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RESUMO 

 
 

Pesquisadores investigam as consequências do uso de telas em desfechos variados de saúde 
física e mental, já sendo identificada a necessidade de mais pesquisas envolvendo a população 
adolescente e as consequências à sua saúde mental. Objetivou-se, nesta pesquisa, analisar a 
associação entre tempo de tela utilizado pelos adolescentes e risco de suicídio. Trata-se de um 
estudo transversal com dados de 2.515 adolescentes (18 e 19 anos) pertencentes à terceira fase 
da coorte de nascimentos, de São Luís, Maranhão avaliados em 2016. A variável de exposição 
foi o tempo de tela investigado a partir de questionário próprio e a variável desfecho foi o risco 
de suicídio verificada a partir do instrumento M.I.N.I. Foram escolhidas variáveis 
independentes, agrupadas em um modelo teórico hierarquizado, correspondendo a um bloco 
distal com as variáveis sociodemográficas (sexo, estudo, trabalho, situação conjugal, cor da 
pele, religião, pais divorciados e renda), bloco intermediário com variáveis de hábitos de vida 
(sono, padrão de consumo de álcool, lazer e IMC) e bloco proximal com variáveis relativas à 
saúde mental (agressão sofrida, violência psicológica geral, bullying, estresse percebido e saúde 
mental). Para a análise de associação proposta, foi utilizado regressão logística. Os adolescentes 
que estão em risco de suicídio somaram 5,48% da amostra e o tempo médio total em frente a 
eletrônicos somou 9,16 (±6,48) horas. A análise da associação entre as variáveis de exposição 
e desfecho resultou em análise bruta: OR = 1,03 (IC95% = 1,01-1,06, p=0,013) e análise 
ajustada: OR = 1,03 (IC95% = 1,00-1,06, p=0,040) com ajuste para as variáveis: sexo, religião, 
sono, padrão de consumo de álcool, lazer, bullying e saúde mental. A literatura especializada, 
de maneira geral, traz associação entre o tempo de tela em excesso e desfechos em saúde mental, 
incluindo o suicídio. Porém, deve-se analisar o risco de suicídio como um fenômeno complexo 
e multideterminado necessitando a consideração de diversos fatores que são intrínsecos da 
cultura de valorização à vida da sociedade em estudo, o que compromete a generalização de 
certos achados. Conclui-se que foi possível encontrar associação entre tempo de tela e risco de 
suicídio na adolescência a partir da amostra em análise.  

 
Palavras-chave: Tempo de tela. Suicídio. Adolescência. 
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ABSTRACT 

 
 

Researchers are investigating the consequences of using screens on a variety of physical and 
mental health outcomes, the need for more research involving the adolescent population and 
the consequences for their mental health has already been identified. The objective of this 
research is to analyze the association between screen time used by teenagers and risk of suicide. 
This is a cross-sectional study with data from 2.515 adolescents (18 and 19 years old) belonging 
to the third phase of the birth cohort, in São Luís, Maranhão, carried out in 2016. The exposure 
variable was the screen time investigated from a questionnaire and the outcome variable was 
the risk of suicide verified from the MINI instrument. Independent variables were chosen, 
grouped in a hierarchical theoretical model, corresponding to a distal block with 
sociodemographic variables (sex, study, work, marital status, skin color, religion, divorced 
parents and income), intermediate block with lifestyle variables (sleep, alcohol consumption 
pattern, leisure and BMI) and proximal block with variables related to mental health (suffered 
aggression, general violence, bullying, perceived stress and mental health). For a proposed 
association analysis, logistic regression was used. Adolescents who are at risk of suicide 
accounted for 5.48% of the sample and the average total time in front of electronics totaled 9.16 
(± 6.48) hours. An analysis of the association between exposure and outcome variables resulted 
in crude analysis: OR = 1.03 (IC95% = 1.01-1.06, p=0.013) and adjusted analysis: OR = 1.03 
(IC95% = 1.00-1.06, p=0.040) with adjustment for the variables: sex, religion, sleep, alcohol 
consumption pattern, leisure, bullying and mental health. The specialized literature, in general, 
brings an association between excessive screen time and mental health outcomes, including 
suicide. However, the risk of suicide must be analyzed as a complex and multidetermined 
phenomenon, requiring the consideration of several factors that are intrinsic to the culture of 
valuing the life of the society under study, which compromises the generalization of certain 
findings. It was concluded that it was possible to find an association between screen time and 
the risk of suicide in adolescence from the sample under analysis. 
 
Key-Words: Screen time. Suicide. Adolescence. 
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1   INTRODUÇÃO 

Os avanços nas tecnologias de comunicação para diversos usos e fins trazem 

vantagens e desvantagens aos seus usuários nos tempos atuais (AUTRAN et al., 2014; 

BARBOSA, 2016; LUCENA et al., 2015; REUTER et al., 2015; SCHAAN et al., 2019). Vale 

a consideração que essas tecnologias podem trazer muitos avanços relacionados a troca de 

informações em tempo cada vez mais curto, porém deve-se estar alerta a possibilidade de 

distanciamento dos seus usuários, dependendo de como essa comunicação é conduzida. 

(AUGNER; HACKER, 2012).  

Ao mesmo passo, uma outra problemática vem se intensificando e emerge cada vez 

mais: o aumento gradativo da prevalência de sintomas depressivos e risco de suicídio na 

população jovem (GOMES et al., 2018). Um fenomeno que já é apontado por autores como um 

possível sintoma da cultura pós-moderna e das relações que são construidas nela (NICO; 

LEONARDI; ZEGGIO, 2015).  

O investimento científico em pesquisas buscando identificar relações entre essas 

duas variáveis vem crescendo com o decorrer dos anos, impulsionado por esse crescimento 

exposto em ambos os fenômenos, o que pode ser um indício da correlação entre eles (BIDDLE 

et al., 2008; BOTEGA et al., 2005; BUSCH; MANDERS; LEEUW, 2014; HUANG, 2017; 

HUXTON; JUNE; KINN, 2011; LI et al., 2018; TWENGE et al., 2018).  

Os estudos que se propõem a analisar o uso de mídias sociais pela influência que 

estas tomam na vida dos adolescentes apresentam resultados diversos. Existem análises que 

demonstram o seu fator protetivo (DIENLIN; MASUR; TREPTE, 2017; OH; OZKAYA; 

LAROSE, 2014; VALKENBURG; PETER; SCHOUTEN, 2006), e outras que evidenciam 

como a utilização dessas mídias têm função negativa ao nutrir sentimentos que estão 

diretamente ligados a comportamentos suicidas (AUGNER; HACKER, 2012; HUANG, 2017; 

KROSS et al., 2013; SHAKYA; CHRISTAKIS, 2017; TROMHOLT, 2016). Essa binariedade 

depende de fatores subjetivos que não são necessariamente claros, nem para os adolescentes 

nem para a comunidade científica.  

Existem muitos estudos que buscaram associação entre tempo de tela e variáveis 

biológicas, sociais e psicológicas (AUGNER; HACKER, 2012; BERGMONN et al., 2016; 

BUSCH; MANDEES; KEEUW, 2013; COSTA; ASSIS, 2011; HUANG, 2017; KELLY et al., 

2018; KROSS et al., 2013; LI et al., 2018; LUCENA et al., 2015; MAIA, 2018; MOTA et al., 

2007; OLIVEIRA et al., 2016; REUTER et al., 2015; SANTOS et al., 2013; SHAKYA; 

CHRISTAKIS, 2017; SIRARD et al., 2013; TWENGE; CAMPBELL, 2018; TWENGE et al., 

2018; VASCONCELLOS; ANJOS; VASCONCELLOS, 2013).  
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Esses estudos iniciaram desde 1969 com preocupações da comunidade cientifica 

com a visão, postura e atividade física da população em exposição a telas (KIERMANDER, 

1969; TREVOR-ROGER, 1969), continuando com a busca por consequências de saúde física 

até os anos 2000 em que as primeiras pesquisas com foco em saúde mental foram desenvolvidas 

(PAGE et al., 2010; SUBRAHMANYAM et al., 2000; TEYCHENNE; BALL; SALMON, 

2010). No Brasil, os estudos tendem a encontrar associação entre o consumo de telas em 

excesso e consequências de saúde física (FORLI, 2015; PARAJÁRA, 2019) e saúde mental 

(DESLANDES; COUTINHO, 2020; SANTOS, 2020; SILVA, 2020).  

Porém, como apontado por Twenge et al. (2018), essas associações partem de 

pesquisas com populações distintas que estão inseridas em culturas muito específicas. A 

variação cultural limita a generalização desses achados a outras nacionalidades e culturas 

diferentes – já que se trata de componentes humanos que variam muito culturalmente, 

especialmente quando são analisadas variáveis sociais e psicológicas. 

Portanto, as poucas pesquisas que estudaram a associação entre o tempo de tela 

excessivo e risco de suicídio em adolescentes nos Estados Unidos tem a generalização de seus 

achados comprometida para a realidade brasileira. Segundo Gomes et al. (2018), a forma de 

conceber construtos subjetivos é particular de cada cultura, o que é o caso na discussão de 

assuntos como a retirada da própria vida, morte, luto e o consumo de eletrônicos.  

Além disso, condizente ao apontado por Twenge et al. (2018), a literatura científica 

carece de pesquisas quantitativas que tentem mostrar associação entre o tempo de tela e risco 

de suicídio na população adolescente – foco principal da pesquisa proposta neste projeto. 

Portanto, pergunta-se se há associação entre tempo de tela e risco de suicídio em adolescentes 

residentes em São Luís – MA. A hipotese do estudo é que há associação positiva entre as 

variáveis.  
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2   OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 
 

• Analisar a associação entre tempo de tela utilizado pelos adolescentes e risco de suicídio 

 
2.2  Objetivos específicos 
 

• Verificar as características sociodemográficas, de estrutura familiar e hábitos de vida 

nos adolescentes; 

• Estimar a prevalência de risco de suicídio nos adolescentes; 

• Verificar o tempo de tela utilizado pelos adolescentes; 

• Identificar se existe associação entre tempo de tela e risco de suicídio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

Para melhor compreensão do assunto estudado realizou-se revisão da literatura 

sobre tópicos importantes encontrados em estudos recentes da área, além de reflexões mais 

aprofundadas da temática principal do estudo em relação a saúde coletiva. Estes tópicos foram 

apresentados como define a seguir: Tempo de tela; Suicídio e risco de suicídio; Relação entre 

tempo de tela e risco de suicídio em adolescentes; e Tempo de tela e desfechos em saúde mental: 

participação do estado e entidades de classe para redução de agravos. 

 

3.1 Tempo de tela 

O fenômeno mencionado de passar horas em frente a um aparelho eletrônico é 

denominado de “tempo de tela” por estudos da área e engloba comportamentos de assistir e 

interagir com aparelhos eletrônicos como: televisão (TV), computador, celular, videogames, 

entre outros dessa categoria. A  busca por consequências do uso excessivo de telas vem atraindo 

a atenção da comunidade científica há alguns anos (FRIEDRICH et al., 2014). Os primeiros 

estudos datam de 1969, quando médicos de Londres (UK) estudaram os impactos da televisão 

na saúde dos indivíduos, investigando especificamente questões físicas como a visão, postura 

e atividade física (KIERMANDER, 1969; TREVOR-ROGER, 1969). 

Esses estudos continuaram nos anos seguintes, com pesquisas experimentais sobre 

leitura de sentenças em telas e comportamento paranoide no início da década de 70 (LEWIN, 

1972; WOBLER, 1978). Nas décadas de 80 e 90, houve maior preocupação com os possíveis 

desfechos de saúde física na população, considerando a continuidade e proliferação das telas 

na sociedade, como visto nos estudos de Dietz e Gortmaker (1985) e de Tucker e Friedman 

(1989), que investigaram, respectiamente, obesidade em crianças e adultos na década de 80, os 

estudos de Jeffery e French (1998) sobre obesidade e consumo de fastfoods, de Pate et al. (1996) 

sobre atividade física, e de Tucker e Bagwell (1991) sobre obesidade em mulheres na década 

de 90. É possível perceber nesses estudos, que o foco foi direcionado a desfechos de saúde 

física, com pouco investimento na investigação de consequências à saúde mental da população 

estudada. Vale o destaque que, em cartilha produzida pela American Academy of Pediatrics 

(1991), em 1991 houve a primeira menção a limite de uso de telas a crianças e adolescentes, 

estabelecendo de uma a duas horas de uso diárias como recomendável para consumo saudável.  

A partir dos anos 2000, a comunidade científica manteve o interesse pelas 

consequências do uso excessivo de eletrônicos, agora investindo maior tempo e recursos não 

apenas aos desfechos de saúde física, mas também dando atenção à saúde mental e social dos 

indivíduos (PAGE et al., 2010; SUBRAHMANYAM et al., 2000; TEYCHENNE; BALL; 
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SALMON, 2010). Esse achado fica mais claro a partir de uma revisão sistemática que analisou 

pesquisas entre 1980 e 2009 e identificou relatos científicos de propensão a obesidade e 

sintomas de ansiedade e depressão em crianças inglesas (CILLERO; JAGO, 2010).  

Atualmente, as pesquisas relacionadas ao comportamento de expor-se a telas são 

frequentemente relacionadas ao sedentarismo e trazem diversas consequências à saúde do 

indivíduo e ao seu desenvolvimento social e psicológico (AUTRAN et al., 2014; LUCENA et 

al., 2015; REUTER et al., 2015; SIGMAN, 2012).  

Quanto à definição de “tempo excessivo de tela”, nos estudos encontrados foram 

utilizadas as recomendações da Associação Americana de Pediatras – AAP (2013) que traz 

diretrizes a serem seguidas por pediatras e profissionais de saúde, incluindo orientações a pais 

sobre o uso de tecnologias digitais e tempo de tela de seus filhos. O estudo recomenda que o 

tempo de tela não seja maior que duas horas diárias, que o seu uso seja desencorajado em 

crianças com menos de dois anos e, ainda, que o consumo desses aparelhos seja monitorado 

pelos pais, servindo como fomento para discussão de tópicos importantes e valores familiares 

com o jovem.  

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2016; 2019a; 2019b; 2020a; 2020b) 

emitiu diversos documentos semelhantes com recomendações aos pais, educadores e pediatras 

para limitar o uso de telas. O primeiro documento (SOCIEDADE, 2016) faz menção à redução 

do uso de eletrônicos a menos de uma hora diária para crianças de 18 meses a cinco anos de 

idade; quanto a outras faixas etárias, sugeriu que o tempo de uso diário ou a duração total ao 

longo do dia seja limitado e proporcional às idades e etapas do desenvolvimento cerebral-

mental-cognitivo-psicossocial das crianças e adolescentes. Porém, o documento não especifica 

a proporcão ideal entre o uso de tecnologias de informação e as idades e etapas do 

desenvolvimento citadas.  

No documento mais recente (SOCIEDADE, 2020a), a Sociedade recomenda que a 

menores de dois anos deve-se evitar exposição frequente a telas ou jogos de videogames; para 

crianças de dois a cinco anos, os responsáveis devem reduzir o tempo de uso para uma hora por 

dia; para seis a dez anos o uso máximo deve ser de duas horas ao dia; e entre onze a dezoito 

anos o tempo de tela não deve exceder três horas diárias. Para qualquer outra idade cita-se que 

o uso deve ser limitado a quatro a cinco horas.  

Um fenômeno merece destaque considerando a dinâmica complexa deste 

comportamento: o chamado multitasking ou acúmulo de telas. Segundo Cain et al. (2016), este 

comportamento consiste na utilização de mais de um aparelho eletrônico ao mesmo tempo, 

como quando um indivíduo deixa a televisão ligada enquanto utiliza o celular ou tablet. De 
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acordo com um estudo americano realizado com a amostra representativa de 2002 crianças e 

adolescentes de 8 a 18 anos, o jovem americano passa em média sete horas e trinta minutos por 

dia utilizando algum eletrônico, sendo 29% deste tempo (aproximadamente duas horas e dez 

minutos) em acúmulo de telas (RIDEOUT; FOEHR; ROBERTS, 2010). E, segundo revisão 

realizada por Uncapher et al. (2020), este fenômeno já foi encontrado em diversas outras 

pesquisas realizadas em diferentes países, configurando-se como uma questão global. 

As consequências desse acúmulo incluem: menor habilidade para filtrar distratores 

do ambiente (CAIN; MITROFF, 2011; MINEAR et al., 2013; RALPH et al., 2015), maiores 

níveis de impulsividade (MINEAR et al., 2013; UNCAPHER; THIEU; WAGNER, 2016), 

busca sensorial (DUFF et al., 2014; KONONOVA, 2013), dificuldades com memória de longo 

prazo (UNCAPHER; THIEU; WAGNER, 2016), sintomas de depressão e ansiedade social 

(BECKER; ALZAHABI; HOPWOOD, 2012). 

Especificamente sobre consequências de acúmulo de telas em adolescentes, aponta-

se associação com menor função executiva, maior distratibilidade a eventos do ambiente 

(BAUMGARTNER et al., 2014), baixo desempenho acadêmico e aumento da impulsividade 

(CAIN et al., 2016), além de concorrer diretamente com outras habilidades funcionais como 

realizar dever de casa ou estudar utilizando mídias digitais (UNCAPHER et al., 2020). 

A literatura especializada aponta a quantidade reduzida de estudos que abordam 

especificamente o acúmulo de telas e suas consequências à população geral e, em especial, a 

crianças e adolescentes. Uncapher et al. (2020) aponta que, além da reduzida quantidade de 

pesquisas, nessas há heterogeneidade nas amostras e nos métodos utilizados, porém o peso da 

evidência de acúmulo de tela é suficiente para demonstrar que há consequências negativas o 

suficiente para alertar a comunidade científica e a população para o fenômeno.  

Sobre os fatores predisponentes, Cain et al. (2016) discutem que a redução da 

função executiva associada ao acúmulo de telas identificado por alguns estudos, pode ser uma 

consequência deste e não uma causa – isso significa que a dificuldade em realizar tarefas do 

cotidiano talvez não seja uma consequência de acumular mais de um aparelho eletrônico e sim 

um antecedente. 

Nos últimos anos as crianças e adolescentes utilizam cada vez mais tecnologias de 

informação e comunicação (ANDERSON; JIANG, 2018;  BARBOSA, 2016; SMITH; 

ANDERSON, 2018; TSITSIKA et al., 2014). Em países desenvolvidos, observa-se esse dado 

de forma difusa: nos Estados Unidos, segundo estudo realizado com adolescentes de 13 a 17 

anos, 95% dos participantes possuíam acesso a smartphone e 45% da amostra utilizam mídias 
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sociais quase constantemente, sendo as mais acessadas: Youtube, Instagram e Snapchat 

(ANDERSON; JIANG, 2018).   

Essa taxa também é elevada na Austrália, em que os 95% dos adolescentes 

estudados utilizam mídias sociais diariamente (EWING; NAGEL; THOMAS, 2015) e na 

Europa, representada por estudo que investigou diversos paises europeus numa amostra 

significativa (n=10.930) de adolescentes entre 14 e 17 anos, demonstrando que 70% dos 

adolescentes usam mídias sociais diariamente e que 40% desses usam-nas por mais de duas 

horas ao dia (TSITSIKA et al., 2014).  

Sobre excesso de tempo de tela geral, os dados mundiais também apresentam altos 

índices de prevalência. Os estudos mostram que 59,2% dos adolescentes espanhóis (MIELGO-

AYUSO et al., 2017) e 80,6% dos adolescentes canadenses (MCMILLAN; MCISAAC; 

JANSSEN, 2015) utilizam telas por mais de duas horas por dia. Em países menos 

desenvolvidos, também é possível observar a alta prevalência de tempo de tela por jovens. O 

estudo de Ephraim (2013) concluiu que a maioria dos usuários de mídias sociais na Africa do 

Sul são  adolescentes, baseado em estatísticas do site Social Bakers* e no relatório de 2011 da 

UNICEF sobre uso de mídias sociais pelo público infantil. Na Ásia, o levantamento feito por 

Mak et al. (2014) pesquisou o uso de internet por adolescentes em seis países (China, Hong 

Kong, Japão, Coreia do Sul, Malásia e Filipinas) e demonstrou  que em média 62% da amostra 

possuia smartphone – com destaque para a porcentagem de 41% na China e 82% na Coreia do 

Sul – e a maior prevalência de tempo excessivo de tela, considerando duas horas ou mais diárias 

de uso, foi encontrada em Hong Kong, em 68% dos adolescentes pesquisados.  

No Brasil, é possível observar o crescimento do tempo de tela por adolescentes com 

o passar dos anos. Em 2012, 21% das crianças e adolescentes no Brasil utilizavam o telefone 

celular para acessar a internet, essa porcentagem aumentou para 82% em 2014 e para 85% em 

2015. Também é importante citar que o uso de internet tende a crescer com o aumento da idade: 

55% dos jovens de 9 a 10 anos utilizam internet diariamente, a taxa cresce para 58% na faixa 

etária de 11 a 12 anos, 70% para adolescentes de 13 a 14 anos e 78% nos usuários de 15 a 17 

anos. O maior poder aquisitivo também é um fator que aumenta o consumo de horas diárias em 

frente a tela de um dispositivo eletrônico: 80% dos jovens com alto poder aquisitivo usam a 

internet mais de uma vez por dia, contra apenas 51% dos jovens com menor poder aquisitivo 

(MARTINHÃO, 2016).  

                                                 
*
 Site especializado em análise e consultoria sobre mídias sociais e tempo de tela no mundo.  
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Em outras pesquisas brasileiras, Oliveira et al. (2016) investigaram 74.589  

adolescentes  de  12  a  17  anos  de  1.247  escolas  em  124  municípios e a prevalência de 

tempo de tela alcançou 51,8%. Os dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 

demonstraram alta prevalência de exposição a TV em todo o país, com 78% da amostra 

utilizando este eletrônico por mais de duas horas por dia (BRASIL, 2010b).  

Em revisão sistemática com metanálise recente de estudos sobre uso de telas no 

Brasil, Schaan et al. (2019) identificaram que adolescentes mais velhos (15 a 19 anos) usam 

mais eletrônicos que os mais novos (10 a 14 anos); quanto à região, o nordeste apresentou a 

menor prevalência e o sul a maior em termos de horas de uso; a prevalência de consumo 

excessivo de telas por adolescentes brasileiros foi considerada alta (70,4%), sem diferença 

significativa entre sexos.  

Essas estatísticas aliadas a outras pesquisas que também se propuseram a analisar 

o assunto (ANDERSON; JIANG, 2018; POUSHTER; BISHOP; CHWE, 2018a, 2018b; 

SILVER et al., 2019), demonstram que o tempo excessivo de tela por jovens é um fenômeno 

global e transcultural, considerando o fato que o aumento da quantidade de horas passadas em 

frente a um aparelho eletrônico aumenta gradativamente com os anos.  

Sobre as consequências inerentes ao uso excessivo de tempo de tela, vários estudos 

em diversas nacionalidades analisaram associação com hipertensão (SANTOS et al., 2013), 

estado nutricional (VASCONCELLOS; ANJOS; VASCONCELLOS, 2013), sedentarismo 

(SLUIJS et al., 2010), atividade física (BERGMANN et al., 2016; COSTA; ASSIS, 2011; 

MOTA et al., 2007; SIRARD et al., 2013) uso de medicação (BERGMANN et al., 2016), 

comportamento alimentar (OLIVEIRA et al., 2016), sintomas depressivos, ideação suicida e 

suicídio (TWENGE et al., 2018).  

 

3.2 Suicídio e risco de suicídio 

A forma como a sociedade concebe o suicídio e o conceito de valorização à vida 

não são estáticos  no decorrer da história. Dependendo do momento histórico e de como o ser 

humano encara esses dois conceitos, tirar a própria vida podia ser visto num continuum de 

adequabilidade, intercedendo por aspectos como a honra e os desejos do Estado (BOTEGA, 

2015). 

Durante parte da história humana o suicídio não foi visto como algo reprovável ou 

condenável, de maneira geral. Seu significado perpassou por motivações místicas e religiosas 

até um ato racional de escolha, sendo criticado pontualmente pela possibilidade de 

enfraquecimento do Estado e, consequentemente, do Tesouro, como é visto na visão de 
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Aristóteles, que o classificava como uma ofensa – por isso, o ato não era permitido a escravos, 

soldados ou criminosos na antiga Roma (SHACKELFORD; WEEKES-SHACKELFORD, 

2018). 

A partir da Idade Média, com a escassez de comida, as doenças e a falta de 

qualidade de vida geral para o povo, o suicídio tornou-se um ato reprovável e condenável. A 

igreja e o Estado criaram vários ritos e regras que puniam tanto a família da pessoa que morria 

por suicidio quanto o próprio indivíduo, criando condições especiais para o seu sepultamento e 

condenando a sua experiência pós-morte (FALCONE; TIMMONS-MITCHELL, 2018). 

A tentativa de tirar a própria vida começou a ser vista como uma questão de saúde 

a partir do século XVII com a mudança de perspectiva de um ato condenável a um sinônimo de 

melancolia. A teoria dos humores justificou o suicidio como um acumulo de bilis negra e chás 

terapêuticos eram prescritos para pessoas que apresentavam as ideações. Nessa época inicia-se 

o pensamento do suicídio como uma fuga do sofrimento, algo bem difundido na literatura atual. 

Dois marcos ocorridos no século XIX foram descritos como a revolução industrial e o 

surgimento da obra “O Suicídio” de Emily Durkheim, que deslocou o foco do suicídio do 

indivíduo para a sociedade, a moral e, principalmente, os problemas sociais (BOTEGA, 2015). 

Com o avanço da ciência e dos estudos sobre o suicídio pelas áreas da saúde mental, 

epidemiologia, bioética entre outras, a pessoa em risco de suicídio deixou de ser vista como 

transgressora para receber a alcunha de vítima. Passa a ser aquele que não suportou as pressões 

do mundo moderno, que está na contra-mão do ser saudável, que é visto como espetáculo pela 

mídia e pela internet – muitas vezes numa visão impessoal e egoísta (SHACKELFORD; 

WEEKES-SHACKELFORD, 2018). 

A partir do final dos anos 60, o suicídio foi definido pela Organização das Nações 

Unidas (ONU) como um fenômeno multideterminado, multifatorial e transacional que se 

desenvolve por trajetórias complexas, porém identificáveis (OMS, 1969) e passou a ser cada 

vez mais pesquisado e apropriado pela área da saúde coletiva. Como um problema de saúde, 

tornou-se uma atribuição dos profissionais da saúde identificar e tratar a ideação suicída, 

reduzindo o risco de suicídio para que este não se torne tentativas (BOTEGA, 2015)..  

Atualmente, a propria visão do suicida como vítima está posta em cheque, visto as 

multideterminações deste comportamento. A literatura recente evita utilizar a expressão 

“cometeu suicídio” e está cada vez mais utilizando termos como “morreu por suicídio”, a fim 

de modificar a visão da pessoa que comete um atentado contra a vida, como algo reprovável e 

culpabilizando-a por não suportar as dificuldades da sua vida (FALCONE; TIMMONS-

MITCHELL, 2018).  
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Capacitar os profissionais de saúde como disseminadores de educaçao em saúde é 

uma das principais ações pautadas para a redução do suicídio como um problema de saúde 

pública (BOTEGA, 2015). Paradoxalmente à importância que esses profissionais tem, também 

há muitos mitos e dificuldade em lidar com o assunto, visto ainda como um tabu a ser tratado 

ou como um assunto perigoso, pela possibilidade de influenciar a pessoa a realizar o ato suicida, 

se este for abordado. Portanto, a relação do profissional com essa área é dialética e precisa ser 

encarada em toda a sua complexidade (FALCONE; TIMMONS-MITCHELL, 2018)..  

Existem vários conceitos referentes ao comportamento suicida que são de grande 

importância para o entendimento do tema de forma completa.  Essa diversidade é apontada por 

especialistas na área como um empecilho para as pesquisas científicas e para a correta avaliação 

do comportamento suicida (RECCO et al., 2020; TURECKI; BRENT, 2016). Pensando nessa 

dificuldade, Posner et al. (2007) propuseram uma categorização dos diferentes conceitos de 

suicídio e outros comportamentos que estão relacionados a este, chamada C-CASA (Columbia 

Classification Algorithm of Suicide Assessment), descritos a seguir:  

• Suicídio completo: Definido pelo comportamento de autolesão com resultado fatal e está 

relacionado a com a intenção de morrer; 

• Tentativa de suicídio: Comportamento não-fatal de autolesão com indícios implícitos ou 

explícitos de intencionalidade, pode não resultar em uma lesão efetiva; 

• Atos preparatórios para um comportamento suicida iminente: O indivíduo toma medidas 

que direcionam a autolesão, mas é interrompido por outras pessoas ou por si mesmo antes 

do ato autolesivo iniciar ou antes deste resultar em uma lesão; 

• Ideação suicida: Pensamentos referentes a ser o agente da própria morte. Pode variar de 

intensidade e frequência, de acordo com a intensão suicida e não resultam em um 

comportamento autolesivo; 

• Comportamento de autolesão, sem ideação suicida: Considerado o comportamento de 

provocar a lesão em si mesmo, sem a intenção de morrer; 

• Outros, autolesão deliberada: lesão ocorrida sem intenção de morrer ou de autolesão 

deliberada. Pode ser proveniente de uma lesão acidental, condição psiquiátrica ou 

procedimento; 

• Autolesão, intenção suicida desconhecida: Comportamento de autolesão em que a 

intenção suicida é desconhecida e não pode ser inferida; 
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• Sem informação suficiente: Existe uma lesão ocorrida, porém não há informações 

suficientes para determinar se aquela lesão foi auto-inflingida ou se havia algum tipo de 

intenção suicida envolvida. 

Outros conceitos importantes consistem na “Intenção suicida”, definida como o 

desejo e expectativa subjetiva de que uma ação autolesiva seja fatal e o “risco de suicidio”, 

definido como a probabilidade que a ideação suicida leve a uma tentativa de suicídio ou ao 

suicídio (RECCO et al., 2020).  

Existem vários fatores que influenciam o risco de suicídio. 90% dos indivíduos que 

cometem suicídio cumprem critérios para um ou mais transtornos psiquiátricos. Os principais 

transtornos que oferecem risco aumentado de intenção suicida são: depressão maior; transtorno 

afetivo bipolar, especialmente na fase depressiva; esquizofrenia e, principalmente, transtorno 

esquizoafetivo; transtornos de ansiedade, com maior taxa de suicídio caso haja comorbidade 

com transtornos de humor; transtornos de uso de substâncias, principalmente quando associado 

a estressores psicossociais, como perda de renda significativa ou morte de familiar próximo; 

transtorno de personalidade, em especial borderline e antissocial (BOTEGA et al., 2005). 

Além dos transtornos psiquiátricos, alguns sintomas sinalizam o risco aumentado 

de suicídio nos pacientes, como: ansiedade, principalmente em crises de pânico; desesperança, 

um sintoma presente em vários transtornos e que está fortemente relacionado a ideação suicida; 

impulsividade e agressividade, relacionados especialmente a tentativas de suicídio e ao suicídio 

consumado (BOTEGA, 2015).                                                                                                                             

Outros fatores relacionados ao suicídio são: história psiquiátrica pregressa e 

variáveis clínicas e familiares. Tentativas pregressas de suicídio, diferentemente de como a 

ideação popular normalmente idealiza, são indícios fortes de possíveis novas tentativas, 

conforme identificado na literatura especiaizada que indica que pessoas que já tentaram suicídio 

tem 38 vezes mais chances de tentar novamente. Estressores psicossociais também são 

identificados como fatores de forte relação com a ideação suicida, incluindo: perdas familiares, 

desemprego, separações, declínio de condição socioeconômica, dentre outras (RECCO et al., 

2020). 

Além disso, existem algumas condições clínicas que tem maior prevalência de 

tentativas de suicídio relacionadas às limitações inerentes a estas condições, tais como: AIDS, 

epilepsia, lesões medulares, lesões cerebrais e câncer. O histórico familiar também é 

identificado como um forte preditor de possiveis tentativas de suicidio pelo paciente. A 

presença de tentativas de suicídio em familiares próximos aumenta o risco de que um indivíduo 

venha a tentar suicídio (RECCO et al., 2020). 
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Os motivos que levam uma pessoa a se suicidar são variados e nem sempre são 

claros às pessoas que têm que lidar com a morte autoprovocada de um ente querido. É 

importante frisar que a pessoa que morre por suicídio não o faz por um desejo de morrer em si, 

mas sim por uma tentativa de fuga de uma realidade percebida de sofrimentos (DAOLIO; 

SILVA, 2009). Conforme discutido por Sadock, Sadock e Ruiz (2017), o sofrimento da pessoa 

com ideação suicida é privado e inexprimível, o que deixa membros da sua rede de apoio 

(família, amigos, colegas) a lidar com o sentimento de perda e culpa, devido à situação que não 

fazia parte dos seus planos futuros.  

A análise dos determinantes do comportamento suicida é complexa, 

multideterminada e individual para cada caso. Por se tratar de um comportamento que se 

desenvolve no decorrer da interação de fatores familiares, sociais e ontogenéticos, generalizar 

a razão de pessoas cometerem ou pensarem em suicidio é reduzir esse fenômeno multifacetado 

(SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

Uma população em específico que necessita de cuidados especiais quanto ao 

manejo de comportamento suicida são os adolescentes. Esses comportamentos, nessa faixa 

etária, envolvem motivações complexas incluindo humor depressivo, dificuldades de lidar com 

situações emocionais, comportamentais e sociais, e abuso de substâncias. Outros fatores de 

suicídio entre os jovens incluem o término de relações amorosas, vida acadêmica conturbada e 

outras situações estressantes da vida, além de baixa estrutura psicológica para resolver 

problemas, baixa autoestima, e conflitos em torno da identidade sexual (OMS, 2006). 

Existe um fenômeno conhecido como suicídio em grupos que é particularmente 

frequente entre os jovens, configurando-se como uma realidade que deve ser considerada. Uma 

tentativa de suicídio ou um suicídio consumado, dependendo da proporção em que este evento 

tomar nas mídias, podem levar a comportamentos de autodestruição em grupos de colegas ou 

em outras comunidades semelhantes, que imitem o estilo de vida ou os atributos de 

personalidade do indivíduo suicida (OMS, 2006). Este tipo de suicídio pode ocorrer também 

por comum acordo entre os adolescentes, formando um pacto de suicídio entre os envolvidos e 

consumando o ato de maneira conjunta. Essa prática é especialmente frequente na Coreia do 

Sul, onde a taxa de suicídio por pactos entre adolescentes é a maior do mundo (LUXTON; 

JUNE; FAIRALL, 2012).  

Por mais que existam estudos e trabalhos que discutam sobre fatores predisponentes 

e protetores, formas de lidar e características gerais do suicídio, este fenômeno exibe 

particularidades em distintos públicos quanto às motivações, significados e métodos, tornando 

seu estudo complexo e plurideterminado (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Segundo a 
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Organização Pan-Americana de Saúde - OPAS (2018), o risco de suicidio deve ser avaliado por 

profissionais qualificados a fim de prevenir a consumação do ato de tirar a própria vida e é visto 

como um problema grave de saúde pública que afeta o mundo inteiro. 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde - OMS (2018), é estimado que 

800.000 pessoas morram por suicídio anualmente, totalizando taxa de suicídio mundial de 

aproximadamente 11 mortes autoprovocadas por 100.000 habitantes. Dentre os continentes, a 

Ásia ocupa o primeiro lugar em número de suicídios com taxa de 13,5 por 100.000 habitantes. 

As américas ocupam o quarto lugar entre os continentes com taxa de 9 mortes por 100.000.  

Quando submete-se os dados à comparação por idade, o suicídio é a segunda maior 

causa de mortes na faixa etária de 10 a 29 anos em 2016, contabilizando 222.093 mortes 

autoprovocadas nessa faixa etária, neste mesmo ano. As mortes por essa causa entre jovens de 

10 a 14 anos totalizaram 9.368 ocorrências. Na faixa etária de 15 a 19 anos o agravo ocorreu 

52.750 vezes. A ocorrência do suicidio entre jovens é a taxa que mais cresce com o passar dos 

anos, segundo dados da OMS (2018).  

No Brasil ocorreram 11.433 mortes por suicídio em 2016, um acréscimo de 2,3% 

se comparado ao número de ocorrências em 2015 de 11.178. A taxa de suicídio em 2016 no 

Brasil foi de 5,8 por 100.000 habitantes, segundo estimativas do DataSUS; a taxa é considerada 

baixa se comparada com a média mundial de 11 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2018a). 

Quanto ao público específico de crianças e adolescentes, pode-se perceber um acréscimo 

gradual do número de suicídios entre os anos de 2011 e 2016, conforme pode ser visto na Tabela 

01.  

 

Tabela 1 - Número de mortes por lesão autoprovocada intencionalmente por faixa etária 
ocorridas entre 2011 e 2019 no Brasil 

Faixa etária 2011 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL 

< 1 ano - - - - - 1 1 

1 a 4 anos - - - - - 1 1 

5 a 9 anos 5 3 3 4 3 4 22 

10 a 14 anos 105 117 119 142 132 143 758 

15 a 19 anos 628 675 666 672 722 754 4.117 

TOTAL 738 795 788 818 858 903 4.899 

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM 
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Em 2008, a Organização Mundial de Saúde colocou o suicídio como uma das 

prioridades para o Programa Mundial de Ações para Reduzir as Lacuna em Saúde Mental† e 

criou em 2012 o manual de Ações em Saúde Pública para Prevenção do Suicídio‡, com 

informações sobre manejo de recursos humanos e financeiros para os gestores em saúde mental 

do mundo com a finalidade de reduzir a ocorrência de suicídios (OMS, 2012). 

No Brasil, o Ministério da Saúde vem realizando diversas políticas públicas e ações 

articuladas e sistematizadas de prevenção ao suicídio, essas ações integram os campos da saúde, 

educação segurança pública, mídia, Organizações Não-Governamentais (ONG’s) e lideranças 

comunitárias. Quanto às políticas públicas, pode-se mencionar as Diretrizes Nacionais de 

Prevenção do Suicídio em 2006, que foram implantadas em todas as unidades federadas, 

respeitadas as competências das três esferas de gestão; a parceria com o CVV – Centro de 

Valorização à Vida desde 2015, uma instituição voltada ao apoio emocional por meio de ligação 

telefônica para prevenção de suicídios (BRASIL, 2018b) e, mais recentemente, em 2019 foi 

instituída a Politica Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio, uma estratégia 

permanente do poder público para a prevenção desses eventos e para o tratamento dos 

condicionantes a eles associados (BRASIL, 2019). 

Essa política objetivou a promoção da saúde mental, prevenção da violência 

autoprovocada, garantia do acesso à atenção psicossocial por pessoas em sofrimento psiquico, 

abordagem adequada de familiares e pessoas próximas, psicoeducação à sociedade, notificação 

eficiente de ocorrências e treinamento de gestores e profissionais em todos os níveis de atenção 

(BRASIL, 2019) e foi complementada pelo decreto n. 10.225 de fevereiro de 2020 que instituiu 

o comitê gestor da política, estabelecendo normas relativas à notificação compulsória de 

violência autoprovocada (BRASIL, 2020a).  

 

3.3 Relação entre tempo de tela e ideação suicida em adolescentes 

O tempo de tela excessivo é analisado pela literatura de forma divergente, pois ao 

mesmo tempo que propicia oportunidades diversas de envolver os jovens em pesquisa, estudo 

e comunicação que não seriam possíveis sem esses elementos tecnológicos, também cria 

desafios a pais e educadores quanto ao mau uso das mídias e das suas consequências nesse 

público específico (BARBOSA, 2016). 

                                                 
† Do inglês Mental Health Gap Action Programme, um programa a nível mundial que visa reduzir a falta de 
cuidados em saúde, especialmente em países de baixa e média renda, para a população com transtornos mentais, 
neurológicos e em uso de álcool e outras substâncias (OMS, 2010).  
‡ Do inglês, Public Health Action for the Prevention of Suicide. 
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Quanto à disponibilidade do assunto nas mídias, Biddle et al. (2008) e Recupero, 

Harmss e Noble (2008) realizaram pesquisas com descritores envolvendo suicídio em 

plataformas de buscas na internet e encontraram websites, chats e blogs de discussão com 

abordagens variadas: alguns sites traziam orientações e encaminhamentos a serviço de proteção 

à vida e combate ao suicídio; outros eram neutros quanto ao assunto, apenas trazendo 

informações sobre suicídio; e um último grupo era pró-suicídio. Conforme discutido por 

Luxton, June e Fairali (2012), esse tipo de pesquisa ilustra que o jovem tem acesso livre a vários 

tipos de informações sobre o mesmo assunto na internet. Essas informações estão disponíveis 

24 horas e nem sempre a criança ou adolescente tem orientação dos seus responsáveis ou 

educadores sobre como interpretar o que é consumido digitalmente.  

Existem várias formas das mídias sociais aumentarem o risco do comportamento 

suicida como o cyberbullyng. Esse tipo de violência psicológica normalmente é nomeada a 

partir de ameaças ou assédio realizadas virtualmente, por meio de smartphones ou computador, 

usando tecnologias de internet como e-mail, mensagens ou redes sociais (KOWALSKI; 

LIMBER; AGATSTON, 2008). Sua relação com o suicídio não é necessariamente direta, visto 

que nem todo cyberbullying tem conteúdo de incitação ao suicídio, porém a agressão sofrida 

pode nutrir sentimentos de isolamento, instabilidade e desesperança – sentimentos que estão 

relacionados  à ideação suicida (HINDUJA; PATCHIN, 2011).  

Outra forma de suicídio relacionadas às mídias sociais é chamada de pacto de 

suicídio e consiste em duas ou mais pessoas cometerem suicídio em um determinado tempo e 

comumente pelo mesmo meio letal. Quando o pacto ocorre por meio eletrônico, a partir de 

fóruns ou comunidades virtuais, ele é chamado de pacto de cybersuicídio, e, frequentemente, 

ocorre entre estranhos. Este tipo de suicídio ocorreu pela primeira vez no Japão nos anos 2000 

e tornou-se mais popular com o decorrer dos anos, especialmente na Ásia. Hoje, o cybersuicídio 

é frequente na Coreia do Sul, país que detém a maior taxa de pactos no mundo com 24,7 por 

100.000 habitantes (LUXTON, JUNE, FAIRALI, 2012).  

A internet também dispõe de informações sobre como se matar em fóruns e 

comunidades virtuais que podem ser acessados por qualquer indivíduo, especialmente aqueles 

que pesquisam palavras específicas pró-suicídio (BIDDLE et al., 2008). As mídias sociais 

podem ter o efeito de replicar e disseminar essas informações, podendo servir como gatilhos 

para pessoas suscetíveis e em processo de planejamento do suicídio (VEDANA, 2018).  

Ao mesmo tempo que existem muitos usos da internet que aumentam o risco de 

suicídio, sites de valorização à vida podem facilitar a comunicação entre pares que passam por 
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experiências semelhantes e podem aumentar a consciência de programas de proteção, formas 

de lidar com crises e outros recursos educacionais e de apoio (LUXTON; JUNE; KINN, 2011).  

Conforme identificado por Maia (2018), Nascimento et al. (2018) e Robinson et al. 

(2016), o uso das mídias sociais por pessoas com ideação suicída pode servir como alerta para 

uma tentativa iminente de suicídio. Segundo os autores, muitas pessoas postam em suas redes 

sociais mensagens e depoimentos que são lidos por familiares e amigos que servem como rede 

de apoio à pessoa e podem evitar a consumação do ato.  

No Brasil, conforme já mencionado, a CVV configura-se como uma estratégia a 

nível nacional que também está inserida nas redes sociais. A pessoa com intenção suicida pode 

entrar em grupos de apoio no Facebook e receber suporte de outras pessoas que também 

compartilham este sofrimento, de pessoas que já superaram a intenção suicida e de facilitadores 

(DOCKHORN; WERLANG, 2008). Além disso, a plataforma google referencial o CVV caso 

sejam feitas pesquisas com determinadas palavras-chave que indicam a intenção de terminar 

com a própria vida.  

Quanto a pesquisas que estudaram a relação entre o tempo de tela excessivo com 

baixa qualidade de saúde mental, vários artigos realizaram estudos em populações distintas e 

encontraram relação significativa entre essas duas variáveis (AUGNER; HACKER, 2012; 

HUANG, 2017; KROSS et al., 2013; SHAKYA; CHRISTAKIS, 2017; TROMHOLT, 2016). 

Em contraste, é possível encontrar estudos que demonstraram ligação entre o uso de redes 

sociais e bem-estar psicológico (DIENLIN; MASUR; TREPTE, 2017; OH; OZKAYA; 

LAROSE, 2014; VALKENBURG; PETER; SCHOUTEN, 2006), variando de acordo com o 

uso que esses indivíduos fazem das mídias sociais (VALKENBURG; PETER, 2007). Porém, a 

maioria desses estudos usou como amostra adultos em diversas nacionalidades, o que dificulta 

a generalização dos resultados.  

Tratando de estudos que envolvam adolescentes e consequências do uso de 

tecnologias de informação, Kelly et al. (2018) estudaram uma coorte de adolescentes (n = 

10.904) de 14 anos, no Reino Unido, e identificaram que aqueles que usam mais de cinco horas 

de mídias sociais diariamente apresentaram mais sintomas depressivos, em comparação com 

outros adolescentes que as utilizam com menos frequência. Esse resultado é significantemente 

maior em meninas, com prevalência de 40% de sintomas depressivos em comparação com 

aproximadamente 15% nos meninos, justificado pelo achado que meninas têm o dobro de 

chance de sofrerem agressões online em comparação com os meninos 

Sobre a relação específica entre tempo excessivo de tela e ideação suicida em 

adolescentes, Twenge et al. (2018) realizaram estudo transversal e encontraram associação 
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positiva entre essas duas variáveis, especialmente entre o público feminino, e finaliza seu 

trabalho afirmando que “o aumento concomitante entre o aumento de tempo de tela, depressão 

e suicídio entre adolescentes não é coincidência” (p. 13, tradução nossa). 

No ano 2020 houve um agravo para o aumento do tempo de tela e consequências 

da saúde mental na população (DESLANDES; COUTINHO, 2020). Em 11 de março de 2020 

a OMS declarou a COVID-19, causada pelo novo corona vírus (Sars-cov-2), como uma 

pandemia mundial e recomendou que todos os paises adotassem protocolo de isolamento social 

como a principal medida para controle da expansão da contaminação pelo vírus, algo que 

perdurou por toda a duração do ano (OMS, 2020).  

Essa recomendação afetou diretamente a dinâmica de interação, trabalho, lazer e 

cuidado da saúde física e mental da população. Diversas pessoas perderam suas fontes de renda, 

outras precisaram se adaptar a novos formatos de estudo e trabalho como as aulas online e o 

trabalho em home office, as interações sociais precisaram ser adaptadas ou reduzidas e novas 

rotinas precisaram ser incluidas como a utilização de máscaras e outros equipamentos de 

proteção, os cuidados de higienização de mãos e o distanciamento social – muitas vezes 

necessário dentro do proprio domicilio (BRASIL, 2020c). 

Parte dessas adaptações fizeram o tempo de tela de adultos, crianças e adolescentes 

aumentar drasticamente. O maior tempo em casa e, consequentemente, menor possibilidade de 

atividade física fez com que as pessoas consumissem mais telas no formato de entretenimento, 

estudo ou trabalho (BRASIL , 2020c).  Recomendações para auxiliar o manejo do tempo de 

tela nesse período estão direcionadas a reservar tempo para interação social entre as pessoas 

que concivem no domicílio, buscar formas alternativas de entretenimento e respeitar o próprio 

tempo e limitações quanto estudo / trabalho e busca de informações relacionadas à pandemia 

(ALMEIDA et al., 2020; SOCIEDADE, 2020b; BRASIL, 2020b). 

Os impactos na saúde mental foram sentidos e identificados por pesquisas na área 

(GARRIDO; RODRIGUES, 2020; HOSSAIN et al., 2020; PEREIRA et al., 2020; PRADO et 

al., 2020). Em revisão integrativa de estudos na área, foi possível observar maior probabilidade 

de desenvolvimento de transtornos psiquiátricos e de sintomas relacionados ao sofrimento 

psiquico, especialmente de estresse, ansiedade e depressão (PEREIRA et al., 2020).  

O impacto às crianças e adolescentes também foi sentido e estudado (ALMEIDA 

et al., 2020; AYDOGDU, 2020; MELO et al., 2020; MANGUEIRA et al., 2020). Foram 

identificados sintomas relacionados a estresse, ansiedade e medo (AYDOGDU, 2020), este 

último principalmente de perder familiares ou adoecer (MANGUEIRA et al., 2020), além do 
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aumento do tempo de tela e de consequências negativas à sua saúde social e física, risco 

aumentado de violência autoinflingida e de depressão (DESLANDES; COUTINHO, 2020).   

Deslandes e Coutinho (2020) trazem pontos importantes para discussão 

considerando o período de aumento de tempo relatado. Segundo os autores, as crianças e 

adolescentes estão mais expostas a possibilidade de cyberbullying e outras práticas nocivas do 

uso da internet, como os desafios online postados em plataformas como o Youtube ou Tik Tok, 

cada vez mais acessados especialmente durante o período de isolamento social, e que muitas 

vezes tem conteúdo autodestrutivo e autolesivo. A associação entre a facilidade de aprendizado 

dos jovens no uso de eletrônicos e a imaturidade para identificar possibilidades de perigo, faz 

necessário maior intervenção dos responsáveis e, consequentemente, maior atenção dos 

profissionais para a orientação de como lidar com essa situação.  

 

3.4 Tempo de tela e saúde mental: participação do estado e entidades na redução de 

agravos 

 
3.4.1 Artigo 1 
 

TEMPO DE TELA E SAÚDE MENTAL: PARTICIPAÇÃO DO ESTADO E 
ENTIDADES NA REDUÇÃO DE AGRAVOS 

 
(Artigo submetido à “Revista Panamericana de Saúde Pública”. Fator de impacto 0,539. 

Qualis A2 para Saúde Coletiva) 
 

* Artigo inserido como Apêndice A ao final deste documento. 
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal aninhado a uma coorte de nascimentos intitulado 

“Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças cônicas, capital 

humana e saúde mental - RPS”, desenvolvida conjuntamente pela Universidade Federal do 

Maranhão, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto e Universidade Federal de Pelotas. Alguns 

objetivos desta coorte foram: investigar os determinantes precoces de saúde na infância, 

adolescência e vida adulta, registrar as tendências temporais dos indicadores de saúde na 

adolescência e vida adulta, e coletar dados sobre indicadores de saúde e estado nutricional. 

Neste trabalho serão utilizados apenas os dados de São Luís.  

 

4.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado na cidade de São Luís, capital do estado do Maranhão, cujo  

censo de 2010 indicava uma população de 1.014.837 habitantes e Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) de 0,768, 3º melhor entre as capitais da região Nordeste e acima da média 

brasileira de 0,699 (BRASIL, 2010a). A atividade econômica principal do município está ligado 

à agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se conectado de forma 

privilegiada no ciclo de expansão do comercio mundial, através das exportações de 

commodities primárias minerais e agrícolas (IBGE, 2010). 

 

4.3 Participantes e amostra 

A coorte de nascimento de São Luís – MA iniciou investigando os nascimentos em 

dez hospitais da cidade, públicos e privados, no período de março de 1997 a fevereiro de 1998. 

A amostra, representativa dos nascimentos de São Luís, correspondeu a 96,3% dos nascimentos 

do período estudado, excluindo os nascimentos não-hospitalares e os ocorridos em unidades 

hospitalares com menos de 100 partos por ano. O primeiro seguimento da coorte ocorreu em 

2005/2006, quando 805 crianças em idade escolar (7 a 9 anos) foram identificadas por meio de 

censo escolar (SILVA et al., 2001).  

Um segundo seguimento da coorte ocorreu em 2016 com os indivíduos aos 18 e 19 

anos, buscando todos os participantes do nascimento. Foram realizadas tentativas de 

identificação destes indivíduos nas quatro juntas de Alistamento Militar na ilha de São Luís, no 

censo escolar de 2014 e em universidades, logrando êxito no contato e avaliação de 664 

adolescentes da coorte original. O foco da avaliação foram os desfechos relacionados à nutrição, 

https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
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à composição corporal, aos precursores de doenças crônicas, à saúde mental e ao capital 

humano (escolaridade, renda e habilidades cognitivas). 

Para garantir a amostra em futuros seguimentos, a coorte foi aberta para entrada de 

adolescentes nascidos em São Luís no ano de 1997. Eles foram incluídos a partir de sorteio 

utilizando banco do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), e depois 

buscados em escolas e universidades da cidade. Foram inclusos dessa forma 1.851 adolescentes, 

totalizando 2.515 participantes no terceiro seguimento após a abertura da coorte. Além disso, 

também foram aplicados questionários às mães com as mesmas perguntas do questionário da 

pesquisa original, com o intuito de coletar dados perinatais de forma retrospectiva como: peso 

ao nascer, nascimento pré-termo, assistência perinatal, saúde reprodutiva, fumo materno, 

condições socioeconômicas na época do nascimento. A figura 01 ilustra os três seguimentos 

descritos.  

O poder da amostra foi calculado considerando correlação entre tempo de tela e 

ideação suicida de pelo menos 0,075 (TWENGE et al., 2018), nível de significância de 0,05 e 

poder de 0,80 para detectar correlação entre as variáveis. A partir de cálculo utilizando os dados 

apresentados, o tamanho da amostra mínima necessário foi de 1.393 adolescentes.  

 

Figura 1 - Fluxograma dos três seguimentos da coorte de São Luís.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores 

 

Amostra inicial:  
2831 nascimentos 

Primeira etapa:  
2691 nascimentos 

1º seguimento:  
805 participantes 

2º seguimento:  
664 participantes 

Amostra após 
abertura:  
2515 participantes 

52 gemelares 
88 óbitos 

Busca nas escolas 
para o segundo 

seguimento 

Perda de 
seguimento: 2027 

Abertura da 
coorte: 1851 
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4.3.1 Critérios de inclusão 

Serão inclusos todos os adolescentes do segundo seguimento da coorte de 

nascimento de São Luís que responderam os questionários que envolvem as variáveis 

escolhidas.  

 

4.3.2 Critérios de não inclusão 

Os participantes que não responderam todas as perguntas envolvidas nas variáveis 

de desfecho e exposição escolhidas. 

 

4.4 Coleta de dados e instrumentos 

Para este estudo, foram utilizados os dados coletados no terceiro seguimento da 

coorte, com os indivíduos aos 18/19 anos. A digitação e coleta destes dados foi realizada a partir 

do aplicativo Research Eletronic Data Captures (RedCap®). Os instrumentos utilizados na 

coleta de dados foram:  

a) Questionário de registro (ANEXO B): utilizada informação sobre sexo (masculino ou 

feminino); 

b) Questionário BodPod (ANEXO C): utilizado para registro das medidas de composição 

corporal da cabine de pletismografia por deslocamento de ar, esse sistema é considerado padrão 

ouro para a análise de composição corporal (MA et al., 2004). Deste questionário será utilizado 

a medida de Índice de Massa Corpórea (IMC);  

c)  Questionário geral (ANEXOS D e E): foram utilizados dados de sono, estudo, trabalho, 

situação conjugal, cor da pele, religião, se os pais dos adolescentes estão divorciados ou não, 

renda, estresse percebido, saúde mental e tempo de tela; 

d) M.I.N.I. e AUDIT (ANEXO F): - utilizado o M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric 

Interview - Brazilian version 5.0.0 - DSM IV). Esta instrumento corresponde a uma entrevista 

diagnóstica estruturada de aplicação breve (aproximadamente de 15 a 30 minutos), validado e 

com boa confiabilidade, destinado a utilização clínica e em pesquisas em psiquiatria e atenção 

primária. Ele pode ser aplicado por profissional formado em psicologia ou por pessoa treinada 

por psicólogo (AMORIM, 2000). Neste estudo, o questionário foi aplicado por psicólogos. 

Também foi usada parte do AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test), um teste que 

identifica o consumo de álcool em adultos (FRANCIS et al., 2015). 

e) Questionário de informações confidenciais (ANEXO G):  foram utilizadas informações sobre 

agressão sofrida, violência psicológica geral e bullying.   

 



36 

 

4.5 Variáveis 

As variáveis aqui descritas correspondem à variável de exposição, à de desfecho e 

ao conjunto de variáveis que serão incluídas como ajuste no modelo estatístico aplicado.   

 

4.5.1 Variável dependente 

Será estudada como variável dependente o risco de suicídio, aferido na amostra a 

partir da avaliação do M.I.N.I. versão 5.0.0, que acessa este agravo a partir de cinco questões 

referentes a tentativas de suicídio e ideação suicida no último mês e uma questão quanto a 

tentativas de suicídio durante toda a vida. A coleta desses dados resulta em um escore numérico, 

obtido a partir da seguinte pontuação, conforme descrito pela Associação Americana de 

Psiquiatria – APA (1994): a primeira pergunta “Pensou que seria melhor estar morto (a) ou 

desejou estar morto (a)?” vale 01 ponto; a pergunta “Quis fazer mal a si mesmo (a)?” vale 02 

pontos, “Pensou em suicídio?” vale 06 pontos; as perguntas “Pensou numa maneira de se 

suicidar ?” e “Tentou o suicídio?” valem 10 pontos cada; e se ao longo da vida “Já fez alguma 

tentativa de suicídio?” vale 04 pontos. A somatória dos pontos para cada “sim” respondido pelo 

entrevistado resulta numa classificação de risco de suicídio: de um a cinco pontos o risco é 

“baixo”, de seis a nove o risco de suicídio é classificado como “moderado” e uma somatória de 

10 ou maior leva à classificação de risco como “alto”. Para a pesquisa atual, a variável foi 

categorizada em duas categorias derivadas da categorização acima descrita, sendo: “Sem risco”, 

aqueles adolescentes que pontuaram zero a cinco no escore e “Risco de suicídio” para aqueles 

que marcaram acima de seis pontos, correspondendo aos moderado e alto.   

 

4.5.2 Variáveis independentes 

Tempo de tela será a variável de exposição no estudo. Utilizou-se o tempo de uso 

de mídias sociais, assistir televisão, uso de celular e tablet, jogar video-game e uso de 

computador  como “tempo de tela”, devido a limitações do questionário aplicado. E será 

considerado “tempo excessivo de tela” qualquer tempo maior que três horas de uso diárias, 

seguindo a recomendação mais recente para a faixa etária de adolescentes proposta pela SBP 

(SOCIEDADE, 2020a). 

No questionário aplicado, foram coletadas informações sobre o tempo de tela na 

televisão, videogame, celular, tablet e computador. As perguntas sobre esse dado foram 

coletadas no seguinte padrão: primeiro foi apresentado uma pergunta se o adolescente fazia uso 

daquele aparelho e logo depois perguntou-se quanto tempo ele ficava em frente àquela tela, 
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num dia de semana sem ser sábado ou domingo. Também foi dada opção ao entrevistado de 

responder que não fazia uso do aparelho de segunda a sexta e de não saber informar.  

Para o estudo em questão, utilizou-se o tempo de tela médio total, sendo este a soma 

das horas de todos os aparelhos investigados pelo questionário para aquele participante. Para 

isso, foram excluídos os participantes que marcaram “não sei” em pelo menos um dos aparelhos 

investigados para o tempo de uso e aqueles que marcaram não utilizar aquela tela foram 

contabilizados como zero horas de uso para o somatório final.  

Destaca-se que o resultado final dessa variável exibe a quantidade total de horas de 

uso de todos os aparelhos em um dia, o que não exclui que alguns participantes possam utilizar 

mais de uma tela ao mesmo tempo, algo chamado na literatura especializada de acúmulo de 

telas ou multitarefa de mídia§ (BAUMGARTNER et al., 2018; CAIN et al., 2016; UNCAPHER 

et al., 2017), o que pode ser percebido nos resultados por alguns adolescentes somarem mais 

de 24 horas de tempo de tela diário.   

Agressão sofrida: identificado no questionário com perguntas sobre quantas vezes 

nos últimos doze meses o entrevistado foi vítima de: ameaças de violência física, violência 

física sofrida com e sem arma, roubo de objetos com uso de violência e agressão sexual; sofridas 

por membros da família ou outras pessoas. Para a pesquisa atual, optou-se em juntar os 

resultados de violência sofrida dentro e fora da família, gerando as categorias “Não” caso todas 

as respostas do adolescente tenha sido zero vezes ou “Sim” se em alguma das perguntas o 

adolescente marcou pelo menos uma vez ter sofrido agressão em algum desses dois grupos. 

Bullying: os adolescentes responderam às 14 primeiras perguntas elaboradas em 

instrumento por Freire, Simão e Ferreira (2006) e replicadas no território brasileiro por 

Prodócimo et al. (2010) cujo objetivo geral é de identificar agressores, vítimas, e observadores 

frequentes de situações de maus-tratos (bullying).  Foi investigado se, nas últimas duas 

semanas, os adolescentes sentiram-se vítima de alguma ou algumas das agressões referidas nas 

questões, por parte de colegas, ou por outras pessoas, na escola ou nas suas imediações. As 

perguntas foram: ser empurrado com violência, ser ameaçado, ser gozado / humilhado, se 

chamaram-lhe de nomes ofensivos, se levantaram calúnias ou rumores a seu respeito, se 

excluíram-no de convívio social, se tiraram-lhe coisas como objetos, dinheiro etc., se os 

magoaram de propósito, estragaram objetos pessoais ou vestuários de proposito, apalparam-lhe 

contra a sua vontade, fizeram intrigas a seu respeito, se sofreu outras agressões ou perseguições; 

além da quantidade de vezes que o adolescente foi agredido ou perseguido nesse período de 

                                                 
§ Traduzido do inglês “media multitasking” 
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tempo. Para a variável dessa pesquisa, utilizou-se a informação da última questão quanto a 

quantidade de vezes em que ele sofreu agressão. Ela foi categorizada dicotomicamente como 

“Não”, caso o participante tenha marcado a opção “Nenhuma vez” ou “Sim” caso ele tenha 

sofrido um ou mais episódios de bullying.  

Cor de pele: essa informação foi autodeclarada pelos adolescentes no questionário. 

Foram oferecidas as alternativas: “Branca”, “Preta/negra”, “Parda/mulata/cabocla/morena”, 

“Amarelo/oriental”, “Indígena” e “Não sabe”. Para a apresentação descritiva dos dados e 

análise estatística, serão criadas três categorias: “Branca/Amarelo(a)/Oriental”, “Preta/Negra”, 

“Parda/mulata/cabocla/morena”. Os participantes que marcaram a opção “Amarelo/oriental” 

foram excluídos do ajuste das variáveis hierarquizadas por conter apenas dois resultados e não 

houve adolescentes que marcaram a opção “indígena”.  

Estudo: se estavam estudando atualmente ou não e, se não, até que ano completaram 

antes de parar os estudos. Para a análise desta variável, tratou-se como uma categórica binária: 

“Estuda atualmente” e “Não estuda atualmente”. 

Estresse percebido: para acessar as informações de estresse percebido pelos 

adolescentes foi utilizado parte do questionário sobre eventos estressores aplicado à amostra 

com o objetivo de verificar os eventos estressores experienciados pela amostra no último ano. 

Algumas perguntas verificavam somente se os participantes experienciaram um evento 

potencialmente estressor específico e outras perguntaram se houve a experiência do evento 

seguido da pergunta “Como isto te afetou?” dando-lhes as opções “Afetou muito”, “Afetou 

moderadamente”, “Afetou um pouco” ou “Não me afetou”. Para a variável aqui descrita, foram 

utilizadas apenas as perguntas que continham a investigação posterior do quão aquele evento 

afetou a vida do participante, correspondendo a 10 perguntas: problema de saúde significativo, 

morte de parente próximo, morte de conhecido próximo, problemas financeiros, mudança 

domiciliar contra vontade, término de namoro ou casamento, mudança de bairro ou cidade, 

solidão e ausência de apoio familiar ou de amigos, rompimento de amizades próximas e brigas 

familiares.  

Para a organização dessa variável, cada pergunta foi categorizada nos resultados: 

“Não é um estressor” se o adolescente marcou que não experienciou aquele evento ou, se o 

experienciou, o evento não o afetou de qualquer forma, ou “É um estressor” se o participante 

referiu que passou por aquele evento e o afetou de alguma forma. Esse resultado foi 

transformado numa variável numérica com a quantidade de eventos que o adolescente percebeu 

como estressores, variando de 0 a 10. Para a análise, esta variável foi classificada a partir dos 



39 

 

tercis da amostra, correspondendo às categorias: “De 0 a 1” evento estressor, “de 2 a 3” eventos 

e “de 4 a 10” eventos.  

Índice de massa corpórea (IMC): a informação do IMC do adolescente foi retirada 

do registro de informações do BodPod, já mencionado anteriormente. Segundo Brasil (2016), 

a classificação do IMC recomendada ocorre a partir das seguintes faixas: < 18,5 = Muito magro, 

18.5 a 24.9 = Normal, 25.0 a 29.9 = Sobrepeso, 30.0 a 34.9 = Obeso grau I, 35.0 a 39.9 = Obeso 

grau II e  > 40.0 Obeso grau III ou mórbido. Para a pesquisa atual, foi utilizada as classificações 

descritas acima para criar a variável categória nominal, categorizando como: “Normal”, “Muito 

magro”,  “Sobrepeso” e “Obeso”.  

Lazer: para investigar o acesso de atividades de lazer na amostra, os adolescentes 

foram perguntados se “Desde, você se encontrou com amigos para conversar, jogar ou fazer 

outras atividades de lazer?”, sem critério temporal para direcionamento da pergunta. A variável 

foi categorizada binariamente entre os que responderam “Sim” ou “Não”.  

Pais divorciados: sobre a informação se os pais dos adolescentes são divorciados 

ou não, foi apresentada a pergunta “Seus pais são separados/divorciados?”. E a variável foi 

categorizada binariamente entre os que responderam “Não” ou “Sim”.  

Religião: para a informação sobre religião, os participantes responderam a pergunta 

primária “Você tem alguma religião ou culto?” e, posteriormente, foram perguntados qual 

religião eles professavam dentre algumas opções pré-determinadas. Para a pesquisa em questão, 

utilizou-se os dados da primeira pergunta para categorizar binariamente a variável em “Sim” 

ou “Não”.   

Renda familiar: foi utilizado o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), 

que utiliza informações sobre o número de banheiros no domicílio, empregados domésticos, 

automóveis, microcomputadores, lava-louças, geladeiras, freezers, lava-roupas, DVD, micro-

ondas, motocicletas e secadora de roupas; além do grau de instrução do chefe de famílias e 

informações sobre a localidade do domicílio como a presença de água encanada e a 

pavimentação da rua, classificando a família em A, B1, B2, C1, C2, D e E (ABEP, 2019). Dessa 

forma, a variável será compreendida como categórica nominal, utilizando as categorias: “A”, 

“B” (aglutinação da B1 e B2), “C” (Aglutinação do C1 e C2) e “D / E” (junção das categorias 

D e E). 

Saúde Mental: para essa variável foi utilizado o questionário SRQ-20, uma versão 

de 20 questões do SRQ-30 que objetiva o rastreamento de transtornos mentais não-psicóticos. 

As respostas para essas questões são do tipo sim/não e cada resposta afirmativa pontua o valor 

1 para totalizar um escore final que vai de 0 (nenhuma probabilidade de transtorno mental não-
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psicótico) a 20 (extrema probabilidade) (GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008). Na 

pesquisa atual foi utilizado o valor do escore como variável categórica, classificada a partir da 

classificação proposta por Gonçalves, Stein e Kapczinski (2008), que estabeleceu o ponto de 

corte para 7/8 pontos. Portanto, foram criadas as categorias “de 0 a 7” e “de 8 a 20”.  

Sexo: O questionário investigou o sexo dos participantes nas categorias 

“masculino” e “feminino”, sendo utilizadas essas categorias como variáveis nominais para 

análise.   

Situação conjugal: foi perguntado aos participantes “Qual a sua situação conjugal? 

Você está...?” e dada as opções de resposta “Solteiro(a)”, “Casado(a)”, “Morando com 

companheiro(a)”, “Separado(a) ou divorciado(a)” e “Viúvo(a)”. Para a análise dessa variável, 

foi realizada categorização em uma variável categórica binária dividida nas respostas: 

“casado(a)/morando com companheiro(a)” e “solteiro(a)/viúvo(a)”. Essa forma de 

categorização justifica-se pelo fator protetivo do suporte social de estar casado ou em um 

relacionamento estável para o risco de suicídio em comparação com pessoas que são solteiras 

ou não tem um companheiro / cônjuge (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).  

Sono: foi aplicada a Escala de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono. O 

instrumento é constituído por 19 questões em auto-relato e cinco questões direcionadas ao 

cônjuge ou acompanhante de quarto que investigam a quantidade e qualidade de horas de sono, 

problemas para dormir, sintomas e dificuldades ocorridos durante o período do sono. Esse 

questionário resulta em um índice que vai de 0 a 21 onde, quanto maior o escore, mais 

dificuldades de sono o indivíduo apresenta (BERTOLAZI, 2008). Na pesquisa atual, este índice 

será utilizado na análise estatística como uma variável categórica dividida nas categorias: “Boa” 

correspondendo às pontuações de 0 a 5 e “Ruim” com os participantes que pontuaram acima de 

6.   

Trabalho: foi utilizada a informação se o adolescente está trabalhando no momento 

da coleta de dados ou não. Assim, a variável será utilizada como uma categoria binária: 

“Trabalha atualmente” e “Não trabalha atualmente”.  

Uso de substâncias: essa variável foi utilizada como mediadora ou de 

confundimento em estudos que relacionaram tempo de tela e ideação suicida (BUSCH; 

MANDERS; LEEUW, 2013), porém não será inclusa no estudo em questão devido a limitações 

de aplicação do RPS. Além de ser um dado tipicamente subnotificado em pesquisas com 

adolescentes (UNODC, 2008), os participantes do segundo seguimento da coorte de São Luís - 

MA foram identificados nas escolas públicas e privadas e universidades da ilha. Os dados atuais 

sobre uso de substâncias na população adolescente mostram que a grande parcela de 



41 

 

adolescentes em abuso ou dependências dessas substâncias não estão matriculados na escola 

(CARDOSO; MALBERGIER, 2014), demonstrando que os dados coletados pelo RPS podem 

estar subnotificados para essa pergunta. 

Padrão de consumo de álcool: variável obtida a partir do instrumento AUDIT, que 

avalia padrão de consumo de álcool a partir de dez questões, desde o não uso até a provável 

dependência, além do consumo nos últimos 12 meses. Esse instrumento de avaliação de padrão 

de uso é voltado exclusivamente para a avaliação do uso de álcool. A pontuação do teste vai de 

zero a 40, as questões com cinco alternativas variam de zero a quatro pontos, sendo zero a 

primeira alternativa e quatro a última. Quanto às questões de três alternativas, elas a primeira 

alternativa vale zero pontos, a segunda vale dois pontos e a terceira vale quatro pontos 

(BABOR; HIGGLE-BIDDLE, 2003). Existe uma variação do teste chamada AUDIT-C, 

composta pelas três primeiras perguntas do AUDIT, que são direcionadas à frequência geral do 

consumo de álcool (LISKOLA et al., 2018). Considerando o objetivo de identificar o risco 

relacionado ao consumo atual de álcool, optou-se por utilizar o AUDIT-C para criação desta 

variável. Carneiro et al. (2017) classificaram os resultados do teste de acordo com o seguinte 

critério, o qual também foi utilizado para a pesquisa atual: “Baixo risco” aos homens que 

pontuaram de 0 a 3 pontos e mulheres com pontuação entre 0 a 2; “Risco moderado” aos 

homens com pontuação 4 a 5 e mulheres de 3 a 5; “Alto risco” aos homens e mulheres de 

pontuação entre 6 a 7 e “Risco severo” para ambos os sexos com escore entre 8 a 12.   

Violência psicológica geral: o questionário aplicado consistiu de 18 questões sobre 

experiências de violência respondidas em escala Likert com as alternativas “Nunca”, 

“raramente”, “Às vezes”, “Quase sempre” e “sempre”. E um segundo bloco de questões que foi 

adaptado de um questionário para aferir violência entre pares aplicado em um estudo português 

(FREIRE; SIMÃO; FERREIRA, 2006) e que consistiu de 13 perguntas de “sim “ou “não” 

também sobre experiências de violência, o somatório das respostas dessas perguntas resultou 

em um escore de 18 a 90. Na pesquisa atual, utilizou-se a variável como categórica nominal, 

dividida pelos tercis da amostra nas seguintes categorias: escores “de 18 a 27”. “de 28 a 38” e 

“de 39 a 83”.  

 

4.6 Modelo teórico 

Considerando a complexidade do fenômeno estudado, desenvolveu-se o modelo 

teórico para explicar as relações entre a variável dependente e as variáveis explicativas a partir 

de três níveis: o distal com as variáveis sociodemográficas; intermediário que incluiu as 
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variáveis de hábitos de vida; e o bloco proximal, com as variáveis relacionadas com a saúde 

mental que se relacionam também ao desfecho (Figura 2). 

Figura 2 – Modelo explicativo do risco de suicídio 

BLOCO DISTAL 
 

Variáveis sociodemográficas 

Sexo          Estudo          Trabalho          Situação conjugal          Cor da pele  
Religião           Pais divorciados           Renda 

 
BLOCO INTERMEDIÁRIO 

 
Hábitos de vida 

        Sono          Padrão de consumo de álcool          Lazer          IMC 

 
 

BLOCO PROXIMAL 
 

Variáveis psicológicas 

 Agressão sofrida          Violência psicológica geral          Bullying   
Estresse percebido          Saúde Mental 

 

 
Desfecho: Risco de suicídio  

 

Fonte: Autores 

 

4.7 Processamento de dados e análises estatísticas 

Os dados deste trabalho foram inicialmente exportados do REDcap® em formato 

de planilha Excel® e posteriormente convertidos para análise no programa Stata/MP 14.0®. As 

variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e frequências relativas. 

Os resultados descritivos relacionados à prevalência de risco de suicídio e o tempo de tela 

utilizado pelos adolescentes foram organizadas em tabelas categorizadas por sexo masculino e 

feminino.  

Quanto as análises estatísticas de associação entre tempo de tela e o risco de suicídio 

foi utilizado o método de regressão logística, adotando a variável desfecho com as categorias 

“Sem risco” e “Com risco”, conforme descrição anterior A regressão logística binomial tem os 

pressupostos do desfecho ser binário e da não colinearidade (DIAS, 2017). 

Para verificar a colinearidade entre as variáveis explicativas, foram examinados os 

fatores de inflação da variância (teste VIF) e confirmado com o teste de spearman entre as 

variáveis. A partir destes testes, foram excluídas as variáveis “Pais divorciados”, “Agressão 
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sofrida”, “Violência psicológica geral” e “Estresse percebido” para manutenção do pressuposto 

da análise estatística escolhida.  

Para escolha das variáveis de confundimento que compuseram a análise ajustada, 

foi realizado teste de qui-quadrado (se a variável era binária) ou teste de exato de fisher (se a 

variável era composta de mais de duas categorias) com o risco de suicídio, sendo escolhidas 

aquelas com p<0,20. Cada uma dessas variáveis foi acrescentada à análise de regressão por 

blocos, iniciando pelo distal, seguido do intermediário e por fim o proximal, e foram mantidas 

aquelas com p < 0,10 e confirmadas com teste de parm, finalizando com o ajuste mínimo pelas 

variáveis: sexo, religião, sono, padrão de consumo de álcool, lazer, bullying, e saúde mental.  

 

4.8 Aspectos éticos 

Para participação do estudo, obteve-se autorização dos pais ou responsáveis dos 

adolescentes. Esses foram informados das razões e procedimentos, e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). 

O projeto de pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, 

precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde mental: uma contribuição das coortes 

de nascimento de São Luís para o SUS” atendeu aos critérios da Resolução 466/2012 do 

Conselho de Saúde e Norma Operacional 001/2013 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão – UFMA 

através do parecer consubstanciado número 1.302.489 (ANEXO G), em 29 de outubro de 2015. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Cada vez mais adolescentes estão usando eletrônicos para realizar as suas 

atividades diárias e para lazer, ao mesmo tempo que sintomas depressivos e risco de suicídio 

crescem a cada ano nessa população. A associação entre  tempo de tela e risco de suicidio já foi 

verificada por algumas pesquisas, mas há carência de estudos na população adolescente 

brasileira. OBJETIVO: Analisar a associação entre tempo de tela utilizado pelos adolescentes 

e risco de suicídio MÉTODO: Tratou-se de um estudo transversal aninhado a uma coorte 

retrospectiva que avaliou 2515 adolescentes no ano de 2016, participantes da terceira fase da 

coorte de nascimentos de São Luís – MA. Foram investigados sexo, cor da pele, estudo, 

trabalho, situação conjugal, ter religião, pais separados, renda familiar, IMC, padrão de sono, 

uso de bebidas alcoólicas, lazer, agressão sofrida, violência psicológica geral, bullying, estresse 

percebido, saúde mental e tempo de tela. A variável desfecho foi o risco de suicídio. Foi 

realizado um modelo teórico hierarquizado que permitiu a escolha das variáveis de ajuste 

mínimo, para evitar viés de confundimento. Para análise, utilizou-se regressão logística. 

RESULTADOS: Foram avaliados 2515 adolescentes. Identificou-se risco de suicídio de 5,48% 

da amostra e tempo médio total em frente a eletrônicos de 9,16 horas (±6,48). A análise ajustada 

de associação entre essas variáveis resultou em OR = 1,03 (IC95% 1,00-1,06, p=0,040).  

CONCLUSÃO: Foi encontrada associação entre tempo de tela e risco de suicídio na 

adolescência com a população em estudo. 

 

Palavras-chave: Tempo de tela. Suicídio. Adolescência.  

 

INTRODUÇÃO 

Atualmente o contato com aparelhos eletrônicos é cada vez mais frequente entre 

crianças, adolescentes e adultos para vários fins, com diversos avanços tecnológicos que 

facilitam a vida e o contato interpessoal1,2. Porém, embora facilite a troca de informações em 

tempo cada vez mais curto, essa modalidade de interação acaba por distanciar os usuários de 

maneira a criar uma subcultura de menor contato entre os indivíduos3. 
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O uso de eletrônicos mencionado acima é denominado tempo de tela pela literatura 

recente e consiste no ato de passar horas em frente a aparelhos como televisão, videogame, 

celular, tablet, computador ou qualquer outro que possua uma tela4. 

Concomitante a essa realidade, outra problemática se intensifica com o decorrer dos 

anos: o aumento da prevalência de sintomas depressivos e risco de suicídio na população 

adolescente5. Esse fenômeno é apontado como um sintoma da cultura pós-moderna e da forma 

como as relações são construídas neste ambiente6. 

O suicídio é definido como o ato de tirar a própria vida com indícios implicitos ou 

explicitos de intencionalidade e o risco de suicídio é compreendido como a probabilidade que 

pensamentos referentes a ser o agente da própria morte leve a uma tentativa de suicídio ou ao 

suicídio7. 

Já existem estudos que se propuseram a investigar a associação entre tempo de tela 

e desfechos diversos em saúde física e mental8-15. No entanto, esses estudos partem de 

populações heterogêneas e inseridas em culturas muito específicas15. A variação cultural limita 

a generalização dos achados a outras nacionalidades e culturas, visto que a forma de conceber 

construtos subjetivos é particular de cada cultura3, o que é o caso na discussão de assuntos como 

a retirada da própria vida, morte, luto e o consumo de eletrônicos. A literatura científica na área 

carece atualmente de estudos que tentem mostrar a associação entre uso excessivo de tela e 

saúde mental, especificamente na população adolescente15.   

Este estudo objetivou analisar a associação entre tempo de tela utilizado pelos 

adolescentes e risco de suicídio. Para isso, verificou-se as características sociodemográficas, de 

estrutura familiar e hábitos de vida na amostra; estimou-se a prevalência de risco de suicídio e 

foi verificado o tempo de tela utilizado pelos adolescentes. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Delineamento e população 

Trata-se de estudo transversal, aninhado a estudo de coorte de nascimentos, incluída na 

pesquisa original: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças 

crônicas, capital humano e saúde mental: uma contribuição das coortes de nascimento 

brasileiras para o SUS”, desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhão, Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto e Universidade Federal de Pelotas.  

Nesta pesquisa, foram utilizados dados dos adolescentes nascidos em São Luís – 

MA no ano de 1997 em maternidades públicas e privadas, de ambos os sexos (Silva et al, 2011) 



48 

 

16, acompanhados na terceira fase da coorte RPS. A terceira fase da coorte ocorreu no ano de 

2016 e buscou todos os participantes da primeira fase. Os indivíduos localizados foram 

convidados a participar dessa nova fase, sendo localizados apenas 684 participantes. Com o 

objetivo de aumentar o poder da amostra e prevenir futuras perdas, a coorte foi aberta para 

inclusão de novos indivíduos nascidos no ano de 1997 em São Luís – MA. Essas peessoas 

foram sorteadas utilizando o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos e depois incluindo 

voluntários identificados em escolas, universidades e mídias sociais, sendo inclusos 1831 

adolescentes, totalizando a amostra de 2515 participantes17.   

 

Coleta de dados e variáveis  

A coleta de dados foi realizada por estudantes e graduados na área da saúde, 

treinados para cada instrumento correspondente.  

A informação do sexo (masculino ou feminino) foi retirada do questionário de 

registro; o valor do Índice de Massa Corpóera – IMC (baixo peso, normal, sobrepeso e 

obesidade) foi coletado do registro das medidas de composição corporal presentes do BodPod, 

um instrumento utilizado para registro das medidas de composição corporal da cabine de 

pletismografia por deslocamento de ar, esse sistema é considerado padrão ouro para a análise 

de composição corporal18.  

Do questionário geral foram coletadas as informações de sono (ruim, bom), estudo 

(estuda, não estuda), trabalho (trabalha, não trabalha), situação conjugal (casado(a) ou morando 

com companheiro, sem companheiro), cor da pele (branco, pardo, negro, asiático), lazer (sim, 

não), religião (professa religião, não professa religião), pais divorciados (sim, não), renda (A, 

B, C, D/E – de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil, CCEB), estresse 

percebido (de 0 a 10 eventos percebidos como estressores), saúde mental (escore de 0 a 20 

identificado pela versão resumida do Self-Reporting Questionnaire – SRQ-20) e tempo de tela 

(sendo o somatório das horas que os adolescentes registraram de uso de televisão, videogame, 

tablet, computador e celular).   Para as análises estatísticas, foram excluidos os participantes 

que não responderam alguma das perguntas relacionadas ao tempo de uso de algum destes 

eletrônicos.  

Do questionário de informações confidenciais foram utilizadas informações de 

agressão sofrida (sim, não), violência psicológica geral (escore de 18 a 90 apontando o quanto 

de violência psicológica o adolescente foi exposto) e bullying (sim, não). A informação quanto 

ao uso de álcool foi obtida a partir da aplicação do questionário resumido do Alcohol Use 



49 

 

Disorders Identification Test  – AUDIT-C (Risco baixo, risco moderado, risco alto, risco 

severo). 

A variável desfecho do estudo foi o risco de suicídio, avaliado por meio do 

questionário M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview - Brazilian version 5.0.0) 

aplicado aos adolescentes. Este instrumento é uma entrevista diagnóstica breve criada a partir 

dos critérios diagnósticos do DSM IV (Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos 

Mentais - 4ª Edição), validado e destinado à utilização na prática clínica e pesquisa. A variável 

desfecho foi tratada de forma dicotômica (Sem risco, Risco de suicídio), sendo considerado 

como parte da categoria de “risco de suicídio” aqueles que tiveram escore de 06 ou mais no 

somatório de pontos do instrumento. 

 

Modelo teórico 

Devido à complexidade do fenômeno estudado, optou-se por desenvolver o modelo 

teórico explicativo a partir de níveis hierarquizados: o nível distal foi composto das variáveis 

sociodemográficas, o nível intermediário constou das variáveis de hábitos de vida e o bloco 

proximal foi construído a partir das variáveis relativas à saúde mental, todas também 

relacionadas à variável desfecho (Figura 1).  

 

Análise estatística e processamento dos dados 

Os dados deste trabalho foram inicialmente exportados do REDcap® em formato 

de planilha Excel® e posteriormente convertidos para análise no programa Programa Stata/MP 

14.0®. As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e 

frequências relativas.  

Os resultados descritivos de prevalência de risco de suicídio, de tempo médio de 

tela e das variáveis sociodemográficas, de hábitos de vida e as variáveis psicológicas foram 

organizados em tabelas para melhor disposição dos resultados. A análise estátiistica escolhida 

foi a regressão logística, que tem os pressupostos do desfecho categórico binário e da não 

colinearidade das variáveis explicativas. 

Para verificar este último pressuposto, foram examinados os fatores de inflação da 

variância (teste VIF) e confirmado com o teste de spearman entre as variáveis. A partir destes 

testes, foram excluídas as variáveis “Pais divorciados”, “Agressão sofrida”, “Violência 

psicológica geral” e “Estresse percebido” para manutenção do pressuposto da análise estatística 

escolhida.  
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Para escolha das variáveis de confundimento que compuseram a análise ajustada, 

foi realizado teste de qui-quadrado (se a variável era binária) ou teste de exato de fisher (se a 

variável era composta de mais de duas categorias) com o risco de suicídio, sendo escolhidas 

aquelas com p<0,20. Cada uma dessas variáveis foi acrescentada à análise de regressão por 

blocos, iniciando pelo distal, seguido do intermediário e por fim o proximal, e foram mantidas 

aquelas com p < 0,10 e confirmadas com teste de parm, finalizando com o ajuste mínimo pelas 

variáveis: sexo, religião, sono, padrão de consumo de álcool, lazer, bullying e saúde mental.  

 

Aspectos éticos e legais 

Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

adolescentes que concordaram em participar da pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão através 

do parecer número 1.302.489 na data de 29 de outubro de 2015. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 2515 adolescentes participantes da terceira fase da coorte de São 

Luís. Destes, 52,45% eram do sexo feminino, 69,5% estudavam na época da coleta de dados, 

84.21% não trabalhavam, 96,3% não eram casados ou moravam com seus companheiros, 

63,06% se identificaram como pardos, mulatos, caboclos ou morenos, 70,22% professavam 

alguma religião, 51,29% da amostra tinham os pais morando juntos ou casados e 44,37% 

pertenciam a classe C (Tabela 1). 

Quanto aos hábitos de vida da amostra, observou-se que 57,81% apresentaram má 

qualidade de sono, 66,88% tiveram baixo risco de consumo de álcool, 82,35% realizaram 

alguma atividade de lazer e 63,54% estavam na faixa de IMC considerada normal (Tabela 1). 

Sobre as características psicológicas dos adolescentes, 68,99% não relataram 

agressão sofrida, 34,91% apresentaram baixo escore de violência psicológica percebida, 

91,61% não relataram ocorrência de bullying, 40,87% sofreram de 2 a 3 eventos estressores 

recentemente e 40,04% apresentaram baixa probabilidade para desenvolvimento de transtornos 

psiquiátricos (Tabela 1). 

Os adolescentes que estão em algum risco de suicídio somam 5,48% da amostra, 

considerando o critério de estar em risco de suicídio aqueles que apresentaram risco moderado 

e alto (Tabela 2). O tempo médio total em frente a eletrônicos somou 9,16 horas (±6,48) e os 

aparelhos mais utilizados foram: celular (5,34 ±5 horas), TV (1,86 ±2,13 horas) e computador 

(1,28 ±2 horas), conforme observado na tabela 3.  
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Após realizar a análise da associação entre tempo de tela e risco de suicídio a partir 

do método descrito, foi obtida análise bruta: OR = 1,03 (IC95% = 1,01-1,06, p=0,013) e análise 

ajustada: OR = 1,03 (IC95% 1,00-1,06, p=0,040) com ajuste para as variáveis confundidoras 

descritas anteriormente.  

DISCUSSÃO 

A pesquisa atual objetivou verificar associação entre tempo de tela e risco de 

suicídio na população adolescente. A hipótese do estudo foi que havia associação entre as 

variáveis estudadas, hipótese que foi confirmada, pois as análises bruta e ajustada identificaram 

associação entre as variáveis propostas, porém essa foi limítrofe, aproximando-se do limite para 

ser considerada positiva.  

Outros estudos também de base populacional buscaram identificar o risco de 

suicídio na população adolescente como parte de seus objetivos. Rodrigues et al.19 e Ores et 

al.20 fizeram pesquisa na cidade de Pelotas – RS e encontraram risco de 8,6%, já Barbosa et 

al.21 identificaram prevalência de 11,5% na cidade de Rio de Janeiro – RJ. Ambos estudos 

comentam que há carência de pesquisas sobre risco de suicídio, sendo mais frequente a 

identificação da ideação suicida ou do número de tentativas de suicídio, deixando esse dado 

subnotificado.  

Considerando os estudos que avaliaram ideação suicida, Santos et al.22 

identificaram prevalência de 9,9% entre universitários e uma revisão integrativa de estudos com 

adolescentes e adultos jovens realizada por Santos et al.23 encontrou prevalências que variaram 

entre 9% a 22%. Porém, a heterogeneidade de métodos para avaliação da ideação suicida 

compromete a comparação precisa dos dados.  

O resultado do estudo atual mostrou risco de suicidio abaixo do identificado em 

outros estudos da área. Uma das justificativas para este resultado é o perfil da população em 

estudo, visto que são adolescentes que estavam frequentando escola no período da coleta e a 

população com menor escolaridade tende a ter maior taxa de suicídio em comparação com 

aquelas com ensino médio completo24. 

Sobre o tempo de tela, poucas pesquisas ocuparam-se em pesquisar o tempo médio 

de tela da população em estudo, com destaque ao estudo de Twenge et al.15 que apontou tempo 

total de tela de 4,59 (±2,5) horas em adolescentes de 14 a 17 anos e ao levantamento do site da 

Motorola25 que indicou uso médio de 12,8 horas, resultados diferentes ao encontrado no estudo 

atual de 9,32 (±6,48) horas. A maioria dos estudos busca identificar a prevalencia de tempo 

excessivo de telas, usando como limite o esttipulado pela Associação Americana de Pediatras25 

de duas horas de uso diárias.  
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A este resultado pode ser atribuida a justificativa que o Brasil também segue a 

tendência mundial de aumento do tempo de tela por adolescentes com o decorrer dos anos25. O 

aumento do acesso a mídias eletronicas e o seu uso cada vez mais frequente não só para 

entretenimento, mas também para trabalho, estudo e comunicação26 pode justificar a média 

elevada identificada. 

Semelhante à pesquisa atual, outros estudos que se propuseram a investigar 

associação entre tempo de tela e suicídio encontraram associação significativa entre essas 

variáveis15,29,30. Outras pesquisas mostraram fator protetivo do consumo de certas telas em 

desfechos relacionados a suicídio e depressão, incluindo o uso de televisão31 e videogame32.   

Twenge et al.15 realizaram estudo com 388.275 adolescentes americanos do ensino 

médio e identificaram correlação positiva para desfechos envolvendo suicídio e uso de mídias 

sociais (0,06, p<0,01), uso de televisão (0,03, p<0,01) e uso de internet para acompanhar 

noticias (0,01, p<0,01), controlando essas análises para as variáveis sexo, raça, status 

socioeconômico, ano escolar, região e interação social interpessoal. 

Os achados de Horgan e Sweeney30 na população sul-coreana sugerem que o uso 

de internet por menos de 129 minutos tem fator protetivo para ideação suicida dos usuários 

(OR:-0,08, IC 95%:-0,15 a -0,02, p<0,01) e acima de 129 minutos o efeito é reverso, afetando 

os níveis de saúde mental e de ideação suicida quanto mais se eleva a quantidade de uso de telas 

(OR:0,06, IC 95%:0,00-0,12). 

Em contrapartida, a pesquisa realizada por Arat et al.31 com 10,563 adolescentes 

americanos mostrou fator protetivo (OR: 0,82, IC 95%: 0,72-0,94, p < 0,05) dos participantes 

negros a ideação suicida com o aumento das horas de uso de televisão.  Algo semelhante foi 

observado no estudo de Casiano et al.32, que identificou menos sintomas depressivos em 

adolescentes canadenses que jogavam video-game diariamente (OR:0,87, IC 95%: 0,79-0,97, 

p<0,05). 

Especificamente sobre o uso de videogame, Messias et al.29 estudaram 29.941 

adolescentes americanos e identificaram efeito de dose-resposta de acordo com o aumento da 

quantidade de horas de uso de videogame. Os adolescentes que passaram entre zero a uma hora 

diárias jogando video-game apresentaram menor chance de apresentarem queixas de tristeza 

em comparação com aqueles que não utilizam o eletrônico. Também foi identificado que mais 

de cinco horas de uso diário de videogame apresentou aumento significativo da chance de 

ideação suicida (OR:1,4, IC 95%: 1,1-1,8) e planejamento de tentativas de suicidio (OR:1,8, IC 

95%: 1,3-2,3).  
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Um achado importante foi apontado por Kross et al.33 em estudo longitudinal com 

82 adultos jovens americanos sobre o uso de facebook. Os autores identificaram que quanto 

maior o uso da plataforma, maior eram os relatos de mau humor e outros desfechos negativos 

de saúde mental, o que não foi identificado na direção contrária, menores níveis de humor e 

piores desfechos em saúde mental não foram seguidos do aumento do uso da rede social.  

A hipótese do presente estudo foi confirmada com os resultados obtidos, tempo de 

tela e risco de suicídio estão associados na população estudada. Porém, era esperado maior 

intensidade do grau de associação entre as variáveis. É difícil precisar a influência que fatores 

diversos influenciam no risco de suicídio, pois este é um evento multideterminado por fatores 

biológicos, psicológicos e socioculturais, o que conjuntamente dificulta a identificação de 

fatores causais e faz com que populações diferentes estejam distintamente influenciadas por 

combinações ímpares dessas variáveis34. E devido a esta característica intrinseca do objeto de 

estudo, há evidente esforço da comunidade coentífica em buscar associações entre esses 

eventos14,15,29 

Porém, existem limitações quanto a generalização dos achados de outros países e 

até mesmo dentro do mesmo país, considerando a heterogeneidade de práticas culturais 

encontradas no Brasil. Tanto o consumo de telas quanto a cultura de valorização à vida são 

altamente influenciadas por características intrinsecas culturais, o que dificulta a comparação 

de indivíduos que estão inseridos em realidades e expostos a ensinamentos muito distintos3.  

A psicologia comportamental traz reflexões importantes para a compreensão dos 

comportamentos de usar eletrônicos e de planejar e tentar suicídio. No primeiro, observa-se o 

caráter reforçador da relação comportamental do uso de telas e das suas consequências, já que 

este comportamento se mantém e aumenta de frequência35. Somam-se a esse fato a simplicidade 

de acessar os aparelhos e como eles culturalmente já são vistos como formas de reduzir a 

intensidade de sensações, pensamentos e sentimentos negativos36, algo apontado pela literatura 

como um reflexo da sociedade pós-moderna e como as pessoas se relacionam com o acesso 

rápido e dinâmico de informação e comunicação6. 

Sobre o suicídio e sua interpretação analítico-comportamental,  já é apontado pela 

literatura função reforçadora negativa desse comportamento, isso é, um comportamento que 

retira ou ameniza um evento aversivo após a sua emissão35. A pessoa que tenta suicídio e/ou 

realiza planos com essa finalidade pode estar percebendo a própria vida como um evento 

aversivo no qual finalizá-la retirará também o sofrimento envolvido37,38. Skinner39 aponta a 

promoção de comportamentos passivos como uma característica que pode culminar na ideação 

suicida. Essa relação passiva significa o aparecimento de formas de alcançar as consequências 
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finais dos comportamentos com cada vez menos custo de resposta, fazendo com que a 

intensidade da conquista dessa consequência perca o seu valor com o passar do tempo. Nico, 

Leonardi e Zeggio6 apontam que essa relação pode estar intensificada na atualidade pela 

facilidade e celeridade que as tecnologias de informação reduzem o custo dos comportamentos 

para obter o mesmo tipo de consequência, afetando a tolerância a frustração dos envolvidos.  

Com relação aos pontos fortes desta pesquisa, tratou-se de um estudo com base 

representativa populacional, algo que nem todas as pesquisas da área conseguem desenvolver. 

A quantidade de variáveis confundidoras acrescentadas ao modelo teórico também foi um 

diferencial, considerando que a pesquisa é aninhada a uma coorte de nascimento para diversos 

objetivos de pesquisa, o que diversificou a possibilidade de inclusão de variáveis de diferentes 

classes. 

Algumas limitações podem ser apontadas: tanto a exposição quanto o desfecho 

foram variáveis coletadas por meio de auto-relato, o que pode comprometer em partes o 

resultado final considerando o viés de aferição. Além disso, não foi considerado o acúmulo de 

telas na contagem de horas de tela para cada eletrônico, apenas a quantidade isolada de cada 

aparelho. 

 

CONCLUSÃO 

Foi encontrada associação entre tempo de tela e risco de suicídio na adolescência 

com a população em estudo. Esse resultado pode ser justificado pela ausência de associação 

entre essas variáveis ou pela existência de confundidores que não foram levados em 

consideração no modelo teórico testado. Outros estudos em outras populações e com a inclusão 

de mais confundidores são necessários para ampliar o conhecimento sobre o assunto. 
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Figura 1 – Modelo explicativo do risco de suicídio 

BLOCO DISTAL 
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 Agressão sofrida          Violência psicológica geral          Bullying   
Estresse percebido          Saúde Mental 

 

 
Desfecho: Risco de suicídio  

 

Fonte: Autores 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, de hábitos de vida e características psicológicas 
dos adolescentes participantes da coorte de São Luís, Maranhão, Brasil em 2016 (n = 2515). 

VARIÁVEIS N % 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Sexo   
Masculino 1196 47,55 
Feminino 1319 52,45 
Estudo   
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Estuda atualmente 1748 69,5 
Não estuda atualmente 767 30,5 
Trabalho   
Trabalha atualmente 397 15,79 
Não trabalha atualmente 2118 84,21 
Situação conjugal   

Casado(a) / Mora com companheiro(a) 93 3,7 
Não possui companheiro(a) 2422 96,3 
Cor da pele   
Branca / Amarelo(a) / Oriental 497 19,76 
Preta / Negra 416 16,54 
Parda / Mulata / Cabocla / Morena 1589 63,06 
Não souberam / Não responderam 13 0,64 
Religião   
Professa alguma religião 1766 70,22 
Não professa religião 749 29,78 
Situação conjugal dos pais   
Pais casados / juntos 1290 51,29 
Pais divorciados 1225 48,71 
Renda   
A 94 3,74 
B 566 22,5 
C 1116 44,37 
D / E 450 17,89 
Não responderam 289 11,5 

HÁBITOS DE VIDA 
Sono   
Bom 1061 42,19 
Ruim 1454 57,81 
Padrão de consumo de álcool   
Baixo risco  1682 66,88 
Risco moderado 319 12,68 
Alto risco 234 9,3 
Risco severo 223 8,87 
Não responderam 57 2,27 
Lazer   
Realizou atividades de lazer 2071 82,35 
Não realizou atividades de lazer 432   17,18 
Não responderam 12 0,47 
IMC   
Muito magro 411 16,34 
Normal 1598 63,54 
Sobrepeso 371 14,75 
Obeso 101 4,02 
Não responderam 34 1,35 

CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS 
Agressão sofrida   
Não sofreu agressão 1735 68,99 
Sofreu agressão 780 31,01 
Violência psicológica geral   
De 18 a 27 878 34,91 
De 28 a 38 836 33,24 
De 39 a 83 772 30,7 
Não responderam 29 1,15 
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Bullying   
Não sofreu bullying 2304 91,61 
Sofreu bullying 184 7,32 
Não responderam 27 1,07 
Estresse percebido   
De 0 a 1 evento 876 34,83 
De 2 a 3 eventos 1028 40,87 
De 4 a 10 eventos 597 23,74 
Não responderam 14 0,56 
Saúde mental   
De 0 a 7 1453 57,77 
De 8 a 20 1026 40,80 
Não responderam 13 1,43 
TOTAL 2515 100 

Fonte: Autores 

 
Tabela 2 - Modelo final hierarquizado de associação independente dos fatores associados ao 
risco de suicídio entre adolescentes (n = 2479) de uma coorte de nascimento de São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2016. 

Variáveis 
Bloco Distal Bloco Distal + Intermediário 

Bloco Distal + Intermediário 
+ Proximal 

OR (IC 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor 

Sexo          
Masculino  1,0 -  1,0 -  1,0 -  
Feminino 2,27 (1,50-3,41) 0,004 2,28 (1,54-3,37) <0,001   1,48 (0,98-2,21) 0,059 
Religião          
Professa religião 1,0 -  1,0 -  1,0 -  
Não professa religião 1,62 (1,10-2,39) 0,015 1,35 (0,92-1,97) 0,126   1,37 (0,93-2,02) 0,113 
Classe social          
A 1,0 -        
B 0,89 (0,36-2,20) 0,797       
C 0,64 (0,27-1,56) 0,329       
D / E 1,30 (0,53-3,24) 0,567       

Sono          

Bom    1,0 -  1,0 -  
Ruim    1,53 (1,05-2,25) 0,028   0,94 (0,63-1,41) 0,778 
Consumo de álcool          
Baixo risco / 
Abstêmios 

   1,0 -  1,0 -  

Consumo de risco    1,39 (0,83-2,23) 0,206   1,23 (0,73-2,09) 0,434 
Consumo nocivo    1,78 (1,02-3,10) 0,042   1,60 (0,91-2,83) 0,103 
Provável dependência    1,91 (1,09-3,34) 0,024   1,79 (1,01-3,20) 0,047 
Lazer          
Sim    1,0 -  1,0 -  
Não    1,46 (0,94-2,27) 0,090   1,58 (1,01-2,47) 0,045 
IMC          
Normal    1,0 -     
Muito magro    1,27 (0,80-2,03) 0,317    
Sobrepeso    1,10 (0,66-1,83) 0,706    
Obeso    2,38 (1,23-4,61) 0,010    
Bullying          
Não sofreu bullying       1,0 -  
Sofreu bullying         2,00 (1,21-3,32) 0,007 
Saúde Mental          
0 ├ 8       1,0 -  
8 ├┤ 20         5,63 (3,52-9,00) <0,001 

Notas: IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: Odds Ratio obtido por regressão logística.  
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Fonte: Autores 
 
Tabela 3 - Risco de suicídio dos adolescentes (n = 2515) participantes da coorte de São Luís, 
Maranhão, Brasil em 2016. 

Risco de suicídio 
Masculino Feminino TOTAL 

n % n % n % 
Sem risco 1,081 91,77 1,067 82,01 2148 86,65 
Risco baixo 57 4,84 138 10,61 195 7,87 
Risco moderado 11 0,93 25 1,92 36 1,45 
Risco alto 29 2,46 71 5,46 100 4,03 
Total 1196 100 1319 100 2515 100 

Fonte: Autores 

 

Tabela 4 - Tempo de tela médio dos adolescentes (n= 2479) participantes da coorte de São Luís, 
Maranhão, Brasil em 2016. 

Tempo de tela Masculino Feminino TOTAL 
TV 1,88 (±2,09) 1,84 (±2,17) 1,86 (±2,13) 
Videogame 0,84 (±1,49) 0,19 (±0,79) 0,5 (±1,22) 
Tablet 0,15 (±0,68) 0,22 (±0,95) 0,19 (±0,84) 
Computador 1,38 (±2,11) 1,19 (±1,9) 1,28 (±2) 
Celular 5,07 (±4,97) 5,58 (±5,01) 5,34 (±5) 
Tempo total de tela 9,32 (±6,66) 9,02 (±6,31) 9,16 (±6,48) 

Fonte: Autores 
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6    CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo propôs-se a buscar a associação entre tempo de tela e rusco de 

suicídio na adolescência a partir da análise de uma amostra representativa da população em São 

Luís, MA e foi encontrada associação entre essas variáveis, porém fraca considerando o valor 

limítrofe identificado. Esse achado pode ser justificado devido à existência dessa associação 

em caráter fraco ou a presença de fatores confundidores não considerados no modelo teórico 

proposto que poderiam aumentar ou diminuir a intensidade da associação encontrada. 

Foi identificado risco de suicídio na amostra de 5,48% e tempo médio de tela de 

9,2 (±6,48) horas, sendo o primeiro considerado baixo e o segundo alto em comparação a outros 

estudos semelhantes. Frisa-se a importância que outros estudos sejam desenvolvidos em busca 

dos fatores que estão associados aos valores identificados de risco de suicidio e do tempo de 

tela na população adolescente ludovicense.   
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APÊNDICE A – ARTIGO “TEMPO DE TELA E SAÚDE MENTAL: PARTICIPAÇÃO 

DO ESTADO E ENTIDADES NA REDUÇÃO DE AGRAVOS” 

 
TEMPO DE TELA E SAÚDE MENTAL: PARTICIPAÇÃO DO ESTADO E ENTIDADES 

NA REDUÇÃO DE AGRAVOS 

RESUMO 

Objetivo: Analisar documentos oficiais sobre redução de agravos em saúde mental, 

consequentes de tempo de tela excessivo, publicados pelo governo e entidades de classe.   

Métodos: Revisão integrativa em publicações dos sites do governo federal e entidades de classe 

da área da saúde e educação, direcionadas a recomendações sobre tempo de tela e saúde mental 

utilizando os descritores “Tempo de tela” ou “Uso de celular” ou “Uso de eletrônicos”. Foram 

inclusas publicações de 2010 a 2020, em português e disponíveis gratuitamente e na íntegra.  

Resultados: Foram encontradas seis publicações voltadas para a orientação de redução de tempo 

de tela ao público infanto-juvenil, sendo uma da Associação Brasileira de Educação e cinco da 

Sociedade Brasileira de Pediatria. Nelas são direcionadas orientações aos responsáveis, 

profissionais de saúde, educação e adolescentes sobre redução do uso de telas.  

Conclusões: Há quantidade reduzida de publicações direcionadas ao assunto proposto, 

principalmente por estas falarem apenas do público infanto-juvenil. Devido à dinâmica de 

consumo de telas e sua função na vida cotidiana das pessoas, publicações como as encontradas 

são importantes para o direcionamento de profissionais e usuários na redução da problemática 

instalada. 

Palavras-chave: Tempo de tela. Saúde mental. Conselhos de saúde. 

INTRODUÇÃO 

A comunidade cientifica vem investindo cada vez mais esforços em identificar o 

quanto os indivíduos consomem de tecnologias eletrônicas em excesso como celulares, tablets, 

televisão, videogame entre outros, e quais são os agravos de saúde física e psicossocial a que 

estão mais expostos (1-4). 
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Essa realidade se intensificou entre o ano de 2019 a 2020 devido a pandemia da 

COVID-19 que trouxe a necessidade do distanciamento social e a readequação de várias 

famílias, escolas e serviços num geral. Estas adequações culminaram no aumento do consumo 

de telas seja por lazer ou por necessidades de estudo e trabalho, que foram amplamente 

realizados na modalidade de ensino remoto e home office (5). 

Para a população geral, as consequências mais comuns são sedentarismo, 

obesidade, estresse, ansiedade, depressão e problemas de sono (5-6). Quanto a crianças e 

adolescentes, os resultados da literatura especializada mostram que os agravos de saúde 

psicossocial mais comuns estão relacionados a aumento da ansiedade, transtornos depressivos, 

violência, problemas relacionados ao sono, maior vulnerabilidade a comportamentos sexuais 

precoces, como consumo de pornografia, acesso facilitado às redes de pedofilia e exploração 

sexual online, bem como compra e uso de drogas, pensamentos ou gestos de autoagressão e 

suicídio (8). 

Este fenômeno e suas consequências já são considerados mundiais e transculturais, 

visto a tendência de aumento da quantidade de horas que as pessoas passam em frente a telas, 

independente do país ou cultura em que estão inseridos (9). Essa temática está cada vez mais 

presente também em periódicos científicos, congressos, palestras, cursos e na mídia de maneira 

geral, o que demonstra a preocupação crescente em investigar as implicações do uso de 

eletrônicos na vida moderna (10). 

Porém, por mais que haja investimento na produção científica e em notícias que 

alertam sobre essa realidade, não é tão evidente os esforços dos órgãos que representam e 

atualizam os profissionais de saúde ou que informem a população, quanto a medidas tomadas 

para modificação dessa realidade. Tais iniciativas estão no escopo de atividades das entidades 

de classe, constituídas por associações, conselhos, sociedades e sindicatos de uma determinada 

classe trabalhista (11).  
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A motivação deste artigo partiu da seguinte pergunta: quais são as medidas tomadas 

pelo governo federal, conselhos e associações / sociedades em saúde que direcionem 

orientações e/ou diretrizes aos profissionais, família e usuários de saúde, para a redução dos 

agravos de saúde mental decorrentes do uso excessivo de telas? 

Neste estudo objetivou-se analisar documentos oficiais sobre redução de agravos 

em saúde mental, consequentes ao tempo de tela excessivo, publicados pelo governo e entidades 

de classe na atualização de profissionais de saúde e educação. Para isso, realizou-se 

levantamento de documentos recentes publicados pelo governo federal, conselhos de classe e 

associações / sociedades em saúde e educação brasileiros sobre a redução de agravos em saúde 

mental, decorrente do uso excessivo de telas. Além disso, o artigo se propôs a descrever as 

ações indicadas nas publicações recentes, lançadas pelo governo federal e entidades de classe, 

sobre o assunto.   

MATERIAIS E MÉTODO 

Foi realizada uma revisão integrativa de publicações nos sites de entidades de classe 

e do governo federal relacionados a saúde e educação. A fim de garantir o rigor metodológico 

da pesquisa, a busca foi desenvolvida a partir das seis etapas propostas por Mendes et al. (12): 

estabelecer a hipótese ou questão de pesquisa; realizar amostragem ou busca na literatura; 

categorizar os estudos; avaliar os estudos incluídos na revisão; interpretar os resultados; e 

sintetizar o conhecimento / apresentar a revisão. 

A busca pelas publicações ocorreu no mês de agosto de 2020 nos sites da temática 

saúde ou educação do governo federal: Ministério da Saúde e Ministério da Educação; e de 

entidades de classe: Conselho Federal de Medicina – CFM; Conselho Federal de Enfermagem 

– COFEN; Conselho Federal de Psicologia – CFP; Conselho Federal de Educadores e 

Pedagogos – CFEP; Sociedade Brasileira de Pediatria – SBP; Sociedade Brasileira de 

Enfermeiros Pediatras; Sociedade Brasileira de Psicologia – SBP; Sociedade Brasileira de 
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Geriatria e Gerontologia – SBGG; Associação Médica Brasileira – AMB; Associação Paulista 

de Medicina – APM; Associação Brasileira de Psiquiatria – ABP; Associação Brasileira de 

Enfermagem – ABEn; Associação Brasileira de Psicologia da Saúde – ABPSA; Associação 

Brasileira de Saúde Mental – ABRASME; Associação Brasileira de Psicologia e Medicina 

Comportamental – ABPMC; Associação Brasileira de Educação – ABE; Associação Brasileira 

de Psicopedagogia – ABPP; e Associação Brasileira de Pedagogia Social – ABPS. A estratégia 

de busca combinou três descritores utilizados nas barras de busca ou na leitura do nome das 

publicações em listas encontradas nos sites: “Tempo de tela” ou “Uso de celular” ou “Uso de 

eletrônicos”.  

A análise dos dados seguiu critérios de inclusão baseados no tema proposto pela 

pesquisa atual: Publicados nos últimos 10 anos (de 2010 a 2020); que possuíssem texto integral 

disponível online, com acesso gratuito e aberto; publicados no idioma português e que 

abordassem ações direcionadas a profissionais, responsáveis, educadores ou às próprias pessoas 

usuárias de telas, na temática uso excessivo de tela e saúde mental. Não foram incluídas 

publicações que não estavam disponíveis para acesso livre nos sites e que não foram realizadas 

nos últimos 10 anos. Esses critérios foram escolhidos como forma de selecionar as publicações 

que seriam encontradas por qualquer pessoa, visitando as plataformas em busca de ações para 

redução de tempo de tela e promoção de saúde mental.  

Para análise dos dados, realizou-se leitura e fichamento dos documentos 

encontrados, em busca de diretrizes que direcionassem ações para a redução do tempo de tela 

ou das suas consequências na saúde mental da população. As publicações foram tabeladas a 

fim de organizar informações-chave: nome da publicação, ano e fonte das publicações em 

questão. 

RESULTADOS  
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Foi encontrado apenas um texto de quatro parágrafos de autoria da ABE, cujo 

conteúdo não cita fontes bibliográficas, e cinco publicações da SBP entre os anos de 2016 e 

2020, estas direcionadas a pais, professores, profissionais de saúde e adolescentes.  

Tabela 1 - Informações sobre documentos publicados por entidades governamentais ou de 
classe nas áreas de saúde e educação sobre redução dos agravos em saúde mental decorrentes 
do uso excessivo de telas no período de 2010 a 2020.  

Nome da publicação Ano Fonte da publicação 

Os novos perigos que rondam nossos filhos 2013 Associação Brasileira de 
Educação (ABE) 

Saúde de crianças e adolescentes na era 
digital 

2016 Sociedade brasileira de 
pediatria (SBP) 

#MENOS TELAS #MAIS SAÚDE 2019 Sociedade brasileira de 
pediatria (SBP) 

Uso saudável de telas, tecnologias e mídias 
nas creches, berçários e escolas 

2019 Sociedade brasileira de 
pediatria (SBP) 

Dependência virtual – um problema 
crescente #MENOS VÍDEOS #MAIS 
SAÚDE 

2020 Sociedade brasileira de 
pediatria (SBP) 

Recomendações sobre o 
uso saudável das telas digitais em 
tempos de pandemia da COVID-19 
# BOAS TELAS # MAIS SAÚDE 

2020 Sociedade brasileira de 
pediatria (SBP) 

Fonte: autores 

A quantidade reduzida de publicações em comparação à quantidade de fontes de 

pesquisa traz a reflexão que há pouco investimento na qualificação dos profissionais em como 

lidar com esse problema. Vale destacar que na maioria dos sites foi possível identificar 

publicações e notícias sobre as consequências do uso excessivo de telas para agravos de saúde 

física e mental.  

O texto publicado na ABE (13) discorre sobre as vantagens e os perigos das telas 

no desenvolvimento de crianças, utilizando linguagem coloquial chamativa e termos como 

“joguinhos”, “novos perigos” e “aparelhinhos sedutores” para se referir aos aparelhos 

eletrônicos. 

O texto supracitado direciona os pais a estipular o número de horas para uso do 

aparelho de acordo com a idade da criança, mencionando que quanto menor a idade, menor 
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deve ser este tempo; que o conteúdo deve ser analisado e supervisionado pelos responsáveis; e 

que os acordos devem ser cumpridos, mesmo se a criança tentar dar continuidade ao uso.  

Trata-se de um texto pouco cientifico no ponto de vista metodológico (12). Não são 

indicadas fontes ou referências, distancia-se da linguagem científica esperada e os marcadores 

que direcionam as ações ao público-alvo são pouco precisos, abrindo margem para 

interpretações subjetivas de resultados esperados e de quando o início das intervenções 

sugeridas é considerado ideal.   

As publicações da SBP são mais numerosas e direcionam ações e reflexões para 

diversos públicos, identificados nos seus documentos. O primeiro, disponível no ano de 2016 

(8), contextualiza os marcos legais que protegem as crianças e adolescentes de perigos 

relacionados à internet e dispõe recomendações gerais e específicas para: pediatras; educadores 

e escolas; pais; e crianças e adolescentes, dividindo essas em tópicos e adequando a linguagem 

para cada público.  

Seguem duas publicações do ano de 2019 (15, 16), uma com recomendações 

especificas para profissionais que trabalham em creches, berçários e escolas e outra com 

informações mais detalhadas sobre o desenvolvimento cerebral e mental no público, problemas 

médicos e recomendações de saúde, além de recomendações atualizadas gerais sobre consumo 

de telas para bebês, crianças e adolescentes. Este último documento atualiza e expande as 

informações trazidas na publicação de 2016. 

A quarta publicação (17) data de 2020 e é direcionada a orientações de pediatras 

para o manejo de videogames e outros jogos eletrônicos no público infanto-juvenil. O 

documento descreve inicialmente conceitos, tece reflexões sobre esses assuntos e traz 

recomendações de quantidade de uso por faixa etária e também de abordagem do médico com 

a criança / adolescente e a família, direcionando perguntas que podem ser realizadas em busca 

de informações de saúde.  
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A última publicação (5) lançada também em 2020 traz recomendações específicas 

para o período de pandemia da COVID-19, período em que o tempo de tela especialmente de 

crianças e adolescentes aumentou. O documento descreve este aumento e dificuldades que os 

pais e responsáveis podem ter durante a pandemia e recomenda que a família reserve tempo 

para cuidar da saúde, relacionamento afetivo, lazer, estudo e/ou trabalho e discussões sobre 

segurança e privacidade online. 

As recomendações dos documentos sobre a quantidade adequada de horas diante 

da tela são variantes e tornam-se mais precisas com o decorrer dos anos, como pode ser 

observado na tabela 02. Em 2016 (8), as descrições eram subjetivas e poucos direcionamentos 

foram dados quanto à quantidade de horas limite para exposição de telas, sendo descrito apenas 

a crianças de dois a cinco anos, com a recomendação de uma hora por dia e, para todas as faixas 

etárias, não ultrapassar a quantidade de duas horas de uso de telas. 

As publicações de 2019 e 2020 direcionadas a redução do tempo excessivo de telas 

(15, 17) são mais precisas quanto ao direcionamento de quantidade de horas recomendadas. A 

recomendação mais recente preconiza a limitação de três horas para adolescentes de onze a 

dezoito anos e o máximo de cinco horas para qualquer idade.   

Tabela 2 - Recomendações de tempo de tela por faixa etária nos documentos da SBP 
Ano Recomendações 
2016 • Duração total / dia deve ser limitada e proporcional às idades e etapas do 

desenvolvimento; 
• Menores de dois anos: Desencorajar, limitar e até proibir o uso de telas; 
• Crianças entre dois a cinco anos: Limitar o uso a uma hora / dia de telas; 
• Crianças entre zero a dez anos: Não devem fazer uso de televisão ou 

computadores nos seus quartos; 
• Adolescentes: Não devem ficar isolados nos seus quartos ou ultrapassar 

suas horas saudáveis de sono às noites (8-9 horas / noite / fase de 
crescimento); 

• Todas as faixas etárias: Limitar o uso a uma a duas horas / dia de telas. 
2019 • Menores de dois anos: Evitar a exposição às telas; 

• Entre dois a cinco anos: Limitar o uso a uma hora / dia, supervisionada; 
• Entre seis a dez anos: Limitar o uso a uma a duas horas / dia, 

supervisionada; 
• Entre onze a dezoito anos: Limitar o uso a duas a três horas / dia de telas e 

jogos de videogame, nunca deixar “virar a noite” jogando; 

file://///desencorajar
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• Todas as idades: Proibir telas durante as refeições e desconectar duas a três 
horas antes de dormir. 

2020 • Menores de dois anos: Evitar exposição frequente a telas ou jogos de 
videogames; 

• Entre dois a cinco anos: Limitar o uso a uma hora / dia de tela ou jogos;  
• Entre seis a dez anos: Limitar o uso a duas horas / dia de tela ou jogos;  
• Entre onze a dezoito anos: Limitar o uso a três horas / dia de tela ou jogos;  
• Qualquer idade: Limitar o uso a quatro a cinco horas / dia de tela ou “virar 

a noite” jogando videogames.  
 Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2016; 2019; 2020 
 

DISCUSSÃO 

A função dos órgãos de classe (18) e governo federal (19, 20) perpassa a atualização 

dos profissionais e da comunidade para assuntos que sejam de interesse público. Indaga-se o 

quanto esses órgãos estão realizando ações efetivas para a mudança da realidade 

cientificamente exposta do uso excessivo de tela e seus agravos. Visto a quantidade de 

publicações encontradas no presente estudo, fica evidente que há carência de tais medidas 

efetivas para a solução do problema.  

Mas esta não é função única dos órgãos reguladores. A comunidade científica vem 

investindo tempo e recursos na busca das associações do uso de tela com vários agravos de 

saúde (1, 3, 4, 10). Sugere-se que mais estudos experimentais e pesquisas aplicadas (14) sejam 

realizados em busca da sua função de trazer soluções para problemas sociais emergentes. 

Outro ponto de discussão consiste nas publicações encontradas referirem-se ao 

público infanto-juvenil. Por mais que essa seja a faixa etária com maior prevalência de tempo 

de tela segundo estudos (21), outras faixas etárias como adultos e idosos também fazem uso de 

tempo de tela em excesso e estão expostos às suas consequências (3). Esperava-se, pois, 

publicações para o manejo e condução desses casos nas fontes consultadas.  

As recomendações de uso de telas distanciam-se de dados atuais do seu consumo. 

Em 2018 (22), um relatório realizado pela Motorola sobre comportamento de tela consultando 

diferentes faixas etárias no Brasil, Índia, Estados Unidos e França mostrou média de consumo 
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para adolescentes entre 16 a 18 anos de 12,8 horas diárias e para a população geral entre 16 a 

65 anos de 12,9 horas.  

Porém, o consumo elevado de telas não deve ser encarado como responsabilidade 

única do uso de redes sociais ou lazer. Segundo o estudo descrito acima (22), tanto os 

adolescentes quanto a população geral utilizam telas para trabalho ou estudo em média de 2,8 

horas por dia, o que já cumpriria quase a totalidade de horas recomendadas para os adolescentes 

e metade do tempo recomendado para outras faixas etárias. 

Uma questão que deve ser levada em consideração consiste na facilidade do uso de 

telas para diversos fins. É inegável o quanto a tecnologia vem facilitando a vida das pessoas, 

tornando comunicação, trabalho, estudo e entretenimento mais acessível (23). Utilizando a 

psicologia comportamental como base, o comportamento de acessar uma tela é de baixo custo 

e produz reforço tanto positivo quanto negativo ao indivíduo e a outras pessoas envolvidas, 

como o responsável que usa o celular para entreter uma criança ou um professor que utiliza 

telas durante as aulas para facilitar o aprendizado de seus alunos. O baixo custo de resposta e a 

combinação de reforçadores aumenta a probabilidade que a resposta “usar a tela” ocorra 

novamente em situações futuras (24). 

Portanto, as recomendações da SBP para os diversos públicos são altamente válidas 

visto que é necessário buscar respostas alternativas para o tempo de tela se a intenção é reduzir 

o excesso de uso. Não basta apenas alertar a população para os malefícios de usar a tela por 

várias horas. Instruir comportamentos alternativos e reforçadores pode ser uma alternativa 

efetiva para a redução desta problemática (25) – o que poderia ser feito para outras classes de 

profissionais como psicólogos, professores e profissionais da saúde, além do pediatra.  

O período de pandemia da COVID-19 faz dessas recomendações mais necessárias, 

já que as pessoas estão passando mais tempo dentro de suas casas e, consequentemente, 

consumindo mais eletrônicos. As medidas de redução do tempo de tela para o retorno às 
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atividades presenciais após o controle da pandemia necessitam de atenção dos profissionais e 

da comunidade num geral, considerando os padrões estabelecidos durante o período de 

isolamento (5). 

As limitações do presente artigo estão relacionadas a questões metodológicas, mas 

que fugiriam da intenção prevista de identificar a informação que qualquer pessoa poderia 

adquirir ao visitar os sites pesquisados. Poderiam ser inclusas publicações de acesso privativo 

a certas profissionais, como visto em algumas entidades de classe que reservam parte do seu 

acesso apenas a associados, ou analisar as publicações de pesquisas analíticas e descritivas 

sobre tempo de tela e agravos de saúde mental em busca de recomendações específicas a 

profissionais.  

Conclui-se que a comunidade científica precisa despender mais esforço e recursos 

para a instrução de profissionais e usuários em direção a medidas efetivas de redução do tempo 

de tela, visto que se trata de um fenômeno multideterminado e que tende a crescer com o 

decorrer dos anos.  
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores 

de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”.   

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva 

TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675. 

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTÉRIO DA SAÚDE – 

DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT) 

 

OBJETIVOS DA PESQUISA:  

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e estamos 

dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com crianças nascidas de 

março de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua saúde e analisar dados que possam auxiliar 

no entendimento das questões de saúde da população atual. Convidamos você, que já foi 

avaliado por nós na ocasião do nascimento, a participar novamente desta pesquisa. 

Este é um formulário de consentimento, que fornece informações sobre a pesquisa. Se 

concordar em participar, você deverá assinar este formulário.  

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte:  

1. Você está participando voluntariamente. Não é obrigatório participar da pesquisa.  

2. Você pode decidir não participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.  

3. Esta pesquisa está sendo conduzida com indivíduos que nasceram nos anos de 1997/98, que 

foram avaliados aos 07/09 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. Portanto, 

gostaríamos que você participasse novamente como voluntário(a), nos ajudando neste 

estudo.  

4. Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participação nos outros 

momentos da pesquisa, sua participação agora é muito importante para que as informações 

obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua saúde.  

5. Afirmamos ainda que a pesquisa só será iniciada após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. Comitês de 
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Ética são colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter 

consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa 

dentro de padrões éticos. 

6. Este termo de consentimento livre e esclarecido será rubricado em todas as suas páginas e 

assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como pelo 

pesquisador responsável, ou membro da equipe. 

7. Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo que uma 

ficará com o pesquisador responsável e outra com você. 

 

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?  

Se você concordar em participar desta pesquisa, você responderá a algumas perguntas sobre 

situação sociodemográfica, será avaliado seu crescimento físico e o seu desenvolvimento. Serão 

realizados exames clínicos (medidas antropométricas, de composição corporal), laboratoriais 

(coleta de sangue) e exame dos dentes para nos fornecer informações mais completas sobre sua 

saúde.   

 

QUAIS SÃO OS RISCOS DA PESQUISA?  

Os profissionais que realizarão as entrevistas e os exames são treinados para as tarefas. Os 

questionários podem conter algumas perguntas que lhe causem incômodo ao responder. 

Reiteramos que o estudo não apresenta nenhum risco físico, entretanto o participante poderá  

sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do 

questionário. Nesta ocorrência será dada a oportunidade de interromper sua participação, se 

assim desejar, e retorná-la em outro período ou interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo 

de  ônus. 

Comunicamos que serão colhidos 15 mL de sangue no braço através da utilização de materiais 

novos, estéreis e descartáveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras para análise 

molecular serão retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de coletas 

adicionais. A coleta do material poderá deixar uma pequena mancha roxa, mas que desaparecerá 

rapidamente. Será tomado todo o cuidado técnico para que isso não aconteça como leve 

compressão no local, colocação de adesivo estéril no local da punção, braço levantado por 

alguns minutos após a coleta, além dos cuidados para evitar infecção.  
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HÁ BENEFÍCIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?  

Há benefícios em participar deste estudo. A avaliação de sua saúde é sempre muito importante, 

sendo uma oportunidade de orientação em caso de dúvidas e questionamentos sobre sua saúde. 

Se houver alguma alteração detectada você será encaminhado(a) para tratamento. A sua 

participação vai nos ajudar a entender alguns problemas de saúde dos jovens que poderão ser 

prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informações será garantido, nenhum dado que 

permita sua identificação será fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serão 

discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse 

conhecimento, mas sem identificar sua participação no estudo. Além disso, ainda poderá ainda 

contribuir com novas estratégias para o melhoramento do processo de saúde de muitas pessoas.  

 

E A CONFIDENCIALIDADE?  

Os registros referentes a você permanecerão confidenciais. Você será identificado por um 

código, e suas informações pessoais contidas nos registros não serão divulgadas sem sua 

expressa autorização. Além disso, no caso de publicação deste estudo, não serão utilizados seus 

nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros 

são: o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, a equipe de pesquisadores e os 

monitores da pesquisa.  

Você terá total acesso aos seus resultados de exames e avaliações, sendo disponibilizados após 

a realização dessas avaliações, e sempre que houver seu interesse em conhecer. 

 

O QUE FAÇO EM CASO DE DÚVIDAS OU PROBLEMAS?  

Para solucionar dúvidas relativas a este estudo ou a uma lesão relacionada à pesquisa, entre em 

contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria Ferreira Simoes 

ou Rosângela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 às 18 horas .  

Para obter informações sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato com: 

Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão pelo telefone (98) 2109- 1250.  
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Endereço do CEP-HUUFMA: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário. Telefone 

(98) 2109 1250, endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, Centro, São Luís-MA. CEP- 

65.020-070. 

Se você entendeu a explicação e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por 

favor, assine abaixo. Uma cópia ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. A 

participação é voluntária e você pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar 

qualquer justificativa ou ser penalizado. 

 

Agradecemos muito a sua colaboração.  

 

ASSINATURAS: 

 

Nome do voluntário: 

___________________________________________________________________ 

 

Assinatura do voluntário: 

___________________________________________________________________ 

 Data: ____/____/____ 

 

Nome do Pesquisador: 

___________________________________________________________________ 

 

Assinatura do Pesquisador: 

___________________________________________________________________ 

  

Data: ____/____/____ 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE CADASTRO 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO BODPOD 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO GERAL 1 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO GERAL 2 
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO M.I.N.I e AUDIT 
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO CONFIDENCIAL 
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ANEXO H – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO I – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DA “REVISTA PANAMERICANA DE SAÚDE 

PÚBLICA” 
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ANEXO J – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA “CADERNOS DE SAÚDE 
PÚBLICA” 
 
Cadernos de Saúde Pública (CSP) publica artigos originais com elevado mérito científico, que 
contribuem com o estudo da Saúde Coletiva/Saúde Pública em geral e disciplinas afins. Desde 
janeiro de 2016, a revista é publicada por meio eletrônico. CSP utiliza o modelo de 
publicação continuada, publicando fascículos mensais. Recomendamos aos autores a leitura 
atenta das instruções antes de submeterem seus artigos a CSP. 
  
 
1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES: 
 
  
1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importância para 
a Saúde Coletiva (máximo de 2.200 palavras). 
1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva. Sua publicação é 
acompanhada por comentários críticos assinados por renomados pesquisadores, convidados a 
critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 
palavras e 5 ilustrações). 
1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando sobre tema 
comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa 
Seção devem consultar as Editoras. 
1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde Coletiva (máximo 
de 8.000 palavras e 5 ilustrações). São priorizadas as revisões sistemáticas, que devem ser 
submetidas em inglês. São aceitos, entretanto, outros tipos de revisões, como narrativas e 
integrativas. Toda revisão sistemática deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em 
uma base de registro de revisões sistemáticas como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 
32(9) discute sobre as revisões sistemáticas (Leia mais). 
1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem delimitada 
(máximo 8.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda a qualidade das 
informações dos ensaios clínicos. 
1.6 – Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, comparação ou avaliação de 
aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na área de desenho de estudos, análise 
de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de aferição epidemiológicos (máximo de 
6.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). 
1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica com abordagens e enfoques diversos 
(máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, 
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiológica na epidemiologia e artigo 
utilizando metodologia qualitativa. Para informações adicionais sobre diagramas causais, ler o 
Editorial 32(8). 
1.8 – Comunicação Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser apresentados de 
forma sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações). 
1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 700 
palavras). 
1.10 – Resenhas: crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado nos 
últimos dois anos (máximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter título e referências 
bibliográficas. As informações sobre o livro resenhado devem ser apresentadas no arquivo de 
texto. 
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2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS 
  
2.1 – CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em 
nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no 
processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em outro 
periódico o artigo será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais 
de um periódico constitui grave falta de ética do autor. 
2.2 – Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 
2.3 – Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 
2.4 – Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 
2.5 – A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências bibliográficas, 
conforme item 6 (Passo a passo). 
2.6 – Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão automaticamente inseridos no 
banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar à disposição para 
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 
  
  
3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 
  
3.1 – Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 
obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico. 
3.2 – Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e do 
Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a 
serem publicados com base em orientações da OMS, do International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 
3.3 – As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 
• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 
• Clinical Trials 
• International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 
• Nederlands Trial Register (NTR) 
• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 
  
  
4. FONTES DE FINANCIAMENTO 
  
4.1 – Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 
privado, para a realização do estudo. 
4.2 – Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 
4.3 – No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os 
autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização. 
  
  
5. CONFLITO DE INTERESSES 
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5.1 – Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses 
políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou 
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 
  
  
6. COLABORADORES E ORCID 
  
6.1 – Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na 
elaboração do artigo. 
6.2 – Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do ICMJE, que 
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição 
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e 
interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 
intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável por todos os 
aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da obra. Essas 
quatro condições devem ser integralmente atendidas. 
6.3 – Todos os autores deverão informar o número de registro do ORCID no cadastro de 
autoria do artigo. Não serão aceitos autores sem registro. 
6.4 – Os autores mantêm o direito autoral da obra, concedendo à publicação Cadernos de 
Saúde Pública o direito de primeira publicação. 
  
  
7. AGRADECIMENTOS 
  
7.1 – Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma 
possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que 
não preencheram os critérios para serem coautores. 
  
  
8. REFERÊNCIAS 
  
8.1 – As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos 
(por exemplo: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem 
ser numeradas a partir do número da última referência citada no texto. As referências citadas 
deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos 
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos. Não serão 
aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de página. 
8.2 – Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade 
das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es). 
8.3 – No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas (por 
exemplo: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto. 
  
  
9. NOMENCLATURA 
  
9.1 – Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como 
abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 
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10. ÉTICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA 
  
10.1 – A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 
está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki 
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e 2013), da Associação Médica 
Mundial. 
10.2 – Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando 
houver) do país no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovação em 
Comitê de Ética quando pertinente. Essa informação deverá constituir o último parágrafo da 
seção Métodos do artigo. 
10.3 – O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais 
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 
10.4 – CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de 
integridade em pesquisa recomendados por esta organização. Informações adicionais sobre 
integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1). 


