, um estudo recente não encontrou mediação de fatores psicossociais 

(atitude, autoeficácia, apoio familiar e escolar) no efeito da intervenção sobre o tempo de tela 

(BANDEIRA et al., 2020).  Contudo, nesse estudo não foi observada mediação mesmo com 

efeito da intervenção sobre o suporte familiar (caminho a). Os autores também destacaram 

associação da atitude e autoeficácia com o tempo de tela (BANDEIRA et al., 2020), que se 

mostraram ser diferentes de acordo com o subgrupo investigado. As ações da intervenção 

tiveram efeito sobre o suporte escolar para ambos os sexos (meninos: 1,307; meninas: 0,759; p 

< 0,05) e os estudantes mais velho de 14 à 17 anos de idade (1,154; p < 0,001). Observou-se 

também efeito da atitude na redução do tempo de tela somente para os meninos e para ambos 

os grupos de faixa etária investigados (meninos: −0,228; estudantes de 11–13 anos:−0,133; e 

14–17 anos:−0,152;p < 0,05). Além disso, os autores identificaram associação da autoeficácia 

com redução no tempo de tela para ambos os sexos e idades investigadas (meninos: −0,040; 

meninas: −0,104; 11–13 anos: −0,048; 14–17 anos: −0,100; p < 0,05). Dessa forma, parece 
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haver necessidade também de se aprimorar o conhecimento acerca de que estratégias realmente 

são efetivas para melhorar a autoeficácia em relação a redução do tempo de tela, uma vez que 

muitos estudos citam não encontrar mediação devido ao caminho α (efeito da intervenção sobre 

a variável mediadora) não ser significativo. 

Com base no conteúdo deste capítulo é possível perceber a carência de informações 

na literatura acerca das variáveis que medeiam o efeito de uma intervenção sobre o tempo de 

tela de adolescentes. Portanto, é preciso avançar no conhecimento de teorias que embasem as 

escolhas das ações implementadas nas intervenções, assim como, é necessário maior 

direcionamento dessas ações para os possíveis mediadores. Alguns estudos indicam associação 

entre o mediador (autoeficácia, por exemplo) e o desfecho, porém essas intervenções não foram 

capazes de alterar o mediador hipotético investigado (VAN LIPPEVELDE et al. 2014; KELLY 

et al., 2017). Assim, destaca-se a necessidade de utilização da análise de mediação para 

identificar que estratégias são realmente efetivas para redução do tempo de tela (ALTENBURG 

et al., 2016). A figura 3 apresenta o modelo que será investigado no presente estudo, de acordo 

com sexo, idade e ano de estudo dos participantes. 

 

Figura 3 - Modelo do presente estudo. 
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3 METODOS 

 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como experimental devido ao delineamento de 

ensaio randomizado controlado por conglomerado. A escola (escolas da rede municipal de 

Florianópolis que possuíam determinados critérios exemplificados na seção 3.2) foi 

considerada uma unidade de seleção amostral (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012) e 

estas unidades escolares foram sorteadas para definir quais seriam consideradas escolas 

controle e intervenção.  

  

3.2 POPULAÇÃO E DEFINIÇÃO DA AMOSTRA  

 

Florianópolis é uma cidade localizada na região sul do Brasil, capital do estado de 

Santa Catarina. Possui um índice de desenvolvimento humano considerado muito alto (0,847) 

de acordo com a última pesquisa realizada pelo Programa das Nações Unidas para 

Desenvolvimento (PNUD, 2010) e índice de Gini no valor de 0,40 (IBGE,2003). No último 

censo realizado em 2010, Florianópolis possuía 421.240 habitantes (MINISTÉRIO DO 

PLANEJAMENTO, 2011). Em 2017, havia 50.404 crianças de 11 a 13 anos matriculadas em 

124 escolas. Dessas 124 escolas, 36 eram de responsabilidade da secretaria municipal de 

educação de Florianópolis.  

Para cálculo do tamanho amostral considerou-se poder estatístico de 80%, nível de 

significância de 5% para testes bicaudais e um odds ratio de dois foi considerado significativo 

(NAHAS et al., 2009). Levando em consideração esses parâmetros e o desenho amostral (ensaio 

randomizado controlado por conglomerado), uma amostra mínima de 517 participantes foi 

estimada, contudo, de acordo com a natureza de agrupamento do presente estudo (NAHAS et 

al., 2009), a amostra mínima de participantes dobrou para 1.034. Para às variáveis contínuas, 

foi realizado cálculo amostral por meio do software GPOWER 3.1 

(http://www.gpower.hhu.de/) e para a análise de mediação, foi necessária uma amostra mínima 

de 539 sujeitos para detectar efeitos pequenos de mediação (mudança padronizada de 0,14 ou 

mais) utilizando PRODCLIN e 462 sujeitos para o método de Bias-corrected (MACKINNON; 

http://www.gpower.hhu.de/
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FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Informações mais detalhadas podem ser encontradas no estudo 

de protocolo do Programa Movimente (SILVA et al., 2020). 

A população do estudo foi então constituída de escolares matriculados do 7º ao 9º ano 

do ensino fundamental de escolas públicas municipais de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

Para selecionar as escolas que participariam do programa foram utilizados alguns critérios de 

inclusão, como, possuir o ensino fundamental II (6°, 7°, 8° e 9° ano), conter, pelo menos, duas 

turmas do 7º, 8º e 9º ano e a escola não poderia estar em reforma durante o período de 

intervenção do programa Movimente. Do total de 36 escolas municipais, 18 foram consideradas 

elegíveis. Dessa forma, uma carta-convite foi enviada a todas as escolas elegíveis via e-mail e 

sete aceitaram fazer parte da pesquisa. Uma escola participou do estudo piloto e as outras 6 

escolas foram pareadas. O processo de randomização ocorreu de acordo com o porte e região 

geográfica para definição de quais escolas fariam parte do grupo controle (n=3) e grupo 

intervenção (n=3). Todos os alunos do 7° ao 9° ano das seis escolas selecionadas que estavam 

presentes na primeira semana de coleta (1.427 alunos; intervenção: 796 alunos e grupo controle: 

631 alunos), foram elegíveis para participar do estudo. Adolescentes com dificuldades físicas 

e/ou mentais (de acordo com análise prévia realizada por membros da escola ou identificação 

de algum pesquisador do programa Movimente) não foram considerados elegíveis. Um total de 

370 participantes não entregaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e 58 

desistiram de participar da pesquisa, sendo a amostra final da linha de base formada por um 

total de 999 adolescentes.   

 

3.3 O PROGRAMA DE INTERVENÇÃO 

 

O presente trabalho apresenta um recorte do macroprojeto intitulado “Promoção de um 

estilo de vida saudável em adolescentes e sua relação com o desempenho escolar – Programa 

Movimente”. O programa foi registrado no Clinical Trials (1.259.910) e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (NCT02944318) (ANEXO A). Os adolescentes que 

concordaram em participar do estudo assinaram um Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A) e seus responsáveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido autorizando a participação do adolescente no estudo (APÊNDICE B).  

O programa movimente começou a ser desenvolvido em 2015 por meio de reuniões 

com os membros do projeto no Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde (NuPAF) da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O objetivo geral do macroprojeto foi avaliar 
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o efeito do programa de intervenção sobre a prática de atividade física, comportamentos 

sedentários e outros componentes de saúde, assim como a relação dessa mudança no 

desempenho escolar. Com base em estudos já desenvolvidos no cenário brasileiro (BARBOSA 

FILHO et al., 2015; LEME et al., 2016), assim como estudos internacionais (CARSON et al., 

2013; TODD et al., 2008; VIK et al., 2015) e principalmente com base em teorias 

comportamentais como a Social Cognitiva (BANDURA, 2004); Socio-ecológica 

(BRONFEBRENNER, 1994), o Modelo Transteorético (MARCUS, 1994), e o modelo das 

Escolas Promotoras de Saúde (WHO,2018), foram definido os focos do programa e as ações 

que seriam realizadas com o intuito de atingir esses objetivos.  

Antes do início do programa de intervenção foi realizado um estudo piloto com o 

intuito de testar as estratégias e logística do programa Movimente. O estudo piloto foi realizado 

em uma das sete escolas que atenderam todos os critérios de elegibilidade previamente 

definidos. A realização do estudo ocorreu no período de maio a julho de 2016, com a 

participação de 251 estudantes. Para obtenção das medidas psicométricas de reprodutibilidade 

e para organização da logística de coleta de dados foram realizadas a aplicação de questionários 

e a realização das medidas antropométricas duas vezes no intervalo de uma semana.   

A aplicabilidade das estratégias também foi testada e adolescentes, professores, pais e 

funcionários da escola responderam a questionários específicos sobre cada ação. Dessa forma, 

informações sobre interesse e viabilidade em participar do Programa, percepção das ações 

executadas pelos pesquisadores no ambiente escolar e sugestões para aprimoramento, foram 

coletadas. Por fim, foram realizadas entrevistas com os professores para compreender de forma 

mais detalhada qual foi a percepção deles quanto ao programa realizado. O processo de 

execução do estudo piloto foi fundamental para o aprimoramento do Programa e definição dos 

três pilares da intervenção.  

O programa Movimente, caracterizado como uma intervenção multicomponente de 

base escolar, foi composto por três ações principais: 1: Curso de formação de professores; 2) 

Alterações Ambientais para fomentar a prática de atividade física e reduzir o comportamento 

sedentário; 3) Ações educativas sobre aspectos relacionados à saúde. 

 

3.3.1 Formação e suporte logístico aos professores 

 

Os professores das escolas do grupo intervenção foram convidados a participar de uma 

formação continuada com o objetivo de esclarecer os princípios do Programa Movimente. A 
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formação teve o intuito de oferecer suporte e ferramentas para aprimorar as habilidades 

necessárias na inclusão da temática saúde em aulas das mais diversas disciplinas. Um curso foi 

ofertado para os professores da disciplina de Educação Física e outro curso, com conteúdo um 

pouco distinto, para os professores das demais disciplinas. A organização do curso de formação 

dos professores de Educação Física foi o mesmo dos professores gerais, com um encontro 

presencial em grupo, uma etapa virtual e um encontro presencial individual. O encontro 

presencial em grupo consistiu em uma apresentação dos objetivos e estratégias do Programa, 

discussão da temática saúde bem como a relação desta com o desempenho escolar dos alunos.  

Especificamente no curso de formação dos Professores de Educação Física, discutiu-

se as dificuldades do cotidiano escolar, o papel da educação física nas escolas e a importância 

de se ofertar temas e atividades físicas diversificadas, a fim de potencializar a participação dos 

escolares nas aulas e contribuir para o gosto da realização de atividade física. Houve um 

momento de reflexão sobre as possíveis barreiras e facilitadores relacionados as formas de 

implementação dos temas propostos pelo programa. Os professores receberam um material de 

apoio específico para a Educação Física (APÊNDICE C), foram encorajados a utilizar os outros 

materiais do Programa Movimente (material para a prática de atividade física ofertado pelo 

Programa Movimente e que foi gerenciado pelos próprios alunos; folders) e foram estimulados 

a utilizar os espaços revitalizados criados pelos pesquisadores do programa. 

O material de apoio de Educação Física foi produzido com o intuito de auxiliar o 

professor em sua prática pedagógica. Foi elaborado um material para cada ano escolar (sétimo, 

oitavo e nono), divididos em quatro temáticas principais: Atividade Física; Saúde e Estilo de 

Vida; Esportes e Práticas corporais. Para produção de todo esse material de apoio foi utilizado 

como referência o material produzido por Barbosa Filho et al (2015), conteúdos sugeridos nos 

Parâmetros Curriculares Nacionais (BRASIL, 1997) e outras fontes bibliográficas importantes 

para as temáticas abordadas. 

No curso dos professores das demais disciplinas houve maior aprofundamento nos 

conceitos de saúde, atividade física e comportamento sedentário, assim como, discussões sobre 

a importância e as possibilidades de inserir a temática saúde nas aulas de suas respectivas 

disciplinas. O curso foi dividido em dois blocos, sendo o primeiro formado por três seções: 1) 

discussão sobre o conceito holístico de saúde, bem-estar e estilo de vida; 2) definições 

conceituais, benefícios e recomendações de atividade física e comportamento sedentário; 3) 

apresentação das prevalências destes comportamentos. O segundo bloco do foi composto por 

uma dinâmica em que professores desenvolveram possíveis atividades sobre saúde que 
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poderiam ser inseridas nas suas aulas. Por meio dessa dinâmica, houve a possibilidade de 

conversar sobre a viabilidade e a importância dessas atividades ao longo do ano letivo. Assim 

como para os professores de Educação Física, foi proposta a participação dos professores nas 

demais ações do Programa Movimente (utilização de folders e cartazes, dos espaços 

revitalizados, dentre outros).  

Ao final do encontro, os professores também receberam o material de apoio com o 

objetivo de subsidiar a elaboração de atividades em sala de aula (APÊNDICE D). Mais uma 

vez os conteúdos dos Parâmetros Curriculares Nacionais foram considerados na elaboração do 

material de apoio, com atualizações e adaptações do material produzido por Barbosa Filho et al 

(2015) que consideraram as especificidades da região de Florianópolis. O material de apoio foi 

dividido de acordo com as seguintes seções: Introdução; Proposta e Metodologia; Guia de 

Pausas Ativas, e um capítulo para cada disciplina curricular (Matemática, Português, Ciências, 

Artes, Inglês, História e Geografia). 

As atividades desenvolvidas englobavam tanto conteúdos gerais sobre saúde quanto 

assuntos específicos de comportamento sedentário e seus aspectos intrapessoais (autoeficácia, 

resultados esperados) e interpessoais (suporte familiar). Por exemplo, uma das atividades 

propostas sugeria a utilização de um texto de apoio na disciplina de Português sobre 

comportamento sedentário e saúde dos jovens com o objetivo de desenvolver e/ou aprimorar 

habilidades relacionadas à interpretação de texto. Na disciplina de matemática, uma das 

atividades propostas tinha como objetivo a construção e interpretação de gráficos. Para este fim, 

foi sugerido aos alunos realizar uma análise de em um dia típico e contabilizar o tempo em que 

eles dispendem em cada um dos seguintes comportamentos: a) televisão; b) videogame; c) 

computador; d) celular. Em seguida, cada aluno deveria reproduzir um gráfico representando o 

tempo que dispendem em cada um desses comportamentos. Ao final, o professor deveria 

promover um debate acerca dos malefícios do excesso de tempo dispendido em comportamento 

sedentário e a importância da influência familiar nesse comportamento.  

A segunda etapa da formação foi realizada à distância por meio de apoio virtual aos 

professores via mídia social (facebook) e WhatsApp com o intuito de permitir a troca de 

informações entre os professores. O objetivo foi possibilitar a criação de uma rede de contato 

entre todos os professores das escolas do grupo intervenção e a equipe do Programa Movimente. 

Os canais de comunicação eram acompanhados semanalmente pela equipe do Programa e os 

professores eram estimulados a descrever as atividades desenvolvidas e compartilhar ideias 

com os membros do grupo.  Os professores poderiam utilizar esse canal de comunicação para 
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solicitar ajuda na execução de atividades e aulas ao longo do ano. Não foram estabelecidas 

metas em relação a essas atividades realizadas pelos professores. Por fim, no final do ano letivo 

foram realizadas entrevistas com os professores que participaram da formação para que estes 

pudessem relatar suas experiências adquiridas ao longo do ano. Também foi realizada uma 

entrevista semiestruturada, com questões relacionadas às barreiras, facilitadores e sugestões 

sobre o Programa Movimente.  

 

3.3.2 Alterações ambientais 

 

Em um primeiro momento, o ambiente escolar foi mapeado para a elaboração das 

alterações ambientais necessárias e possíveis de serem realizadas. Após consultar a direção e 

coordenação de cada escola, delineou-se o plano de melhoria de alguns ambientes com o 

objetivo de fomentar a prática de atividade física e reduzir o comportamento sedentário dos 

adolescentes. Foi realizada a revitalização de quadras esportivas, assim como, a criação de 

novos espaços com o intuito de proporcionar maiores possibilidades de prática de atividade 

física aos alunos por meio de pinturas e demarcações de quadras esportivas. 

Alguns materiais esportivos como bolas, raquetes e cordas também foram 

disponibilizados à coordenação da escola para que estes fossem utilizados pelos escolares 

durante os intervalos e períodos sem aula. Deixou-se a critério da escola a organização da 

disponibilização deste material. Para auxiliar na divulgação destes materiais, o programa 

Movimente disponibilizou para a coordenação alguns cartazes informativos, que também foram 

geridos e utilizados pela própria escola, sem interferência dos pesquisadores do programa. 

Como mencionado anteriormente, os professores de Educação Física foram encorajados a 

utilizar esses novos espaços para aumentar a divulgação entre os alunos dos novos espaços e 

materiais.  

 

3.3.3 Ações educativas 

 

As ações educativas foram implementadas por meio da distribuição de diferentes 

modelos de cartazes (n=4) (APÊNDICE E) e folders (n=4) (APÊNDICE F) com informações 

sobre atividade física, comportamento sedentário, hábitos alimentares e desempenho escolar. 

Esses materiais foram desenvolvidos com o objetivo de melhorar os aspectos intrapessoais 

(atitudes) e interpessoais (suporte e modelo social) referentes à atividade física e 
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comportamento sedentário. Por meio da circulação destes materiais educativos, buscou-se 

incentivar a discussão da temática saúde dentro do contexto escolar, mas para além disso, 

buscou-se atingir também as famílias dos adolescentes. Durante o estudo piloto a versão inicial 

dos materiais educativos foi analisada pelos professores que ajudaram no aprimoramento das 

mensagens utilizadas.  

Os 4 cartazes foram entregues para a coordenação da escola no início do ano e 

pesquisadores do programa orientaram os profissionais da escola a disponibilizar esses cartazes 

em locais estratégicos com o intuito de atingir o maior número de alunos possível. Foi entregue 

também para a coordenação da escola, os folders de determinada temática a cada bimestre. Os 

professores foram estimulados durante a formação a discutir o conteúdo desses folders com os 

alunos e realizar atividades que envolvessem os pais para a disseminação da informação dentro 

do contexto familiar dos alunos. Nesta perspectiva, a informação contida no material poderia 

ser utilizada em sala de aula (professores e alunos), mas também no ambiente familiar (pais e 

alunos). 

O conteúdo dos quatro cartazes e panfletos eram distintos. Em relação aos cartazes, 

foram inseridas informações sobre: 1) benefícios da prática de atividade física; 2) benefícios de 

redução do comportamento sedentário; 3) alimentação saudável; 4) relação da prática de 

atividade física com o desempenho escolar. Em relação aos folders, foram inseridas 

informações sobre: 1) importância da prática de atividade física e dos pais praticarem com os 

filhos; 2) definição e recomendações do tempo de tela e relação com saúde; 3) alimentação 

saudável; 4) informações sobre benefícios da pratica de atividade física e importância da 

redução do comportamento sedentário. 
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Tabela 1 - Descrição de alguns conteúdos referente ao comportamento sedentário distribuídos ao longo do processo de intervenção do programa 

Movimente 

Componentes da 

intervenção 

Agente receptor Descrição das ações Momentos de execução 

Treinamento e suporte 

logístico aos professores 

 

Professores gerais*  

 

 

Professores de Educação 

Física  

 Tópicos do treinamento dos professores: 

Prevalência de comportamento sedentário entre adolescentes; 

comportamento sedentário excessivo e prejuízos à saúde; 

conceitos de comportamento sedentário (por exemplo, tempo 

sentado e tempo de tela), orientações sobre as recomendações 

de tempo de tela e possíveis atividades a serem realizadas com 

os alunos para reduzir o comportamento sedentário. 

 Tópicos do material de apoio: 

Sugestões de interrupções de comportamento sedentário em 

sala de aula; como abordar o tema do comportamento 

sedentário em todas as disciplinas escolares. 

 Suporte online (ex: e-mail, endereços de chat e redes 

sociais durante todo o ano letivo). 

 Logo após a coleta 

de dados na linha de 

base da intervenção, 

no início do ano. 

 

 

Ações educativas Diretores, coordenadores e 

professores 

 

 Entrega de posters e folders: 

Mensagens de tempo de tela (por exemplo, tempo de tela 

excessivo é prejudicial para sua saúde; tente reduzir seu 

tempo de tela e passar mais tempo com sua família e 

amigos). 

 Foi sugerido aos professores e coordenadores a 

realização de atividades com os alunos a fim de 

mostrar os folders aos pais ou responsáveis para 

divulgação dessas informações. 

 Os folders foram 

entregues a cada 

dois meses; 

 

 Os posters foram 

entregues no início e 

no meio do ano. 

Alterações ambientais  Espaços do ambiente 

escolar  
 Revitalização de quadras e outros espaços 

existentes; 

 Criação de novos espaços 

 Foi realizada no 

início do ano. 

Legenda: *Professores gerais: professores de todas as disciplinas, exceto educação física (por exemplo, matemática, história, geografia etc.).  
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3.3.4 Grupo controle 

 

As escolas sorteadas para fazerem parte do grupo controle mantiveram suas atividades 

convencionais, ou seja, não houve nenhuma interferência do programa Movimente nas 

atividades dessas escolas. Após finalizar o período da intervenção, as escolas do grupo controle 

receberam os materiais didáticos e educativos ofertados nas escolas que participaram da 

intervenção.  

 

3.4 COLETA DE DADOS E VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

O programa Movimente foi conduzido durante os meses de fevereiro a dezembro de 

2017, sendo a coleta de dados realizada no período de linha de base (março) e após a intervenção 

(novembro). A figura 4 apresenta a ordem cronológica das fases de elaboração do programa 

Movimente. 

 

Figura 4 - Descrição do processo de elaboração do programa Movimente. 

 

 

3.4.1 Coleta de dados 

 

Os dados do presente estudo foram obtidos por meio de questionário (ANEXO B). Os 

pesquisadores realizaram treinamento prévio para calibração das medidas e também para 

treinamento de logística de coleta, aprimorada durante o estudo piloto. Foi desenvolvido nesse 

período um manual de aplicação do questionário com o intuito de padronizar a coleta e auxiliar 
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os pesquisadores. Este manual continha detalhes sobre a forma de apresentar o questionário 

para os alunos, explicação de como aplicar as questões mais complexas, assim como possíveis 

dúvidas que poderiam surgir durante a aplicação do mesmo. 

O questionário foi guiado e conduzido na sala de aula por pesquisadores do estudo. 

Assim, os alunos foram instruídos a responder as perguntas a medida que o pesquisador ia lendo 

cada questão, com o intuito de toda a turma responder o questionário ao mesmo tempo. 

Enquanto um pesquisador ia conduzindo a leitura das questões, outros dois pesquisadores 

ficavam caminhando pela sala para retirar possíveis dúvidas entre os alunos. A aplicação do 

questionário teve duração aproximada de duas aulas (90 minutos). 

Minha participação no Programa Movimente iniciou-se no final do processo de 

planejamento em 2015. Durante reuniões semanais pude contribuir com a elaboração do nome 

e da logo do programa; criação dos folders e cartazes para as ações educativas; contribui 

também com a construção dos materiais educativos e formação dos professores, além de 

auxiliar nas decisões acerca das revitalizações ambientais que realizaríamos nas escolas. 

Participei do estudo piloto e de todas as coletas de dados (pré e pós-intervenção).  Ademais, 

participei ativamente do processo de implementação das ações por meio de conversa com 

diretores para organização da logística, ministrei aulas na formação dos professores, entreguei 

materiais educativos e auxiliei na revitalização de espaços físicos das escolas, como por 

exemplo, criação de novas quadras.  

 

3.4.2 Tempo de tela 

 

O tempo de tela foi mensurado a partir de algumas questões baseadas nos itens do 

instrumento Youth Risk Behavior Survey Questionnaire (GUTHOLD et al., 2010). Para cada 

questão do componente de tempo de tela havia oito opções de respostas (Eu não 

assisto/jogo/uso; menos de 1 hora por dia; 1 hora por dia; 2 horas por dia; 3 horas por dia; 4 

horas por dia; 5 horas por dia e 6 ou mais horas por dia). Assim, para obtenção da variável 

tempo de tela, assim como os componentes do tempo de tela de forma contínua, as categorias 

de resposta serão transformadas em uma escala linear (Eu não uso = 0; menos de 1 hora = 0,5; 

1 hora por dia = 1; 2 horas por dia = 2; 3 horas por dia = 3; 4 horas por dia = 4; e 5 horas por 

dia = 5; 6 horas ou mais = 6) (BUCKSCH et al., 2016). Após essa transformação, o tempo 

médio em cada componente do tempo de tela será calculado levando em consideração os dias 

da semana e dias do fim de semana: 
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 [(COMPONENTE DE TELA semana*5) + (COMPONENTE DE TELA fim de 

semana*2)/7]. 

Tempo de televisão: o tempo de utilização de TV na semana será multiplicado por 

cinco e o tempo de fim de semana por dois, o resultado das multiplicações serão somadas e 

divididas por sete.  

Tempo de computador sem ser para jogar: o tempo de computador sem ser para jogar 

na semana será multiplicado por cinco e o tempo de fim de semana por dois, o resultado das 

multiplicações serão somadas e divididas por sete. 

Tempo de computador e videogame para jogar: o tempo de computador para jogar na 

semana será multiplicado por cinco e o tempo de fim de semana por dois, o resultado das 

multiplicações serão somadas e divididas por sete. 

Tempo de celular: o tempo de celular na semana será multiplicado por cinco e o tempo 

de fim de semana por dois, o resultado das multiplicações serão somadas e divididas por sete. 

Tempo de tela: será obtido por meio da soma do tempo de uso de TV, computador sem 

ser para jogar e computador/videogame para jogar. 

Para analisar o efeito da intervenção, essas variáveis serão analisadas também de forma 

categórica (< 2 horas/dia; ≥ 2 horas ou mais/dia). 

 

3.3.3 Possíveis variáveis mediadoras 

 

As possíveis variáveis mediadoras utilizadas no presente estudo foram mensuradas por 

meio de escala construída a partir de instrumentos prévios na literatura (JAGO et al., 2009; 

NORMAN et al., 2004) adaptados e validados. 

(http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/validity-and-reliability-of-an-instrument-to-

measure-factors-associated-with-screen-time-in-brazilian-students/17226). Em todas as escalas 

avaliadas, os participantes tinham quatro opções de resposta para cada item: discordo muito; 

discordo; concordo e concordo muito. Apenas a escala de regras familiares tinha 8 opções de 

resposta representando um número de dias da semana (0 dias a 7 dias). (ANEXO B). 

A escala de autoeficácia é formada por 11 itens e tem o intuito de mensurar a 

capacidade de o indivíduo realizar determinada tarefa, mesmo com alguns obstáculos (Exemplo 

da primeira pergunta: “Eu acho que sou capaz de... 1. LIMITAR (DIMINUIR) MEU TEMPO 

assistindo TV para 2 horas por dia.). A escala de resultados esperados é formada por 12 itens e 

está relacionada ao que o sujeito espera, ou seja, sua expectativa como consequência de 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/validity-and-reliability-of-an-instrument-to-measure-factors-associated-with-screen-time-in-brazilian-students/17226
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/validity-and-reliability-of-an-instrument-to-measure-factors-associated-with-screen-time-in-brazilian-students/17226
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determinada ação (Exemplo da primeira pergunta: 1. "EU ACHO MUITO RELAXANTE 

quando eu fico sentado na frente da TV"). Enquanto a escala de crença familiar, formada por 3 

itens, mediu a opinião dos familiares sobre as consequências do uso de telas (Exemplo da 

primeira pergunta: Em geral, AS PESSOAS DA MINHA CASA... 1. acham que assistir TV ou 

usar computador/videogame...É UM COISA LEGAL DE SE FAZER). A escala de regras 

familiares com 5 itens, mensurou a imposição de regras restritivas para o uso de telas (Exemplo 

da primeira pergunta: Durante uma semana típica com que frequência MEUS PAIS 1. 

...LIMITAM O TEMPO que posso assistir TV) e a escala de apoio familiar, também com cinco 

itens, mediu a ajuda dos familiares para reduzir o tempo de tela dos adolescentes (Exemplo da 

primeira pergunta: Em geral, AS PESSOAS DA MINHA CASA. 1. ME ENCORAJAM a 

diminuir o tempo assistindo TV ou usando computador/videogame).  

Na interpretação das escalas, os menores escores significam menor autoeficácia ou 

menor suporte familiar quanto a redução do tempo de tela, por exemplo. Assim, será analisado 

o score dessas variáveis (alguns itens das escalas foram invertidos para que todas tenham a 

mesma direção), sendo estas tratadas como variáveis contínuas. 

  

3.3.4 Variáveis moderadoras ou de controle 

 

As análises estatísticas utilizadas no presente trabalho serão ajustadas ou moderadas 

pelo sexo, ano de estudo e nível socioeconômico. O sexo e o ano de estudo dos participantes 

foram coletados por meio de autorrelato. O nível socioeconômico foi mensurado por meio do 

instrumento da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO C). O 

Instrumento contém uma lista com 12 itens de domicílio (banheiro, carro, empregadas 

mensalistas, eletrodomésticos, etc.). Para cada item, os escolares assinalavam a quantidade 

(zero, um, dois, três, quatro ou mais) que possuía em suas respectivas casas, desde que os itens 

estivessem em normal funcionamento. O escore do indicador socioeconômico foi calculado por 

meio de Análise de Componente Principal (VYAS; KUMARANAYAKE, 2006). 

 

3.5 ANÁLISE DE DADOS  

 

A tabulação dos dados foi realizada por meio da leitura ótica dos questionários com o 

software SPHYNX® (Sphynx Software Solutions Incorporation, Washington, Estados Unidos) 
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e algumas variáveis foram tabuladas de forma manual, por pares, utilizando Excel e 

subsequentemente a ferramenta inquire, para evitar erros de digitação.  

As análises estatísticas foram realizadas no Stata 16.0 (StataCorp LP., College Station, 

TX, EUA). Média e desvio padrão foram calculados para variáveis contínuas; prevalência e 

intervalo de confiança de 95% foram calculados para variáveis categóricas. Para avaliar a 

diferença entre os participantes e os desistentes (perdas) para os dados de linha de base do 

programa foram utilizados os testes Qui-quadrado (variáveis categóricas) e teste T de student 

para amostras independentes (variáveis contínuas). Quando não houve distribuição normal para 

os testes necessários, foram utilizados testes não-paramétricos. 

Devido ao uso da escola como unidade de randomização e à estrutura dos dados, 

modelos multiníveis de regressão linear foram aplicados para desfechos contínuos. A seguinte 

estrutura hierárquica foi aplicada a todos os modelos: medidas repetidas (nível 1), participantes 

(nível 2) e escolas (nível 3). Como os modelos mistos permitem acomodar dados não 

balanceados, sendo uma abordagem robusta de análise de intenção de tratar 

(CHAKRABORTY; GU, 2009), todas as medidas disponíveis foram incluídas na análise. 

Modelos base foram criados incluindo variáveis indicadoras para grupo de alocação (controle 

ou intervenção), tempo (linha de base ou pós intervenção) e seu termo de interação (grupo * 

tempo) como efeitos fixos. As variáveis sexo, série e NSE foram então incluídas como ajustes 

entre os efeitos fixos. Uma análise exploratória de moderação foi realizada incluindo termos de 

interação de três vias entre grupo, tempo e as variáveis de ajuste (grupo * tempo * moderador). 

Utilizou-se da combinação linear de coeficientes para extrair os efeitos de cada subgrupo 

quando observada interação de três vias significativa ao nível de p<0,10 (YILDIRIM et al., 

2011). Conclui-se sobre os efeitos da intervenção considerando p<0,05. 

Os modelos ajustados foram avaliados segundo os pressupostos de homocedasticidade 

e normalidade dos resíduos. Devido aos resíduos ligeiramente distorcidos observados em 

alguns modelos, um procedimento de bootstrapping foi realizado para obter erros padrão 

corrigidos (1.500 reamostragens)(FOX, 2016). Os resultados das alterações de tempo de tela de 

pré para pós-intervenção foram expressos como diferenças médias (β) para resultados 

contínuos. Além disso, tamanhos de efeito padronizados (stdβ) foram calculados para as 

diferenças entre grupos quanto às mudanças do pré para o pós-intervenção. Para a análise de 

mediação, considerando o uso da escola como unidade de randomização e à estrutura dos dados, 

foram realizados modelos de equações estruturais generalizados de dois níveis. A seguinte 

estrutura hierárquica foi aplicada a todos os modelos: medidas repetidas (nível 1) e escolas 
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(nível 2). Os modelos estatísticos foram comparados por meio dos critérios de Akaike 

Information Criteria (AIC) e Bayesian Information Criteria (BIC). Para identificar as variáveis 

mediadoras entre a intervenção e o tempo de tela, os modelos foram testados de acordo com os 

procedimentos estatísticos da abordagem do produto dos coeficientes (via do coeficiente ab)C. 

O modelo de mediação é apresentado na figura 1.  

O efeito direto (coeficiente c ') - isto é, o efeito da intervenção no tempo de tela, 

controlado pelo resultado da linha de base, possíveis mediadores e variáveis de controle foi 

estimado. Em seguida, avaliou-se o efeito da intervenção sobre os mediadores, ajustado por 

essas variáveis na linha de base e outras variáveis de controle (coeficiente a ou Action Theory). 

Após esse processo, foi determinada a relação dos possíveis mediadores com o tempo de tela 

no momento pós intervenção (coeficiente b ou Conceptual Theory), ajustada por grupo de 

alocação (intervenção vs. controle), tempo de tela, mediadores na linha de base, além de outras 

variáveis de controle. Finalmente, o produto dos coeficientes (coeficiente ab) foi estimado para 

determinar a presença de um efeito indireto. Segundo essa técnica, a existência de mediação é 

confirmada quando o intervalo de confiança de 95% (IC95%) não inclui o valor nulo 

(MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Scores não padronizados foram apresentados. 

As análises dos efeitos de mediação foram estratificadas por sexo, ano de estudo, NSE e 

ajustadas por sexo (quando não estratificada por essa variável), ano de estudo (quando não 

estratificada por essa variável) e NSE (quando não estratificada por essa variável), tempo de 

tela e possíveis mediadores na linha de base. Foi adotado nível de significância de 5%. 

 

3.6 FONTES DE FINANCIAMENTO  

 
Este estudo faz parte do projeto “Promoção de um estilo de vida saudável em adolescentes 

e sua relação com o desempenho escolar – Programa Movimente”, coordenado pela Profa. Dra. 

Kelly Samara da Silva. O projeto obteve auxílio financeiro do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (Edital MCTI/CNPq/Universal 14/2014; Nº do 

processo: 446227/2014‐5). Ademais, o presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação 

de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001, 

por meio da disponibilização de bolsa de estudo. 
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4. RESULTADOS 

 
 

4.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA DO ESTUDO 

 

Dentre os 1427 estudantes elegíveis das seis escolas, 921 responderam ao questionário 

na linha de base (grupo de intervenção n = 538; grupo de controle n = 383; taxa de resposta: 

65%). A perda amostral aconteceu em decorrência da não entrega do TCLE (n=370), recusas 

em participar do programa (n=58) e ausências no dia da coleta (n=78). Dos 921 estudantes que 

responderam ao questionário, 788 forneceram dados de linha de base completos (grupo de 

intervenção n = 472, grupo de controle n = 316) (Figura 5). 
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Figura 5 - CONSORT fluxograma do tempo de tela no programa Movimente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 2 apresenta as características dos alunos e o tempo dispendido por dia em 

diferentes dispositivos de tela, de acordo com a alocação (grupo controle e grupo intervenção). 

Observou-se que os adolescentes utilizavam telas, em média, 319 minutos por dia. No geral, 

não houve diferenças significativas entre as variáveis sociodemográficas e o tempo de tela entre 

os participantes e os que não participaram do estudo, exceto para o nono ano (253 participantes 

vs 62 não participantes; p< 0,010). 

Grupo intervenção (n=3 escolas; 796 

estudantes) 

 Recusa (n=29) 

 Não preencheram TCLE (n=185)  

n = 580  

 

 

ALOCAÇÃO 

RESPONDERAM LINHA DE BASE 

Ausência (n=39) 

n= 538 

Elegíveis (n=107,592 in 36 escolas) 

Excluídos (n=29 escolas) 

- Não atingiram critério de inclusão 

(n=18) 

- Desistiram de participar (n=11) 

- 1 escola = estudo piloto 

 

Grupo controle (n=3 escolas; 631 

estudantes) 

 Recusa (n=29) 

 Não preencheram TCLE (n=185)  

n=419  

 

 

Ausência (n=39) 

n= 383 

Randomização (n=1,427, 6 escolas) 

INCLUSÃO 

ANÁLISE 

Falta de dados completos para o 

presente estudo (n = 66) 

n = 472 

 

Falta de dados completos para o 

presente estudo (n = 22) 

n = 316 
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Tabela 2 - Características dos participantes do Programa Movimente na linha de base de acordo com grupo alocação (controle e intervenção), 

participantes e não participantes. Florianópolis -SC, 2017 

 Controle (n=316) Intervenção (n=472) Participantes (n = 788) 
Não participantes 

(n = 183) 

 

Variáveis média (dp) n (%) média (dp) n (%) média (DP) n (%) média (DP) n (%) p-valor 

Sexo     0,624 

Meninos 145 (45,9) 226 (47,9) 371 (47,1) 67 (45,3)  

Meninas 171 (54,1) 246 (52,1) 417 (52,9)  81 (54,7)  

Idade (anos) 13,13 ± 1,07 13,05 ± 1,02 788 (13,0) 148 (13,2) 0,700 

Série     0,010* 

7° ano 117 (37,0) 169 (35,8) 286 (36,3) 51 (34,5)  

8° ano 96 (30,4) 153 (32,4) 249 (31,6) 35 (23,6)  

9° ano 103 (32,6) 150 (31,8) 253 (32,1) 62 (41,9)  

NSE     0,630 

1° tercil 121 (38,3) 146 (30,9) 267 (33,8) 51 (34,5)  

2° tercil 96 (30,4) 163 (34,5) 259 (32,8) 44 (29,7)  

3° tercil 99 (31,3) 163 (34,5) 262 (33,4) 53 (35,8)  

Tempo (min/dia)      

TV  148,1 ± 111,2 145,7 ± 102,3 146,7 ± 105,9 156,6 ± 109,8 0,229  

Jogos   84,9 ± 115,8 110,3 ± 120,8 100,1 ± 119,4 109,8 ± 129,1 0,703 

Computador  66,0 ± 88,5 77,2 ± 96,1 72,7 ± 93,3 64,5 ± 84,3 0,241 

Celular  202,7 ± 128,2 217,7 ± 123,2 211,7 ± 125,4 213,0 ± 133,3 0,790 

Tempo de tela  299,0 ± 207,2 333,3 ± 217,4 319,5 ± 213,9 330,9 ± 226,5 0,633 

Legenda: TV: Televisão; DP: Desvio padrão; Min: minutos; NSE: nível socioeconômico; * representa diferença significativa entre participantes e desistentes. 



79 

 

A tabela 3 apresenta os valores descritivos das variáveis psicossociais entre os 

participantes na linha de base do programa Movimente de acordo com o sexo e o ano de 

estudo. Não houve diferenças para as variáveis psicossociais entre os participantes e os 

que não participaram do estudo (autoeficácia: p=0,088; resultados esperados: p=0,635; 

crença familiar: p=0,813; regras familiares: p=0,680; suporte familiar: p=0,057).  
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Tabela 3 - Descrição dos fatores psicossociais entre os participantes do programa Movimente na linha de base de acordo com sexo, ano de estudo 

e nível socioeconômico. Florianópolis -SC, 2017 

  Meninos  Meninas      

  Controle Intervenção  Controle Intervenção      

Variáveis  n média n média  n média n média      

Fatores psicossociais (score)                

Autoeficácia (11-44)  166 27,5 189 28,4  244 27,4 262 28,8      

Resultados esperados (12-48)  172 27,5 189 29,8  249 27,1 265 29,6      

Crença familiar (3-12)  176 8,3 199 8,4  258 8,1 270 8,1      

Regras familiares (8-48)  175 20,4 192 19,3  257 18,5 264 19,9      

Suporte familiar (5-20)  172 13,4 200 13,3  260 13,4 266 13,4      

  7° ano de estudo  8° ano de estudo  9° ano de estudo 

  Controle Intervenção  Controle Intervenção  Controle Intervenção 

Fatores psicossociais (score)  n média n média  n média n média  n média n média 

Autoeficácia (11-44)  134 27,0 180 28,4  109 28,1 163 27,7  111 28,9 161 28,2 

Resultados esperados (12-48)  137 28,2 180 28,1  107 29,2 169 28,5  114 28,9 163 28,5 

Crença familiar (3-12)  141 8,5 191 8,4  115 8,3 172 8,0  116 8,1 163 8,0 

Regras familiares (8-48)  137 22,0 186 21,7  112 19,8 170 19,0  115 17,5 163 16,6 

Suporte familiar (5-20)  142 14,1 189 13,9  112 13,4 174 13,1  115 13,1 161 13,1 

  1° tercil   2° tercil  3 ° tercil 

  Controle Intervenção  Controle Intervenção  Controle Intervenção 

Fatores psicossociais (score)  n média n média  n média n média  n média n média 

Autoeficácia (11-44)  118 27,5 146 28,2  97 27,7 161 28,6  98 28,6 157 27,6 

Resultados esperados (12-48)  121 29,2 150 29,4  97 28,6 162 28,1  102 28,3 156 27,5 

Crença familiar (3-12)  122 8,4 151 8,2  100 8,3 168 8,0  100 8,3 168 8,0 

Regras familiares (8-48)  120 19,7 149 18,3  100 19,0 167 20,1  102 20,1 159 18,9 

Suporte familiar (5-20)  147 13,0 120 19,7  99 13,4 168 13,5  104 13,9 164 13,9 
Legenda – Tercil: referente a variável de nível socioeconômico. 
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4.2 EFETIVIDADE DO PROGRAMA MOVIMENTE SOBRE DISPOSITIVOS DE 

TELA 

 

A Tabela 4 apresenta o efeito da intervenção nos diferentes dispositivos de tela. 

De acordo com a análise de interação grupo*tempo, não houve efeito significativo da 

condição de intervenção após o ajuste para sexo, série e NSE em relação ao tempo de TV 

(β = -6,4, IC 95%: -6,1; 13,4), tempo de jogo (β = -8,2, IC 95%: -7,2; 10,8), tempo de 

computador (β = 1,1, IC 95%: -6,3; 18,5), tempo de celular (β = -10,2, IC 95%: -32,5; 

12,1) e tempo de tela (β = -12,8, IC 95%: -50,5; 24,8). Dessa forma, não foram observadas 

diferenças no tempo de utilização de dispositivos de tela ao longo do tempo entre as 

condições de controle e intervenção. 
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Tabela 4 - Efeito do programa Movimente de acordo com diferentes dispositivos de tela em adolescentes. Florianópolis -SC, 2017 

Desfechos   

Efeito do tempo 

(grupo controle)  

Efeito do tempo 

(grupo intervenção)  

Intervenção vs Controle 

Contraste 

 β (95%IC)  β (95%IC)  β (95%CI) 

Tamanho 

do efeito p-valor 

TV (min/dia)  -7,6 (-22,8;7,6)  -14,0 (-26,4; -1,5)  -6,7 (-6,1;13,4) -0,06 0,528 

Jogos (min/dia)  -2,6 (-17,8;12,6)  -10,8 (-22,7;1,1)  -8,2 (-7,2;10,8) -0,07 0,397 

Computador (min/dia)  -2,8 (-14,9;9,2)  -1,7 (-14,0;10,6)  1,13 (-6,3;18,5) 0,01 0,898 

Celular (min/dia)  17,7 (-0,4;35,8)  7,5 (-6,1;21,0)  -10,2 (-32,5;12,1) -0,08 0,371 

Tempo de tela (min/dia)  -13,5 (-1,8;14,8)  -26,4 (-50,6;-2,1)  -12,8 (-50,5;24,8) -0,06 0,504 
Legenda - TV: Televisão; Dados apresentam o efeito do tempo (pós vs pré-intervenção) da parte fixa do modelo.  
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4.3 ANÁLISE DE MODERAÇÃO E EFEITO DO PROGRAMA MOVIMENTE DE 

ACORDO COM SEXO, ANO DE ESTUDO E NÍVEL SOCIOECONÔMICO 

 

Possíveis diferenças nos efeitos da intervenção entre subgrupos foram analisadas 

examinando os efeitos das interações de três vias (grupo*tempo*moderador), 

considerando os moderadores sexo, série e NSE (tabela 5). Foi observado um efeito de 

interação no qual o efeito da intervenção sobre o tempo de TV e computador diferiram 

entre as séries (p-valor = 0,089 e 0,0784, respectivamente). 

Tabela 5 - Análise das diferenças nos efeitos da intervenção de acordo com o sexo, ano 

escolar e nível socioeconômico. Florianópolis -SC, 2017 

 TV Game Computador Celular Tempo de tela  

grupo*tempo*sexo 0,8609 0,8114 0,6028 0,6601 0,6445  

grupo*tempo*ano 0,0896* 0,3575 0,0784* 0,969 0,1638  

grupo*tempo*NSE 0,6964 0,9821 0,1904 0,7666 0,5355  
Legenda - TV: Televisão; Game: Videogame; NSE: nível socioeconômico. *: nível de significância = p 

≤0,10. 

 

A tabela 6 apresenta o efeito da intervenção em diferentes dispositivos de tela de 

acordo com o sexo. Houve uma redução no tempo de TV (β = -23,4 IC95%: -41,2; -5,2) 

de videogame (β = -16,2 IC95%: -30,4; -1,9) e tempo de tela total (β = -43,3 IC95%: -

77,5; -9,2) no momento pós intervenção para as meninas no grupo intervenção. 

Entretanto, não houve diferenças na mudança do pré para o pós-intervenção entre os 

grupos (p-valor: 0,546; 0,362; 0,391, respectivamente). Além disso, como destacado 

anteriormente, não houve interação.  
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Tabela 6 - Efeito do programa Movimente em diferentes dispositivos de tela de acordo com o sexo em adolescentes. Florianópolis -SC, 2017 

Desfechos 

Efeito do tempo 

(grupo controle) 

Efeito do tempo 

(grupo intervenção) 

Intervenção vs controle 

contraste 

β (95%IC) β (95%CI) β (95%CI) std β p-valor 

TV (min/dia)      

Meninos 0,9 (-22,8; 24,6) -3,9 (-20,6; 12,8) -4,8 (-34,2; 24,7) -0,04 0,750 

Meninas -15,0 (-35,5; 5,4) -23,4 (-41,2; -5,2)* -8,4 (-35,6; 18,8) -0,08 0,546 

Vídeogame (min/dia)      

Meninos 0,8 (-24,1; 25,7) -5,1 (-24,0; 13,7) -6,0 (-37,1; 25,2) -0,05 0,707 

Meninas -5,5 (-23,51; 12,53) -16,2 (-30,4; -1,9)* -10,7 (-33,6; 12,3) -0,09 0,362 

Computador (min/dia)      

Meninos -5,3 (-23,5; 12,8) 0,6 (-15,9; 17,2) 5,9 (-18,9; 30,8) 0,06 0,639 

Meninas -0,7 (-16,8; 15,5) -3,9 (-21,8; 14,0) -3,2 (-27,6; 21,1) -0,03 0,793 

Celular (min/dia)      

Meninos 15,1 (-12,5; 42,8) -0,3 (-19,3; 18,8) -15,4 (-48,5; 17,6) -0,12 0,360 

Meninas 19,9 (-4,3; 44,1) 14,7 (-5,0; 34,5) -5,1 (-36,3; 26,0) -0,04 0,746 

Tempo de tela (min/dia)      

Meninos -4,1 (-49,8; 41,6) -8,2 (-42,3; 25,9) -4,1 (-61,0; 52,9) -0,02 0,888 

Meninas -21,6 (-57,7; 14,5) -43,3 (-77,5; -9,2)* -21,7 (-71,5; 28,0) -0,10 0,391 
Legenda - Dados apresentam o efeito do tempo (pós vs pré-intervenção) da parte fixa do modelo; std β: tamanhos de efeito padronizados; *:representa diferença significativa considerando 

intervalo de confiança de 95%.  
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A tabela 7 apresenta o efeito da intervenção em diferentes dispositivos de tela de 

acordo com a série. Foi observada redução no tempo de TV entre os alunos do 9° ano no 

grupo controle após a intervenção (β = -32,0 IC95%: -58,9;-5,2). Houve uma redução no 

tempo de TV (β = -30,3 IC95%: -51,6;-9,1) de videogame (β = -28,8 IC95%: -50,0;-7,6) 

e tempo de tela total (β = -58,2 IC95%: -99,6;-16,8) no momento pós intervenção para os 

alunos da 8°ano no grupo intervenção. Entretanto, quando considerado a comparação dos 

grupos, houve efeito da intervenção apenas para o tempo de TV (β = -37,1, IC 95%: -

73,0, -1,3) entre os alunos da 8° ano. 
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Tabela 7 - Efeito do programa Movimente em diferentes dispositivos de tela de acordo com o ano de estudo de adolescentes. Florianópolis -SC, 

2017 

Desfechos 

Efeito do tempo 

(grupo controle) 

Efeito do tempo 

(grupo intervenção) 

Intervenção vs controle 

contraste 

β (95%IC) β (95%CI) 
β (95%CI) 

Tamanho 

do efeito p-valor 

TV (min/dia)      

7° ano -1,5 (-26,9; 23,9) 2,7 (-17,4; 22,8) 4,2 (-28,3; 36,8) 0,04 0,800 

8º ano 6,8 (-22,1; 35,7) -30,3 (-51,6; -9,1)* -37,1 (-73,0; -1,3)* -0,35 0,043# 

9° ano -32,0 (-58,9; -5,2)* -15,8 (-39,0; 7,4) 16,3 (-18,5; 51,0) 0,15 0,359 

Jogo (min/dia)      

7° ano -6,6 (-34,8; 21,7) -3,8 (-22,7; 15,0) 2,8 (-31,1; 36,6) 0,02 0,873 

8º ano -0,6 (-28,9; 27,7) -28,8 (-50,0; -7,6)* -28,2 (-63,4; 6,9) -0,24 0,116 

9° ano -0,4 (-17,3; 16,5) 0,5 (-19,9; 20,9) 0,9 (-25,5; 27,3) 0,01 0,946 

Computador (min/dia)      

7° ano -10,0 (-30,9; 10,8) 11,2 (-9,0; 31,4) 21,2 (-8,5; 50,9) 0,23 0,162 

8º ano -4,1 (-27,2; 19,1) 1,1 (-20,3; 22,5) 5,2 (-26,6; 36,9) 0,06 0,750 

9° ano 7,5 (-12,7; 27,6) -19,6 (-41,5; 2,3) -27,1 (-57,2; 3,1) -0,29 0,078 

Celular (min/dia)      

7° ano 18,2 (-13,2; 49,7) 10,6 (-13,6; 34,7) -7,7 (-46,9; 31,5) -0,06 0,701 

8º ano 9,5 (-22,3; 41,3) -5.0 (-28,9; 19,0) -14,5 (-53,9; 24,7) -0,12 0,470 

9° ano 26,3 (-5,4; 58,0) 17,1 (-7,1; 41,4) -9,2 (-49,4; 31,0) -0,07 0,655 

Tempo de tela (min/dia)      

7° ano -18,26 (-69,72; 33,20) 10,6 (-29,2; 50,5) 28,9 (-37,0; 94,8) 0,13 0,390 

8º ano 2,08 (-48,89; 53,04) -58,2 (-99,6; -16,8)* -60,3 (-125,9; 5,4) -0,28 0,072 

9° ano -26,08 (-69,68; 17,51) -35,0 (-78,7; 8,7) -8,9 (-70,7; 52,8) -0,04 0,777 
Legenda - Dados apresentam o efeito do tempo (pós vs pré-intervenção) da parte fixa do modelo; std β: tamanhos de efeito padronizados std β: tamanhos de efeito padronizados; *: representa 

diferença significativa considerando intervalo de confiança de 95%. 
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A tabela 8 apresenta o efeito da intervenção em diferentes dispositivos de tela de 

acordo com o nível socioeconômico dos estudantes. Observou-se que não houve mudança 

para nenhum dispositivo de tela, tanto no grupo controle, intervenção quanto para o grupo 

intervenção versus controle (contraste).  
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Tabela 8 - Efeito do programa Movimente em diferentes dispositivos de tela de acordo com o nível socioeconômico dos adolescentes. 
Florianópolis -SC, 2017 

Desfechos 

Efeito do tempo 

(grupo controle) 

Efeito do tempo 

(grupo intervenção) 

Intervenção vs controle 

contraste 

β (95%IC) β (95%CI) β (95%CI) std β p-valor 

TV (min/dia)      

1° tercil -18,7 (-42,8; 5,4) -14,3 (-37,8; 9,3) 4,4 (-29,4; 38,2) 0,04 0,798 

2º tercil 12,1 (-15,3; 39,4) -0,6 (-19,3; 18,1) -12,6 (-46,3; 21,0) -0,12 0,461 

3° tercil -12,3 (-43,5; 18,8) -27,8 (-50,3; -5,3) -15,5 (-53,9; 23,0) -0,15 0,431 

Jogo (min/dia)      

1° tercil -1,59 (-27,7; 24,5) -10,0 (-32,8; 12,7) -8,4 (-42,7; 25,8) -0,07 0,628 

2º tercil -7,51 (-30,1; 15,1) -13,2 (-33,9; 7,4) -5,7 (-35,8; 24,3) -0,05 0,708 

3° tercil 0,92 (-27,0; 28,8) -9,1 (-27,2; 8,9) -10,1 (-42,7; 22,5) -0,08 0,545 

Computador (min/dia)      

1° tercil -3,0 (-20,0; 13,9) 11,6 (-11,9; 35,0) 14,6 (-13,8; 43,0) 0,16 0,314 

2º tercil 7,6 (-18,2; 33,3) -14,2 (-32,6; 4,3) -21,7 (-53,4; 9,9) -0,23 0,177 

3° tercil -12,4 (-34,2; 9,4) -0,3 (-22,1; 21,5) 12,1 (-19,4; 43,5) 0,13 0,452 

Celular (min/dia)      

1° tercil 7,8 (-23,6; 39,3) 8,7 (-17,5; 35,0) 0,9 (-39,7; 41,6) 0,01 0,964 

2º tercil 22,4 (-11,9; 56,8) 1,54 (-22,6; 25,8) -20,9 (-63,3; 21,5) -0,17 0,334 

3° tercil 25,23 (-4,4; 54,9) 12,7 (-8,7; 34,2) -12,5 (-49,5; 24,6) -0,1 0,509 

Tempo de tela (min/dia)      

1° tercil -23,9 (-68,7; 20,9) -11,6 (-55,7; 32,4) 12,3 (-49,9; 74,4) 0,06 0,699 

2º tercil 11,1 (-39,1; 61,3) -27,5 (-66,1; 11,1) -38,6 (-101,2; 24,0) -0,18 0,227 

3° tercil -23,5 (-78,2; 31,9) -38,3 (-80,7; 4,2) -14,7 (-85,4; 56,0) -0,07 0,683 
Legenda - Dados apresentam o efeito do tempo (pós vs pré-intervenção) da parte fixa do modelo; std β: tamanhos de efeito padronizados. 
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4.4 RESULTADOS DAS ANÁLISES DE EQUAÇÕES ESTRUTURADAS 

GENERALIZADAS 

 

A tabela 9 apresenta as métricas utilizadas para comparar os modelos estatísticos da 

análise de equações estruturais. O modelo do nono ano, por exemplo, teve menor Akaike 

Information Criterion (AIC), assim como menor Bayesian Information Criterion (BIC) quando 

comparado ao modelo estratificado por sexo (AICmeninos: 12487,09 e BICmeninos: 12685,74; 

AICmeninas: 13180,25; BICmeninas: 13382,32). 

 

Tabela 9 - Valores de Akaike Information Criteria e Bayesian Information Criteria para 

comparação dos modelos de acordo com cada subgrupo 

 

De acordo com os resultados do modelo de equações estruturais generalizados para os 

meninos, não houve efeito significativo da intervenção no tempo de tela (coeficiente c = -25,66, 

IC95%: -18,52; 69,83). A intervenção não resultou em mudanças significativas nos indicadores 

psicossociais (coeficientes a= autoeficácia: -0,38, IC95%: -1,67; 0,91, resultados esperados: 

0,02, IC95%: -1,17; 1,22, crença familiar: 0,15, IC95%: -0,25; 0,56; regras familiares: -1,31, 

IC95%: -4,27; 1,65; suporte familiar: 0,10, IC95%: -0,86; 1,06). No entanto, associações 

significativas foram observadas entre autoeficácia (coeficiente b= -6,11, IC95%: -26,08; -1,19), 

resultados esperados (coeficiente b= -13,30, IC95%: -17,79; -8,81) e crença familiar 

(coeficiente b= -13,63, CI95%: -26,08; -1,19) com tempo de tela. Com base no teste do produto 

dos coeficientes, observou-se que os indicadores psicossociais não mediaram o efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela (Tabela 10). 

Os resultados para as meninas também podem ser observados na Tabela 10. Não houve 

efeito da intervenção no tempo de tela (coeficiente c= -12,95 IC95%: -50,93; 25,07). A 

 Métodos de comparação dos modelos estatísticos 

 Akaike Information Criterion Bayesian Information Criterion 

Meninos 12487,09 12685,74 

Meninas 13180,25 13382,32 

7° ano 9740,54 9922,13 

8° ano 8177,64 8339,02 

9° ano 7763,07 7936,62 

NSE   

   1° tercil  8734,82 8914,05 

   2° tercil 8626,64 8806,54 

   3° tercil 8356,31 8535,09 
Legenda – NSE: Nível socioeconômico 
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intervenção não resultou em melhora dos indicadores psicossociais (coeficientes a= 

autoeficácia: 0,11, IC95%: -1,35; 1,03, resultados esperados: 0,31, IC95%: -1,40; 0,78, crença 

familiar: -0,26, IC95%: -0,63; 0,10; regras familiares: -0,08, IC95%: -3,07; 2,90; suporte 

familiar: 0,32, IC95%: -0,29; 0,92). Apenas a escala de resultados esperados esteve associada 

à redução do tempo de tela (coeficiente b= -9,59, IC95%: -13,98; -5,19) e observou-se que os 

indicadores psicossociais não mediaram o efeito da intervenção no tempo de tela. 
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Tabela 10 - Possíveis variáveis mediadoras do efeito do programa Movimente no tempo de tela entre adolescentes de acordo com o sexo. 
Florianópolis -SC, 2017 

Possíveis Intervenção no mediador Mediador no tempo de tela Intervenção no tempo de tela Efeito mediado 

Mediadores a (EP) IC95% b (EP) IC95% c’ (EP) IC95% ab (EP) IC95% 

Meninos         

     -25,66 (22,54) -18,52;69,83   

Autoeficácia  -0,38 (0,66) (-1,67;0,90) -6,11 (2,19) -10,39;-1,82*   2,32 (4,09) -5,70;10,35 

Resultados esperados  0,02 (0,61) (-1,17;1,22) -13,30 (2,29) -17,79;-8,81*   -0,28 (8,11) -16,19;15,62 

Crença familiar  0,15 (0,21) (-0,25;0,56) -13,63 (6,35) -26,08;-1,19*   -2,09 (2,99) -7,96;3,77) 

Regras familiares  -1,31 (1,51) (-4,27;1,65) 2,15 (1,05) -0,09;4,21   -2,80 (3,52) -9,71;4,10 

Suporte familiar  0,10 (0,49) (-0,86;1,06) 0,36 (3,68) -5,85;8,57   0,14 (0,76) -1,36;1,63 

         

Meninas         

     -17,57 (27,38) -36,10;71,24   

Autoeficácia  0,11 (0,74) -1,35;1,03 -2,76 (1,88) -6,44;0,92   -4,95 (5,28) -15,31;5,40 

Resultados esperados 0,31 (0,55) -1,40;0,78 -9,59 (2,24) -13,98;-5,19*   2,87 (6,23) -9,34;15,10 

Crença familiar  -0,26 (0,19) -0,63;0,10 5,17 (5,74) -6,09;16,44   2,18 (2,76) -3,23; 7,59 

Regras familiares  -0,08 (1,52) -3,07;2,90 -0,39 (0,99) -2,34;1,55   -0,54 (1,48) -3,45;2,36 

Suporte familiar  0,32 (0,31) -0,29;0,92 4,06 (4,12) -4,01;12,14   3,61 (5,39) -6,94;14,17 
a: coeficiente de regressão não padronizado do tratamento (intervenção vs. controle) que prediz o mediador no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores, 

tempo de tela, ano de estudo e nível socioeconômico; b: coeficiente de regressão não padronizado do mediador que prediz o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de 

base dos possíveis mediadores, tratamento (intervenção vs. controle), e outras variáveis de controle (tempo de tela, ano de estudo e nível socioeconômico); c ’: coeficiente de regressão não 

padronizado da condição de tratamento que prevê o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores e outras variáveis de controle (tempo de 

tela, ano de estudo e nível socioeconômico); ab: efeito indireto ou mediado. * representa diferença significativa considerando intervalo de confiança de 95%; EP: Erro padrão; IC: intervalo de 

confiança de 95%. 
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Os resultados do modelo de mediação de acordo com o ano de estudo podem ser 

observados na Tabela 11. Segundo esse modelo, não houve efeito da intervenção no tempo de 

tela (coeficiente c= -25,66 IC95%: -18,52;69,83) e os indicadores psicossociais não mediaram 

o efeito da intervenção no tempo de tela para os alunos do sétimo ano. Entretanto, observa-se 

na figura 6 que a intervenção resultou em melhora no suporte familiar (coeficiente a= 1,12, 

IC95%: 0,34;1,89). Verificou-se também que a autoeficácia e resultados esperados estiveram 

associados à redução do tempo de tela entre os estudantes do sétimo ano (coeficiente 

b=autoeficácia: -6,24, IC95%: -11,61;-0,89; coeficiente b=resultados esperados: -9,73, IC95%: 

-15,30;-4,16).  

 

Figura 6 - Modelo de mediação para os estudantes do sétimo ano e seus caminhos 

significativos 

 

 

Em relação aos alunos do oitavo ano, não houve efeito significativo da intervenção no 

tempo de tela (coeficiente c = -40,23, IC95%: -89,43;8,97). A intervenção não resultou em 

mudanças significativas nos indicadores psicossociais (coeficientes a= autoeficácia: -0,72, 

IC95%: -1,28;1,87, resultados esperados: 0,12, IC95%: -1,10;1,35, crença familiar: 0,18, 

IC95%: -0,28;0,64; regras familiares: -0,34, IC95%: -2,84;2,15; suporte familiar: 0,10, IC95%: 
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-0,86; 1,06). No entanto, associações significativas foram observadas entre autoeficácia 

(coeficiente b= -9,56, IC95%: (-14,80;-4,33) e resultados esperados (coeficiente b= -8,18, 

IC95%: (-14,34;-2,02) com tempo de tela. Com base no teste do produto dos coeficientes, 

observou-se que os indicadores psicossociais não mediaram o efeito da intervenção sobre o 

tempo de tela (tabela 11). 

Novamente, observa-se que não houve efeito da intervenção no tempo de tela 

(coeficiente c= 41,62, IC95%: -6,14;89,37) entre os alunos do nono ano, assim como, a 

intervenção não resultou em melhora dos indicadores psicossociais (coeficientes a= 

autoeficácia: -1,13, IC95%: -2,86;0,61, resultados esperados: -0,9, IC95%: -2,28;1,89, crença 

familiar: -0,10, IC95%: -0,53;0,34; regras familiares: -0,95, IC95%: -5,97;4,07; suporte 

familiar: 0,09, IC95%: -1,11;0,93). Apenas resultados esperados esteve associado à redução do 

tempo de tela (coeficiente b= -16,51, IC95%: -21,50;-11,51) e observou-se que os indicadores 

psicossociais não mediaram o efeito da intervenção no tempo de tela. 
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Tabela 11 - Possíveis variáveis mediadoras do efeito do programa Movimente no tempo de tela entre adolescentes de acordo com o ano de 

estudo. Florianópolis -SC, 2017 

 Intervenção no mediador Mediador no tempo de tela Intervenção no tempo de tela Efeito mediado 

Possíveis 

Mediadores 

a (EP) IC95% b (EP) IC95% c’ (EP) IC95% ab (EP) IC95% 

7° ano         

     -25,66 (22,54) -18,52;69,83   

Autoeficácia  0,79 (0,77) (-0,72;2,30) -6,24 (2,73) (-11,61;-0,89)*   2,32 (4,09) -5,70;10,35 

Resultados esperados  0,29 (0,63) (-1,54;0,95) -9,73 (2,84) (-15,30;-4,16)*   -0,28 (8,11) -16,19;15,62 

Crença familiar  -0,27 (0,66) (-0,76;0,21) -7,94 (7,12) (-21,89;6,01)   -2,09 (2,99) -7,96;3,77) 

Regras familiares  -0,86 (1,68) (-4,15;2,43) 0,63 (1,21) (-1,74;3,00)   -2,80 (3,52) -9,71;4,10 

Suporte familiar  1,12 (0,39) (0,34;1,89)* 3,24 (4,69) (-5,95;12,43)   0,14 (0,76) -1,36;1,63 

8° ano          

     -40,23 (25,10) -89,43;8,97   

Autoeficácia  -0,72 (0,71) (-1,28;1,87) -9,56 (2,67) (-14,80;-4,33)*   3,97 (6,92) -9,58;17,54 

Resultados esperados  0,12 (0,62) (-1,10;1,35) -8,18 (3,14) (-14,34;-2,02)*   -0,99 (5,13) -11,01;9,05 

Crença familiar  0,18 (0,66) (-0,28;0,64) -5,97 (7,71) (-21,09;9,14)   -1,07 (1,97) -4,94;2,79) 

Regras familiares  -0,34 (1,68) (-2,84;2,15) 2,34 (1,20) (-0,01;4,69)   -0,80 (3,01) -6,70;5,10 

Suporte familiar  -0,48 (0,38) (-1,22;0,26) 0,19 (5,06) (-9,72;10,11)   -0,09 (2,44) -4,87;4,68 

9° ano         

     41,62 (24,37) (-6,14;89,37)   

Autoeficácia  -1,13 (0,89) (-2,86;0,61) -1,34 (2,13) (-5,51;2,83)   1,51 (2,68) (-3,74;6,76) 

Resultados esperados  -0,9 (1,06) (-2,28;1,89) -16,51 (2,55) (-21,50;-11,51)*   3,17 (17,55) (-31,23;37,58) 

Crença familiar  -0,10 (0,22) (-0,53;0,34) 3,89 (7,24) (-10,29;18,07)   -0,37 (1,11) (-2,55;1,80) 

Regras familiares  -0,95 (2,56) (-5,97;4,07) 1,36 (1,38) (-1,35;4,06)   -1,29 (3,71) (-8,56;5,99) 

Suporte familiar  -0,09 (0,52) (-1,11;0,93) 6,16 (4,43) (-2,56;14,88)   -0,57 (3,23) (-6,91;5,77) 
a: coeficiente de regressão não padronizado do tratamento (intervenção vs. controle) que prediz o mediador no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores, 

tempo de tela, sexo e nível socioeconômico; b: coeficiente de regressão não padronizado do mediador que prediz o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos 

possíveis mediadores, tratamento (intervenção vs. controle), e outras variáveis de controle (tempo de tela, sexo e nível socioeconômico); c ’: coeficiente de regressão não padronizado da condição de 

tratamento que prevê o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores e outras variáveis de controle (tempo de tela, sexo e nível 

socioeconômico); ab: efeito indireto ou mediado. * representa diferença significativa considerando intervalo de confiança de 95%; EP: Erro padrão; IC: intervalo de confiança de 95%. 
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Os resultados do modelo de mediação de acordo com o nível socioeconômico podem 

ser observados na Tabela 12. Não houve efeito da intervenção no tempo de tela (coeficiente c= 

-20,50 IC95%: -71,29;30,28). A intervenção não resultou em melhora dos indicadores 

psicossociais e apenas a escala de resultados esperados esteve associada à redução do tempo de 

tela (coeficiente b= -13,44, IC95%: -19,35;-7,54). Os indicadores psicossociais não mediaram 

o efeito da intervenção no tempo de tela. De acordo com os resultados estratificados para os 

estudantes que pertencem ao 2° tercil de nível socioeconômico, não houve efeito significativo 

da intervenção no tempo de tela (coeficiente c = - 14,18, IC95%: -62,43;34,07). A intervenção 

não resultou em mudanças significativas nos indicadores psicossociais (coeficientes a= 

autoeficácia: -0,65, IC95%: --3,23;1,92, resultados esperados: -0,68, IC95%: -2,33;0,98, crença 

familiar: -0,11, IC95%: -0,60;0,37; regras familiares: 0,53, IC95%: -4,25;3,19; suporte familiar: 

-0,08, IC95%: -0,93;0,76). Contudo, associações significativas foram observadas entre 

autoeficácia (coeficiente b= -6,02, IC95%: -26,08; -1,19) e resultados esperados (coeficiente 

b= -9,84, IC95%: -10,54;-1,51) com tempo de tela. Com base no teste do produto dos 

coeficientes, observou-se que os indicadores psicossociais não mediaram o efeito da 

intervenção sobre o tempo de tela. 

Em relação aos resultados do modelo de mediação para os estudantes pertencentes ao 

3° tercil do nível socioeconômico, não houve efeito da intervenção no tempo de tela (coeficiente 

c= 50,55 IC95%: -4,80;105,89). A intervenção não resultou em melhora dos indicadores 

psicossociais e somente a escala de resultados esperados esteve associada à redução do tempo 

de tela (coeficiente b= -14,71, IC95%: -20,19;-9,23). Assim como para as outras variáveis, 

observou-se que os indicadores psicossociais não mediaram o efeito da intervenção no tempo 

de tela (tabela 12). 
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Tabela 12 - Possíveis variáveis mediadoras do efeito do programa Movimente no tempo de tela entre adolescentes de acordo com o nível 

socioeconômico. Florianópolis -SC, 2017 

 Intervenção no mediador Mediador no tempo de tela Intervenção no tempo de tela Efeito mediado 

Possíveis 

Mediadores 

a (EP) IC95% b (EP) IC95% c’ (EP) IC95% ab (EP) IC95% 

1° tercil         

     -20,50 (25,91) -71,29;30,28   

Autoeficácia  0,26 (0,73) -1,17;1,69 -3,78 (2,45) -8,59;1,00   -0,97 (2,84) -6,55;4,60 

Resultados esperados  -0,17 (0,60) -1,35;1,00 -13,44 (3,01) -19,35;-7,54*   2,33 (8,07) -13,49;18,15 

Crença familiar  -0,27 (0,27) -0,76;0,26 -2,86 (7,11) -16,80;11,08   0,77 (2,06) -3,27;4,81 

Regras familiares  -2,13 (1,66) -5,38;1,13 1,01 (1,28) -1,49;3,51   -2,15 (3,19) -8,40;4,11 

Suporte familiar  0,15 (0,42) -0,66;0,97 -0,06 (4,52) -8,92;8,81   -0,01 (0,70) -1,38;1,36 

2° tercil         

     -14,18 (24,62) -62,43;34,07   

Autoeficácia  -0,65 (1,31) -3,23;1,92 -6,02 (2,31) -10,54;-1,51*   3,95 (8,05) -11,83;19,73 

Resultados esperados  -0,68 (0,85) -2,33;0,98 -9,84 (2,65) -15,04;-4,63*   6,64 (8,51) -10,04;23,32 

Crença familiar  -0,11 (0,25) -0,60;0,37 -5,14 (6,96) -18,77;8,49   0,57 (1,49) -2,35;3,50 

Regras familiares  0,53 (1,90) -4,25;3,19 2,12 (1,16) -15,49;4,39   -1,12 (4,07) -9,10;6,86 

Suporte familiar  -0,08 (0,43) -0,93;0,76 7,53 (4,6) -1,02;16,08   -0,64 (3,28) -7,06;5,78 

3° tercil         

     50,55 (28,24) -4,80;105,89   

Autoeficácia  -0,01 (0,76) -1,50; 1,48 -5,01 (2,81) -10,51;0,49   0,05 (3,80) -7,40;7,51 

Resultados esperados  0,57 (,79) -0,99;2,12 -14,71 (2,79) -20,19;-9,23*   -8,34 (11,76) -31,42;14,74 

Crença familiar  0,18 (0,23) -0,28;0,63 -10,77 (8,41) -27,27;5,72   1,93 (2,92) -7,66;3,81 

Regras familiares  0,29 (2,21) -4,04;4,63 -0,11 (1,36) -2,77;2,54   -0,03 (0,47) -0,95;0,89 

Suporte familiar  0,54 (0,47) -0,38;1,47 6,42 (5,52) -4,39;17,24   3,50 (4,26) -4,85;11,85 
a: coeficiente de regressão não padronizado do tratamento (intervenção vs. controle) que prediz o mediador no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores, 

tempo de tela, sexo e nível socioeconômico; b: coeficiente de regressão não padronizado do mediador que prediz o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos 

possíveis mediadores, tratamento (intervenção vs. controle), e outras variáveis de controle (tempo de tela, sexo e nível socioeconômico); c ’: coeficiente de regressão não padronizado da condição de 

tratamento que prevê o tempo de tela no pós intervenção com controle para valores na linha de base dos possíveis mediadores e outras variáveis de controle (tempo de tela, sexo e nível 

socioeconômico); ab: efeito indireto ou mediado. * representa diferença significativa considerando intervalo de confiança de 95%; EP: Erro padrão; IC: intervalo de confiança de 95%. 



97 

 

5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou se uma intervenção multicomponente foi efetiva na 

redução do tempo despendido em diferentes dispositivos de tela e no tempo de tela total de 

adolescentes. Além disso, foi analisado o papel mediador de fatores psicossociais na relação 

entre intervenção e tempo de tela de acordo com sexo, ano de estudo e NSE. Não houve efeito 

da intervenção nos dispositivos nem no tempo de tela total. Na análise de subgrupos, as 

estratégias foram efetivas para reduzir o tempo de TV entre os alunos do 8° ano. Observou-se 

associação entre a intervenção e o suporte familiar para os alunos do 7° ano; a autoeficácia e o 

tempo de tela para os meninos, alunos do 7° e 8° ano e pertencentes ao 2°tercil do NSE; a crença 

familiar e o tempo de tela somente entre os meninos; e os resultados esperados e o tempo de 

tela em todos os grupos investigados.  

A partir do surgimento de evidências que demonstram relação da utilização de telas 

por tempo excessivo com malefícios para a saúde de crianças e adolescentes (STIGLIC; 

VINER, 2019; TREMBLAY et al., 2010), intervenções têm sido elaboradas com o intuito de 

reduzir esse comportamento (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a). Embora algumas 

intervenções tenham sido bem sucedidas em relação à redução do tempo de tela (BANDEIRA 

et al., 2018b; BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a), não houve reduções significativas 

em nosso estudo. Uma intervenção realizada na Austrália, com ações similares a do presente 

estudo, também não observou redução no tempo de tela entre os adolescentes. Ademais, 

revisões sistemáticas e de meta-análise destacam que embora alguns estudos tenham 

identificado redução no tempo de tela, o tamanho do efeito ainda é pequeno (diferença 

padronizada das médias: -0,148) (JONES et al., 2021; MANICCIA et al., 2011; NGUYEN et 

al., 2020a).  

A maioria dos estudos que investiga o efeito das intervenções sobre diferentes 

dispositivos de tela em adolescentes, aponta resultados diferentes quando considerado cada 

dispositivo. Por exemplo, um estudo realizado com adolescentes do Equador observou redução 

apenas para o tempo de TV e tempo de tela total (ANDRADE et al., 2015a), enquanto outro 

estudo realizado com adolescentes brasileiros observou redução no tempo de TV, tempo de 

computador/videogame e tempo de tela total (BANDEIRA et al., 2018b). Um terceiro estudo 

realizado com adolescentes espanhóis observou redução no tempo de TV, videogame e celular 

(SEVIL et al., 2018), e o mesmo foi observado  em adolescentes americanos (Bickham et al., 

2018). Possivelmente, alguns comportamentos de tela são mais difíceis de reduzir ou 
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necessitam de estratégias específicas. Por exemplo, as principais estratégias da intervenção 

ACTIVITAL, realizada com adolescentes no Equador, centraram-se na TV, o que resultou 

numa maior redução do tempo de TV em detrimento de outros comportamentos de tela 

(ANDRADE et al., 2015a). De acordo com Jones et al (2021), os futuros estudos devem 

considerar a criação de intervenções direcionadas para dispositivo de tela específicos.  

Além disso, muitas intervenções negligenciam novas tecnologias, como os 

smartphones, amplamente utilizados por adolescentes (RAMSEY BUCHANAN et al., 2016; 

TREMBLAY et al., 2017b). Conforme os resultados do presente estudo, o programa 

Movimente não teve efeito na redução do tempo de celular. De acordo com uma pesquisa 

prévia, apenas duas outras intervenções com adolescentes examinaram o uso de celular (BABIC 

et al., 2016a; SEVIL et al., 2018). Babic et al. (2016) contabilizaram o tempo de celular junto 

com outros dispositivos de tela para formar a variável tempo de tela total, inviabilizando a 

análise desse dispositivo separadamente. Enquanto a intervenção realizada com adolescentes 

espanhóis, observou redução significativa na média diária de uso de celular (redução de 108,5 

para 84 minutos por dia), após a intervenção (SEVIL et al., 2018). Os autores sugerem que 

ações curriculares e extracurriculares, assim como maior envolvimento de alunos, comunidade 

escolar e familiares são estratégias eficazes na redução do uso de celular e outros dispositivos 

de tela (SEVIL et al., 2018). Evitar a presença de meios tecnológicos no quarto, na escola (a 

não ser que seja solicitado pelos professores) e durante as refeições; e mostrar a importância do 

modelo dos pais por meio do uso limitado de telas nos momentos de lazer, foram algumas das 

ações utilizadas na intervenção (SEVIL et al., 2018). 

Os avanços tecnológicos refletem não somente em mudanças restritas ao dispositivo 

de tela, mas também em mudanças relacionadas às atividades que são realizadas em frente às 

telas. Assistir filmes e vídeos limitava-se ao uso da TV, e jogar videogame costumava exigir 

dispositivos específicos até pouco tempo atrás. Porém, com as inovações tecnológicas, essas 

atividades estão sendo executadas em diversos dispositivos, incluindo computadores, tablets e 

smartphones. Os novos dispositivos também permitem e incentivam o uso simultâneo de tela e 

multitarefas (por exemplo, usar um smartphone para acessar mídias sociais e jogar videogame 

ao mesmo tempo), o que exemplifica os desafios inerentes ao estudo dos comportamentos de 

tela. Ademais, algumas atividades consideradas importantes para o desenvolvimento dos 

adolescentes como o estudo, leitura e trabalho, também são realizadas em frente às telas. 

Portanto, é necessário avançar no conhecimento sobre as atividades realizadas nas telas e os 
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possíveis reflexos positivos ou negativos advindos desse comportamento (LEBLANC et al., 

2017).  

Outro fator relevante a ser destacado é que as intervenções também tem procurado 

acompanhar o avanço tecnológico por meio da utilização de ferramentas digitais em suas 

estratégias. O programa Movimente utilizou plataformas como o Facebook e o Whatsapp para 

realizar a segunda etapa da formação dos professores o que possibilitou a criação de uma rede 

de contato entre todos os professores das escolas pertencentes ao grupo intervenção e a equipe 

do Programa Movimente. Essa estratégia foi utilizada com o intuito de estimular a troca de 

experiências entre os participantes como o relato de atividades e compartilhamento de ideias. 

De acordo com uma revisão sistemática e meta-análise, intervenções de base escolar com foco 

em vários comportamentos de risco para a saúde que utilizam estratégias online podem ser 

eficazes para reduzir o tempo de tela (SMD: - 0,09; p=0,03). No entanto, os efeitos foram 

pequenos e os autores destacaram a necessidade de desenvolvimento de mais pesquisas com 

alta qualidade metodológica para averiguar o real efeito das estratégias online em intervenções 

com foco em comportamentos de risco na adolescência (CHAMPION et al., 2019). Porém, 

embora as intervenções de “saúde móvel” possam aumentar a acessibilidade às intervenções de 

mudança comportamental, o uso de dispositivo eletrônico para redução do tempo de tela pode 

ser anulado pela necessidade de interação com o dispositivo para o recebimento do material de 

intervenção, por exemplo (JONES et al., 2021). Dessa forma, pode ser interessante que futuros 

estudos investiguem se o uso de tecnologias para fornecer uma intervenção com foco na  

redução do tempo de tela reduz ou amplifica o efeito da intervenção (JONES et al., 2021). 

A falta de efetividade observada no presente estudo pode ter ocorrido em virtude de as 

estratégias da intervenção não serem focadas exclusivamente no tempo de tela, uma vez que o 

programa Movimente teve, além do comportamento sedentário, a atividade física como foco 

primário e outros comportamentos de saúde como foco secundário (ALTENBURG; KIST-

VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016a). Uma intervenção randomizada controlada, realizada 

com 322 alunos de New South Wales (Austrália), também não observou redução significativa 

no tempo de tela (-21,3 min/dia; p = 0,255) entre os adolescentes (média de idade =14,4±,6 

anos) (BABIC et al., 2016a). A intervenção focou em diversos comportamentos de saúde como 

IMC, atividade física, problemas emocionais, problemas comportamentais, bem-estar 

psicológico e aplicou estratégias semelhantes ao atual estudo. As ações envolveram de forma 

mais enfática a família, com mensagens de saúde e boletins informativos destinados aos pais. 

Os alunos participaram de um seminário interativo realizado na escola por um membro da 
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equipe de pesquisa e também receberam mensagens informativas e motivacionais duas vezes 

por semana em seus sistemas de mídia e mensagens sociais preferidos. As mensagens foram 

formuladas para estimular a autonomia (por exemplo, muitos adolescentes australianos passam 

mais tempo em telas no fim de semana. Por que não planejar seus fins de semana com 

antecedência?) (BABIC et al., 2016a).  

Nesta perspectiva, outra intervenção multicomponente voltada para a promoção de 

atividade física e hábitos alimentares saudáveis realizada com adolescentes brasileiros não 

observou redução significativa no tempo de tela (HARDMAN et al., 2014). O programa foi 

desenvolvido com o objetivo de promover mudanças positivas na atividade física e alimentação 

de escolares de 15 a 24 anos do ensino médio noturno, em escolas públicas de duas capitais 

brasileiras. Os componentes da intervenção foram promover educação em atividade física e 

alimentação saudável; realizar mudanças ambientais e organizacionais; e realizar engajamento 

e treinamento de pessoal (VINICIUS NAHAS; DE BARROS; ALTENBURG DE ASSIS, 

2014). 

Em contrapartida, uma intervenção também multicomponente, realizada com 

adolescentes em Cuenca (Equador) encontrou efeitos significativos na redução do tempo de TV 

(-15,7 min/dia; p = 0,003) e tempo de tela (-25,9 min/dia; p = 0,03) após 18 meses (ANDRADE 

et al., 2015a). As estratégias educacionais foram compostas pela entrega de um livro didático 

para professores e uma apostila para os adolescentes. As estratégias ambientais, em ambas as 

etapas de intervenção, incluíram modificações do ambiente escolar e uma oficina para os pais 

e estudantes com temas relacionados a dieta, atividade física e comportamento sedentário. A 

segunda etapa foi similar a primeira, contudo não houveram ações destinadas a redução do 

tempo de tela. Após a segunda etapa, quando as estratégias da intervenção com foco na redução 

do tempo de tela cessaram e o foco da intervenção mudou para dieta e atividade física, os efeitos 

sobre o tempo de tela não foram mantidos (ANDRADE et al., 2015a). 

De acordo com uma revisão de meta-análise recente, intervenções que focam 

exclusivamente no comportamento sedentário são mais efetivas que intervenções que focam 

exclusivamente na atividade física, ou na atividade física juntamente com o comportamento 

sedentário (NGUYEN et al., 2020a). Ademais, outra revisão sistemática destaca que algumas 

intervenções com alta qualidade metodológica e focadas exclusivamente na redução de tempo 

de tela observaram reduções significativas (ALTENBURG; KIST-VAN HOLTHE; 

CHINAPAW, 2016b). Embora ainda não haja evidências consistentes (ALTENBURG; KIST-

VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016b; NGUYEN et al., 2020a), os resultados de alguns 
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estudos sugerem que as intervenções podem ser mais eficazes se as estratégias forem 

direcionadas exclusivamente para a redução do tempo de tela. Vale destacar que embora 

intervenções focadas exclusivamente no tempo de tela possam ser mais efetivas considerando 

esse desfecho em específico, o impacto para a saúde holística do adolescente pode ser mais 

relevante por meio de intervenções multicomponentes (IKØ et al., 2017). 

Outro elemento importante que pode estar relacionado à falta de efeitos significativos 

no atual estudo é a implementação da intervenção. Problemas durante o processo de 

implementação são apontados como uma das principais razões pelas quais muitas intervenções 

com foco na redução do tempo de tela não tem sucesso (JONES et al., 2020). O programa 

Movimente alcançou apenas 19 dos 63 professores (30%) que poderiam ter participado da 

formação. Após a intervenção, os professores que participaram da formação foram 

questionados sobre quais tópicos abordados durante o treinamento de professores (ou seja, 

atividade física, dieta, desempenho acadêmico relacionado a prática de atividades física e tempo 

de tela) foram usados em suas aulas e o tempo de tela foi o menos abordado. Isso também foi 

identificado pelos alunos que, quando questionados sobre os temas abordados nas aulas, 

lembraram mais dos relacionados à atividade física e alimentação, sendo o tempo de tela 

raramente abordado (BANDEIRA et al., 2021). Assim, a baixa participação dos professores na 

formação e a pouca abordagem de conteúdos relacionados ao tempo de tela durante a 

intervenção, podem ter contribuído para a falta de efeito observada. 

Ainda durante as entrevistas com os professores, os mesmos reportaram sentir falta de 

maior participação da equipe do programa na escola ao longo do ano. Entretanto, um dos 

objetivos do Programa Movimente foi interferir o mínimo possível no cotidiano escolar com o 

intuito de fornecer maior validade externa, item considerado importante para a aplicabilidade 

da intervenção em contextos da vida real (REIS et al., 2016). As intervenções precisam ser 

projetadas para serem entregues em condições que considerem a realidade, para dessa forma, 

realmente ter um impacto em toda a população se implementada em grande escala (CASSAR 

et al., 2019). Alguns autores sugerem que as intervenções sejam mais realistas, com menos 

interferência de pesquisadores para retratar a realidade escolar (NAYLOR et al., 2015; REIS et 

al., 2016). As intervenções no mundo real são realizadas por funcionários da escola durante sua 

prática educacional no cotidiano e requer uma melhor compreensão do sistema educacional, de 

fatores contextuais, dos possíveis implementadores, da população-alvo, das influências sociais, 

ou seja, de aspectos que são normalmente menos controlados do que em pesquisas que avaliam 

a eficácia das intervenções (CASSAR et al., 2019). Vale ressaltar que nem toda intervenção 
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eficaz liderada por pesquisadores é aplicável em grande escala ou nível populacional, devido à 

complexidade do contexto real das escolas e das diferenças entre países de baixa, média e alta 

renda (REIS et al., 2016).  

Algumas estratégias desenvolvidas no programa Movimente foram baseadas em 

intervenções realizadas em países de renda alta (LUBANS et al., 2016; MANICCIA et al., 

2011). O contexto desses países é em sua maioria, diferente dos países de renda baixa e média, 

o que também pode afetar a implementação e consequentemente, a efetividade do programa. 

Embora Florianópolis possua alto IDH, a intervenção foi conduzida em escolas públicas da 

cidade, sendo a estrutura dessas escolas precárias quando comparadas as redes privadas de 

ensino, enfrentam a falta de materiais para as aulas e contêm muitos professores substitutos em 

seu quadro (SOUZA, 2018).   

Outra diferença importante é que a maioria das escolas brasileiras não apresenta ensino 

de tempo integral, ou seja, são escolas designadas de meio período.  Nesse formato, os alunos 

passam quatro horas diárias na escola, no turno da manhã ou da tarde. Isso significa que 

provavelmente estarão menos expostos às ações da intervenção do que os alunos de países 

desenvolvidos, onde no geral, existe a exigência de seis ou mais horas diárias na escola, pelo 

menos cinco dias por semana. Uma intervenção realizada em escolas de tempo integral na 

cidade de Fortaleza (Fortaleça sua Saúde) observou que os adolescentes tiveram maiores 

chances de reduzir o tempo de TV e computador/videogame após a intervenção (BANDEIRA 

et al., 2018a). Dessa forma, mesmo em contextos de países de média renda, o período que o 

adolescente passa na escola pode ser relevante para o efeito das estratégias da intervenção.   

Embora o programa Movimente não tenha sido eficaz para toda a amostra investigada, 

observou-se redução do tempo de TV entre os adolescentes do 8° ano em aproximadamente 40 

minutos por semana. Apesar das evidências de que o tempo de TV está sendo substituído por 

outros novos dispositivos de tela (RYU et al., 2019), a TV ainda representa um dos dispositivos 

mais acessados nesse grupo populacional, principalmente em países de baixa e média renda 

(GUERRA et al., 2018) e entre pessoas de baixo NSE (RYU et al., 2019). De acordo com a 

última pesquisa nacional realizada no Brasil, 60% dos alunos do 9º ano assistem mais de duas 

horas de TV por dia (SAÚDE, 2016). Dadas as associações consistentes entre assistir TV e 

malefícios à saúde, como obesidade (KENNEY et al., 2021; ROBINSON et al., 2017), o 

presente achado pode refletir em um importante impacto na saúde desses adolescentes. 

O efeito encontrado entre os alunos do 8° ano pode estar relacionado às estratégias 

utilizadas no programa Movimente. Talvez o comportamento de tempo de tela dos alunos mais 
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novos (7º ano) seja mais dependente e influenciado pelos pais. Embora a intervenção tenha 

utilizado estratégias com envolvimento familiar, essas atividades ficaram sob as 

responsabilidades dos professores enviarem, por meio dos alunos, aos pais. As intervenções 

com o envolvimento da família costumam ser mais eficazes, principalmente para reduzir o 

tempo de tela recreacional (ARUNDELL et al., 2019; BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 

2014a). Já os alunos do 9º ano têm muitas atividades escolares diferenciadas, o calendário 

escolar termina mais cedo e estão se preparando para o ensino médio, o que pode ter dificultado 

a participação deles.  

Apesar de não ter sido observada interação com o sexo no presente estudo, esse pode 

ser um fator relevante para se considerar na fase de desenvolvimento de programas com foco 

na redução do tempo de tela. Um estudo que investigou os preditores de tempo de tela observou 

que o tempo de tela recreativo é fortemente dependente do gênero, com os meninos mais 

envolvidos em jogos, por exemplo, e as meninas em mídias sociais (NGANTCHA et al., 2018). 

As meninas também tendem a reduzir o tempo de tela ao longo do sétimo e nono ano, quando 

comparado aos meninos (KRIST et al., 2020).  

Uma revisão sistemática recente avaliou o quanto estudos de intervenção consideram 

o sexo dos participantes durante os processos de desenvolvimento, implementação e avaliação 

(SCHLUND et al., 2021). De acordo com os resultados, o sexo é avaliado somente em análises 

estatísticas (estratificação e interação) e por poucos estudos. Ou seja, há poucas evidências na 

literatura sobre as possíveis interferências do sexo em intervenções com foco na redução do 

tempo de tela em adolescentes. Contudo, conforme os autores, esta variável deveria ser 

analisada em todos os processos, desde a teoria utilizada, o desenho metodológico, a 

implementação e a avaliação da intervenção, por sua influência nas diferentes fases de 

intervenção, incluindo implementação e barreiras percebidas ou reais à participação nos 

programas (SCHLUND et al., 2021).  

Além dos aspectos supracitados, a análise dos potenciais mediadores pode ajudar a 

elucidar a não efetividade do Programa Movimente. A compreensão detalhada sobre os 

caminhos indiretos pode ajudar a esclarecer quais etapas precisam melhorar, especialmente em 

estudos de intervenção com resultados nulos (VAN STRALEN et al., 2011). Com base nessas 

informações, é possível identificar o que precisa ser adaptado, mantido ou removido (VAN 

STRALEN et al., 2011). No presente estudo, nenhum dos potenciais mediadores psicossociais 

atendeu ao critério de mediação. Pode-se supor que, se as estratégias tivessem sido eficazes na 

melhoria de mais potenciais mediadores (somente foi significativo para o suporte familiar entre 
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os alunos do 7° ano), poderia ser maior a chance de identificar um efeito mediador. Outros 

estudos também relacionam os efeitos de mediação não significativos à falta de efeito da 

intervenção sobre o mediador (BANDEIRA et al., 2020; VAN LIPPEVELDE et al., 2014). 

Assim, pressupõe-se que as estratégias utilizadas no programa Movimente não foram 

suficientes para provocar uma mudança nos mediadores.  

Um dos motivos pode ser a implementação como citado anteriormente, haja vista que 

houve pouca participação dos professores na formação. Um estudo que analisou a 

implementação do programa Movimente observou que as estratégias planejadas para a 

intervenção não necessariamente atingiram os alunos, pois a maioria não percebeu as estratégias 

implementadas na escola (BANDEIRA et al., 2021). De acordo com o guia da Medical 

Research Council sobre avaliação de processos de intervenções complexas, a implementação 

da intervenção pode impactar os mecanismos responsáveis por produzir mudanças de 

comportamento (MOORE et al., 2015). Nesse caso, observa-se que problemas durante o 

processo de implementação podem resultar em efeitos não significativos nos possíveis 

mediadores, e consequentemente, no desfecho da intervenção.  

A maioria dos professores que participaram da formação, afirmaram ter incluído a 

temática saúde em suas aulas, porém, abordaram com mais ênfase a atividade física e a 

alimentação, em detrimento do tempo de tela (BANDEIRA et al., 2021). A dificuldade com 

uma temática ainda não tão conhecida pela população, quando comparada atividade física e 

alimentação, pode ser um fator limitante e sugere a necessidade de maior engajamento nas ações 

com esse desfecho. Alguns fatores como autoeficácia, envolvimento e motivação dos 

professores podem afetar diretamente a implementação das intervenções, ou seja, são elementos 

importantes de serem considerados na implementação das estratégias (NAYLOR et al., 2015). 

Embora se tenha delineado o modelo investigado no presente estudo com base na 

teoria Social Cognitiva, o programa Movimente foi fundamentado também em outras teorias 

como a Socioecológica, o Modelo Transteorético, e das Escolas Promotoras de Saúde. Alguns 

estudos destacam a necessidade de vincular a teoria de forma adequada ao projeto de 

intervenção, o que pode ser um desafio quando as ações da intervenção são estruturadas por 

meio de diferentes teorias (MICHIE; PRESTWICH, 2010; MICHIE; STRALEN; WEST, 

2011). Utilizar teorias diversas para orientar as estratégias da intervenção pode não ser a escolha 

ideal. Possivelmente, focar no conhecimento de uma teoria e embasar de forma mais 

aprofundada as estratégias desenvolvidas na intervenção proporcione resultados mais efetivos 

na busca por mudança de comportamento. Outras intervenções que utilizaram diferentes teorias, 
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também não observaram redução no tempo de tela e não melhoraram os fatores psicossociais 

relacionados ao tempo de tela (BANDEIRA et al., 2020; STRALEN et al., 2012; VIEIRA; 

LIMA; SILVA, 2018). 

Ademais, pressupõe-se que outros motivos pelo qual não se observou efeito da 

intervenção nos possíveis mediadores podem estar relacionados ao tipo, assim como, a maneira 

como as estratégias foram desenvolvidas. Um estudo de revisão encontrou que as intervenções 

que incluíram "planejamento de ação", "esforço de reforço ou progresso em direção ao 

comportamento" e "forneceram instrução" produziram tamanhos de efeito de autoeficácia 

significativamente maiores em comparação com intervenções que não incluíram essas técnicas 

(WILLIAMS; FRENCH, 2011). O planejamento de ação é o planejamento detalhado do 

desempenho do comportamento (quando, onde e como). O esforço de reforço seriam 

recompensas imediatas que dependem do esforço ou do progresso em direção ao 

comportamento desejado. E por fim, fornecer instrução seria exemplificar, verbalmente ou por 

escrito, ao participante como realizar determinados comportamentos. As ações do programa 

Movimente não foram tão específicas, os professores foram treinados para desenvolver 

atividades em aula com a temática do tempo de tela, ademais, foram distribuídos folders e 

cartazes sobre o assunto. Contudo, talvez um maior acompanhamento durante o processo, como 

ações de reforço em direção ao comportamento e instrução fornecida, realizada pelos próprios 

professores, pudessem proporcionar mudança em alguns possíveis mediadores, como a 

autoeficácia e resultados esperados (WILLIAMS; FRENCH, 2011).  

As estratégias desenvolvidas no programa Movimente também não estabeleceram 

metas em relação à redução do tempo de tela.  De acordo com uma revisão sistemática e meta-

análise recente, o estabelecimento de metas, a revisão de metas e o automonitoramento das 

mesmas apresentaram efeitos maiores na redução do tempo de tela de crianças e adolescentes 

em comparação a intervenções que não incluíram essas técnicas (JONES et al., 2021). A 

intervenção Active Teen Leaders Avoiding Screen-time (ATLAS), realizada com meninos 

Australianos entre 12 e 14 anos de idade, também utilizou o estabelecimento de metas em suas 

ações. As estratégias foram similares as do presente estudo, como disseminação de informações 

sobre os efeitos adversos do tempo excessivo de tela. Essas informações foram reforçadas 

também pelos professores que receberam uma formação do programa (SMITH et al., 2017). 

Contudo, diferentemente do programa Movimente, os participantes foram estimulados a 

estabelecer metas, auxiliados por um aplicativo desenvolvido pela intervenção (aplicativo 

ATLAS) que ajudou os adolescentes a gerenciar seus comportamentos de tela. A intervenção 
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teve um impacto positivo na motivação autônoma para limitar o tempo de tela, e as mudanças 

na motivação autônoma mediaram o efeito da intervenção no tempo de tela (SMITH et al., 

2017).  

Embora o programa Movimente não tenha focado em aspectos motivacionais, há 

algumas evidências de que a motivação também seja um fator relevante para redução do tempo 

de tela (KELLY et al., 2017; NGUYEN et al., 2020b; SMITH et al., 2017). Babic et al. (2016) 

também observaram que a melhora nos fatores motivacionais mediou o efeito das intervenções 

de base escolar no tempo de tela entre adolescentes. Esses resultados mostram que estratégias 

com foco motivacional podem ajudar a reduzir esse comportamento. Sem motivação, é mais 

difícil para os indivíduos estabelecerem metas e fazer planos para modificar seu comportamento 

(EPTON; CURRIE; ARMITAGE, 2017). Estudos que visam compreender e modificar 

comportamentos de saúde utilizam há muitos anos a Teoria da Autodeterminação (DECI; 

RYAN, 1985) e recentemente, intervenções com foco na redução do tempo de tela também tem 

utilizado essa teoria (SEVIL et al., 2018; SMITH et al., 2017).   

Como mencionado anteriormente, com o intuito de proporcionar maior validade 

externa ao programa Movimente, os pesquisadores buscaram interferir o mínimo possível na 

implementação das estratégias na escola. Essas dependeram em sua maioria de funcionários e 

professores. Entretanto, parece que maiores efeitos da intervenção são observados quando os 

agentes que implementam a intervenção são os pesquisadores, em comparação às intervenções 

realizadas por indivíduos com menos experiência. Ademais, os maiores efeitos são observados 

em estudos menores, cuja implementação, duração e configuração da intervenção são 

rigidamente controladas (JONES et al., 2021). Negligenciar ou minimizar a importância de 

considerar a possibilidade de implementação do estudo em grande escala, faz com que as 

evidências sejam sempre voltadas para um pequeno número de pessoas, sob condições 

específicas (determinado ambiente de intervenção, duração, agentes de entrega), com certas 

estratégias comportamentais, e outras características específicas. Ao considerar políticas 

públicas para a população, é preciso projetar os programas pensando em escalas maiores.  

Apesar de não ter sido observado efeito da intervenção sobre a maioria dos possíveis 

mediadores, o programa Movimente melhorou o suporte familiar para redução do tempo de tela 

entre os alunos do 7° ano. De acordo com os resultados de um estudo realizado com crianças 

eslovacas e tchecas, 73% delas tinham computador no quarto, contudo mais da metade dos pais 

raramente ou nunca utilizavam regras sobre o tempo de uso de TV (63,9%) ou o tempo de 

computador (55,5%) dos seus filhos. Muitas intervenções apresentam dificuldades em melhorar 
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variáveis relacionadas ao contexto familiar e o tempo de tela (BABIC et al., 2016a; 

BANDEIRA et al., 2020; VAN LIPPEVELDE et al., 2014; VAN STRALEN et al., 2012). Um 

ensaio clínico randomizado conduzido para testar o programa UP4FUN em crianças de 10 a 12 

anos de idade, por exemplo, não observou efeito da intervenção em nenhuma variável 

relacionada ao contexto familiar (VAN LIPPEVELDE et al., 2014). As variáveis do estudo 

mensuraram o monitoramento do conteúdo e tempo que os filhos acessavam os dispositivos de 

tela, regras para redução do tempo de tela, evitar ser um modelo negativo para os filhos, dentre 

outros aspectos (VAN LIPPEVELDE et al., 2014).  

No programa Movimente, a escala de suporte familiar mensurou o quanto os alunos 

percebem que as pessoas de sua casa os incentivam e ajudam a reduzir o tempo de tela, 

comentam sobre o tempo de tela e os elogiam quando passam menos tempo nesses dispositivos. 

Porém, foram poucas as ações do programa Movimente que envolveram os familiares. A única 

estratégia utilizada foi durante a formação dos professores onde eles foram estimulados a 

discutir o conteúdo dos folders (temáticas relacionadas ao tempo de tela) com os alunos e 

envolver os pais em atividades escolares com esse conteúdo, para dessa forma, disseminar 

informações importantes dentro do contexto familiar. As estratégias mais fáceis de serem 

implementadas (por exemplo, enviar material educacional para casa) também parecem ser as 

menos eficazes (BIDLE et al., 2014). Talvez, pelo fato dos alunos do 7° ano serem mais novos 

e ainda existir um maior controle parental sobre as atividades escolares, o programa conseguiu 

ser mais efetivo na melhora do suporte familiar neste subgrupo. A maioria dos estudos que 

utilizam estratégias relacionadas ao contexto familiar e apresentam resultados positivos no 

tempo de tela, são realizados com crianças (BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a). Os 

resultados sugerem que futuros estudos realizados com adolescentes desenvolvam mais 

estratégias relacionadas ao contexto familiar, para dessa forma, averiguar se a mudança em 

variáveis relacionadas ao contexto familiar reflete em redução do tempo de tela. 

De acordo com os resultados do presente estudo, houve associação entre alguns dos 

potenciais mediadores com o tempo de tela, o que evidencia a hipótese de que se a intervenção 

tivesse sido efetiva para modificar um desses potenciais mediadores, também poderia ter 

reduzido o tempo de tela. Observou-se associação significativa entre autoeficácia e tempo de 

tela para os meninos, alunos do 7° e 8° ano e pertencentes ao grupo do 2° tercil do NSE. 

A autoeficácia significa a crença de uma pessoa em suas capacidades de realizar 

determinados comportamentos, mesmo diante de barreiras (BANDURA, 1986). Fatores 

intrapessoais, como a autoeficácia, são necessários para a maioria das pessoas superar os 
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obstáculos e adotar novos hábitos de estilo de vida (BANDURA, 2004). Pessoas com altos 

níveis de autoeficácia percebem tarefas difíceis como desafios a serem superados, definem 

metas mais ambiciosas para si mesmas, mantêm uma forte motivação para metas, têm maior 

senso de controle sobre situações ameaçadoras, recuperam-se mais rapidamente após 

contratempos e são mais flexíveis na adoção de novas metas (BANDURA, 1997). Estudos 

mostram que quanto maior a autoeficácia, maior a chance de redução do tempo de tela 

(SZCZUKA et al., 2020). Embora esse seja o possível mediador mais investigado na literatura, 

resultados esperados foi a única variável psicossocial que esteve associada ao tempo de tela em 

todos os subgrupos investigados.  

Bandeira et al. (2020), por exemplo, identificaram associação da autoeficácia com 

redução no tempo de tela para ambos os sexos investigados no estudo (meninos: −0,040; 

meninas: −0,104 p < 0,05). Contudo, no presente trabalho, observou-se associação da 

autoeficácia com o tempo de tela somente para os meninos. Alguns estudos mostram que as 

meninas têm menos autoeficácia para desenvolver comportamentos, como a atividade física, 

devido a aspectos culturais imbricados em nossa sociedade (BUSSEY; BANDURA, 1999; 

SIQUEIRA; SAMPARO, 2017). Mulheres têm menos autoeficácia para fazer uso de 

conhecimentos matemáticos, por exemplo, porque exatas não é considerada uma área de 

conhecimento para mulheres e elas não são estimuladas a desenvolver essas habilidades 

(BUSSEY; BANDURA, 1999). Observa-se também influência do gênero na eficácia percebida 

em aspirações e objetivos de carreira, com influência das restrições culturais, dos sistemas de 

incentivos injustos e as estruturas de oportunidades que moldam o desenvolvimento da carreira 

das mulheres (BUSSEY; BANDURA, 1999).  

Essas diferenças continuam presentes em nossa sociedade (BONSAKSEN et al., 

2019), embora tenha aumentado o número de movimentos sociais que defendem os direitos das 

mulheres (SIQUEIRA; SAMPARO, 2017). Dessa forma, as diferenças relacionadas ao gênero 

refletem na autoeficácia de pessoas do gênero feminino em diversos contextos e parecem 

também influenciar na percepção das adolescentes quanto a percepção de sua capacidade de 

reduzir o tempo de tela. Apesar da média do score de autoeficácia para redução do tempo de 

tela ser próxima dos valores dos meninos, ela não se refletiu na mudança desse comportamento. 

Possivelmente para as meninas, existem outros fatores que são relevantes para a redução do 

tempo de tela como o apoio dos amigos. Observou-se no presente estudo que as meninas 

apresentaram volume diário alto de utilização de celular (229,27 minutos por dia), e 

provavelmente boa parte desse tempo foi despendido em mídias sociais. As plataformas de 
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mídia social podem tornar mais fácil para os adolescentes serem expostos à pressão dos colegas 

em continuar usando o dispositivo, o que torna ainda mais difícil a mudança de comportamento 

(BRANLEY; COVEY, 2017).  

Há poucas evidências na literatura sobre a relação da autoeficácia com o tempo de tela 

de acordo com ano de estudo ou idade (BANDEIRA et al., 2020; KELLY et al., 2017). Bandeira 

et al, (2020) encontraram associação da autoeficácia em ambas as faixas etárias investigadas 

(11–13 anos: −0,048; 14–17 anos: −0,100; p < 0,05), enquanto no presente estudo, observou-se 

associação para os alunos do 7° e 8° ano. Assim como para as meninas, possivelmente existem 

outros fatores que são relevantes para a redução do tempo de tela entre os alunos do 9º ano. O 

suporte social, por exemplo, pode ser um fator interpessoal importante pelo fato desses alunos 

serem mais velhos. Estudos mostram que a família tem grande influência sobre o tempo de tela 

de crianças (ARUNDELL et al., 2019; BIDDLE; PETROLINI; PEARSON, 2014a), contudo, 

na adolescência, há uma maior independência da família e ocorre também uma expansão das 

relações sociais. Ou seja, o suporte dos pares pode ser fundamental para a mudança de 

comportamento. Ademais, de acordo com uma revisão sistemática recente, embora exista 

relação entre autoeficácia e tempo de tela, essa associação é considerada fraca (SZCZUKA et 

al., 2020). Talvez a relação não se comporte da mesma forma de acordo com diferentes 

subgrupos, como apresentado nos resultados do presente estudo, o que enfatiza a necessidade 

de mais estudos nessa área. 

Resultados esperados se refere ao que o sujeito espera, ou seja, sua expectativa como 

consequência de determinada ação. Muitas atividades sedentárias são habituais e, portanto, 

reguladas por processos automáticos com pouca consciência do ato em si (CONROY et al., 

2013). Uma vez que a regulação consciente pode reduzir ou alterar comportamentos regulados 

automaticamente (HAN; GABRIEL; KOHL, 2017; NORMAN et al., 2004), melhorar as 

expectativas pessoais quanto ao tempo de tela pode ser importante na redução desse 

comportamento. No presente estudo, resultados esperados foi uma variável relevante para 

todos os subgrupos investigados. 

A expectativa do sujeito quanto à determinada conduta é muito utilizada para a 

compreensão de comportamentos de risco como cigarro e álcool (COLLINS et al., 2010). 

Contudo, o estudo de Norman et al. (2004) encontrou suporte psicométrico para medidas de 

resultados esperados relacionadas ao tempo de tela. Os resultados identificaram relação entre a 

percepção das consequências do uso de telas sobre a intenção de reduzir esse desfecho em 

adolescentes (NORMAN et al., 2004). Um estudo com estudantes universitários, com média de 
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20 anos de idade, identificou associação entre resultados esperados e estágios de mudança de 

comportamento para redução do tempo de tela (HAN; GABRIEL; KOHL, 2017). O score de 

resultados esperados foi significativamente diferente entre os estágios, tanto em homens 

(F[4111] = 5,83, p < 0,001) quanto em mulheres (F[4104] = 4,61, p = 0,002) (HAN; GABRIEL; 

KOHL, 2017). Ademais, de acordo com um estudo realizado com adolescentes americanos 

entre 11 e 15 anos, a variável de resultados esperados é um correlato significante do tempo de 

tela para meninos (OR: 2,15; IC95%: 1,69 - 2,73) e meninas (OR: 1,79; IC95%: 1,36 - 2,34) 

(NORMAN et al., 2005).  

Embora poucos estudos investiguem a relação dos resultados esperados com o tempo 

de tela (HAN; GABRIEL; KOHL, 2017; NORMAN et al., 2004, 2005), algumas evidências 

indicam que a expectativa positiva quanto à comportamentos de saúde também repercute na 

melhora desses comportamentos (PEREZ et al., 2017). Como observamos nos resultados do 

presente trabalho, os adolescentes que percebem mais os fatores negativos relacionados ao 

tempo excessivo de telas, despendem menor tempo neste comportamento. Estes resultados 

demonstraram a importância dos resultados esperados para o desenvolvimento e avaliação de 

intervenções com foco na redução do tempo de tela de adolescentes. 

Por fim, observou-se associação da crença familiar com redução do tempo de tela 

somente entre os meninos. Evidências mostram que a família tem grande influência nos padrões 

de visualização de tela das crianças por meio do fornecimento de dispositivos de telas em casa 

ou no quarto, modelagem de comportamento, uso de tela junto com as crianças e aplicação de 

regras de tempo de tela (ALTENBURG; KIST-VAN HOLTHE; CHINAPAW, 2016a; JONES 

et al., 2021; NGUYEN et al., 2020a). Um estudo realizado com 542 crianças e seus pais 

identificou que as crianças que preferiam atividades baseadas em tela e recebiam suporte dos 

pais para usar esses dispositivos tiveram maior chance de ter tempo de computador alto e tempo 

de TV moderada (ARUNDELL et al., 2020). Mais estudos são necessários para elucidar porque 

a crença familiar influencia meninos, mas não meninas.   

A OMS divulgou em 2018 um plano de ação intitulado Plano Global de atividade física 

2018–2030: mais pessoas ativas para um mundo mais saudável (Global action plan on physical 

activity 2018–2030: more active people for a healthier world) (WHO, 2018). Neste plano, 

constam ações que visam a redução do comportamento sedentário, e destaca o contexto escolar 

como promissor para o desenvolvimento de ações. Contudo, embora esse ainda seja um plano 

relevante para a sociedade, vivemos atualmente em um contexto de pandemia. O cenário atual 

demonstra que as medidas sanitárias relacionadas ao distanciamento social, necessárias para 
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redução da disseminação do vírus, produziram também um impacto negativo no 

comportamento dos adolescentes. As crianças e adolescentes australianos se engajaram mais 

em atividades de tela durante a pandemia (MOORE et al., 2020), por exemplo. Dessa forma, o 

presente estudo contribui com direcionamentos acerca das estratégias que podem ser efetivas 

para redução do tempo de tela, especificamente entre alunos do 8º ano, em países de baixa e 

média renda. 

Ademais, é preciso um esforço de todas as esferas da sociedade para avançar mais no 

conhecimento acerca do tempo de tela e seus impactos para a saúde. Avançar na compreensão 

das atividades e conteúdos acessados nesses dispositivos para fornecer intervenções e políticas 

públicas mais efetivas e relevantes para a população. É necessário também, avançar na 

regulamentação dos conteúdos que são publicados nas redes sociais para que haja 

responsabilização dessas plataformas que hoje usufruem de poder econômico e social.  

Este estudo apresenta algumas limitações como a variável tempo de tela medida por 

autorrelato, porém, o instrumento utilizado tem a capacidade de compreender múltiplos 

dispositivos de tela e foi previamente validado com esta população (GUEDES; LOPES, 2010). 

As taxas de retenção e resposta (65% e 80%, respectivamente) foram menores do que o 

esperado. Assim, análises de sensibilidade de subgrupos foram conduzidas, mas nenhuma 

evidência de viés de seleção foi observada. O cálculo amostral foi realizado com base na 

variável atividade física, e não considerou o tempo de tela. Os pesquisadores não foram cegados 

quanto à alocação das escolas, entretanto, sessões de treinamento foram realizadas para garantir 

padronização nas mensurações. Vale destacar que devido as análises de subgrupo não se pode 

descartar a possibilidade de erro do tipo I, de rejeitar a hipótese nula quando ela é verdadeira. 

Outra limitação foi a implementação de algumas estratégias, como a baixa participação dos 

professores na formação e a falta de utilização de conteúdos relacionados à temática de tempo 

de tela pelos professores durante as aulas. Os principais pontos fortes deste estudo são o seu 

delineamento e o uso da Modelagem de Equações Estruturais Generalizada, uma abordagem 

que permitiu considerar a natureza conglomerada dos dados. A investigação de um desfecho 

ainda emergente na literatura e o estudo de seus potenciais mediadores em adolescentes. 

Ademais, destaca-se o desenvolvimento de uma intervenção em um país de renda média, onde 

as evidências são ainda mais escassas. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Observou-se que não houve efeito da intervenção nos dispositivos de tela, exceto para 

redução do tempo de TV entre os alunos do 8° ano. Houve associação significativa entre 

autoeficácia e tempo de tela para os meninos e alunos do 7° e 8° ano. Resultados esperados 

associou-se à redução no tempo de tela em todos os grupos investigados. Por fim, observou-se 

associação da crença familiar com redução do tempo de tela somente entre os meninos. 

Intervenções futuras podem ser mais eficazes se as estratégias forem direcionadas 

somente para a redução do tempo de tela, assim como, para dispositivos de tela específicos. 

Embora não tenha sido encontrado resultado significativo na análise de mediação, explorar 

quais fatores medeiam a redução de tempo de tela é um importante caminho a seguir nesta área, 

pois ainda se sabe pouco sobre quais estratégias são realmente eficazes. Este estudo encontrou 

que mudanças na autoeficácia, crenças familiares e principalmente nos resultados esperados, 

podem ser importantes para redução do tempo de tela. Contudo, essas relações variam conforme 

o subgrupo investigado, ou seja, sugere a elaboração de estratégias que respeitem a 

especificidade do sexo, ano de estudo e nível socioeconômico do participante. Ainda, sugere-

se que futuras políticas e intervenções tenham estratégias voltadas para a melhoria desses 

fatores psicossociais e sejam mais eficazes no processo de implementação. Ademais, mais 

estudos sobre o efeito e a implementação de intervenções em países de baixa e média renda 

também são necessários para compreender melhor o processo de intervenção em diferentes 

contextos.  
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APÊNDICE A – Termo de Assentimento (grupo controle) 
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Termo de Assentimento (grupo intervenção) 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (grupo controle) 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (grupo intervenção) 

 

 



136 

 

 

 

 

 

 

 



137 

 

APÊNDICE C – Material de apoio para os professores de Educação Física 
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APÊNDICE D – Material de apoio para os professores de educação geral 
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APÊNDICE E – Cartazes do programa Movimente 
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APÊNDICE F – Folders do programa Movimente 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Questionário do programa Movimente 
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ANEXO C – Questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 
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