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RESUMO

Objetivo: Identificar a prevalência e os fatores associados à 
autopercepção negativa de saúde em adolescentes catarinenses.

Métodos: Foi realizado um estudo de delineamento trans-
versal com adolescentes do ensino médio das escolas públicas 
do Estado de Santa Catarina (n=5.028). A autopercepção 
negativa de saúde foi analisada em função das variáveis: 
sexo, renda familiar, prática de atividade física, tabagismo, 
etilismo, drogas ilícitas e autopercepção de estresse. Aplicou-
se a regressão logística binária para medidas de associação.

Resultados: A prevalência de autopercepção negativa de 
saúde foi maior nas moças (17,6%) em relação aos rapazes 
(9,6%; p<0,0001). Valores superiores de Odds Ratio (OR) 
foram observados para as moças (OR 1,99; IC95% 1,66-
2,38), adolescentes pertencentes às famílias de menor renda 
(OR 1,54; IC95% 1,08-2,20), fumantes (OR 2,00; IC95% 
1,35-2,94) e que referiram autopercepção negativa de estresse 
(OR 3,36; IC95% 2,74-4,12).

Conclusões: Os adolescentes do sexo feminino, os de me-
nor renda familiar, além dos fumantes e os que perceberam 
negativamente o estresse apresentaram níveis de autopercep-
ção negativa de saúde superiores aos dos seus pares.

Palavras-chave: nível de saúde; conduta de saúde; 
adolescente.

ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence and factors associ-
ated with negative self-rated health among adolescents in 
the State of Santa Catarina, Brazil.

Methods: A cross-sectional investigation was con-
ducted with a representative sample of 5,028 adolescents 
who were attending public highschools. The negative 
self-rated health was analyzed in relation to the follow-
ing variables: gender, income, physical activity practice, 
smoking, alcohol consumption, drug use and self-rated 
stress. The binary logistic regression was carried out to 
test associations. 

Results: The prevalence of negative self-rated health was 
higher among girls (17.6%) in comparison to boys (9.6%; 
p<0.0001). Higher values of Odds Ratio (OR) were associated 
with female gender (OR 1.99; 95%CI 1.66-2.38), lower 
socioeconomic status (OR 1.54; 95%CI 1.08-2.20), smok-
ing (OR 2.00; 95%CI 1.35-2.94), and negative self-rated 
stress (OR 3.36; 95%CI 2.74-4.12).

Conclusions: Female adolescents, those with lower socio-
economic status, smokers and those who negatively perceived 
stress presented higher levels of negative self-rated health.
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Introdução

A autopercepção de saúde representa uma importante 
medida de avaliação do estado de saúde e tem sido bastante 
utilizada em estudos de base populacional(1,2). Apesar da 
subjetividade, pesquisadores encontram associação com 
diferentes comportamentos indesejáveis à saúde(1), com 
morbidades(3) e predição de mortalidade(4,5).

Na população brasileira adulta e idosa, informações sobre 
a autopercepção de saúde foram coletadas por meio do sis-
tema de vigilância de fatores de risco e proteção nacional(2). 
Entretanto, em adolescentes brasileiros, essas informações são 
escassas e limitadas(6), existindo algumas observações sobre 
o nível de percepção de saúde em estudos internacionais(7,8). 

Os estudos que investigaram a autoavaliação de saúde em 
adolescentes demonstraram resultados semelhantes às informa-
ções obtidas com a população adulta, revelando maior autoper-
cepção de saúde negativa entre os adolescentes pertencentes a 
famílias de menor renda(7), com elevado consumo de bebidas 
alcoólicas(9), tabagismo(8), uso de drogas ilícitas(10), menor prática 
de atividade física(11) e autopercepção negativa de estresse(12).

A relevância deste estudo está na possibilidade de preencher 
lacunas de conhecimento no contexto nacional, sendo um in-
dicador que poderá auxiliar em estratégias de ações em Saúde 
Pública na adolescência. Nesse sentido, o objetivo do presente 
trabalho foi identificar a prevalência e os fatores associados à 
autopercepção negativa de saúde em adolescentes catarinenses.

Métodos

O presente estudo é parte do levantamento Estilo de Vida e 
Comportamentos de Saúde dos Jovens Catarinenses, realizado 
em 2001 e 2002 pelo Núcleo de Pesquisa em Atividade Física 
e Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O 
delineamento da pesquisa foi transversal, envolvendo adoles-
centes do ensino médio, de 15 a 19 anos, matriculados nas esco-
las públicas do Estado de Santa Catarina. No Estado, existiam 
26 Unidades Regionais de Educação, totalizando 205.543 
jovens matriculados no ensino médio, conforme informações 
da Secretaria da Educação(13). A amostra foi estratificada pelas 
Unidades Regionais Oeste, Planalto Serrano, Norte, Vale do 
Itajaí, Litoral e Sul, com sorteios em dois estágios: o primeiro 
considerou o porte das escolas (escolas grandes, com 500 alunos 
ou mais; médias, com 200 a 499 alunos; e pequenas, com, 
no máximo, 200 alunos) e o segundo, o número de turmas, 
considerando a proporcionalidade dos alunos conforme o turno 
de estudo (manhã, tarde ou noite). 

O cálculo amostral foi realizado considerando-se as prevalên-
cias desconhecidas dos fenômenos a serem investigados (p=50%), 
intervalo de confiança de 95% (IC95%) e erro amostral de dois 
pontos percentuais, obtendo-se um número igual a 2.400 esco-
lares. Tendo em vista a realização da coleta pelo procedimento 
de conglomerados, utilizou-se o efeito de delineamento igual a 
dois (efeito do desenho amostral, deff) e foram acrescidos 25% 
para os possíveis casos de perdas ou recusas durante a coleta, 
totalizando uma amostra final igual a 6.000 escolares.

A equipe de coleta foi composta por professores e aca-
dêmicos de Educação Física previamente treinados e sob a 
supervisão dos pesquisadores responsáveis pelo projeto. Os 
escolares das turmas sorteadas que estavam na sala de aula 
no dia da coleta foram informados sobre os objetivos da pes-
quisa e o anonimato das informações. Após consentimento 
de participação, o questionário foi aplicado em sala de aula 
(média de 25 alunos), com duração de 30 a 40 minutos.

Na coleta de dados, foi utilizado o questionário Compac 
(Comportamento do Adolescente Catarinense), construído a 
partir de outros instrumentos de uso internacional. A vari-
ável dependente deste estudo foi a autopercepção de saúde, 
em que os adolescentes respondiam a questão: “Em geral, 
você considera sua saúde: (excelente, boa, regular ou ruim)”. 
Posteriormente, consideraram-se as afirmações “excelente/
boa” como autopercepção de saúde positiva e “regular/ruim” 
como autopercepção de saúde negativa.

As variáveis independentes investigadas foram as demográ-
ficas e econômicas: sexo (masculino ou feminino), faixa etária 
(15 e 16 anos; 17 a 19 anos) e renda familiar mensal (≤R$ 
500,00; R$ 501,00 a 1.000,00; R$ 1.001,00 a 2.000,00; 
≥R$ 2.000,00); variáveis comportamentais: prática de ati-
vidade física moderada a vigorosa (ativos: ≥300 minutos/
semana; insuficientemente ativos: <300 minutos/semana, 
conforme Prochaska et al.14); tabagismo (fumante, ex-fumante 
e não-fumante) e consumo de bebidas alcoólicas  (sim e não), 
independentemente da quantidade e frequência; uso de drogas 
ilícitas alguma vez na vida (não, sim, não quis responder) e 
percepção subjetiva de estresse (positiva: raramente/às vezes; 
negativa: quase sempre/excessivamente estressado(a)). 

Essa análise secundária dos dados foi conduzida no progra-
ma estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
para Windows, versão 16.0. Além da análise descritiva por 
meio do cálculo das prevalências das variáveis investigadas, 
utilizou-se a regressão logística binária bruta e ajustada, 
com os resultados expressos em Odds Ratio (OR) e IC95%, 
adotando-se o seguinte modelo hierárquico: no nível distal, 
encontravam-se as variáveis demográficas e econômicas; no 
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Tabela 1 – Prevalência de autopercepção negativa de saúde (ANS) e análises de Odds Ratio (OR) bruta e ajustada em adoles-
centes catarinenses. Santa Catarina, Brasil, 2001-2002

 Análise bruta Análise ajustadaa

n % ANS OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p
Sexo <0,001 <0,001

Masculino 2.000 9,6 1 1b

Feminino 2.953 17,6 2,00 (1,68-2,39) 1,99 (1,66-2,38)
Faixa etária 0,938 0,808

15 e 16 anos 2.424 14,3 1 1b

17 a 19 anos 2.529 14,4 1,00 (0,85-1,18) 1,02 (0,86-1,20)
Renda <0,001 0,001

≥R$ 2.000,00 366 10,9 1 1b

R$ 1.001,00 a 2.000,00 1.030 11,7 1,07 (0,73-1,57) 1,02 (0,69-1,49)
R$ 501,00 a 1.000,00 1.805 13,4 1,25 (0,88-1,79) 1,17 (0,82-1,68)
≤R$ 500,00 1.661 17,4 1,71 (1,20-2,44) 1,54 (1,08-2,20)

Atividade física 0,527 0,608
Ativos 2.671 14,8 1 1c

Insuficientemente ativos 1.070 14,0 0,93 (0,76-1,14) 0,94 (0,75-1,17)
Tabagismo <0,001 <0,001

Não 4.063 13,0 1 1c

Ex-fumante 292 21,2 1,80 (1,34-2,41) 1,82 (1,29-2,58)
Fumante 266 25,6 2,29 (1,71-3,06) 2,00 (1,35-2,94)

Uso de bebidas alcoólicas 0,007 0,233
Não 1.574 12,4 1 1c

Sim 3.330 15,3 1,27 (1,06-1,52) 1,14 (0,91-1,43)
Experiência com drogas <0,001 0,141

Não 4.265 13,4 1 1c

Não quero responder 100 23,0 1,92 (1,19-3,09) 1,70 (0,94-3,04)
Sim 495 18,8 1,49 (1,17-1,89) 1,19 (0,85-1,67)

Autopercepção de estresse <0,001 <0,001
Positiva 4.174 11,2 1 1d

Negativa 686 34,0 4,09 (3,40-4,92) 3,36 (2,74-4,12)
a Modelo hierárquico: Nível 1 (sexo, faixa etária e renda);Nível 2 (sexo, renda, atividade física, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e ex-
periência em uso de drogas); Nível 3 (sexo, renda, tabagismo, experiência em uso de drogas e autopercepção de estresse); b Controlando para 
variáveis do Nível 1; c Controlando para variáveis do Nível 2; d Controlando para variáveis do Nível 3. IC95%: intervalo de confiança de 95%.

intermediário, as variáveis comportamentais e no proximal, a 
variável de percepção subjetiva de estresse. Na análise ajusta-
da, foram realizados ajustes para as variáveis do mesmo nível 
(entrando todas), seguindo para o nível superior somente 
aquelas que apresentaram um valor de p≤0,20, mediante a 
utilização do teste de Wald. Em todas as análises, o valor de 
significância adotado foi de p<0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Catarina e está de acordo 
com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados

Dentre os 5.463 adolescentes que responderam ao ques-
tionário, foram excluídos os escolares com idades fora da faixa 
etária idealizada (n=380) e os que não preencheram os questio-
nários completamente (n=55). Desse modo, a amostra final foi 

composta por 5.028 escolares, com idade média de 17 anos (DP: 
1,13; variação: 15-19), sendo 59,3% do sexo feminino e 34,4% 
com nível de renda familiar mensal inferior (até R$ 500,00, 
equivalente a 2,5 salários mínimos em 1º de abril de 2002).

A prevalência de autopercepção negativa de saúde dos 
adolescentes foi de 14,4% (17,6% para as moças e 9,6% para 
os rapazes; p<0,0001). As proporções e a OR bruta foram 
maiores nos adolescentes pertencentes a famílias de menor 
renda, tabagistas, etilistas, que experimentaram drogas ou 
abstiveram-se em responder e com autopercepção negativa 
de estresse (Tabela 1).

Na análise ajustada, a OR foi maior nas moças  
(OR: 1,99; IC95%: 1,66-2,38), nos adolescentes pertencen-
tes a famílias de menor renda (OR: 1,54; IC95%: 1,08-2,20), 
nos fumantes (OR: 2,00; IC95%: 1,35-2,94) e naqueles 
que referiram perceber negativamente o estresse (OR: 3,36; 
IC95%: 2,74-4,12). 
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Análise bruta Análise ajustadaa

n % ANS OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p
Faixa etária 0,435 0,424

15 e 16 anos 918 9,0 1 1b

17 a 19 anos 1.082 10,1 1,12 (0,83-1,52) 1,13 (0,83-1,54)
Renda 0,084 0,087

≥R$ 2.000,00 189 7,4 1 1 b

R$ 1.001,00 a 2.000,00 451 6,9 0,92 (0,47-1,77) 0,92 (0,47-1,77)
R$ 501,00 a 1.000,00 746 9,9 1,37 (0,75-2,49) 1,37 (0,75-2,49)
≤R$ 500,00 580 11,2 1,57 (0,86-2,88) 1,57 (0,86-2,87)

Atividade física 0,528 0,652
Ativos 1.046 9,7 1 1c

Insuficientemente ativos 409 10,8 1,12 (1,77-1,64) 1,10 (0,72-1,68)
Tabagismo <0,0001 0,068

Não 1.613 8,4 1 1 c

Ex-fumante 111 11,7 1,45 (0,79-2,65) 1,13 (0,54-2,37)
Fumante 112 21,4 2,98 (1,83 – 4,84) 2,09 (1,12-3,92)

Uso de bebidas alcoólicas 0,066 0,223
Não 537 7,4 1 1 c

Sim 1.444 10,2 1,40 (0,97-2,02) 1,36 (0,82-2,23)
Experiência com drogas <0,0001 0,006

Não 1.651 8,3 1 1 c

Não quero responder 40 22,5 3,20 (1,49-6,87) 3,82 (1,56-9,37)
Sim 265 14,7 1,90 (1,30-2,79) 1,61 (0,94-2,75)

Autopercepção de estresse <0,0001 <0,0001
Positiva 1.760 7,8 1 1 d

Negativa 182 26,4 4,21 (2,90-6,11) 3,51 (2,31-5,35)

Tabela 2 – Prevalência de autopercepção negativa de saúde (PNS) e análises de Odds Ratio (OR) bruta e ajustada em rapazes. 
Santa Catarina, Brasil, 2001-2002

a Modelo Hierárquico:  Nível 1 (faixa etária e renda); Nível 2 (renda, atividade física, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e experiência em 
uso de drogas); Nível 3 (renda, tabagismo, experiência em uso de drogas e autopercepção de estresse); b Controlando para variáveis do Nível 1;
c Controlando para variáveis do Nível 2; d Controlando para variáveis do Nível 3. IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Na estratificação por sexo, observou-se que, nos rapazes, 
a autopercepção negativa de saúde foi associada àqueles 
que se abstiveram da resposta para o uso de drogas ilícitas 
e com autoavaliação negativa de estresse (Tabela 2). Nas 
moças, a autopercepção negativa de saúde foi associada 
à condição de ex-fumante e autopercepção negativa de 
estresse (Tabela 3).

Discussão

Ao confrontar os resultados deste estudo com os de outras 
pesquisas conduzidas com adolescentes, observou-se que a 
prevalência de autopercepção negativa de saúde encontrada 
no presente trabalho foi inferior à identificada em Istambul, 
na Turquia (21,6%)(15), e superior aos valores encontrados na 
Noruega (12,0%)(8). Essas diferenças podem ocorrer em fun-
ção dos aspectos socioeconômicos e culturais, haja vista que as 

condições educacionais, sociais e de saúde estão solidificadas 
na Noruega e encontram-se em transformação na Turquia.

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostras de Do-
micílios (PNAD)(6) demonstrou que a prevalência de au-
topercepção negativa de saúde, no grupo de 14 a 44 anos, 
foi de 1,85%, com resultados indicando a importância da 
educação formal na autoavaliação de saúde. Além disso, 
um estudo caso-controle conduzido no Distrito Federal 
revelou que a proporção de autoavaliação negativa de 
saúde foi de 29,4% nos adolescentes que relataram lesões 
(danos físicos ou ferimentos) e de 25,5% naqueles que 
não as relataram(16).

Destaca-se que a prevalência de autopercepção negativa 
de saúde dos adolescentes catarinenses (14,4%) foi próxima à 
proporção encontrada em trabalhadores da indústria (14,8%) 
do mesmo Estado(17). Por outro lado, estudos nacionais da 
PNAD(6), da Pesquisa Mundial de Saúde(18) e do sistema de 
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Análise bruta Análise ajustadaa

n % ANS OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p
Faixa etária 0,947 0,838

15 e 16 anos 1.506 17,5 1 1 b

17 a 19 anos 1.447 17,6 1,00 (0,83-1,21) 0,98 (0,80-1,18)
Renda 0,005 0,005

≥R$ 2.000,00 177 14,7 1 1 b

R$ 1.001,00 a 2.000,00 579 15,4 1,05 (0,65-1,69) 1,05 (0,65-1,69)
R$ 501,00 a 1.000,00 1.059 15,8 1,08 (0,69-1,70) 1,08 (0,69-1,70)
≤R$ 500,00 1.081 20,7 1,51 (0,97-2,36) 1,52 (0,97-2,36)

Atividade física 0,228 0,377
Ativos 1.625 18,2 1 1 c

Insuficientemente ativos 661 16,0 0,86 (0,67-1,09) 0,89 (0,68-1,15)
Tabagismo <0,0001 <0,0001

Não 2.450 16,1 1 1 c

Ex-fumante 181 27,1 1,93 (1,37-2,73) 2,09 (1,40-3,13)
Fumante 154 28,6 2,08 (1,44-3,00) 1,89 (1,15-3,10)

Uso de bebidas alcoólicas 0,004 0,496
Não 1.037 14,9 1 1 c

Sim 1.886 19,2 1,35 (1,10-1,66) 1,09 (0,84-1,40)
Experiência com drogas 0,016 0,978

Não 2.614 16,7 1 1 c

Não quero responder 60 23,3 1,52 (0,82-2,79) 1,05 (0,47-2,31)
Sim 230 23,5 1,53 (1,11-2,11) 1,04 (0,67-1,60)

Autopercepção de estresse <0,0001 <0,0001
Positiva 2.414 13,6 1 1 d

Negativa 504 36,7 3,68 (2,97-4,57) 3,36 (2,67-4,23)

Tabela 3 – Prevalência de autopercepção negativa de saúde (ANS) e análises de Odds Ratio (OR) bruta e ajustada em moças. 
Santa Catarina, Brasil, 2001-2002

a Modelo hierárquico: Nível 1 (faixa etária e renda); Nível 2 (renda, atividade física, tabagismo, consumo de bebidas alcoólica e experiência em 
uso de drogas); Nível 3 (renda, tabagismo e autopercepção de estresse); b Controlando para variáveis do Nível 1; c Controlando para variáveis 
do Nível 2; d Controlando para variáveis do Nível 3. IC95%: intervalo de confiança de 95%.

vigilância nacional(2) demonstraram prevalências bastante 
inferiores (4,3, 9,2 e 4,5%, respectivamente) aos resultados 
observados no presente estudo. Contudo, as análises da autoa-
valiação de saúde utilizadas pelo sistema de vigilância conside-
raram a autopercepção negativa como sendo a resposta “ruim”, 
diferentemente dos demais estudos(6,17,18) e desta pesquisa, que 
consideraram “regular” e “ruim” como avaliação negativa.

No presente estudo, as moças apresentaram maior auto-
percepção negativa de saúde do que os rapazes. Resultados 
similares foram observados em outros estudos com adoles-
centes(8,10,12,15,19-21). Acredita-se que, culturalmente, as moças 
façam mais exames de rotina e visitem com maior frequência 
um médico, o que aumenta a chance de diagnóstico precoce 
de alguma doença. Além disso, elas apresentam maior sen-
sibilidade para detectar alterações fisiológicas(22) e considerar 
hábitos inadequados para a saúde(23). 

Apesar de não ter sido observada associação estatisticamente 
significante entre a faixa etária e o desfecho investigado neste 
estudo, outros autores observaram que adolescentes com idade 
superior tendem a avaliar mais negativamente a saúde, quando 
comparados aos mais jovens(9,20). Por outro lado, os adolescentes 
pertencentes a famílias de menor renda apresentaram maior 
OR para autopercepção negativa de saúde. Sabe-se que a ren-
da representa um componente determinante no maior acesso 
a outras formas de atividades de lazer, educação, moradia e 
serviços de saúde. Consequentemente, um poder aquisitivo 
superior tende a atuar como um mediador do nível de saúde 
percebida. De forma semelhante, nas análises conduzidas na 
Europa, América do Norte, Israel(7) e Turquia(15), adolescentes 
oriundos de estratos de renda inferiores apresentaram chances 
superiores de referir negativamente a saúde, quando compa-
rados aos de nível de renda superior.
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Quanto aos comportamentos de risco à saúde, os adoles-
centes que afirmaram fumar atualmente apresentaram maior 
OR de referir o desfecho em relação aos não-fumantes. O 
mesmo foi observado em outros estudos(8,10,12). Quanto ao 
hábito de consumir bebidas alcoólicas, pesquisas(9,10) com 
adolescentes demonstraram relação com a autopercepção 
negativa de saúde, diferentemente do que foi observado na 
presente investigação.

Em relação ao consumo de drogas ilícitas, associações com 
a autopercepção de saúde foram marcantes para os rapazes que 
referiram não querer responder à questão, sendo a OR para 
referir negativamente a saúde superior neste grupo quando 
comparados àqueles que referiram jamais ter experimentado 
drogas. Essa abstenção de informação revela a dificuldade 
de se discutir tais questões e o receio de afirmar a possível 
experiência. O uso de drogas, regular ou esporádico, repre-
senta um comportamento relacionado com níveis negativos 
de saúde percebida(10) e tende a declinar ainda mais ao longo 
dos anos(24).

Um estudo demonstrou que adolescentes tailandeses que 
participavam de atividade física vigorosa, de força muscular 
ou esportiva, apresentaram menor prevalência de autoper-
cepção negativa de saúde(25). Nesta pesquisa, a prática de 
atividade física não se associou à autopercepção negativa de 
saúde em adolescentes. Destaca-se que, no presente estudo, 
a medida de atividade física incorporou minutos de prática 
em diferentes atividades físicas em níveis moderados a vigo-
rosos, diferentemente de outros que consideraram a prática 
esportiva(8,11) e os exercícios físicos(8).

Além dos aspectos comportamentais que mostraram rele-
vância para a forma de avaliação subjetiva de saúde, o nível 
de estresse percebido, neste estudo e em pesquisa com ado-
lescentes canadenses(12), apresentou relação significante com 
a autopercepção de saúde. Sabidamente, essa é uma fase de 
formação e inserção do indivíduo em situações diferenciadas, 
como o mercado de trabalho e estudos, além do aumento das 
responsabilidades pessoais.

Dentre as limitações da pesquisa, destaca-se que a auto-
percepção de saúde em adolescentes pode representar o modo 
como se percebe a saúde física(8,12), embora outros aspectos 
como a autoestima(8) e o pessimismo e/ou otimismo(26) sejam 
componentes que interfiram na maneira como se autoavalia 
o estado de saúde. Soma-se a isso o uso de questionário para 
obter informações sobre comportamentos indesejáveis à 
saúde, como o uso de drogas ilícitas, tabagismo e consumo 
de bebidas alcoólicas, que podem ser subestimados, assim 
como a possibilidade de superestimação dos comportamen-
tos considerados positivos (prática de atividade física)(27). 
Além disso, as informações provenientes desta pesquisa são 
derivadas de um estudo de delineamento transversal, o que 
inviabiliza possíveis relações de causa e efeito(15).

Conclui-se que as moças, os adolescentes de baixa renda, 
os fumantes e aqueles com autopercepção negativa de estresse 
apresentaram OR superiores de autoavaliação negativa de 
saúde. Quanto à análise por sexo, as moças que afirmaram ser 
ex-fumantes e perceber negativamente o estresse apresenta-
ram maior OR de saúde negativa percebida. Para os rapazes, 
a autoavaliação negativa de saúde foi observada naqueles que 
preferiram não responder se haviam experimentado drogas 
e naqueles que autoavaliaram negativamente o estresse. 
Sugere-se a elaboração de estratégias de ações destinadas à 
promoção de hábitos de vida saudáveis, por meio de progra-
mas estruturados no ambiente escolar, priorizando acesso às 
informações e oportunidades para mudanças de comporta-
mentos relacionados à saúde.
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