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Resumo 
Introdução: A disponibilidade de ecrãs tem sido associada a efeitos negativos. Pretendemos caracterizar e comparar o 
“tempo de ecrã” em crianças e adolescentes da área de Vila Nova de Gaia, com e sem psicopatologia.
Material e Métodos: Estudo observacional, com amostra de conveniência e aplicação de questionários entre 1 de 
outubro de 2018 e 31 de junho de 2019 a crianças e adolescentes seguidos em Cuidados Saúdes Primários e em consulta 
de Psiquiatria da Infância e Adolescência.
Resultados: Amostra de 223 participantes, 184 com psicopatologia (82,5%) e 39 sem (17,5%). A maioria apresentava 
“tempo de ecrã” superior ao recomendado (71,4%), com superioridade naqueles com psicopatologia (p=0,006). Verificámos 
o mesmo relativamente à utilização de dispositivos ao adormecer ou background TV (p=0,024 e 0,008, respetivamente). 
A covisualização foi mais frequente nos participantes sem psicopatologia (p=0,045). O “tempo de ecrã” superior ao 
recomendado, background TV e covisualização mantiveram ‑se significativos após regressão logística (p=0,029, p=0,024 e 
p=0,013, e OR = 3,741 [IC 1,148 ‑12,194]; OR=3,494 [IC 1,175 ‑10,392] e OR = 0,249 [IC 0,083 ‑0,750] respetivamente).
Discussão: Os resultados coadunam com o que é apontado na literatura sobre uma possível associação entre “tempo de 
ecrã” e psicopatologia. Será importante avaliar o efeito de causalidade desta associação. 
Conclusão: O “tempo de ecrã” é excessivo e mais frequente nos participantes com psicopatologia. A uniformização de 
recomendações e adaptação à realidade portuguesa são de relevância crescente na atualidade.

Abstract
Introduction: Screen availability has been associated with negative effects. We intend to characterize and compare the 
“screen time” in children and adolescents from the Vila Nova de Gaia area, with and without psychopathology.
Material and Methods: Observational study, with a convenience sample and self ‑questionnaires from October 1, 2018 
to June 31, 2019 to patients followed in Primary Health Care and Child and Adolescent Psychiatry consultation.
Results: We obtained a sample of 223 participants, 184 with (82.5%) and 39 without (17.5%) psychopathology. 
The majority presented a “screen time” higher than recommended (71.4%), with a higher level in those with 
psychopathology (p = 0.006). We found the same regarding the use of devices to fall asleep or background TV (p = 
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0.024 and 0.008, respectively). Covisualization was more frequent in participants without psychopathology (p = 0.045). 
“Screen time” higher than recommended, background TV and visualization remained significant after logistic regression 
(p = 0.029, p = 0.024 and p = 0.013, and OR = 3.741 [CI 1.148 ‑12.194]; OR = 3.494 [CI 1.175  ‑10.392] and OR = 
0.249 [CI 0.083 ‑0.750] respectively).
Discussion: The results are consistent with what is pointed out in other studies about a possible association between 
“screen time” and psychopathology. It will be important to assess the causal effect of this association.
Conclusion: “Screen time” is excessive and more frequent in participants with psychopathology. The standardization of 
recommendations and adaptation to the Portuguese reality are of increasing relevance nowadays.

Palavras ‑chave: Adolescente; Criança; Psicopatologia; Tempo de Ecrã 

Keywords: Adolescent; Child; Psychopathology; Screen Time 

INTRODUÇÃO
Nas duas últimas décadas, houve um aumento drástico 
na disponibilidade de dispositivos de ecrã, levando a um 
aumento da sua utilização por crianças e adolescentes,1,2 
atualmente apelidadas de “digital natives”.3,4 Os ecrãs de 
computador, telemóvel, tablet ou televisão (TV) fazem 
parte do seu dia ‑a ‑dia, representando uma forma fácil de 
acesso a informação, entretenimento, comunicação e mar‑
keting.5,6 Com esta nova realidade surgiu o termo “tempo 
de ecrã” que representa o tempo que é passado em exposi‑
ção a estes dispositivos.7,8 
No Canadá, Estados Unidos da América e Austrália, es‑
tudos mostraram que crianças entre os dois e os sete anos 
passam até sete horas por dia em “tempo de ecrã”.9–11 Um 
estudo em adolescentes na Eslováquia e República Che‑
ca revelou que 57,2% e 42,6%, respetivamente, passam 
mais de seis horas nesse tipo de atividades.12 Em Portugal, 
verifica ‑se uma tendência semelhante, como revelado por 
um estudo em que 54,3% das crianças entre os 11 meses 
e os seis anos e meio tinham um “tempo de ecrã” diário 
superior a duas horas.13 Relativamente a crianças mais ve‑
lhas, estudos sobre utilização de internet revelaram que, 
até aos 10 anos de idade, a maioria das crianças utilizava ‑a 
cerca de duas a cinco horas por dia e, entre os nove e 17 
anos, a média de utilização era de mais de três horas por 
dia.14,15

Esta exposição pode trazer benefícios para crianças e ado‑
lescentes em várias áreas como a educação, interação social 
ou saúde. Alguns exemplos são novas formas de aprendi‑
zagem através de programas interativos de qualidade, o 
acesso a novas formas de comunicação, nomeadamente 
com pessoas geograficamente distantes e a possibilidade 
de aceder de forma anónima a informação sobre temas de 
saúde delicados como sexualidade e contraceção, especial‑
mente relevante no caso dos adolescentes.5 
No entanto, com este aumento de exposição surgiram 
também preocupações quanto aos seus efeitos negativos. 
A obesidade tem sido amplamente investigada  ‑ a re‑
dução do tempo de sono, o aumento do sedentarismo, a 
ingestão alimentar e a exposição a publicidade alimentar 
inadequada são alguns mecanismos apontados para esta 
associação.16–20 Foi também sugerida a associação com 

hipertensão arterial, síndrome metabólico,21,22 risco car‑
cinogénico e de infertilidade.23–25 Existem autores que 
reportam o impacto do “tempo de ecrã” na deterioração 
de competências sociais,26–29 da interação familiar30–33 e do 
desempenho académico.34

Outra área de crescente interesse é a relação entre “tempo 
de ecrã” e saúde mental. Sintomas depressivos,29,35 an‑
siedade,36,37 problemas de comportamento,38 perturbação 
de hiperatividade e défice de atenção (PHDA)37 e baixa 
auto ‑estima36–38 são algumas das condições que têm sido 
associadas. Destes, os sintomas depressivos parecem ter 
uma relação mais forte.6 Comportamentos suicidários e 
parassuicidários foram relacionados com a dependência 
dos telemóveis, envio de mensagem de texto frequente e 
preocupação excessiva em não as receber, especialmente 
antes de dormir.39 Um número crescente de autores sugere 
que a exposição a ecrã no quarto é a principal causa am‑
biental para atraso na hora de deitar e redução do tempo de 
sono.40   Devido a estas preocupações, entidades como a 
Organização Mundial da Saúde (OMS),41 a Associação 
Americana de Pediatria (AAP),5 a Associação Americana 
de Psiquiatria da Criança e Adolescente (AAPCA)42 e a 
Sociedade de Pediatria Canadiana (SPC)43,44 emitiram re‑
comendações quanto ao “tempo de ecrã” resumidas na Ta‑
bela 1. As SPC, AAPCA e AAP recomendam ainda manter 
o tempo de refeições e de leitura sem “tempo de ecrã” e a 
evicção de “tempo de ecrã” pelo menos uma hora antes de 
dormir. Aconselham ainda a existência de tempo em casa 
designado media ‑free (ecrãs desligados) e de divisões sem 
ecrãs, como por exemplo os quartos.5,42 ‑44
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O “tempo de ecrã” e a sua associação com psicopatologia 
encontra ‑se pouco caracterizada na população pediátrica 
portuguesa. 
O objetivo principal deste trabalho é caracterizar e compa‑
rar o “tempo de ecrã” em crianças e adolescentes da área 
de Vila Nova de Gaia, com e sem psicopatologia. 

MATERIAL E MÉTODOS
Realizámos um estudo observacional transversal, com 
aplicação de questionários entre 1 de outubro de 2018 e 30 
de junho de 2019.

a. Definição da população e amostra em estudo
Crianças e adolescentes, de idade inferior a 18 anos per‑
tencentes à área de abrangência dos cuidados de saúde de 
Vila Nova de Gaia. A amostra foi de conveniência, incluin‑
do utentes que frequentaram as consultas de Psiquiatria 
da Infância e Adolescência (PIA) no Centro Hospitalar 
de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E) ou consultas 
programadas da Unidade de Saúde Familiar (USF) Arco 
do Prado, do Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS) 
Gaia e da USF Nova Via, do ACeS Espinho/Gaia, durante 
o tempo do estudo. No caso de utentes dos CSP, excluímos 
os seguidos na consulta de PIA, de forma a evitar duplica‑
ção de dados. Excluímos ainda utentes cujos representan‑
tes legais recusaram o autopreenchimento do questionário, 
bem como os não residentes em Vila Nova de Gaia.

b. Definição de fontes, suportes de informação e 
variáveis em estudo

Questionário de autopreenchimento pelos representantes 
legais, anónimo e voluntário, desenvolvido de acordo 

com os objetivos do estudo. O questionário avalia dados 
sociodemográficos; avalia do tempo de exposição a ecrã 
com as seguintes particularidades: distinção de dia ‑típico 
e fim ‑de ‑semana; e distribuição por dispositivos, presença 
de TV à hora de dormir e à hora das refeições, background 
TV (TV ligada enquanto se está a realizar outra tarefa), 
tempo em conjunto com os pais (covisualização) e re‑
gras, assim como a caracterização da exposição durante 
a primeira infância. Avalia ainda a perceção subjetiva 
de sintomatologia: dificuldades do sono, alimentares ou 
comportamentais. Na Tabela 2 encontra ‑se a listagem das 
variáveis analisadas.

Tabela 1. Recomendações internacionais para o dia de semana

Recomendação Idade
Entidade

OMS AAP AAPCA SPC

“tempo de ecrã” = 0 horas

< 1 ano X

<18 meses X* X*

<2 anos X

“tempo de ecrã” ≤1 hora
1 ‑4 anos X

2 ‑5 anos X** X** X**

Tempo ≤ 2 horas 5 ‑18 anos
***

****

***

****
X***

* limitar a videochamadas (familiar fora da cidade). Dos 18 aos 24 meses limitar a programas educativos na presença do cuidador, de 
forma a permitir a interpretação dos conteúdos. 
**Programas de alta qualidade, na presença do cuidador, de forma a facilitar a compreensão e escolha dos conteúdos. 
*** >6 anos: limitar o “tempo de ecrã” e tipo de utilização e garantir que têm hábitos de sono, atividade física e outros comportamentos 
saudáveis.  
****5 ‑18 anos: exposição personalizada e equilibrada. 
OMS – Organização Mundial da Saúde; AAP  ‑ Associação Americana de Pediatria; AAPCA  ‑ Associação Americana de Psiquiatria da 
Criança e Adolescente; SPC  ‑ Sociedade de Pediatria Canadiana.
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Tabela 2. Definição das variáveis em estudo

Variável Tipo Operacionalização Descrição

Género categórica feminino; masculino  ‑

Idade numérica média e desvio ‑padrão 

Grupos de idade categórica

<18 meses de idade;

18 meses a 5 anos de idade; inclusive

>5 anos

 ‑

Excesso de peso categórica sim; não Percentil>85

Tipologia de família categórica Nuclear, Monoparental, Institucionalização, Outras  ‑

Número de irmãos categórica 0; 1; 2; >3  ‑

Escolaridade criança categórica Infantário; Primeiro ciclo; Segundo ciclo; Terceiro 
ciclo; Secundário  ‑

Ocupação de tempos livres categórica sim; não  ‑

Média escolar categórica Negativa; Positiva  ‑

Idade materna numérica mediana; AIQ  ‑

Idade paterna numérica mediana; AIQ  ‑

Escolaridade materna categórica Ensino Básico; Ensino Secundário; Ensino Superior  ‑

Escolaridade paterna categórica Ensino Básico; Ensino Secundário; Ensino Superior  ‑

Patologia psiquiátrica materna categórica sim; não  ‑

Patologia psiquiátrica paterna categórica sim; não  ‑

Psicopatologia categórica sim; não
acompanhados 
ou não em 
consulta de PIA

Idade de primeira exposição categórica ≤18 meses de idade, >18 meses de idade  ‑

Tempo médio de exposição na primeira 
infância categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia  ‑

Primeiro dispositivo categórica  TV; Telemóvel; Computador; Tablet; Múltiplos  ‑

Exposição total num dia típico superior 
ao recomendado categórica Sim; não

Segundo 
guidelines da 
AAP

Exposição em dia típico a TV categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Exposição em dia típico a tablet categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Exposição em dia típico a computador categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Exposição em dia típico a telemóvel categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Exposição em dia típico a redes sociais categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Exposição em dia típico a programas 
para crianças categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 

fim de semana

Exposição em dia típico a programas 
educativos categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 

fim de semana

Exposição em dia típico a programas 
para adultos categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 

fim de semana
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Variável Tipo Operacionalização Descrição

Exposição em dia típico a videojogos categórica ≤1 h/dia; >1 h/dia semelhante para 
fim de semana

Covisualização categórica
Muito: sempre, quase sempre;

Pouco: algumas vezes, nunca

tempo em 
conjunto com 
os pais

Tempo à refeição categórica
Muito: sempre, quase sempre;

Pouco: algumas vezes, nunca
 ‑

Tempo ao adormecer categórica
Muito: sempre, quase sempre;

Pouco: algumas vezes, nunca
 ‑

Tempo em background TV categórica
Muito: sempre, quase sempre;

Pouco: algumas vezes, nunca

TV ligada 
enquanto se está 
a realizar outra 
tarefa

TV no quarto categórica sim; não  ‑

Tempo total de exposição do cuidador categórica ≤ 4 h; > 4 h  ‑

Telemóvel próprio categórica sim; não  ‑

Tablet próprio categórica sim; não  ‑

Computador próprio categórica sim; não  ‑

Regras categórica sim; não  ‑

AAP  ‑ Associação Americana de Pediatria; TV ‑ televisão

Definimos “tempo de ecrã” como o tempo total diário, em 
horas, de exposição a tablet, computador, TV e telemóvel.8 
A variável foi categorizada em “superior ao recomendado” 
ou “de acordo com o recomendado”, seguindo as recomen‑
dações AAP/AAPCA para “tempo de ecrã” recomendado5:
0 minutos por dia, se <18 meses de idade,
≤1 hora por dia, se 18 meses ‑5 anos de idade, e
≤2 horas por dia, se >5 anos de idade.
A variável estudada como variável dependente foi “psico‑
patologia”, categorizada em: 
“com psicopatologia”, se participantes com seguimento 
em consulta de PIA ou com medicação psiquiátrica, e
“sem psicopatologia”, se participantes seguidos exclusiva‑
mente nos CSP, sem medicação psiquiátrica.

c. Análise estatística
Realizámos a análise estatística através do programa Statisti‑
cal Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 26. Utili‑
zámos a análise descritiva das variáveis para resumir os dados 
encontrados. O teste de qui ‑quadrado ou teste exato de Fisher 
foi usado para comparar variáveis categóricas entre grupos. 
Para todas as variáveis categóricas utilizámos a percentagem 
válida como frequência relativa. Pesquisámos a normalidade 
das variáveis contínuas utilizando os testes Shapiro ‑Wilk 
ou de assimetria e achatamento. Usámos o teste t e Mann‑
‑Whitney para comparar variáveis contínuas entre grupos. As 
variáveis estatisticamente significativas foram incluídas na 
análise de regressão logística multivariada. Consideramos o 
nível de significância estatística, valor de p, de 0,05.

d. Considerações éticas
A todos os envolvidos garantimos o consentimento in‑
formado, livre e esclarecido e confidencialidade. Durante 
todo o processo foram respeitadas as Regras de Conduta 
Ética e de Boas Práticas, de modo a cumprir os preceitos 
da Declaração de Helsínquia. O estudo teve aprovação das 
Comissões de Ética para a Saúde.

RESULTADOS
Obtivemos uma amostra de 223 participantes, 184 com 
psicopatologia (82,5%) e 39 sem psicopatologia (17,5%). 
A idade mínima dos participantes foi zero anos e a idade 
máxima de 17 anos (em ambos os grupos). As caracte‑
rísticas dos mesmos encontram ‑se descritas na Tabela 
3. Destas, verificámos que a idade dos participantes, a 
sua escolaridade, o seguimento materno em consulta de 
Psiquiatria e a escolaridade paterna foram superiores no 
grupo com psicopatologia, comparativamente ao grupo 
sem psicopatologia, com significância estatística (p=0,01, 
p<0,001, p=0,034 e p=0,006, respetivamente). 
A tipologia familiar mais frequente foi a nuclear. Nos 
participantes com psicopatologia verificámos uma maior 
proporção de famílias monoparentais ou alargadas, embo‑
ra sem significância estatística. Não verificámos diferença 
estatisticamente significativa no número de irmãos entre os 
grupos, sendo que a maioria tinha pelo menos um irmão.
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Tabela 3. Caracterização dos participantes: dados sociodemográficos

 Total Com psicopatologia Sem psicopatologia Valor de p

Género masculino (%) 56,3 56,5 55,3

Idade (média (DP))* 9,6 (±4,4) 10,1(±4) 7,0(±5) 0,01

Excesso de peso (%) 34,0 31,5 43,3

Tipologia familiar (%)

Nuclear 49,8 46,2 66,7

Monoparental 29,9 32,4 17,9

Institucionalização 15,8 15,9 15,4

Outros 4,5 5,5 0

Número de irmãos (%)

   0 26,2 25,3 30,6

   1 49,5 58,9 55,6

   2 16,0 17,6 8,3

  3 ou mais 8,3 8,9 5,6

Escolaridade (%)* p<0,001

Infantário 17,4 11,7 44,7

Primeiro ciclo 37,2 37,2 36,8

Segundo ciclo 17,4 20,0 5,3

Terceiro ciclo 16,1 18,9 2,6

Ensino Secundário 11,9 12,2 10,5

Ocupação de tempos livres (%) 58,2 56,9 65,4

Média escolar positiva (%) 87,9 86,8 100,0

Idade materna (mediana, AIQ) 39,5 [33,44] 39 [34,45] 36,5 [32,41]

Escolaridade materna (%)

Ensino Básico 58,0 60,0 48,6

Ensino Secundário 29,2 28,6 32,4

Ensino Superior 12,7 11,4 18,9

Patologia psiquiátrica materna presente 
(%)*

10,5 12,8 0 0,034

Idade paterna (mediana, AIQ) 41,8±[37,46] 42±[37,46] 40±[34; 45,5]

Escolaridade paterna (%)* 0,006

Ensino Básico 66,0 70,7 42,9

Ensino Secundário 27,7 23,5 45,7

Ensino Superior 6,4 5,2 11,4

Patologia psiquiátrica paterna presente 
(%)

5,3 6,5 0

Legenda: AIQ  ‑ amplitude interquartil; DP  ‑ desvio ‑padrão; h  ‑ horas; TV  ‑ televisão *estatisticamente significativo.
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De acordo com a Tabela 4, a proporção de indivíduos com 
“tempo de ecrã” total superior ao recomendado, num dia 
típico, foi superior nos participantes com psicopatologia 
(75,5% versus 51,5%, p=0,006). No total dos participantes 
(com e sem psicopatologia) verificámos um tempo supe‑
rior ao recomendado (71,4%), proporção que aumenta ao 
fim de semana (89,0%), atenuando ‑se as diferenças entre 
os participantes com e sem psicopatologia nesse período.
Relativamente aos diferentes dispositivos, o “tempo de 
ecrã” superior a uma hora de TV e uma hora de telemóvel, 
num dia típico, foi maior no grupo com psicopatologia, 
com significância estatística (58,3 e 42,9% respetivamen‑
te, p=0,003 e p=0,004). 
Quanto ao tipo de utilização, a exposição superior a uma 
hora a programas indicados para crianças, redes sociais 
e videojogos foi maior nos participantes com psicopato‑
logia, embora sem significância estatística. O “tempo de 
ecrã” superior a uma hora dedicado a programas educa‑
tivos ou para adultos foi mais frequente nos participantes 
sem psicopatologia, com significância estatística (17,4 e 
30,4% respetivamente, p= 0,04 e p=0,05).
As mesmas variáveis foram avaliadas relativamente a um 
dia de fim ‑de ‑semana não tendo sido encontradas diferen‑
ças estatisticamente significativas entre os grupos.
A utilização de ecrãs ao adormecer e a existência de 
background TV foi superior no grupo com psicopatologia 
(43,5% versus 22,9%; p=0,024 e 61,4% versus 37,1%; 

p=0,008). Neste grupo houve ainda uma maior proporção 
de indivíduos com telemóvel, tablet e computadores pró‑
prios apesar de apenas a primeira ser significativa (58,2 
versus 37,8%, p=0,025).
Verificou ‑se que a covisualização, ou seja, a utilização 
conjunta por pais e filhos, foi mais frequentemente relata‑
da nos participantes sem psicopatologia, com significância 
estatística (48,6 versus 31,1%, respetivamente, p=0,045). 
Relativamente ao cuidador, verificou ‑se que o tempo total 
de exposição superior a quatro horas foi maior nos partici‑
pantes com psicopatologia (48,5 versus 26,1%, p=0,051). 
Não houve diferença estatisticamente significativa na pro‑
porção de participantes com primeira exposição antes dos 
18 meses (68,8% com psicopatologia versus 55,4% sem 
psicopatologia, p=0,168), havendo diferença significativa 
quando se compara a exposição na primeira infância su‑
perior a uma hora (74,5% no grupo com psicopatologia 
versus 57,9% no grupo sem psicopatologia, p=0,039). O 
dispositivo da primeira exposição foi mais frequentemente 
a TV (84,7%) e, menos frequentemente o computador e o 
tablet (3,6% em ambos os grupos). 
A presença de dispositivos no quarto foi mais frequente no 
grupo com psicopatologia, enquanto que a presença de re‑
gras associadas à utilização de ecrãs foi mais frequente no 
grupo sem psicopatologia, embora ambas sem diferença 
estatisticamente significativa. 

Tabela 4. Caracterização da exposição e comparação entre os grupos

 
Total Com psicopatologia Sem psicopatologia

Diferença entre os 
grupos (índice de 
significância)

Idade da primeira exposição ≤18M (%) 57,9 55,4 68,8 p=0,168

Primeiro dispositivo (%) N.A.

   TV 84,7 85,5 81,1

   Telemóvel 5,6 4,4 10,8

   Computador 3,6 3,1 5,4

   Tablet 3,6 3,8 2,7

   Múltiplos 2,6 3,1 0

Tempo médio de exposição na primeira 
infância superior a 1 h (%)*

71,6 74,5 57,9 p=0,039

Exposição total num dia típico superior 
ao recomendado (%)*

71,4 75,5 51,5 p=0,006

Exposição total num fim ‑de ‑ semana 
superior ao recomendado (%)

89,0 88,7 90,0 p=0,569

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
na TV (%)*

53,4 58,3 30,3 p=0,003

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
no telemóvel (%)*

38,0 42,9 15,6 p=0,004

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
no tablet (%)

14,6 16,3 6,5 p=0,157
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Total Com psicopatologia Sem psicopatologia

Diferença entre os 
grupos (índice de 
significância)

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
no computador (%)

13,2 13,5 12,1 p=0,836

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
a programas para crianças (%)

25,3 28,1 11,1 p=0,063

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
a programas educativos (%)*

7,4 5,3 17,4 p=0,040

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
a programas para adultos (%)*

16,9 14,4 30,4 p=0,05

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
a redes sociais (%)

17,2 19,6 6,5 p=0,08

Exposição superior a 1 h num dia típico, 
a videojogos (%)

19,9 20,9 15,6 p=0,5

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, na TV (%)

73,8 75,9 64,5 p=0,192

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, no telemóvel (%)

48,4 49,6 42,3 p=0,495

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, no tablet (%)

16,6 17,3 12,5 p=0,565

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, no computador (%)

19,6 21,8 8,0 p=0,111

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, a programas para crianças 
(%)

52,3 54,7 40,7 p=0,187

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, a programas educativos (%)

8,9 8,0 13,0 p=0,442

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, a programas para adultos 
(%)

26,3 26,4 25,9 p=0,960

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, a redes sociais (%)

19,0 21,1 8,0 p=0,127

Exposição superior a 1 h num dia de fim‑
‑de ‑semana, a videojogos (%)

29,9 15,9 29,2 p=0,929

Muito tempo em conjunto com os pais 
(%)*

34,2 31,1 48,6 p=0,045

Muito tempo à refeição (%) 45,7 46,6 41,7 p=0,589

Muito tempo ao adormecer (%)* 39,8 43,5 22,9 p=0,024

Muito tempo em background TV (%)* 57,2 61,4 37,1 p=0,008

TV no quarto (%) 68,8 70,2 62,2 p=0,337

Telemóvel próprio (%)* 54,5 58,2 37,8 p=0,025

Tablet próprio (%) 40,4 43,1 27,8 P=0,089

Computador próprio (%) 28,9 29,5 25,7 p=0,652

Tempo total de exposição do cuidador 
superior a 4 h (%)

44,3 48,5 26,1 p=0,051

Presença de regras relacionadas com 
ecrãs (%)

74,1 73,1 78,8 p=0,499

h  ‑ hora(s); M  ‑ meses; NA  ‑ não aplicável; TV  ‑ televisão; *estatisticamente significativo.
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As variáveis com diferença estatisticamente significativa 
foram incluídas no modelo de regressão logística (Tabe‑
la 5). Destas, as variáveis: “tempo de ecrã” no dia típico 
superior ao recomendado, muita utilização de background 
TV, muito tempo em covisualização mantêm uma associa‑
ção estatisticamente significativa com a variável “psico‑
patologia” (p=0,029, p=0,024 e p=0,013, respetivamente). 

Os odds ratio (OR) obtidos, indicam que “tempo de ecrã” 
superior ao recomendado no dia típico e muito background 
TV representam um maior odd de psicopatologia (OR = 
3,741 [IC 1,148 ‑12,194]; OR=3,494 [IC 1,175 ‑10,392]). 
Por sua vez, muito tempo em covisualização está associa‑
do a um menor odd de psicopatologia (OR = 0,249 [IC 
0,083 ‑0,750]).

Tabela 5. Modelo de Regressão Logística Multivariado

Psicopatologia

Variáveis Independentes OR (IC 95%) valor p

Idade (anos) NA 0,058

Psicopatologia materna NA 0,998

Escolaridade paterna NA 0,835

Exposição na primeira infância superior a 1 hora NA 0,655

Tempo de exposição superior ao recomendado 3,741 (1,148 ‑12,194) 0,029*

Ter telemóvel próprio NA 0,290

Muito tempo de ecrã ao adormecer NA 0,828

Muita background TV 3,494 (1,175 ‑10,392) 0,024*

Muita covisualização 0,249 (0,083 ‑0,750) 0,013*

IC – intervalo de confiança; OR – odds ratio; M  ‑ meses; NA  ‑ não aplicável; TV  ‑ televisão; *estatisticamente significativo

DISCUSSÃO
De acordo com a nossa pesquisa, os trabalhos portugueses 
sobre “tempo de ecrã” em crianças e adolescentes são estu‑
dos descritivos em indivíduos saudáveis, não sendo avalia‑
da a sua relação com psicopatologia. Neste estudo tentámos 
avaliar essa associação, considerando que os participantes 
com psicopatologia eram os acompanhados em consulta de 
PIA. O “tempo de ecrã” superior ao recomendado, ocorreu 
mais frequentemente nestes (p=0,006, mantendo ‑se signifi‑
cativo e com relação positiva com psicopatologia após re‑
gressão logística: p=0,029 e OR = 3,741 [IC 1,148 ‑12,194]). 
Este resultado coaduna ‑se com a associação entre “tempo 
de ecrã” e psicopatologia descrita na literatura internacio‑
nal. Vários autores apontam um aumento de sintomas de 
ansiedade e depressão, problemas de comportamento e 
de atenção, bem como alterações do padrão de sono e das 
relações interpessoais à medida que aumenta o “tempo de 
ecrã”.6,7,36,37,43 Esta relação não está totalmente esclarecida, 
uma vez que não se sabe se poderá ser causa ou conse‑
quência, ou seja, se maior “tempo de ecrã” está associado a 
psicopatologia ou se psicopatologia leva a maior “tempo de 
ecrã”. O “tempo de ecrã” pode retirar tempo para atividades 
essenciais para o desenvolvimento psicoafetivo e social (ex.: 
sono, lazer, socialização e interação com pares e cuidadores 
 ‑ “défice de exposição”). O seu ritmo rápido de recompensa 
e a sua utilização frequente em multitasking, com ausência 
de atenção plena às tarefas, da qual a background TV é 
exemplo paradigmático, são outros fatores que podem ter 

impacto no desenvolvimento. Por outro lado, a presença de 
psicopatologia pode ter como consequência maior “tempo 
de ecrã”, seja como distrator ou forma de evitamento da 
situação problema e mundo real, com fuga para o virtual, ou 
até de autorregulação. 
Os participantes com psicopatologia tiveram “tempo de 
ecrã” superior na primeira infância (p=0,039), embora 
sem diferenças relativamente ao primeiro contacto (idade 
e tipo de dispositivo). Este resultado vai de encontro à evi‑
dência científica médica em que a primeira infância tem 
uma importância basilar e representa um período crítico no 
desenvolvimento psicoafetivo e social da criança, incluin‑
do na saúde mental presente e futura. Por um lado, uma ex‑
posição superior na primeira infância traduz ‑se num hábito 
que será reproduzido ao longo do desenvolvimento, por 
outro lado, a exposição precoce está associada a problemas 
emocionais e comportamentais posteriores.45 ‑47

Verificámos ainda uma associação entre acompanhamento 
materno em consulta de psiquiatria e psicopatologia nos 
participantes (p=0,034), diferença que deixou de existir 
quando analisada em modelo de regressão. A psicopato‑
logia parental, nomeadamente depressão materna tem 
efeitos conhecidos no comportamento parental e conse‑
quências na saúde da criança.48,49 Tem ainda sido associada 
a maior “tempo de ecrã” nos filhos pelos pais não se en‑
contrarem tão disponíveis para supervisionar, covisualizar 
e impor limites, recorrendo aos dispositivos como forma 
de auto ‑entretenimento.50 ‑52
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Encontrámos um maior “tempo de ecrã” nos cuidadores 
dos participantes com psicopatologia, o que é explorado 
noutro estudo que descreve o importante papel dos pais 
como modelo, uma vez que as crianças mimetizam os 
comportamentos de “tempo de ecrã” parentais.7 
Relativamente à covisualização, esta foi inferior nos par‑
ticipantes com psicopatologia (p=0,045), mantendo ‑se 
significativa após ajuste de variáveis: p=0,013 e OR = 
0,249 [IC 0,083 ‑0,750]). Segundo Madigan, a covisuali‑
zação com um adulto e a escolha de programas educativos 
pode minorar alguns dos efeitos nocivos dos ecrãs e está 
associado a um melhor desenvolvimento da linguagem.53 
Quando as crianças são expostas aos ecrãs não estão a rea‑
lizar trocas diádicas verbais, que usualmente promovem 
a comunicação e a aquisição de linguagem e esse tempo 
pode deslocar oportunidades de desenvolvimento.5,53 Por 
outro lado, a covisualização permite uma melhor inter‑
pretação e controlo parental dos conteúdos e do tempo de 
exposição, minorando o risco de visualização de progra‑
mas/utilização inapropriados (ex.: conteúdos de violência, 
sexualmente explícito, ciberbullying), que podem ter po‑
tencial ansiogénico.43 
Analisámos ainda outros hábitos familiares relacionados 
com o “tempo de ecrã”. Os participantes com psicopa‑
tologia relataram com maior frequência a presença de 
dispositivos no quarto e a sua utilização ao adormecer 
(p=0,024). Estes resultados estão em consonância com 
o defendido na literatura de que TV no quarto está asso‑
ciada a “tempo de ecrã” superior, especialmente à noite.54 
O uso destes dispositivos ao adormecer, está associado 
a problemas do sono, nomeadamente atraso na hora de 
adormecer, diminuição do número total de horas de sono, 
sono pouco reparador e fadiga diurna, o que é um fator 
de risco para psicopatologia.55,56 As guidelines da AAPC/
AAP defendem a ação de desligar os dispositivos digitais 
30 ‑60 minutos antes da hora de dormir e não recomendam 
a utilização de dispositivos de entretenimento no quarto.5,42

Outro hábito que foi significativamente mais relatado pelos 
participantes com psicopatologia foi o uso de background 
TV (p=0,008, mantendo ‑se significativo após ajuste de 
variáveis: p=0,024 e OR=3,494 [IC 1,175 ‑10,392]). Este 
parece estar associado a atrasos no desenvolvimento, espe‑
cialmente da linguagem, por diminuir a qualidade e tempo 
de interação entre pais e filhos, interferindo na criação de 
ligações emocionais.12,30–33,53,57 ‑59 As guidelines da AAPCA 
defendem ainda que estes dispositivos não devem ser uti‑
lizados como instrumento de auto ‑regulação.42 Atualmente 
as guidelines (AAP, AAPCA) defendem a importância de 
“tempo sem ecrã” nas rotinas do dia ‑a ‑dia e espaços em 
casa sem estes dispositivos.5,42

No que toca à existência de regras na utilização destes 
dispositivos, estas foram tendencialmente superiores nos 
participantes sem psicopatologia. As recomendações AAP 
explicitam a importância do desenvolvimento de um plano 
familiar sobre a utilização dos dispositivos, que deve ser 
construído com a ajuda do profissional de saúde.5 Este 
plano permite ter uma noção mais real da sua utilização, 
direcioná ‑la para programas educativos, bem como abordar 
a importância da existência de regras. Deve ser garantido 

espaço para atividades familiares sem “tempo de ecrã” 
e prática de exercício físico, bem como responsabilizar a 
criança por tarefas escolares e gestão do seu tempo.5 
Numa sociedade em que a utilização de meios digitais na 
comunicação, entretenimento, educação e trabalho se tor‑
na cada vez mais evidente, é necessário aferir o impacto do 
“tempo de ecrã”. Quando colocada a hipótese de telescola, 
é importante compreender e ponderar riscos e benefícios 
à luz da melhor evidência médica disponível. Alguns dos 
maiores desafios consistem em assegurar a qualidade de 
programas educativos e a motivação para a aprendizagem, 
bem como a avaliação da eficácia do método.60

Identificámos algumas limitações neste trabalho. O núme‑
ro de participantes, com e sem psicopatologia, e respetiva 
faixa etária, podem ter influenciado os resultados obtidos. 
No entanto, o impacto desta última foi minimizado uma 
vez que para se considerar um “tempo de ecrã” superior ao 
recomendado, se utilizaram diferentes cut ‑offs consoante 
a idade, de acordo com as recomendações internacionais. 
Ainda, a variável “idade” foi inserida no modelo de regres‑
são logística, deixando de ter uma diferença estatistica‑
mente significativa entre os participantes. O questionário 
utilizado foi desenvolvido de acordo com os objetivos 
deste estudo, mas a ausência da sua validação limita a 
interpretação e a comparação com outros trabalhos. A uti‑
lização de questionários de autopreenchimento, pelos re‑
presentantes legais, permitiu uma colheita mais exaustiva 
de informação.
A contabilização do “tempo de ecrã” é ainda uma perceção 
subjetiva, sujeita ao viés de memória e do conhecimento 
que os representantes legais têm acerca da forma como as 
crianças e adolescentes ocupam o tempo. Por outro lado, o 
questionário não permitiu discriminar o motivo de acom‑
panhamento na consulta de PIA. Por fim, a categorização 
do tempo de ecrã segundo as recomendações não permitiu 
quantificar a utilização excessiva.
Do que foi possível apurar, este é um estudo inédito por 
integrar CSP e secundários da mesma área geográfica e 
também por incluir indivíduos desde a primeira infância 
até à adolescência. Permitiu ainda descrever novos dados 
sobre a realidade portuguesa, sensibilizando os profissio‑
nais de saúde e os próprios cuidadores para a abordagem 
desta temática. 
Para estudos futuros sugerimos a avaliação do possível 
efeito de causalidade desta associação, bem como que 
em participantes seguidos na PIA, seja tido em conta o 
diagnóstico e fatores de risco de psicopatologia, avalia‑
dos através de questionários semiestruturados e escalas 
padronizadas.

CONCLUSÃO
A proporção de crianças e adolescentes com “tempo de 
ecrã” superior ao recomendado foi mais frequente nos 
participantes com psicopatologia, com significância es‑
tatística, mesmo após ajuste de variáveis. O tipo de pro‑
gramas, dispositivos utilizados e condições de exposição, 
como covisualização ou background TV, são variáveis im‑
portantes na contabilização dessa exposição, mantendo ‑se 
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significativas na regressão logística. As características 
individuais das crianças e adolescentes, bem como a dinâ‑
mica familiar e antecedentes psiquiátricos dos pais podem 
ainda ter influência. 

A uniformização de recomendações sobre esta temática e 
adaptação à realidade portuguesa são de crescente relevân‑
cia no mundo atual, de forma a apoiar quer profissionais de 
saúde, quer pais, na educação de gerações futuras. 
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