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APRESENTAÇÃO 

 Em 2008, a partir da publicação do Relatório Final da Comissão Nacional dos 

Determinantes Sociais da Saúde, intitulado “As causas sociais das iniquidades em saúde”, foi 

possível constatar a carência de estudos sobre Determinantes Sociais em Saúde (DSS) na 

população brasileira. Consequentemente, o Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) publicou um edital específico para financiar pesquisas sobre 

DSS. Como a escassez de estudos sobre os DSS também se estendia para a área materno-

infantil, os pesquisadores Profa. Maria do Carmo Leal e o Prof. Mario Vettore submeteram o 

projeto de pesquisa "Capital social e fatores psicossociais associados à prematuridade e baixo 

peso ao nascer", que foi contemplado pelo edital supracitado, e recebeu posteriormente 

financiamentos da FAPERJ e da FIOCRUZ. 

 O estudo principal teve como objetivo a investigação sobre a associação entre capital 

social e desfechos indesejáveis da gestação (prematuridade e baixo peso ao nascer) e saúde da 

mulher e da criança até seis meses após o parto. Entretanto, outros agravos em saúde foram 

considerados e viabilizaram a produção acadêmica de um grupo de pesquisa multidisciplinar, 

incluindo as áreas da avaliação de serviços de saúde, nutrição e saúde bucal, além de englobar 

medidas subjetivas em saúde geral e bucal, que compuseram a presente tese. 

  A justificativa e a relevância científica deste projeto se sustentam pela hipótese de que 

desfechos da gestação podem ser influenciados pelas condições de vida, além do fato de que 

estratégias de prevenção e  promoção da saúde são potencialmente benéficas para a mãe e seu 

filho durante a gestação e o pós-parto. 

  Vários foram os desafios teóricos e práticos impostos durante o desenvolvimento do 

estudo principal, que se caracterizou por ser complexo e apresentar questões operacionais 

intrincadas, e esta tese de doutorado é um dos frutos desses esforços e da cooperação 

acadêmica entre pesquisadores de diferentes áreas. 

 A minha participação na pesquisa principal se deu em todas as etapas do projeto. No 

início, essas atividades incluíram contribuições na elaboração dos questionários, treinamento 

da equipe de campo e etapa teste/reteste. Na coleta de dados atuei como supervisora de campo 

em Petrópolis, e dentro das atividades desempenhadas constava a revisão dos questionários e 

a busca ativa por gestantes em cada seguimento, incluindo a coordenação da equipe de 

entrevistadoras. Na fase de análise de dados, tive a oportunidade de preparar o banco de dados 
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e aprender, no estágio de doutorado no exterior (University College London), análises 

estatísticas avançadas. 

 O fato de poder atuar em todas as etapas da pesquisa me proporcionou a aquisição de 

experiência ímpar em relação às atividades relacionadas a uma pesquisa de campo de um 

estudo epidemiológico de coorte. Toda a logística, as dificuldades encontradas, as adequações 

que ocorreram nos métodos, e a realidade e esforço envolvido na coleta de dados, foram 

vivenciadas in loco, e sem dúvida foi um grande aprendizado. Considero, inclusive, que a 

possibilidade posterior de aprofundamento nas teorias do capital social como conceito e 

objeto de estudo me alimentou de novas perspectivas, inclusive em relação às análises dos 

dados, e enriqueceu as discussões diante dos achados. 

 A maior dificuldade encontrada no percurso desta tese foi estudar um tema que ainda 

não apresenta unanimidade em sua definição conceitual e operacional. Analisar e tentar 

responder aos questionamentos de outros pesquisadores, e até os meus próprios, exigiu 

estudo, dedicação e reflexão. O trânsito por áreas distintas, dentro e fora da Epidemiologia, 

que apresentavam o capital social como foco de discussão, foi outra experiência 

enriquecedora. Foi quase necessário que o capital social se tornasse algo tangível para que eu 

pudesse caminhar com ele através do método, da filosofia, da abordagem quali e quantitativa, 

e ainda situá-lo na Epidemiologia Social, fortalecendo-o dentro do núcleo duro do programa 

de pós-graduação. 

 É uma grande honra poder apresentar o resultado de quatro anos de trabalho intenso 

dentro da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca/ FIOCRUZ. Não somente pelo 

ineditismo da tese, mas também por ser o local que considero ser ideal para iniciarmos 

discussões mais aprofundadas sobre os achados e suas implicações para saúde pública do 

Brasil. 
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RESUMO 

As diferenças na saúde das pessoas ocorrem tanto devido às condições sociais, físicas e 

econômicas do bairro onde moram, como devido às suas características individuais. O capital 

social de vizinhança – subproduto das relações interpessoais – tem sido apresentado como 

uma característica em nível de área que influencia a saúde dos indivíduos. Da mesma forma, o 

capital social individual – representado pelas redes sociais e pelo apoio social – tem se 

associado consistentemente a desfechos em saúde. O objetivo geral deste trabalho foi 

investigar a relação do capital social de vizinhança e individual, e do contexto ocupacional, 

com desfechos subjetivos em saúde de mulheres gestantes e no pós-parto. Um estudo de 

coorte foi realizado em dois municípios do Estado do Rio de Janeiro envolvendo 1680 

gestantes atendidas no pré-natal do SUS entre outubro de 2008 a dezembro de 2009.  O 

objetivo principal desta coorte foi avaliar a associação entre capital social, desfechos 

indesejáveis da gestação e desenvolvimento infantil até os 6 meses. Esta tese apresenta seu 

conteúdo em formato de três artigos. No primeiro artigo, objetivou-se a compreensão dos 

benefícios da rede social de mulheres com trabalho remunerado sobre a saúde bucal 

relacionada à qualidade de vida. O segundo artigo, com uma abordagem multinível, testou a 

associação do capital social de vizinhança e individual e a auto-avaliação de saúde consistente 

durante a gravidez e seis meses após o parto. Usando a mesma abordagem multinível, o 

terceiro artigo testou a associação do capital social de vizinhança e individual e o impacto da 

saúde bucal na qualidade de vida na gravidez e puerpério. O principal achado do primeiro 

artigo foi a associação positiva entre a rede social no trabalho e o menor impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida. Além disso, mulheres com redes sociais predominantemente 

domésticas e com apoio social moderado e baixo tiveram maiores chances de altos impactos 

da saúde bucal na qualidade de vida. O segundo artigo apresentou evidências de que o 

elevado capital social individual influencia a auto-avaliação de saúde durante a gravidez e nos 

primeiros 6 meses após o parto. Ao contrário do capital social de vizinhança, que após ajuste 

para variáveis individuais, não apresentou associação com auto-avaliação em saúde. No 

terceiro artigo, o capital social de vizinhança manteve a mesma tendência, mas o capital social 

individual apresentou um efeito independente sobre o impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida. O efeito de ‘quem a mulher conhece e pode apoiá-la’, explicou melhor sua auto-

avaliação de saúde e o impacto da saúde bucal em sua qualidade de vida, do que ‘onde ela 

vive’ durante a gestação e pós-parto. 
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ABSTRACT  

 

People’s differences in health occurs either due to social, economic and physical conditions of 

neighborhood where they live, as well as due to individual characteristics. The neighborhood 

social capital - a byproduct of interpersonal relationships - has been presented as a contextual-

level variable that influences the health of individuals. Likewise, individual social capital - 

represented by social networks and social support - has been consistently associated with 

health outcomes. The aim of this study was to investigate the relationship between 

neighborhood and individual social capital, and the occupational context, with subjective 

health outcomes of pregnant and postpartum women. A cohort study was conducted in two 

cities of the State of Rio de Janeiro involving 1680 pregnant women who sought for prenatal 

at public health system from October 2008 to December 2009. The main objective of this 

cohort was to evaluate the association between social capital and undesirable pregnancy 

outcomes and child development up to 6 months. This thesis presents its content in the form 

of three articles. The goal of the first article was to understand the benefits of the social 

netwrk of women with paid work on oral health-related quality of life. The second article, 

with a multilevel approach, tested the association between neighborhood and individual social 

capital and consistent self-rated health during pregnancy and six months after delivery. Using 

the same multilevel approach, the third article examined the association of neighborhood 

social capital and individual and the impact of oral health on quality of life in pregnancy and 

puerperium. The main finding of the first article was a positive association between work-

based social network and less impact of oral health on quality of life. Moreover, women with 

predominantly home-based social networks and moderate and low social support were more 

likely to report higher impacts of oral health on quality of life. The second paper presents 

evidence that high individual social capital influences the self-rated health during pregnancy 

and 6 months after delivery. Unlike the neighborhood social capital, that after adjusting for 

individual variables showed no association with self-rated health. In the third article, the 

neighborhood social capital remained in the same trend, but the individual social capital 

showed an independent effect on the impact of oral health on quality of life. The effect of 

‘who she knows and can support her’ explained better the self-rated health and the impact of 

oral health on quality of life than ‘where she lives’ during pregnancy and postpartum. 
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1. Introdução 

 

 Nos últimos 30 anos observa-se um crescente interesse sobre como a sociedade e as 

diferentes formas de organização social influenciam a saúde e o bem-estar 1. Nesse contexto, 

a epidemiologia social, cuja principal característica foi modificar o foco dos estudos 

epidemiológicos sobre fatores de risco individuais e aqueles relacionados ao meio ambiente 

físico, facilitou a compreensão dos determinantes do meio ambiente social sobre o processo 

saúde-doença 2. O estudo dos determinantes sociais da saúde (DSS) requer a compreensão de 

uma estrutura complexa de fatores causais que se relacionam de maneira hierárquica sobre 

diferentes desfechos em saúde 3. Por isso, diversos estudos sobre DSS produziram modelos 

teóricos distintos que visavam uma esquematização da relação entre os diferentes níveis de 

DSS. 

 

Figura 1. Modelo de determinantes sociais da saúde proposto por Dahlgren & Whitehead 

(1992). 

 

 No presente estudo foi empregado o modelo de Dahlgren e Whitehead que se justifica 

por ser simples, abrangente, de fácil compreensão, possibilitando uma clara visualização das 

camadas e seus determinantes 3. O modelo se inicia a partir de um núcleo, representado por 

fatores biológicos como idade, sexo e fatores hereditários, que não são influenciados pelos 
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DSS localizados nas demais camadas, incluindo políticas sociais. A primeira camada que se 

justapõe ao núcleo apresenta determinantes sociais relacionados ao estilo de vida do 

indivíduo, como comportamentos relacionados à saúde, que além de influenciarem as 

escolhas pessoais, mediam o potencial efeito dos DSS sobre a saúde. Segundo os autores, os 

comportamentos são de responsabilidade individual, dependentes das opções de cada um, no 

entanto, é importante perceber que as escolhas pessoais são condicionadas por determinantes 

sociais distais mais amplos como a informação, o acesso aos serviços e a alimentos saudáveis 
3. A segunda camada inclui tanto redes sociais como o apoio social, determinantes mais 

próximos ao indivíduo, como redes comunitárias (entre vizinhos e vizinhança), que expressam 

o grau de coesão social entre indivíduos de determinada comunidade. No nível seguinte, estão 

os fatores relacionados às condições de vida e trabalho, indicando que diferentes posições 

sociais proporcionam distintos níveis de vulnerabilidade para a saúde. Por fim, e com maior 

abrangência, encontram-se os macro-determinantes socioeconômicos, ambientais e culturais, 

que nesta perspectiva de Dahlgren e Whitehead, incluem aspectos contextuais 

tradicionalmente reconhecidos, tais como taxas de violência e níveis de renda. A característica 

mais importante deste modelo é a influência que os determinantes das camadas mais externas 

exercem sobre as camadas mais próximas ao indivíduo 3. Quanto mais distante da camada 

mais externa (nível macro), passando pelo nível meso e seguindo em direção ao núcleo do 

modelo (nível micro), mais articulados com os aspectos individualizados da saúde serão os 

determinantes sociais.  

 O objeto principal do presente estudo são as relações interpessoais e seu subproduto, 

que podem ser explorados como variáveis explicativas de desfechos em saúde. De maneira 

geral, esses relacionamentos são conexões que ocorrem por meio de redes sociais entre 

pessoas que tendem a compartilhar valores em comum. O subproduto dessas relações 

constitui um recurso que gera benefícios mútuos, sendo formador de um tipo de capital sem 

valor monetário ou cultural, denominado capital social 4. Se essa dinâmica de relações está 

restrita a uma área específica, podemos considerá-la como capital social contextual, com 

possibilidade de análise em diferentes níveis, como de países, cidades ou bairros. Em bairros, 

corresponde ao contexto onde o indivíduo vive, incluindo suas percepções sobre a área em si 

e sobre as relações interpessoais (entre vizinhos). Em nível de país, estado ou cidade, reflete 

macro políticas sociais e econômicas, mas se restrito à vizinhança, se baseia na interação do 

dia-a-dia entre moradores (capital social de vizinhança) 5. Para James Coleman 6 e Robert 
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Putnam 7, os indivíduos de uma área com um contexto específico estão expostos de maneira 

semelhante ao meio onde vivem, mas o efeito sobre a saúde pode variar entre eles.  

 A maior parte da literatura em saúde pública concebe o capital social como um recurso 

contextual, ou seja, uma característica da estrutura social 8. Entretanto, sabe-se que pode ser 

um atributo tanto contextual como individual. Em nível individual, pode ser mensurado pelas 

redes sociais e pelo apoio social, e é denominado capital social individual 8. De modo geral, 

a literatura sugere que as principais características do capital social envolvem noções de que: 

(i) é um bem público e visa o bem estar comum; (ii) encoraja a confiança social, que leva à 

cooperação e vice-versa; (iii) facilita a cooperação mútua, por meio de normas de 

reciprocidade e de expectativas mútuas; (iv) encoraja a interação e a interconexão das relações 

sociais por meio da melhoria do fluxo de informação e confiança entre indivíduos; (v) é 

durável e não deprecia com o uso; e (vi) pode ser criado como subproduto da sociedade civil 

organizada e de movimentos populares 6,9.  

 Nas últimas décadas têm-se sugerido que o capital social é capaz de afetar diferentes 

desfechos em saúde, incluindo a mortalidade 10,11,12, mortalidade infantil, doença 

cardiovascular, doenças mentais 13,14, auto-avaliação de saúde geral 15,16, saúde bucal 17,18 e 

gravidez na adolescência 19,20. Além de outros desfechos como índices de criminalidade 13 e 

uso de serviços de saúde 21,22. Entende-se que a associação entre o capital social e saúde 

possivelmente ocorre pela influência e facilitação na formação e difusão de comportamentos 

favoráveis à saúde, ou pelo maior acesso aos serviços de saúde devido a um aumento na 

conscientização da população sobre seus direitos, ou por meio de processos psicossociais que 

promoveriam um maior apoio emocional e atuariam como fonte de autoestima e respeito 

mútuo 10.  

 Ainda que a potencial relação entre capital social e saúde tenha embasamento 

empírico, não há consenso sobre seu real efeito na saúde 23,24.   Alguns estudos apresentam 

limitações metodológicas, incluindo o uso de medidas inadequadas e a falta de consenso 

quanto ao instrumento de medida de capital social 13. O controle para variáveis de confusão, 

como gênero, raça/cor da pele, status socioeconômico, idade, educação e ocupação, também 

não tem sido adequadamente realizado nas análises de associação entre capital social e saúde 
13. Além disso, pouco se sabe sobre essa associação em populações sul-americanas, pois a 

maioria dos estudos sobre capital social e saúde tem sido realizada principalmente em 

populações da América do Norte e da Europa Ocidental 13.   
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 Apesar da crescente produção científica sobre a associação entre variáveis em nível 

contextual e desfechos em saúde, são poucos os estudos realizados em mulheres, 

principalmente em momentos específicos como na gestação e no pós-parto. Permanece em 

debate o efeito dos diferentes níveis e o grau de importância dos determinantes sociais na 

saúde da mulher. Existem evidências em relação à importância da rede e apoio social na saúde 

materno-infantil 25, mas o efeito de diferentes estruturas sociais nas quais a mulher está 

inserida e a influência de ter um trabalho remunerado sobre a sua saúde, não é conclusivo e 

necessita de investigações adicionais. Parece ser relevante o estudo do possível impacto 

positivo ou negativo das redes sociais no trabalho ou redes sociais predominantemente 

domésticas sobre a saúde. 

 É possível que o efeito positivo do trabalho formal sobre a saúde física e mental de 

mulheres esteja associado ao maior acesso a recursos materiais e maiores conexões e relações 

sociais, favorecendo redes de benefícios mútuos 26. Alguns estudos são concordantes em 

relatar que mulheres que trabalham são mais saudáveis do que mulheres que não trabalham 27, 

28. Mas, apesar das evidências sugerindo uma associação benéfica, alguns pesquisadores se 

contrapõem argumentando que a mulher no mercado de trabalho se depara, com frequência, 

com tarefas com pouco controle e alta demanda, além de um menor estímulo intelectual e 

social, aspectos que são considerados prejudiciais para a saúde física e emocional 29,30. 

Sugere-se que as mulheres teriam como desvantagem a dedicação à vida familiar e pior nível 

de escolaridade, propiciando um cenário negativo em relação ao trabalho, no que se refere a 

cargos desempenhados, remunerações, e poder de tomada de decisão. No entanto, esse parece 

ser um ponto de vista contestável, já que atualmente argumenta-se que existe uma menor 

discrepância entre homens e mulheres que estão no mercado de trabalho. Ademais, existe 

evidência de que os efeitos negativos oriundos das relações de trabalho trazem consequências 

mais graves, como o desenvolvimento de transtornos mentais, para os homens do que para as 

mulheres 31. 

 O aumento das mulheres no mercado de trabalho nas últimas décadas sugere que o 

padrão de suas relações sociais pode ter se modificado com o consequente aumento de suas 

redes sociais. Assim, estudos nessa área são relevantes, pois permitirão uma melhor 

compreensão de como a rede e o apoio social de mulheres que trabalham fora de casa pode 

resultar em benefícios para a saúde. Ademais, o melhor entendimento do subproduto das 

relações sociais, o capital social, seja em nível individual (rede e apoio social) e/ou em nível 
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de vizinhança, proporcionará conhecer melhor os efeitos independentes do capital social em 

desfechos subjetivos em saúde, incluindo a auto-avaliação de saúde geral e o impacto da 

saúde bucal na qualidade de vida da mulher na gestação e no pós-parto. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Capital social como conceito 

 Capital social é um conceito multidisciplinar que tem sido utilizado na literatura 

internacional em várias áreas de estudo incluindo a sociologia, antropologia, educação, 

economia, ciências políticas, criminologia e saúde pública. Trata-se de um conceito 

desafiador, que incorpora o onipotente “capital”, sob a forma de bem intangível, ao “social”, 

que advém de relações e representa fonte de poder e influência 32. O conceito assume a seta 

empírica das ciências econômicas, se relacionando ao capital tradicional e a ideia de 

investimento e acúmulo, mas sem a conotação monetária em si 4, e atua de maneira 

ambivalente, como recurso e como fonte de obrigação mútua entre beneficiários e 

beneficiados. Sinteticamente, pode-se dizer que ser membro de uma rede social e 

compartilhar valores é a essência do conceito de capital social 33.    

 Um dos primeiros relatos sobre as relações interpessoais e sua influência na vida das 

pessoas se originou com as observações de Alexis de Tocqueville sobre a vida social nos 

Estados Unidos da América (EUA), seguido pelo estudo sobre o suicídio de Durkheim. 

Posteriormente, já sob a denominação de capital social, o tema foi aprofundado pelos 

trabalhos de Pierre Bourdieu, James Coleman e Robert Putnam.  

 No século XIX, mais precisamente no ano de 1832, o escritor francês Alexis de 

Tocqueville descreveu detalhadamente sua viagem aos EUA, relatando a vibrante vida 

associativa sustentada pela democracia americana e pela força econômica existente entre os 

grupos. Para Tocqueville, a interação social em associações de voluntárias americanas ocorria 

devido à existência de uma ‘cola social’ (social bonding), que ajudava a vincular os 

indivíduos uns aos outros. Os relacionamentos mais formais e hierárquicos, aos quais 

Tocqueville estava familiarizado na Europa, indicavam a ausência de vínculos e obrigações 

mútuas 34. Em 1987, sessenta e cinco anos após o relato de Tocqueville, o sociólogo francês 

Émile Durkheim apresentou os primeiros dados empíricos sobre a distribuição da mortalidade 

por suicídio na Europa. Suscitou questões sobre integração e coesão social, levando em conta 

os determinantes sociais de um modelo explicativo onde o desfecho se associava às 

características e motivações de foro íntimo, que aparentemente dependiam quase que 

exclusivamente de fatores pessoais e psicológicos. Durkheim apresentou a distribuição das 

taxas de suicídio em função de fatores sociais, incluindo as taxas de ocupação, urbanização, 

religião e mudanças sociais; e de fatores não sociais, tais como hereditariedade, etnia, clima e 
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transtornos mentais. Por ter usado perspectiva e metodologia pioneiras, o suicídio passou a ser 

compreendido como um desfecho associado à dissolução dos laços que unem as pessoas, 

tratando-se assim de um fenômeno sociológico 35.  

 Alguns teóricos da segunda metade do século XIX demonstraram preocupação com 

a qualidade e significação dos relacionamentos sociais, enquanto outros estavam mais 

interessados nas propriedades estruturais das conexões com perspectivas mais amplas 4. Mas 

apesar das interações sociais serem tratadas como elemento da ordem social, ou como parte da 

ampla estrutura social, o enfoque dado a esse tema pelos teóricos clássicos é diferente da 

perspectiva mais atual. A teoria contemporânea de capital social agrega conceitos de ordem 

social, como os apontados por Marx, Weber e Durkheim, à ideia de que a estrutura social 

pode permitir ou restringir benefícios em virtude da relação inerente entre estrutura e agentes, 

e entre agentes e poder 36. Essa teoria sugere que pertencer a uma rede social significa fazer 

parte de um grupo mais amplo de relacionamentos, composto por pessoas que gastam seu 

tempo em grupo e que compartilham os mesmos interesses e normas, facilitando a conquista 

de metas e objetivos comuns, e servindo como vínculo social 4.   

 Os primeiros escritos de Bourdieu sobre o capital social foram feitos em 1977 e faziam 

parte de uma análise mais ampla dos diversos fundamentos da ordem social. Bourdieu 

verificou que as posições dos agentes no campo social eram determinadas pela quantidade e 

peso dos capitais humano e social, e pelas estratégias adotadas para atingir seus objetivos 37. 

Para Bourdieu, capital social é uma forma de capital de relacionamentos sociais que provém 

um suporte útil, como um capital de honorabilidade e respeitabilidade. Bourdieu considerou o 

capital social como “um somatório de recursos, reais ou virtuais, que são acumulados pelo 

indivíduo ou grupo através da posse virtual de uma rede mais ou menos durável de 

relacionamentos institucionalizados de familiaridade e de reciprocidade” 38. 

 Fortemente influenciado por Bourdieu, James Coleman, um eminente sociólogo 

americano, deu uma nova perspectiva ao estudo do capital social. Em seus estudos ligados à 

educação, Coleman considerou que o capital social representa um recurso que envolve uma 

expectativa de reciprocidade que vai além do individual, envolve redes mais amplas, cujos 

relacionamentos são governados por um alto grau de reciprocidade e de valores 

compartilhados 39. Os recursos citados por Coleman são inerentes às relações familiares e às 

organizações sociais comunitárias, e são fundamentais para o desenvolvimento cognitivo e 

social da criança e do adolescente. Esses recursos diferem entre as pessoas e constituem uma 
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vantagem importante para o desenvolvimento de capital humano. Para Coleman, “o capital 

social é definido por sua função. Não é somente uma entidade, mas uma variedade de 

diferentes entidades com duas características em comum: algum aspecto da estrutura social, 

e a facilitação de certas ações dos indivíduos dentro dessa estrutura” 6,39. 

 A popularização do conceito, principalmente na América do Norte, foi feita por Robert 

Putnam, cientista político americano, que resgatou o conceito da abstração teórica econômica 

e social 7. Putnam definiu capital social como “recursos da organização social, como 

confiança, normas e redes, que podem melhorar a eficiência da sociedade através de ações 

facilitadoras coordenadas”. Essa definição surgiu originalmente de um estudo sobre tradições 

políticas na Itália, do qual Putnam retirou a ideia principal e aplicou em um estudo sobre 

conexões sociais nos EUA 40.   Em 1995, no artigo publicado em uma revista especializada, o 

título chamou a atenção por discutir o declínio do capital social na América: “Bowling Alone” 
9. A figura de pistas de boliche povoadas por jogadores solitários remetia ao declínio da liga 

de boliche nos Estados Unidos desde 1960, e capturava a imagem do não engajamento cívico 

dos americanos na vida pública, e que, segundo Putnam, traria consequências negativas para a 

sociedade. 

 Nas últimas décadas, além de um maior amadurecimento do conceito em si, várias 

correntes teóricas surgiram e exploraram diferentes componentes e dimensões do capital 

social. Pode-se dizer que o capital social possui componentes estruturais e cognitivos, onde o 

componente estrutural diz respeito à rede social e às ligações de associação que podem ser 

medidas objetivamente, e o componente cognitivo se refere ao que as pessoas sentem, como 

valores e percepções, e corresponde a uma perspectiva mais subjetiva 13. Contudo, mais 

recentemente, o capital social tem sido didaticamente subdividido em tipos de cadeias de 

associações. Essas subdivisões têm carácter mais estrutural e representam o foco de origem do 

capital social, são elas: (1) Vínculos/ capital social horizontal (bonding) – representado pelos 

relacionamentos horizontais como relações familiares e amigos próximos, onde os indivíduos 

possuem características demográficas similares; (2) Conexões/ capital social vertical 

(bridging) – representado pelas redes amplas com outros indivíduos e comunidades que são 

vitais para captação de recursos ou oportunidades que estão fora dos vínculos; (3) Ligações 

(linking) – representadas pelas alianças com indivíduos que tenham poder sobre recursos 

econômicos para o desenvolvimento social e econômico 41. Sumariamente, podemos dizer que 

capital social é o subproduto que deriva dessas cadeias de associações. 
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 Apesar de algumas teorias divergirem e outras se complementarem, ainda não existe 

unanimidade na definição de capital social, nem tampouco existe um instrumento de medida 

consensual e de amplo uso. Contudo, a literatura tem mostrado que o capital social pode ser 

mensurado por meio de medidas proxy, e as mais comuns são: (1) participação social, (2) 

nível de empoderamento, (3) percepção da comunidade, (4) redes e apoio sociais e (5) 

confiança social 13,18,42. A confiança social se refere à percepção de confiança e solidariedade 

entre as pessoas da vizinhança 1. Já as percepções sobre controle social comunitário avaliam, 

por exemplo, se os vizinhos intervêm em situações onde crianças estariam envolvidas em 

comportamentos delinquentes 43, e dependem das redes maiores que permeiam diferentes 

vizinhanças 44. A eficácia política se refere às percepções das pessoas com relação ao sistema 

político e aos próprios políticos 45, e a segurança na vizinhança se refere à percepção das 

pessoas sobre segurança no local onde moram 46. Exceto pelas redes sociais e apoio social, 

que se referem aos vínculos sociais representados pela estrutura familiar e de amigos mais 

próximos e seus ativos (suporte social) 47 - capital social individual - as medidas 

supracitadas possuem uma perspectiva mais contextual do capital social.   

Quando restrito a área onde as pessoas moram, é denominado capital social de 

vizinhança, e se baseia na interação social do dia-a-dia entre vizinhos 5. É um conceito que 

abrange a cultura cívica, a confiança entre os membros da comunidade, o envolvimento nas 

questões comunitárias e a boa relação entre vizinhos 48. O nível de capital social, dentro desse 

espaço geográfico (em bairros) pode ser medido em mais de uma forma 5,49,50,51. E, apesar da 

conceituação de capital social como uma construção coletiva/contextual 1, a maioria das 

abordagens de medição tem sido baseada na agregação de percepções individuais, oriundos de 

inquéritos epidemiológicos que incluem aspectos sociais 52. 

No caso do capital social de vizinhança, existem duas abordagens de medição para a 

obtenção de medidas em um nível contextual. Na primeira, as dimensões são interpretadas 

como sendo o resultado ou o produto do capital social comunitário, e podem ser observadas 

diretamente e enumeradas em nível coletivo. Por exemplo, o número de associações civis 

dentro de um bairro ou observar diretamente as interações sociais entre os moradores. A 

segunda abordagem envolve os níveis de capital social percebido pelos moradores de uma 

determinada localidade. Algumas formas de medí-lo incluem, por exemplo, se moradores 

confiam em seus vizinhos, se participam ou se envolvem em grupos de associação, ou se tem 

atitudes que envolvem reciprocidade 53. Informações referentes às percepções de moradores 
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são relevantes quando as características de uma vizinhança de interesse estão relacionadas às 

interações sociais ou a coesão social 53. As respostas individuais são então agregadas para 

medir o nível de capital social de vizinhança. Com base nas respostas dos entrevistados, a 

vizinhança é avaliada como sendo uma área com “alto”, “moderado” ou “baixo” capital 

social. Esse método tem sido usado geralmente para a medição de capital social em estudos 

relacionados a desfechos em saúde 54,55,56,57,58.  

 Diante dos diferentes enfoques dos estudos envolvendo capital social, é fundamental a 

escolha à priori da abordagem teórica relativa ao capital social. Essa distinção influencia a 

interpretação dos achados, uma vez que pode ser tanto um atributo contextual como 

individual 8,13, determinado pelo tipo de cadeia de associações (bonding, bridging ou linking), 

possuir uma perspectiva cognitiva ou estrutural, ou oriundo das teorias de Bourdieu, Coleman 

ou Putnam. É essencial a prévia determinação de “qual capital social” está sendo estudado.  

 É importante ressaltar que o uso do capital social, em qualquer uma de suas formas, 

não esgota sua oferta 59. Apesar de haver ainda uma compreensão limitada sobre os 

mecanismos que relacionam o capital social com a saúde, alguns autores sugerem que, pelo 

contrário, seu uso promove um aumento na oferta, como um fluxo de recursos ou ações 
60,61,62. No entanto, a utilização do capital social em estudos epidemiológicos exige cautela. 

Seu uso não deve servir como pretexto para esconder ideologias indesejáveis ou perpetuar o 

status quo de indivíduos ou grupos com interesses políticos ou econômicos específicos 63. 

 Na presente tese o conceito de capital social é entendido tanto como um recurso que 

advém de apoio instrumental e de canais de informação que estão dentro redes sociais 

individuais; bem como um recurso em forma de assistência mútua, normas, e exercício de 

sanções, aspectos do conceito de coesão social, que estão presentes no contexto (como do 

local de trabalho, escola ou comunidade) e estão disponíveis aos membros do grupo. É por 

meio dessa perspectiva, que engloba atributos individuais e contextuais, que se propõe a 

investigar os possíveis efeitos do capital social individual e de vizinhança, subproduto das 

relações interpessoais, na saúde das mulheres durante a gestação e pós-parto. 

 

2.2. Capital social e saúde 

O capital social em nível contextual representa um "bem público", com efeitos 

positivos na saúde dos membros da sociedade mais ampla 9. Em nível individual, pode 

produzir efeitos benéficos à saúde privada, como um investimento pessoal 1,64. O capital 
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social além de ser reconhecido como um importante elemento para o desempenho político e o 

funcionamento da democracia, para a prevenção do crime e da delinquência, tem sido mais 

recentemente citado como capaz de promover melhoria do estado de saúde 32,44,55,65,66. Vários 

estudos têm comprovado que a coesão social, a existência de confiança mútua e o respeito 

entre diferentes setores da sociedade determinam um impacto positivo na saúde 4,66,68. Níveis 

crescentes de participação na sociedade reduzem a exclusão social, e aumentam e aprimoram 

o padrão de vida comunitária. Sendo assim, capital social promove uma reação individual e 

coletiva em direção a uma sociedade mais saudável 68,69. 

O capital social tem sido associado com menor taxa de mortalidade 12,70,71,72,73,74; 

menos violência 43,46,47,75,76,77, menor taxa de suicídio 78,79,80, mais segurança na vizinhança 81, 

melhor auto-avaliação em saúde 54,57,58,73,82,83,84,85, maior expectativa de vida 54,74,86, menos 

problemas comportamentais 71,87,88, maior bem-estar infantil 88,89, comportamento sexual 

seguro e menos doenças sexuais 90,91, menor ocorrência de gravidez na adolescência 20, maior 

frequência de atividade física 56,81, menor taxa de baixo peso ao nascimento 92, mais acesso 

aos cuidados de saúde 21 e  melhor saúde bucal 17,93,94. 

Durante a década de 1950, a importância da qualidade social das relações humanas, 

em termos de respeito mútuo e de cooperação para a saúde e o bem-estar de uma comunidade 

e de seus habitantes, foi demonstrada por Wolf e Bruhn 95. Eles compararam de 1955 a 1961 

uma pequena comunidade formada por imigrantes italianos no leste da Pensilvânia, EUA, 

com duas comunidades-controle. Os habitantes de Roseto foram caracterizados por fortes 

laços familiares e forte coesão comunitária, juntamente com as tradições partilhadas e a 

devoção religiosa. Isso distinguiu os habitantes de cidades vizinhas, onde o modo de vida 

americano foi predominante e as relações sociais baseavam-se em valores individuais. Eles 

descobriram que apesar de os habitantes de todas as cidades apresentarem uma prevalência 

semelhante de fatores de risco comuns, tais como o consumo de gorduras animais, fumo, 

sedentarismo, hipertensão e diabetes, não houve evidência clínica que explicasse porque os 

moradores de Roseto tinham menos da metade do risco de ter doença cardiovascular e de 

mortalidade por ataque cardíaco quando comparados às taxas das cidades vizinhas. Uma 

comparação longitudinal também confirmou a existência de diferenças de mortalidade entre 

Roseto e as cidades vizinhas 96. No entanto, também foi registrado um crescente sentimento 

de rejeição à vida comunitária pelas gerações mais jovens de Roseto. Os jovens manifestaram 

pouco interesse por valores tradicionais e foram influenciados por novos meios de 
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comunicação a satisfazerem seus desejos materiais mais imediatos. Eles começaram a 

procurar emprego em cidades vizinhas e a comunidade entrou no estilo de vida americano 95. 

Uma década mais tarde, usando o mesmo método, os autores observaram um aumento 

acentuado na taxa de mortalidade por doenças cardíacas em Roseto, que atingia os mesmos 

níveis das cidades vizinhas. Sugeriu-se que esse desfecho inesperado teria ocorrido devido à 

rápida mudança social, caracterizada pelo decréscimo da coesão social, e devido aos baixos 

níveis de capital social. 

A rápida melhoria da expectativa de vida experimentada na Grã-Bretanha nos dois 

períodos de guerra mundial é um dos exemplos citados por Wilkinson como decorrentes do 

alto capital social 97. A expectativa de vida aumentou em seis e sete anos para homens e 

mulheres durante a guerra, respectivamente, e as explicações plausíveis para esse aumento 

foram o sentimento de unidade, juntamente com a divisão social reduzida e políticas 

destinadas a fomentar a cooperação 97. Outro exemplo se refere à China, que mesmo com uma 

renda média correspondente a 2% da renda dos americanos, em 1990 apresentou uma 

expectativa de vida quase igual à do EUA em 1970. Sugere-se que isso ocorreu devido à 

existência de fortes laços familiares e de amizade presentes na sociedade chinesa. O Japão 

também pode ser citado como um importante exemplo de aumento na expectativa de vida no 

pós-guerra. Em 1970, a expectativa de vida foi similar à da Grã-Bretanha e, no final da década 

de 1980, teve a maior expectativa de vida no mundo. Isso foi associado à menor desigualdade 

de renda e a um forte sentido de vida social, pois o sistema de trabalho japonês enfatiza a 

lealdade entre os membros do grupo, a integração e o desempenho coletivo 98. Níveis mais 

elevados de capital social também estiveram associados com menores taxas de mortalidade na 

Hungria 12, Canadá 99, Austrália 72 e Rússia 46.  

Kawachi e colaboradores foram os primeiros a apresentar uma evidência empírica 

quantitativa da ligação entre o capital social e a baixa taxa de mortalidade 67. Ao analisarem 

dados ecológicos de 39 países da União Europeia, verificaram que os países que tinham 

baixos níveis de confiança social apresentaram taxas significativamente maiores de 

mortalidade total, mesmo quando ajustadas para idade. Os baixos níveis de confiança social se 

associaram às maiores taxas das principais causas de morte. 

O alto capital social contextual e alto capital social individual (confiança social) foram 

inversamente associado com a pior auto-avaliação de saúde 100. O maior capital social também 

se associou a melhor auto-avaliação de saúde em outro estudo de Kawachi e colaboradores 55 . 
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Os autores
 
expandiram seus resultados na Europa e concluíram que pessoas que residem em 

países com baixos níveis de confiança apresentam pior auto-avaliação de saúde, mesmo após 

o controle de fatores de risco individuais, tais como baixa renda, baixa educação, tabagismo, 

obesidade e falta de acesso aos cuidados de saúde. Níveis mais elevados de capital social 

também foram associados com a melhor avaliação de saúde na Irlanda 73, Suécia 8, Finlândia 
101 e Rússia 83.  

Na revisão de literatura realizada por Murayama e colaboradores, tanto o capital social 

de área/local como o capital social individual, parecem ter efeitos positivos sobre os 

desfechos em saúde 102. No entanto, os estudos variam no que diz respeito ao perfil dos 

participantes, período de acompanhamento, e método de mensuração do capital social e 

desfechos em saúde. Em virtude destas variações, as evidências da associação entre capital 

social e saúde têm sido questionadas 102 e sugere a necessidade de novos estudos. 

 

2.2.1. Capital social e saúde bucal 

Nos últimos anos, estudos epidemiológicos têm relatado o efeito do contexto (local de 

residência) sobre a saúde bucal. Isto é, diferenças na saúde bucal variaram de acordo com as 

características da vizinhança. Em áreas com melhor nível socioeconômico existe pouca 

disparidade na manutenção de dentes naturais, mas quando comparados aos bairros pobres, há 

uma variação substancial no número de dentes dos indivíduos. A saúde bucal de adultos de 

baixa renda parece ser beneficiada quando vivem em áreas com melhor nível socioeconômico, 

enquanto os adultos de maior renda, que vivem em bairros pobres, se mantêm em vantagem 

em relação aos seus vizinhos de baixa renda 103. 

A maioria dos estudos utilizou diferentes índices para caracterizar o contexto, como o 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), Índice baseado em dados do Censo (Composite 

Index), Índice de Gini e o Índice de Pobreza. Algumas dessas pesquisas relataram um efeito 

independente do contexto (local de residência) sobre a perda dentária 103, cárie 18,104,105, 

reabilitação protética 106, trauma dental 107, uso de serviços odontológicos 108, bem como em 

relação às medidas subjetivas em saúde bucal, incluindo dor dental 109, o impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida 110 e auto-avaliação da saúde bucal 111, 112. Enquanto outros, não 

encontraram associação entre medidas de privação social e número de dentes funcionais 113, 

número de dentes cariados, perdidos e obturados 114,115, e erosão dental 116. 
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Estudos seccionais que investigaram a relação entre uma ou mais dimensões de capital 

social (nível de empoderamento, controle social, confiança social, segurança na vizinhança, 

eficácia política, ou voluntariado) e saúde bucal acharam, em sua grande maioria, associações 

positivas entre capital social e melhor condição bucal 17,18,93,94,103,117. No entanto, alguns 

estudos não encontraram associações ou encontraram apenas associações parciais 118,119, 

similarmente ao que ocorre no relacionamento entre o capital social e a saúde geral 120.   

O capital social de vizinhança foi associado com o traumatismo dentário em 

adolescentes 18. No entanto, confiança social e o voluntariado não afetaram a associação entre 

desigualdade de renda e número de dentes 120. Além disso, o capital social vertical em nível 

contextual e individual (relativo às organizações políticas, associações sindicais ou de grupos 

profissionais, grupos religiosos, associações na comunidade local, clubes de terceira idade, e 

voluntários de combate a incêndios) não apresentou associação significativa com a condição 

dentária, mas o capital social horizontal, aquele relacionado às relações mais próximas, se 

associou significativamente com o número de dentes remanescentes 94. Isso indica que o 

capital social vertical e o horizontal podem ter diferentes efeitos na saúde bucal. Alguns 

autores sugerem que a associação entre capital social e medidas subjetivas, como a auto-

avaliação da saúde bucal, também não é concordante. A maior confiança social foi associada 

com melhor saúde bucal, enquanto o maior controle informal comunitário foi associado com 

pior saúde bucal 119. 

No estudo de Pattussi e colaboradores, os autores usaram dados ecológicos de 19 

Regiões Administrativas do Distrito Federal para investigar a relação entre privação material, 

desigualdade de renda, coesão social e cárie dentária 93. Os autores relataram que as crianças 

de áreas com altos níveis de desigualdade de renda, tiveram níveis mais elevados de 

experiência de cárie. Pode-se especular que essas áreas também apresentavam níveis mais 

baixos de capital social, pois vários estudos relataram que a elevada desigualdade de renda 

está associada ao baixo capital social 57,58,67,86,121. Nesse estudo, houve uma tendência de 

associação entre áreas com baixa coesão social, mensurada por taxas de homicídios, e uma 

menor proporção de crianças livres de cárie. Em outro estudo em bairros de Curitiba, Moysés 

e colaboradores sugeriram que o índice de políticas sociais públicas, considerada uma medida 

proxy de capital social, esteve inversamente relacionado à presença de cárie e traumatismo 

dentário 17. A coesão social foi uma forte preditora para cárie dentária e dor dental, mas não 

foi associada a lesões dentárias traumáticas. Apesar de algumas limitações metodológicas, os 
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maiores níveis de capital social se associaram ao ambiente escolar suportivo 117,122; e as 

relações sociais aos melhores desfechos bucais 123,124. 

Apesar das evidências empíricas de associação entre altos níveis de capital social e 

melhor saúde bucal, deve-se ter precaução na interpretação dos resultados. Observa-se a falta 

de padronização na medida do capital social, predomínio de estudos com delineamento 

seccional e utilização de dados secundários. Possivelmente essas divergências existem porque 

a base teórica conceitual e metodológica relativa ao capital social ainda não está consolidada. 

Outros fatores incluem a falta de consistência no delineamento e o emprego de diferentes 

populações e indicadores, o que dificulta a comparabilidade e generalização dos achados. 

Futuros estudos com vistas ao aprofundamento do entendimento dos possíveis efeitos do 

capital social na saúde bucal deverão considerar a relação bem estabelecida entre fatores 

socioeconômicos e desfechos em saúde bucal. 

 

2.3. Capital Social Individual (redes sociais e apoio social) e saúde  

 Em nível individual, o capital social pode ser mensurado pelas redes sociais e pelo 

apoio social, e é denominado capital social individual 8,13. No entanto, os conceitos de rede e 

apoio sociais propriamente ditos já são usados desde que as relações sociais foram estudadas 

por Barnes 125 e Bott 126. O termo “rede social” foi inicialmente usado para designar padrões 

de vínculos, abrangendo conceitos de senso comum e algumas terminologias utilizadas em 

Sociologia, como "grupos delimitados" (por exemplo, tribos, famílias) e "categorias sociais" 

(por exemplo, gênero, etnia). Tanto Barnes como Bott levaram em conta os laços sociais dos 

diferentes grupos (de parentesco, relacionais e de classe social) para explicar as funções 

sociais, tais como acesso a postos de trabalho, às atividades políticas e aos papéis conjugais 1. 

Posteriormente, o conceito de rede social foi ampliado e definido como “teias” de relações 

sociais que circundam o indivíduo, bem como suas características (por exemplo, 

disponibilidade e frequência de contato com amigos e parentes), ou com grupos de pessoas 

com quem tem contato, ou ainda, com alguma forma de participação social (por exemplo, 

grupos religiosos e associações sindicais) 127,128. 

Os conceitos de rede social e apoio social estão intrinsecamente interligados e têm 

algum grau de sobreposição e influência mútua. No entanto, as redes sociais podem ser vistas 

como a estrutura através da qual o apoio social é prestado 129. Apoio social é um sistema de 

relações formais e informais pelas quais indivíduos recebem ajuda emocional, material, ou de 
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informação, para enfrentarem situações geradoras de tensão emocional 130. Portanto, apoio 

social diz respeito percepção do indivíduo sobre a disponibilidade de apoio por parte de sua 

rede social em situações de necessidade 131. 

 A estrutura das redes sociais influencia a saúde das pessoas através da prestação dos 

diferentes tipos de apoio 1. O que não quer dizer que todos os laços sociais oferecem 

indistintamente condições de suporte, pois nem todo o tipo de relação é favorável, e 

certamente há uma variação na rede social do indivíduo, dependendo do tipo, frequência, 

intensidade, e extensão do apoio prestado, bem como sobre o contexto no qual foi construído. 

Sherbourne e Stewart distinguiram cinco tipos de apoio social: (1) apoio emocional 

(expressão de afeto positivo, compreensão empática e expressão positiva de sentimentos), (2) 

apoio de informação (oferta de conselho, informação, orientação ou opinião), (3) apoio 

material (provisão de auxílio material), (4) interação social positiva (disponibilidade de outras 

pessoas para fazer coisas divertidas com você) e (5) apoio afetivo (envolvendo expressões de 

amor e carinho) 132. 

 Nos últimos 15 anos, diversas medidas de apoio social têm sido utilizadas. Cada 

medida tem um conjunto específico de orientações e avalia diferentes tipos de apoio social. O 

presente estudo adotou a abordagem de apoio percebido 133, que tem sido associado a 

comportamentos favoráveis à saúde, incluindo maior consumo de frutas e vegetais, atividade 

física, e menor uso de tabaco 134. O apoio social pode ainda operar através de sua influência 

sobre a percepção de bem-estar, emoção e humor. Vários estudos demonstraram que o maior 

apoio social está associado com a menor ocorrência de sintomas de depressão 135,136,137,138 e 

melhores desfechos em saúde física 1. Há também evidências que relacionaram o maior apoio 

social a menores taxas de mortalidade por câncer 139,140 e por doenças infecciosas 141,142. 

Estudos epidemiológicos indicam que indivíduos com baixos níveis de apoio social têm maior 

risco de mortalidade, especialmente por doenças cardiovasculares 143,144. O baixo apoio social, 

que leva ao isolamento social, está associado a diferentes causas de morte. Indivíduos com 

laços sociais fracos apresentam risco aumentado de morte por doença isquêmica do coração, 

doenças cerebrovasculares e circulatórias, câncer, complicações respiratórias e 

gastrointestinais 127. É importante destacar que a relação entre o isolamento social e o risco de 

mortalidade é forte mesmo quando ajustada para comportamentos relacionados à saúde, tais 

como o tabagismo, consumo de álcool, atividade física, cuidados preventivos de saúde e 

outras doenças 1. A chance de morrer por todas as causas em pessoas socialmente isoladas ou 
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desconectadas de relações sociais é duas a cinco vezes maior do que em pessoas que 

mantiveram laços fortes com amigos, familiares e membros da comunidade 1. 

 O conceito contemporâneo de saúde fornece evidências que apoiam o contexto 

social como um aspecto relevante na experiência da saúde e da doença 145. O apoio e as redes 

sociais, sob um enfoque mais proximal ao indivíduo, parecem estar associados com resultados 

relacionados à saúde geral, inclusive à saúde bucal 146,147,148,149,150,151. O apoio social parece 

funcionar como principal fator de influência em comportamentos de saúde ou atuar como um 

tampão para aliviar os efeitos do estresse 152. No caso da saúde bucal, o apoio social tem sido 

associado à condição bucal e comportamentos em saúde bucal, e foi associado tanto com a 

procura por tratamento odontológico quanto com o tipo de tratamento escolhido 149. Alguns 

estudos 151,153 acharam uma associação significativa entre maiores níveis de redes e apoios 

sociais e a maior utilização de serviços odontológicos. Hanson e colaboradores constataram 

que melhores condições de saúde bucal foram associadas com maior classe social, maior rede 

e apoio social 148. O uso de próteses dentárias totais e pontes fixas estiveram fortemente 

associados à classe social alta, enquanto o baixo número de dentes funcionais (ou naturais) se 

associou com a classe social baixa, e com rede e apoio sociais insuficientes (ou baixos). Além 

disso, o maior espaçamento dentário dos segmentos anteriores foi associado com a rede e 

apoio social insuficiente 148. 

 McGrath e Bedi estudaram a associação entre o apoio social e o estado da saúde 

bucal e comportamento de saúde bucal em idosos na Grã-Bretanha 149. Verificaram que 

pessoas com baixa participação social e que moravam com menos pessoas possuíam menos 

dentes funcionais. O baixo apoio social (morar sozinho) foi um importante preditor para o uso 

de próteses totais e para a menor frequência de visitas ao dentista. As pessoas que 

apresentaram baixa autoestima também apresentaram saúde bucal precária 154. A qualidade da 

situação conjugal, medida pelo apoio e confiança, também foi significativamente relacionada 

com a experiência de cárie dentária e doença periodontal em casais, além da maior 

experiência de cárie nos filhos 155. 

 Em um estudo de coorte desenvolvido por Merchant e colaboradores, o baixo 

isolamento social, o alto apoio social e uma menor necessidade de expressar a raiva tiveram 

um papel importante na melhoria da saúde bucal, saúde geral e bem-estar 150. Os homens com 

mais apoio social, que relataram ter pelo menos um amigo próximo e que participaram de 

atividades religiosas, foram menos propensos a desenvolver periodontite. Os homens 
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solteiros, divorciados e viúvos apresentaram um risco ligeiramente maior de desenvolver 

periodontite em comparação com os casados 150. 

 A relação entre o estilo de vida baseado em informações sobre a frequência de 

participação em atividades de lazer, sociais, culturais, com a saúde geral e bucal foi 

investigada em uma coorte de idosos dinamarqueses 151. A atividade de rede social familiar 

foi medida a partir de informações sobre a frequência de contato com os familiares, enquanto 

os dados sobre as relações com amigos e vizinhos tinham a intenção de medir a qualidade do 

contato. Os participantes foram questionados sobre a presença de vários sintomas de doença, 

uso regular de medicamentos, e os sintomas de problemas bucais. Os sintomas de doença 

foram mais frequentes entre as pessoas menos ativas com redes sociais fracas, por exemplo, 

36% dos participantes com baixa atividade física relataram pelo menos cinco queixas de 

problemas de saúde geral, em oposição aos 10% no grupo com estilo de vida mais ativo em 

relação às redes sociais. O edentulismo foi observado em 51% das pessoas menos ativas e em 

34% entre as pessoas mais ativas.  A participação em atividades sociais diversas promoveu 

uma boa qualidade de vida em idosos, através da interação social aumentada em ambientes 

suportivos.  Para Petersen e Nörtov a atividade física é um importante determinante da 

qualidade de vida, e a retenção dos dentes está associada à participação em atividades físicas 

por idosos. A maioria dos sintomas de doença ocorreu mais frequentemente entre as pessoas 

com redes sociais fracas e os problemas de saúde parecem estar relacionados a uma vida 

passiva e a redes sociais não suportivas 151. 

 Com base na revisão de literatura, pode-se sugerir que as redes sociais e o apoio 

social são bons preditores de saúde geral e saúde bucal. 

 

2.4. Redes sociais no trabalho e benefícios à saúde 

 A vida profissional parece constituir uma importante rede de relações sociais e de 

apoio capaz de conferir benefícios à saúde 156. Estar desempregado é um preditor forte de 

problemas de saúde física e mental 157. O benefício potencial do trabalho para a saúde pode 

estar relacionado ao maior acesso aos recursos materiais e a um maior número de conexões e 

relações sociais, que por sua vez, favorecem redes de benefício mútuo 158. A tomada de 

decisões no trabalho promove sentimentos de eficácia e efetividade no enfrentamento com o 

meio ambiente 159.  
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 Ter redes sociais no trabalho parece trazer benefícios inclusive para saúde das 

mulheres 26,160,161,162, que estão cada vez mais presentes no mercado de trabalho. Alguns 

estudos concordam que as mulheres que trabalham são mais saudáveis do que as que não 

trabalham 27,28. Esse benefício parece, a princípio, estar relacionado ao efeito do ‘trabalhador 

saudável’, no qual as pessoas sadias teriam maior probabilidade de conseguir e manter uma 

inserção no mercado de trabalho formal 163. No entanto, vale considerar que na relação entre 

trabalhar fora e status de saúde, o apoio social recebido por mulheres donas de casa e 

trabalhadoras é de grande importância para desfechos positivos. A própria condição familiar e 

de apoio de outras mulheres (empregada, mãe, sogra, entre outras) e/ou do próprio marido ou 

companheiro no desenvolvimento das tarefas de cuidados da casa e dos filhos, são capazes de 

favorecer as condições de trabalho dentro e fora do lar, gerando benefícios para saúde. A 

observação atenta dessas condições evita conclusões falaciosas quanto aos perfis de 

adoecimento 164. 

 Em contrapartida, é possível encontrar pesquisas que indicam que certos tipos de 

trabalho, principalmente os que se caracterizam pela falta de autonomia, conflito de papéis e 

alta demanda, como fontes particularmente importantes para ocorrência de estresse 

ocupacional 165,166, o que incorreria em problemas de saúde.  No entanto, o impacto dos 

estressores não é similar em todos os indivíduos. Alguns estudos sugerem que existem 

diferenças de gênero em relação ao enfrentamento de estressores no trabalho 164,165.  As 

mulheres utilizam estratégias mais sócio-emocionais de enfrentamento do que os homens, 

buscando, por exemplo, apoio social, enquanto os homens tendem a buscar situações onde 

possam se sentir mais livres mentalmente, até para usarem álcool/drogas 167.  

Independentemente das diferenças entre homens e mulheres sobre o enfrentamento no 

contexto ocupacional, o fato de ter um trabalho remunerado por si só já é um determinante 

social da saúde. Os modelos explicativos compartilham uma linha teórica em comum, 

preconizando que fatores sociais e ambientais influenciam os sentimentos básicos de uma 

pessoa sobre a vida (positivas e negativas), que por sua vez influenciam processos fisiológicos 

que podem proteger ou comprometer à saúde física e mental 26. Essa premissa é adotada pela 

maior parte das pesquisas contemporâneas sobre determinantes da saúde realizadas por 

cientistas sociais e epidemiologistas sociais 1. 

Sentimentos de eficácia no trabalho podem compensar ou diluir os efeitos dos fatores 

estressantes do trabalho. Essa noção deriva de uma perspectiva mais geral, na qual pessoas 
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com alto grau de dedicação a vários aspectos de suas vidas, que acreditam ter controle sobre 

suas vidas, e que buscam novidades e desafios, são capazes de se manter saudáveis mesmo 

sob estresse 26. Quando expostas a estressores, tendem a ficar motivadas, ao invés de ficarem 

debilitadas e preocupadas. Um maior senso de eficácia pessoal, originado do trabalho, pode 

beneficiar comportamentos e atitudes das pessoas em relação à saúde 26.  Deve-se considerar 

também que o ambiente de trabalho é uma potencial fonte de apoio social, que pode preencher 

as necessidades dos indivíduos quanto a se tornar membro de um grupo social, e assim se 

sentir estimulado, além de fornecer referências e normas de conduta. O apoio de colegas de 

trabalho e supervisores pode, portanto, reduzir o conflito de papéis, e aumentar a autoestima 
26. Sendo assim, a quantidade de apoio social disponível parece ser importante na 

determinação de como as mulheres superam as dificuldades relacionadas ao trabalho 165.  

O enfoque sobre o apoio recebido em redes sociais específicas, como no trabalho e em 

âmbito predominantemente doméstico, tem sido pouco estudado, principalmente em 

mulheres. Porém, sabe-se que além do estabelecimento de laços sociais 168, o trabalho atua 

como fonte alternativa de apoio social e autoestima, principalmente para mulheres divorciadas 

ou separadas, e mulheres com menor nível de escolaridade 169. Mulheres trabalhadoras 

apresentam uma redução significativa na morbidade psiquiátrica em comparação com as 

mulheres não trabalhadoras 170, e o isolamento social é um importante preditor de depressão 

em mulheres que não trabalham 171. 

O modelo do trabalho como benefício à saúde aponta para vantagens especiais, além 

de renda. Esse modelo reconhece que os estressores do trabalho existem, mas sugere que eles 

geralmente são pequenos em relação aos inúmeros benefícios sociais e psicológicos para os 

indivíduos que trabalham 26. Com base no modelo teórico de benefícios à saúde, o presente 

estudo sugere que rede e o apoio social são diferentes entre mulheres com trabalho formal ou 

informal e aquelas que não trabalham fora (do lar e desempregadas), e discute se a rede e 

apoio social predominantes na vida da mulher resultam ou não em benefícios para saúde 

bucal. 
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2.5.  Medidas subjetivas em saúde geral e bucal 

 Várias doenças afetam as atividades da vida diária e podem exercer um impacto 

negativo na qualidade de vida em geral 172. Tais efeitos também ocorrem em relação às 

doenças bucais. A caracterização de doenças e agravos à saúde tem sido historicamente 

avaliada através de medidas objetivas, também conhecidas como medidas normativas. Apesar 

da reconhecida importância da avaliação de parâmetros clínicos objetivos, a avaliação de 

aspectos relacionados ao bem-estar social e emocional e à qualidade de vida representa uma 

mudança na perspectiva dos estudos epidemiológicos, que parte de um modelo reducionista 

para uma perspectiva holística sobre o processo saúde-doença. Medidas normativas (índices 

clínicos ou medidas objetivas) são essenciais, mas se restringem a medir doença e necessidade 

de tratamento 173. Podem, inclusive, negligenciar aspectos psicossociais e conceitos de 

qualidade de vida, não levando em conta comportamentos e atitudes relacionadas à saúde. E, 

apesar da objetividade pressuposta pelo próprio nome, as medidas normativas podem não ser 

suficientemente confiáveis devido à variação de quem as julga (variabilidades intra e inter-

examinadores). 

 Em se tratando de saúde geral, tem sido amplamente difundido na literatura o uso de 

uma pergunta simples para avaliar a percepção do estado de saúde geral do indivíduo: “De um 

modo geral, em comparação a pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio 

estado de saúde?”, com variações de fraseamento e possibilidades de resposta 174. Comparado 

a outras medidas objetivas, este marcador em nível de saúde individual, é uma medida 

subjetiva que tem se mostrado um bom preditor de mortalidade, porque reflete a percepção 

integrada do indivíduo sobre seu estado de saúde e inclui as dimensões biológica, psicológica 

e social 175,176.  

No que diz respeito à avaliação da qualidade de vida, as perguntas estão relacionadas 

ao grau em que uma pessoa desfruta das possibilidades importantes da vida. Essa definição é 

bem diferente do que poderia ser chamado de abordagem baseada em atributos ou objetivos, 

que define a qualidade de vida em termos de posse de determinados atributos, tais como renda 

adequada e um trabalho significativo. É uma definição que respeita a autonomia do indivíduo 

e reconhece que os indivíduos podem fornecer informações sobre o que é melhor para os seus 

interesses 145. Sendo assim, qualidade de vida abrange um constructo amplo, como 

funcionamento físico, funcionamento cognitivo, autocuidado, dor, atividades habituais, 

energia/fadiga, funcionamento social, autoestima e percepção de saúde 177.  
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Suzuki e colaboradores examinaram, em um estudo seccional, a associação do status 

de saúde em 1.105 trabalhadores japoneses com redes sociais no trabalho, onde se controlou 

para as redes sociais domésticas 178.  As redes sociais no trabalho foram definidas a partir do 

número de co-trabalhadores com os quais o trabalhador estava ligado. A medida subjetiva de 

saúde usada foi pergunta única de auto-avaliação em saúde. Os trabalhadores mais velhos 

(acima de 50 anos) com redes sociais no trabalho relataram melhor estado de saúde do que os 

que tinham redes sociais domésticas. Nesse estudo os autores propuseram, segundo os grupos 

etários, um diferencial de associação de “fontes alternativas” de apoio social em saúde, tais 

como o apoio das redes sociais domésticas ou no trabalho. Além disso, sugeriram que a 

menor rede social no trabalho teria efeitos negativos sobre auto-avaliação de saúde entre as 

gerações mais velhas de trabalhadores japoneses 178.   

 Geralmente as medidas normativas de doença não estabelecem como a função 

saudável do corpo ou partes do corpo pode afetar a vida do indivíduo. Essa tendência está 

também presente nos estudos sobre doenças bucais. Contudo, a utilização de medidas 

subjetivas, incluindo as de qualidade de vida em saúde bucal, tem crescido nos estudos 

epidemiológicos. As percepções sobre o impacto da saúde geral na qualidade de vida são 

distintas do impacto da saúde bucal na qualidade de vida, sustentando a ideia de que os efeitos 

da saúde bucal sobre a qualidade de vida também devem ser investigados 179. Seguindo essa 

tendência, novos indicadores subjetivos de saúde bucal foram desenvolvidos desde a década 

de 1980, como: o “The Social Impacts of Dental Disease” (SIDD) 180, o “Geriatric Oral 

Health Assessment Index” (GOHAI) 181, o “Oral Health Quality of Life” (OHQOL) 179, o 

“Dental Impact on Daily Living” (DIDL) 182, o “Oral Impacts on Daily Performances” 

(OIDP) 183, e o “Oral Health Impact Profile” (OHIP) 184. O OHIP, em sua forma completa ou 

reduzida, já foi utilizado para avaliar a saúde bucal subjetiva em mais de 25 estudos 185, e nos 

últimos 10 anos apresenta mais de 200 citações no Pubmed.  Uma breve descrição dos 

indicadores subjetivos de saúde bucal, suas dimensões e escores são apresentados na Tabela 1.  

Em um estudo feito sobre as características do trabalho e medidas subjetivas de saúde 

bucal em trabalhadores australianos, examinou-se a associação entre as horas trabalhadas, 

segurança no emprego, a manutenção de competência e medidas subjetivas de saúde bucal 184. 

Em uma amostra com 2.347 adultos de diferentes grupos profissionais, a saúde bucal 

subjetiva foi avaliada com a forma abreviada do Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Os 

resultados indicaram que nos 12 meses anteriores ao inquérito, 51,9% haviam experimentado 
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dor dental e 31,0% relataram desconforto psicológico de problemas dentários. Adultos jovens 

trabalhadores do sexo masculino e os trabalhadores de “colarinho branco” relataram menores 

escores de OHIP-14. Após ajuste na análise, o sexo masculino, a faixa etária mais jovem (18-

24 anos), ter nascido na Austrália, a melhor condição socioeconômica, o trabalho em tempo 

parcial e a melhor qualificação no trabalho se associaram significativamente com menores 

escores do OHIP-14 para todos os trabalhadores. Embora o trabalho em tempo parcial tenha 

se associado a um maior escore de OHIP-14 entre trabalhadores de “colarinho branco”, 

trabalhar mais de 40 horas por semana se associou com um maior escore de OHIP-14 para os 

outros trabalhadores. Os autores concluíram que os aspectos do ambiente de trabalho estão 

associados com a saúde bucal subjetiva dos trabalhadores porque esses contextos estão 

sujeitos ao controle limitado por trabalhadores individuais 184.  

 Com base na evidência de que qualquer doença que possa interferir nas atividades da 

vida diária tem um impacto adverso sobre a qualidade de vida geral  172, e que esses impactos 

também ocorrem em relação às doenças bucais (o maior impacto significa pior saúde bucal), o 

foco do presente estudo foi em um grupo de indivíduos que merece uma atenção especial: 

mulheres durante a gestação e no pós-parto. Embora a gravidez não seja um fator decisivo 

para o desenvolvimento de doenças bucais, alguns processos que já estão em curso podem se 

agravar durante este período. As gestantes geralmente têm problemas de saúde bucal, 

especialmente relacionados à gengivite, erosão e cáries dentárias 186. A combinação da alta 

prevalência dessas alterações bucais, taxas de tratamento insuficiente, oportunidades de 

prevenção perdidas e sintomas intermitentes, levam as mulheres, não só a ter a sua qualidade 

de vida afetada, mas também ter seu estado de saúde comprometido, podendo aumentar o 

risco para outras doenças 186. 
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Tabela 1 - Indicadores subjetivos de saúde bucal 

Indicador Descrição Dimensões Escore 

 

The Social 
Impacts of 

Dental 
Disease - 
SIDD 180 

 

Primeiro indicador 
criado para medir 

impactos bucais. O 
indicador assume que o 
estado de saúde bucal de 

um indivíduo e a 
necessidade de 
tratamento são 

influenciados pela inter-
relação de três 

dimensões: 
vulnerabilidade, 
motivacional e 

preventiva. 

 

1. Funcional: 
restrições 

alimentares, 

2. Interação social: 
restrições de 
comunicação, 

3. Bem-estar: dor 

4. Bem-estar: 
desconforto 

5. Autoimagem: 
insatisfação estética. 

 

O escore total 
é obtido pela soma 

das cinco 
categorias, 

variando de 0 a 70. 

Não mede a 
gravidade de um 
impacto. SIDD 

deve, portanto, ser 
considerado como 

um indicador 
básico de impacto. 

 
Geriatric Oral 

Health 
Assessment 

Index – GOHAI 
– GENERAL 

ORAL 
HEALTH 

ASSESSMENT 
INDEX 181 

 

Mede os problemas 
bucais funcionais e 
estima o grau de 

impactos psicossociais 
associados às doenças 

bucais. 

 

1. Função física: fala, 
mastigação e 
deglutição; 

2. Função 
psicossocial: 
preocupação  

sobre saúde bucal e 
capacidade de 

desempenhar papéis 
sociais; 

 
3. Dor ou 

desconforto. 

 

O escore total é 
calculado pela 

soma dos 12 itens, 
e varia de 0 a 60. 

O escore obtido 
pelo GOHAI se 

relaciona a 
medidas clínicas de 

saúde bucal. 

 

 

Oral Health 
Quality of 

Life – 
OHQOL 179 

 
É uma avaliação global 

breve do impacto da 
condição bucal sobre o 

funcionamento do 
indivíduo e seu bem-estar. 

 

 
1. Atividades diárias,  
2. Atividades sociais, 

3. Interação com outras 
pessoas.  

 
Avalia também 

desconforto bucal, 
dificuldade para se 

alimentar e dor dental. 
 
 

 

A média dos três 
itens compõe um 

escore que é 
pontuado por uma 

escala de seis 
pontos. 

Desconforto bucal 
é medido por 2 
itens, problemas 
para se alimentar 
por 2 itens, e dor 
dental por 1 item. 
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Indicador Descrição Dimensões Escore 

 

Dental Impact 
on Daily 
Living - 
DIDL 182 

 

 

É uma medida sócio-
dental, que consiste em 
um questionário de 36 

itens com cinco 
dimensões de qualidade 

de vida. Avalia os 
impactos bucais sobre a 

vida diária. 

 

1. Conforto; 

2. Aparência; 

3. Dor; 

4. Desempenho; 

5. Restrição alimentar. 

 

O indicador 
apresenta 36 itens 

que somados 
apresentam um 
escore geral e 
parcial (por 
dimensão). 

 

Oral Impacts 
on Daily 

Performances
- OIDP 183 

 

Indicador sócio-dental 
alternativo que se 

concentra na medição 
de impactos bucais 

graves sobre a 
capacidade da pessoa em 
realizar suas atividades 

diárias. 

 

1. Comer e desfrutar de 
alimentos; 

2. Falar e pronunciar 
palavras com clareza; 

3. Higiene bucal; 

4. Dormir e relaxar; 

5. Sorrir, rir e mostrar 
os dentes sem 

constrangimento; 

6. Manter o estado 
emocional habitual; 

7. Trabalhar ou 
desempenhar papel 

social; 

8. Desfrutar do contato 
com outras pessoas. 

 

O entrevistado é 
solicitado a 
descrever a 

frequência do 
impacto, o padrão 

de ocorrência. 

A gravidade dos 
impactos 

percebidos no 
OIDP se 

deriva da avaliação 
dos entrevistados, e 

varia de 0 a 5. 

Quanto maior o nº 
de impactos, pior a 

saúde bucal. 

 

Oral Health 
Impact Profile 

- OHIP e 

OHIP-14 184 

 

 

Avalia o impacto de 
problemas bucais sobre a 
qualidade de vida a partir 
da percepção das pessoas 

acerca de disfunções, 
desconfortos, 
incapacidades 
relacionadas às 

condições bucais, 
considerando aspectos 

sociais, psicológicos e as 
funções biológicas. 

 

1. Limitação funcional; 

2. Dor física; 

3. Desconforto 
psicológico; 

4. Incapacidade física; 

5. Incapacidade 
psicológica; 

6. Incapacidade social; 

7. Desvantagem social. 

 
O indicador pode 
ter 49 itens ou 14 
itens na versão 

reduzida (OHIP-
14). A pontuação 
pode variar de 0 a 

56. Os valores mais 
altos indicam 
impactos mais 

frequentes. 
 

Pode ser descrito 
em termos de 

extensão, 
prevalência e 
gravidade. 
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2.6. Políticas públicas e a construção do capital social 

 Existem evidências de que o investimento em ativos em saúde* (health assets) em 

nível comunitário, como o capital social, pode ser uma estratégia eficaz para combate às 

desigualdades sociais na saúde 187. Em jovens belgas, tanto o capital social individual quanto 

o comunitário se associaram com desfechos positivos em saúde, o que significa que quanto 

mais capital social uma pessoa tem, mais saudável ela é 188. Nesse estudo os jovens que 

tinham baixo capital social individual e moravam em áreas com baixo capital social 

comunitário fumavam mais do que os que moravam em áreas com alto capital social e que 

possuíam alto capital social individual. Ademais, o gradiente social em saúde foi menor em 

comunidades com alto nível de capital social comunitário e, consequentemente, diferenças em 

saúde entre diferentes grupos socioeconômicos foram reduzidos em comunidades com alto 

capital social. Em termos de implicações para políticas isso significa que particularmente em 

comunidades com baixo capital social, ganhos de saúde podem ser obtidos através do reforço 

do capital social comunitário 188. 

Falk e Harrison 189 sugerem que é possível a construção de capital social em curto 

prazo e que isso também é conhecido como capacitação, podendo ser produzido pelo governo, 

organizações não governamentais, atores locais e atores externos da sociedade civil, de modo 

isolado ou através de atuações conjuntas 190,191. Entretanto, qualquer ação política voltada para 

a melhoria do capital social deve dar atenção para tipo (vertical, horizontal ou hierárquica), 

nível (individual ou comunitário), custos de investimento, e basear-se em evidências 

científicas. Deve considerar também o nível de capital social pré-existente na comunidade, 

que está relacionado com a mobilização cívica, senso de coerência, e compromisso, fatores 

que podem influenciar a eficiência e a eficácia de um programa. Isto é, a eficácia de um 

programa pode depender não apenas o programa em si e dos participantes individuais, mas 

também do capital social comunitário pré-existente 187, e da reciprocidade existente no grupo. 

O desenvolvimento do capital social requer a participação ativa e voluntária de cidadãos 

dentro de uma comunidade participativa 102,187.   

Alguns exercícios de construção de capital social iniciadas pelo Estado têm sido 

identificados como fracos devido à distância dos laços com a comunidade 102.  Sugere-se que  

* Ativos em saúde correspondem a pontos fortes e qualidades (motivações e capacidades 
relacionais) como qualidades ambientais e comunitárias (apoio, normas, características 
físicas) que podem contribuir para a saúde. 
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a construção do capital social deve ocorrer por meio de terceirização por parte do governo 
192,193,194, isto é, uma construção indireta 195, através de intervenções de base comunitária 194, 

compartilhando a autonomia com os cidadãos, mudando a ênfase de agente regulador, 

controlador e provedor, para novos papéis como catalisador, organizador e facilitador 189. 

Estudos empíricos de intervenção que relatem ações de construção de capital social 

comunitário e seus consequentes potenciais benefícios para a saúde não foram encontrados. 

Existem apenas estudos observacionais. Possivelmente isso ocorre porque a construção do 

capital social não é fácil, e requer recursos materiais e humanos significativos. Além disso, 

políticas públicas de construção de capital social contextual ainda não foram aplicadas em 

grupos específicos, como mulheres na gestação ou pós-parto. No entanto, existem evidências 

de que intervenções em nível de capital social individual, tais como no aumento da rede e 

apoio social, têm se associado a resultados reprodutivos positivos.  

Alguns estudos observacionais e de intervenção revistos por Orr 197 mostraram que o 

apoio social está associado a desfechos na gravidez e a saúde no pós-parto. Rede e apoio 

sociais inadequados (fracos) afetam o negativamente o crescimento intrauterino, 

principalmente entre as mulheres socialmente desfavorecidas 198. O apoio social reduziu o 

risco de cesarianas e internações hospitalares durante a gestação, mas por outro lado, esteve 

associado com um aumento significativo do risco de interrupção da gravidez, porque 

interferiu na capacidade das mulheres para tomar decisões informadas sobre a interrupção da 

gravidez e outras questões de saúde reprodutiva. O apoio social durante a gestação tem sido 

associado com baixos níveis de estresse após o parto 199, e a falta de apoio social foi associado 

com a auto-percepção de saúde ruim no período pós-parto 198,200. Segundo Orr 197, as mulheres 

com baixa disponibilidade de apoio social (Ex. isolamento social ou baixo apoio do pai do 

bebê ou parentes do sexo feminino), e as mais jovens, podem se beneficiar mais dos 

programas de intervenção social de apoio do que as que já dispõem de níveis adequados de 

apoio social e as mais velhas. 

No estudo de intervenção de Norbeck 201 foram feitas visitas domiciliares por enfermeiros 

de “apoio”, e ligações telefônicas entre as visitas domiciliares. A enfermagem também ajudou 

as mulheres a mobilizar o apoio de redes sociais já existentes. Os resultados indicaram que a 

porcentagem de mulheres com bebês com baixo peso ao nascimento foi de 9,1% no grupo de 

intervenção, e de 22,4% no grupo controle. Resultados similiares foram encontrados por 

Kitzman et al. 202 e Villar et al. 203. Na Carolina do Sul (EUA), um programa de apoio social 
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voltado para adolescentes grávidas treinou alguns moradores da comunidade para prestarem 

apoio social através de visitas domiciliares 204. Foram fornecidos amizade e apoio, bem como 

informações sobre a gravidez e serviços comunitários. A ocorrência de baixo peso ao nascer 

entre os participantes do programa (10,6%) foi significativamente menor do que entre os 

controles pareados (16,3%) 204, apesar das análises não terem sido controladas para situações 

de confusão, como fatores de risco comportamentais e médicos. 

No caso das gestantes, a maioria dos estudos mostra que quando há intervenção de apoio 

social, essa se caracteriza por ser abrangente e intensa, e é iniciada, em média, na metade da 

gravidez. Ou seja, a intervenção é implementada por um período significativo de tempo antes 

do parto. No entanto, apesar de sua longa duração e aparente potencial benéfico, a intervenção 

não tem conseguido um efeito estatisticamente significativo ou apresenta um efeito fraco em 

termos de redução da incidência de baixo peso ao nascer, prematuridade e mortalidade 

perinatal 197,205. A ausência de associação em termos de prevenção desses desfechos pode 

ocorrer em função do tamanho dos grupos avaliados, que em geral são pequenos e limitam o 

poder dos estudos. Há também uma importante variação nos critérios de elegibilidade e 

controle de variáveis de confusão, como características demográficas (Ex. idade materna), 

disponibilidade de apoio social prévio e história de risco obstétrico 206. Não existem 

evidências do possível efeito das intervenções para o aumento do apoio social sobre a auto-

avaliação da saúde ou do impacto da saúde bucal na qualidade de vida em gestantes. 

Estratégias de intervenção eficazes para o aumento do capital social comunitário são 

complexas, de difícil planejamento e avaliação. Isto porque elas devem levar em conta uma 

série de fatores, tais como as características locais de participação social e envolvimento 

comunitário, além do próprio nível de organização e oferta de serviços de saúde, como a 

cobertura da Estratégia de Saúde da Família. Deve-se, inclusive, considerar a multiplicidade 

de definições e dimensões do social capital. Contudo, é importante ressaltar que o capital 

social não é um meio para um fim, mas sim um processo de apoio para melhorar a saúde e o 

bem-estar de todos os cidadãos. 
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3. Justificativa e relevância do estudo  

Pesquisas sobre determinantes sociais da saúde, como a presente tese, expõem 

concepções teóricas que refletem a complexidade dos processos sociais da vida das pessoas e 

sua influência, e mecanismos de influência, nos indicadores e comportamentos relacionados à 

saúde.  Isto é, teorias sociais sobre as causas dos agravos em saúde que consideram fatores de 

naturezas distintas analisados em diferentes níveis, e suas implicações para as políticas 

públicas. 

 A saúde materna representa um desafio de grande relevância para a saúde pública no 

Brasil. Nas últimas três décadas, o Brasil experimentou sucessivas transformações nos 

determinantes sociais das doenças e na organização dos serviços de saúde. Apesar das 

condições de saúde das mulheres ter ocorrido em menor grau 207, as melhorias ocorridas na 

saúde de mães e crianças no Brasil evidenciam como o país evoluiu em termos de sistema de 

saúde, condições de saúde e seus determinantes sociais 207.  

 Pesquisar as “causas das causas” dos desfechos adversos da gestação e no pós-parto 

é fundamental para uma melhor compreensão sobre como as condições sociais de diferentes 

naturezas afetam a saúde e os mecanismos através dos quais essas condições produzem seus 

efeitos. Nesse sentido, o estudo do capital social e saúde, que tem recebido destaque no meio 

acadêmico nos últimos anos, favorece a uma abordagem interdisciplinar e intersetorial, pois 

representa uma forma não-monetária de poder e influência que pode ocorrer em nível 

contextual e individual na vida das mulheres. 

 O presente estudo se justifica por ser inovador para área da epidemiologia social e da 

saúde bucal coletiva. Por meio de um modelo teórico multinível, onde se investigou a 

influência do capital social de vizinhança e do capital social individual (rede e apoio social) 

na auto-avaliação de saúde e no impacto da saúde bucal na qualidade de vida, foi possível 

identificar os determinantes sociais de maior impacto na saúde de mulheres durante a gestação 

e no pós-parto. Além disso, analisou-se a importância de trabalhar fora de casa, bem como as 

características de apoio social relacionadas ao trabalho ou predominantemente domésticas, no 

impacto da saúde bucal na qualidade de vida em mulheres. 

 Além do seu ineditismo, esta tese se justifica pelos seguintes motivos: 
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• Acrescenta novas informações aos estudos sobre determinantes sociais da saúde na 

gestação e no pós-parto, reorientando o foco de investigação para o estudo dos 

diferentes níveis de influência social na saúde materna; 

• Existem poucos estudos sobre capital social e saúde em populações sul-americanas; 

• Disponibiliza informações voltadas para aplicação de políticas públicas baseadas em 

evidência sobre a redução de iniquidades sociais na saúde materna;  

• Reforça a necessidade de estudos e possíveis intervenções dirigidas a determinantes 

sociais mais específicos para a saúde de gestante e puérperas; 

• Favorece a melhor alocação de recursos para promoção de sáude da mulher durante a 

gestação e nos primeiros meses após o nascimento do bebê, visando à promoção da 

saúde da mulher;  

• Com o uso da medida subjetiva em saúde bucal é possível entender melhor as 

necessidades e prioridades percebidas pelas mulheres na gestação e no pós-parto, 

reconhecendo como os problemas bucais podem comprometer o funcionamento 

normal e afetar negativamente a sua rotina; 

• Avalia criticamente as diferentes formas de capital social, fortalecendo as teorias e 

definições do constructo;  

• Fortalece as perspectivas da Epidemiologia Social dentro no núcleo “duro” do 

programa de Epidemiologia em Saúde Pública. 
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4. PROPOSIÇÃO 

 

4.1. Objetivos 

Objetivo Geral 

 Investigar a relação do capital social de vizinhança e individual, e do contexto 

ocupacional, com desfechos subjetivos em saúde de mulheres na gestação e no pós-parto. 

 

Objetivos Específicos 

1. Investigar as redes sociais e o apoio social entre mulheres que têm trabalho 

remunerado (rede social no trabalho) em comparação com aquelas sem trabalho 

remunerado (rede social predominantemente doméstica) e sua associação com o 

impacto da saúde bucal na qualidade de vida na gravidez e pós-parto. 

3. Analisar a influência do capital social de vizinhança e individual na auto-avaliação de 

saúde consistente durante a gravidez e seis meses após o parto.  

4. Analisar a influência do capital social de vizinhança e individual no impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida na gravidez e pós-parto. 

5.  Investigar se a associação entre capital social de vizinhança e a auto-avaliação de 

saúde e o impacto da saúde bucal na qualidade de vida é atenuado pelo capital social 

individual e características individuais e sócio-demográficas. 

 

4.2. Teste de hipóteses 

Artigo 1 - Hipóteses 

1- Os níveis e a natureza das redes sociais e do apoio social em mulheres (grávidas e 

puérperas) são diferentes entre aquelas que têm trabalho remunerado (rede social no 

trabalho) em comparação com aquelas sem trabalho remunerado (rede social 

predominantemente doméstica). 

2- Mulheres que têm trabalho remunerado (rede social no trabalho) apresentam menor 

impacto da saúde bucal na qualidade da vida em comparação com aquelas sem 

trabalho remunerado (rede social predominantemente doméstica). 
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Artigo 2 - Hipóteses 

1- Mulheres que vivem em bairros com baixos níveis de capital social de vizinhança são 

mais propensas a relatar pior auto-avaliação de saúde durante a gravidez e seis meses 

após o parto em comparação com aquelas que vivem em bairros com níveis 

moderados e altos de capital social de vizinhança. 

2- Mulheres com baixo capital social individual (menor rede social e menor apoio social) 

são mais propensas a relatar pior auto-avaliação em saúde durante a gravidez e seis 

meses após o parto em comparação com aquelas com maior capital social individual 

(maior rede social e maior apoio social). 

3- A associação entre o baixo capital social de vizinhança e a pior auto-avaliação de 

saúde é parcialmente atenuada pelo baixo apoio social, baixa rede social e 

características individuais e sócio-demográficas. 

 

Artigo 3 - Hipóteses 

1- Mulheres que vivem em bairros com baixos níveis de capital social de vizinhança são 

mais propensas a relatar maior impacto da saúde bucal na qualidade de vida durante a 

gestação e pós-parto em comparação com aquelas que vivem em bairros com níveis 

moderados e altos de capital social de vizinhança. 

2- Mulheres com menor capital social individual (menor rede social e menor apoio 

social) são mais propensas a relatar mais impacto da saúde bucal na qualidade de vida 

durante a gestação e pós-parto em comparação com aquelas com menos capital social 

individual (maior rede social e maior apoio social).  

3- A associação entre o baixo capital social de vizinhança e o maior impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida é parcialmente atenuada pelo baixo apoio social, baixa rede 

social e características individuais e sócio-demográficas. 
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4.3. Método 

 

4.3.1. Desenho do estudo 

 O presente estudo originou-se de um estudo principal, denominado “Capital social e 

fatores psicossociais associados à prematuridade e ao baixo peso ao nascer”, que foi delineado 

como uma investigação epidemiológica observacional analítica do tipo coorte prospectiva. O 

objetivo principal desta coorte foi avaliar a associação entre capital social, desfechos 

indesejáveis da gestação, adequação do pré-natal 208, saúde materna e desenvolvimento 

infantil até 6 meses após o nascimento do bebê. Informações sobre a exposição de interesse e 

os desfechos foram obtidas em diferentes momentos da coorte. A partir de dados obtidos nas 

3 ondas da coorte, 3 subprojetos foram desenvolvidos que resultaram nos 3 artigos que 

compõem esta tese. 

O primeiro artigo da tese foi uma investigação epidemiológica observacional analítica 

do tipo híbrida, que combinou elementos de um estudo de coorte prospectivo e seccional. 

Enquanto na linha de base registrou-se a exposição do estudo: não trabalhar fora de casa (E) e 

trabalhar fora de casa (Ē), o desfecho foi coletado na etapa pós-parto. Sendo assim, a análise 

envolveu casos prevalentes (C) e foi restrita aos membros da coorte original que não foram 

perdidos no seguimento, sendo assim denominado um estudo de prevalência com seguimento 

(follow-up prevalence study) 209.  

 No segundo artigo, foi mantido o delineamento do estudo principal: uma investigação 

epidemiológica observacional analítica do tipo coorte prospectiva. As exposições de interesse 

capital social de vizinhança e o capital social individual (rede e apoio social) foram avaliados 

na linha de base, e o desfecho (auto-avaliação de saúde) foi coletado na linha de base e 6 

meses após o nascimento do bebê. 

 No terceiro artigo, manteve-se a mesma perspectiva do primeiro: um estudo de 

prevalência com seguimento (follow-up prevalence study), onde foram envolvidos os casos 

prevalentes, e foi restrito aos membros da coorte original que não foram perdidos no 

seguimento. As exposições, capital social de vizinhança e capital social individual (rede e 

apoio social), foram avaliadas na linha de base, e o desfecho (impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida) no pós-parto.  
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4.3.2. Localização geográfica do estudo 

 Este estudo foi realizado nos municípios de Petrópolis e Queimados, localizados no 

Estado do Rio de Janeiro, Região Sudeste do Brasil. Petrópolis localiza-se na Região Serrana 

do Estado do Rio de Janeiro, e de acordo com o último censo possui 296.044 habitantes, 

enquanto Queimados possui 137.938 habitantes e situa-se na Região Metropolitana. Ambos 

os municípios possuem população predominantemente urbana 210.  

 Essas duas áreas geográficas foram selecionadas por apresentarem características 

populacionais, socioeconômicas e níveis de violência suficientes para que as hipóteses do 

estudo pudessem ser testadas. Usando como medida proxy para capital social a renda per 

capita e a taxa de homicídio doloso, observou-se diferenças marcantes entre Petrópolis e 

Queimados.  

 A renda per capita em Petrópolis e Queimados no ano de 2000 foi de R$399,93 e 

R$183,00, respectivamente (Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, 2006). 

Enquanto Petrópolis teve a menor taxa de homicídio doloso em municípios com mais de 

100.000 habitantes no Estado do Rio de Janeiro no ano de 2004 (0,8 por 10.000 habitantes), 

Queimados esteve com a segunda maior taxa (7,4 por 10.000 habitantes) no mesmo ano. 

 

 

4.3.3. População do estudo 

 As participantes desse estudo foram mulheres em três momentos: na gestação, no 

puerpério, e seis meses após o parto. Mulheres sem limite de idade foram selecionadas no 

primeiro trimestre de gestação em unidades de saúde da rede municipal do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Correspondem a uma amostra representativa de mulheres que estavam grávidas 

durante o período do estudo em duas cidades urbanas de médio porte no Estado do Rio de 

Janeiro, Brasil. 

 Entre outubro de 2008 a dezembro de 2009, mulheres que buscaram assistência pré-

natal nas unidades de saúde da rede pública, maternidade e/ou posto de saúde, foram 

convidadas a participar. As participantes foram originárias das quatro principais unidades de 

cuidados pré-natais, que cobrem 95% das mulheres no pré-natal.  
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4.3.4. Critérios de seleção 

  Foram selecionadas gestantes que apresentarem os seguintes critérios: 

a. Morar nos municípios de Petrópolis ou Queimados; 

b. Estar no primeiro trimestre de gestação; 

c. Morar no mesmo endereço por no mínimo 12 meses. 

 

 

4.3.5. Definições Operacionais e Instrumentos Empregados  

4.3.5.1. Exposições 

 As exposições do presente estudo foram o capital social de vizinhança, capital social 

individual e o contexto ocupacional. 

 

Capital Social de Vizinhança 

 O capital social de vizinhança foi avaliado como uma variável em nível contextual que 

se baseia na interação do dia-a-dia entre vizinhos 5, além de características da organização 

social, incluindo a confiança, a participação cívica e de normas de reciprocidade que facilitem 

a cooperação para benefício mútuo 9,64,67. Considerou-se capital social um o conjunto de 

normas e redes que permitem que as pessoas atuem coletivamente 33.  

 No presente estudo, o capital social de vizinhança foi operacionalizado a partir das 

seguintes dimensões: confiança social, controle social, eficácia política e segurança na 

vizinhança 18,42, confirmadas através da análise fatorial como medidas relevantes. Confiança 

social refere-se à percepção de confiança nas pessoas, inter-relações e solidariedade com a 

vizinhança 1. Controle social comunitário avalia a possibilidade de intervenção dos vizinhos 

diante de comportamentos delinquentes 43.  Eficácia política refere-se às percepções das 

pessoas com relação ao sistema político e aos próprios políticos 211. Segurança na 

vizinhança refere-se à percepção das pessoas sobre segurança no local onde moram 86. 

 Os itens do questionário de capital social se basearam na literatura atual a fim de 

representarem a ideia de características da vizinhança e das relações sociais que lá existem. 

Para medir confiança social e controle social dois grupos de perguntas foram extraídos do 
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Sampson´s seminal paper on collective efficacy 43. Itens relacionados à eficácia política foram 

extraídos da American and British Political Action Surveys 211. Segurança na vizinhança foi 

representada por itens que avaliam a frequência de eventos de violência na vizinhança 86. 

 Como cada subescala do questionário capital social consiste em diferentes números de 

itens, a pontuação final de cada subescala foi padronizada de 0 a 100. Dessa forma, as 

subescalas foram comparáveis, e foi possível formar a variável de capital social de 

vizinhança. Semelhante a outros estudos sobre capital social em nível de vizinhança 52,212, a 

pontuação de capital social foi computada em nível individual (para cada mulher), e então 

agregada em nível da área (para cada bairro), após a dupla checagem da informação fornecida 

pela entrevistada e do código de endereçamento postal correspondente ao endereço fornecido. 

Posteriormente, os bairros também foram divididos em três grupos de acordo com tercis da 

pontuação de capital social 18, a fim de facilitar a interpretação dos dados.   

 Na primeira parte do questionário, referente à dimensão de confiança social, a gestante 

foi avisada de que falaríamos um pouco sobre sua vizinhança. Ela foi instruída a responder o 

quanto concorda com as seguintes informações: CFS.1 - As pessoas da redondeza estão 

dispostas a ajudar os seus vizinhos; CFS.2 - Esta é uma vizinhança unida e amiga; CFS.3 - As 

pessoas nesta vizinhança são confiáveis; CFS.4 - As pessoas nesta vizinhança não se dão 

umas com as outras; CFS.5 - As pessoas nesta vizinhança não possuem os mesmos valores, 

não pensam igual. Posteriormente, ainda referente à dimensão de confiança social, foi 

questionada sobre o quanto se sente à vontade para pedir ajuda aos vizinhos em cada uma das 

seguintes situações: CFS.6 - Para pegar um remédio no farmacêutico se você estivesse de 

cama; CFS.7 - Se você tivesse que conversar com eles a respeito de um problema pessoal seu; 

CFS.8 - Para cuidar da sua criança se você precisasse sair por um momento; CFS.9 - Para 

tomar emprestado R$ 15 por poucos dias. 

 Na segunda dimensão, referente ao controle social, a gestante também foi instruída a 

responder o quanto concorda com as seguintes informações: CS.10 - Eu posso contar com 

meus vizinhos para intervir se crianças estivessem matando aula e ficassem perambulando 

sem fazer nada numa esquina; CS.11 - Eu posso contar com meus vizinhos para intervir se 

crianças estivessem pichando paredes, muros ou prédios públicos; CS.12 - Eu posso contar 

com meus vizinhos para intervir se crianças estivessem mostrando desrespeito a um adulto; 

CS.13 - Eu posso contar com meus vizinhos para intervir se uma briga começasse na frente de 
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casa; CS.14 - Eu posso contar com meus vizinhos para intervir se o posto de saúde da 

comunidade estivesse para fechar para reduzir gastos do governo. 

 Na terceira dimensão, referente à eficácia política, a gestante foi instruída a responder 

o quanto concorda com as seguintes informações: EP.1 - Eu acho que os governantes não 

ligam muito para o que pessoas como eu pensam; EP.2 - Partidos políticos só estão 

interessados nos votos das pessoas, mas não nas opiniões delas; EP.3 - No geral, as pessoas 

que nós elegemos rapidamente perdem contato com as pessoas que as elegeu; EP.4 - Pessoas 

como eu não influenciam, não são ouvidas no que o governo faz. 

Na quarta e última dimensão, referente à segurança na vizinhança, a gestante foi 

instruída e responder quando foi a última vez que uma das seguintes coisas aconteceu em sua 

vizinhança: SV.1 - Uma briga em que uma arma foi usada; SV.2 - Uma discussão violenta 

entre vizinhos; SV.3 - Uma briga de gangues; SV.4 - Um estupro; SV.5 - Um roubo ou 

assalto;  SV.6 - Um caso relacionado com drogas; SV.7 - Um homicídio. Além dessas 

perguntas, a gestante foi indagada se: SV.8 - Alguém alguma vez usou de violência tal como 

um assalto, roubo, briga, ou outras coisas parecidas contra você ou algum membro de sua 

família. Em caso de resposta positiva, ela respondeu quando foi que isso aconteceu.  

 Neste estudo, as perguntas utilizadas para medir o capital social de vizinhança foram 

adaptadas de um estudo realizado previamente na população brasileira, que demonstrou uma 

consistência interna adequada para os 30 itens da escala (alpha de Cronbach> 0,70) 42,52. No 

entanto, no presente estudo, a dimensão de empoderamento não foi usada porque apresentou 

coeficientes menores do que 0,30 na análise fatorial em nossa amostra 213. O questionário 

mostrou boa confiabilidade e validade com 26 itens. O coeficiente α Cronbach foi acima de 

0,70 para todas as dimensões. 

 

Capital Social Individual (rede e apoio social) 

 O capital social é geralmente visto como uma parte da estrutura da sociedade, enquanto 

as redes sociais e de apoio social são muitas vezes conceituada em nível de indivíduos 52. 

Neste estudo, rede social e apoio social foram considerados exposições em nível individual, 

denominadas de capital social individual. As redes sociais são as “teias” de relações sociais 

que circundam o indivíduo, bem como suas características, ou com grupos de pessoas com 

quem tem contato, ou ainda, com alguma forma de participação 127. Apoio social diz respeito 
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a um sistema de relações formais e informais pelas quais indivíduos recebem ajuda 

emocional, material, ou informação, para enfrentarem situações geradoras de tensão 

emocional 130.  

 A rede social foi avaliada por um questionário formado por 5 perguntas referentes à 

relação da pessoa com familiares e amigos, e de sua participação em grupos sociais. O 

instrumento têm propriedades psicométricas adequadas para a população brasileira 214,215. 

 O questionário de apoio social é composto por 19 itens, compreendendo cinco 

dimensões funcionais de apoio social: material (4 perguntas – provisão de recursos práticos e 

ajuda material); afetivo (3 perguntas – demonstrações físicas de amor e afeto); emocional (4 

perguntas – expressões de afeto positivo, compreensão e sentimentos de confiança); interação 

social positiva (4 perguntas – disponibilidade de pessoas para se divertirem ou relaxarem) e 

informação (4 perguntas – disponibilidade de pessoas para a obtenção de conselhos ou 

orientações). Para cada item, a mulher indicou com que frequência considerava disponível 

cada tipo de apoio, em caso de necessidade: nunca, raramente, às vezes, quase sempre, ou 

sempre 132. Este questionário apresenta propriedades psicométricas adequadas para a 

população do estudo Pró-saúde da UERJ e populações similares 215. 

 

Contexto Ocupacional 

 O contexto ocupacional foi entendido como o status de trabalho e ocupação, 

distinguindo as mulheres que tinham trabalho remunerado das que não tinham trabalho 

remunerado. Foram consideradas com trabalho remunerado as mulheres que declararam 

estarem empregadas (servidoras públicas ou não), as autônomas e as empregadoras. 

 As participantes foram divididas em dois grupos: o grupo com redes sociais baseadas 

no trabalho (work-based social network) composto por mulheres com trabalho remunerado, e 

o grupo com redes sociais predominantemente domésticas (home-based social network), 

que incluiu as mulheres sem trabalho remunerado, ou seja, aquelas que se declararam donas 

de casa ou desempregadas.  
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4.3.5.2. Desfechos 

 Os desfechos foram auto-avaliação de saúde geral e o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida. 

 

 A auto-avaliação de saúde geral diz respeito a como os indivíduos descrevem sua 

própria saúde física geral. 

 As participantes foram questionadas sobre como percebem a sua saúde, empregando-

se a questão: "De modo geral, você diria que sua saúde é:”. As respostas variaram de “1” a 

“5”, onde “1” corresponde a “excelente”, “2” a “muito boa”, “3” a “boa”, “4” a “mais ou 

menos” e, “5” corresponde a uma “péssima auto-avaliação de saúde geral” 217. A variável foi 

dicotomizada em: auto-avaliação de saúde "boa" (agrupando as categorias excelente, muito 

boa, e boa) e "ruim” (agrupando as categorias mais ou menos, e péssima). Essa classificação 

foi adotada previamente 218. 

 No presente estudo, a auto-avaliação de saúde consistente foi o desfecho de 

investigação, ou seja, a auto-avaliação que não teve mudança (boa/ruim) na gestação e seis 

meses após o nascimento do bebê. 

 

 O impacto da saúde bucal na qualidade de vida, medido por um escore, foi 

mensurado pelo Oral Health Impact Profile (OHIP), instrumento que avalia o impacto de 

problemas bucais sobre a qualidade de vida a partir da percepção das pessoas acerca de 

disfunções, desconfortos, incapacidades relacionadas às condições bucais, considerando 

aspectos sociais, psicológicos e as funções biológicas 184,218.  

 Uma versão reduzida do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) com 14 itens foi 

utilizada na população do estudo 184. O OHIP-14 possui dois itens de cada uma das dimensões 

incluídas no instrumento original: limitação funcional (itens 1 e 2), dor física (itens 3 e 4), 

desconforto psicológico (itens 5 e 6), incapacidade física (itens 7 e 8), incapacidade 

psicológica (itens 9 e 10), incapacidade social (itens  11 e 12)  e desvantagem social (itens 13 

e 14). O OHIP-14 foi traduzido e validado para a população brasileira 220. Os resultados foram 

avaliados segundo o método aditivo que consiste na soma dos pontos (de 0 a 4) atribuídos às 

respostas dadas a cada item, onde “nunca” é 0, “raramente” é 1; “às vezes” é 2; 

“repetidamente” é 3, e “sempre” é 4. 
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 A amostra foi classificada em 3 grupos de acordo com a soma dos códigos de resposta 

para os 14 itens do questionário (OHIP=O [sem gravidade], OHIP 1-3 [gravidade moderada], 

OHIP≥4 [gravidade alta]) que variam de 0 a 56, e a mediana, proporcionando uma 

combinação de medidas sumárias de prevalência e gravidade dos impactos de saúde bucal 
221,222. Quanto maior o número de impactos, piores as condições de saúde bucal. 

  

 

4.3.5.3. Co-variáveis  

 As co-variáveis em nível individual foram características demográficas e 

socioeconômicas, comportamentos relacionados à saúde, e medidas de saúde bucal. Os dados 

demográficos foram: idade e etnia. As características socioeconômicas foram: estado civil, 

escolaridade, renda total familiar, condições de moradia e classe social. As medidas de 

saúde bucal incluíram o número de dentes e a dor dental. Os comportamentos relacionados 

à saúde foram caracterizados pelos hábitos maternos no que diz respeito ao consumo de 

bebidas alcoólicas e tabagismo. 

 O estado civil diz respeito à situação de uma pessoa em relação ao matrimônio ou à 

sociedade conjugal. A escolaridade é entendida como anos de estudo. A renda total familiar 

foi considerada o somatório da renda individual dos moradores do mesmo domicílio. As 

variáveis que compuseram as condições de moradia foram: número de quartos e salas, 

número de pessoas residentes, tipo de abastecimento de água e tipo de esgotamento sanitário. 

O termo classe social se refere aos fatores sociais e econômicos que influenciam as posições 

dos indivíduos e grupos ocupadas dentro da estrutura de uma sociedade 222. Nesse estudo foi 

empregada a classificação de classe social da Associação Nacional de Empresas de Pesquisa 
223. Esta é uma classificação econômica com base no poder de mercado, incluindo um grupo 

de indicadores específicos, tais como número de banheiros, número de funcionários 

domésticos em tempo integral, número de automóveis de propriedade da família, a posse de 

itens domésticos, como televisores, aparelhos de rádio, videocassetes, aspiradores de pó, 

máquina de lavar, geladeiras, freezers e nível de escolaridade do chefe da família. Um 

conjunto de pontos é atribuído a esses indicadores e uma pontuação final define os grupos 

socioeconômicos; A (mais alto), B, C, D e E (mais baixo). Aqueles com a maior pontuação 

representam o maior grupo socioeconômico. 
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 A dor dental, entendida como uma medida subjetiva de saúde bucal, foi medida 

através da Escala de Faces de Dor 224, que é uma escala analógica visual composta por sete 

expressões faciais (sete pontos), que representam a intensidade de dor experimentada nos 

últimos 6 meses. Nesta escala, a “face 1” corresponde a “nenhuma dor” e a “face 7” 

corresponde a “pior dor possível”. 

 No que diz respeito aos comportamentos relacionados à saúde, foram feitas perguntas 

sobre consumo de bebidas alcoólicas e hábito de fumar antes e durante a gestação. 

Associadas às perguntas sobre o consumo de bebidas alcoólicas o instrumento T-ACE foi 

empregado para determinar o risco de alcoolismo das participantes. Este instrumento é 

validado e específico para a gravidez. No instrumento T-ACE, a pergunta “T” vale 2 pontos, e 

as demais (A, C, e E), 1 ponto cada, com variabilidade de 0 a 5, sendo considerada mulher 

com risco de alcoolismo aquela que apresentou escores ≥ 2 225. O hábito de fumar foi avaliado 

pela seguinte pergunta: "Você fumava antes da gravidez?".  

 

4.4. Método de coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada em três etapas: no primeiro trimestre da gravidez 

(linha de base), no período pós-parto e seis meses após o nascimento do bebê. Todas as 

gestantes foram convidadas a participar, se tratando de uma amostra representativa de 95% 

das mulheres grávidas no período em ambas as cidades. As gestantes elegíveis foram 

informadas, por escrito, dos objetivos deste estudo e sua participação voluntária foi solicitada 

por um dos entrevistadores. Após a obtenção da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, as mulheres foram entrevistadas. Para as análises que envolveram o capital 

social, as mulheres que se mudaram de endereço durante o período do estudo foram excluídas. 

 Os dados foram obtidos a partir de entrevistas individuais e estruturadas, onde foram 

utilizados questionários pré-testados (Anexos 4, 5 e 6).  

 Na linha de base, os dados foram coletados nas unidades de saúde de pré-natal em dois 

níveis. Em nível individual, as gestantes responderam perguntas sobre características 

demográficas e socioeconômicas, comportamentos relacionados à saúde, rede e apoio social e 

o contexto ocupacional. Em nível de área, a variável capital social foi medida 

individualmente. Posteriormente, a partir dos endereços das participantes, as mesmas foram 
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agrupadas conforme o bairro de residência, representando o capital social em nível de 

vizinhança (nível de agregação a posteriori).  

 Durante a entrevista da linha de base diferentes estratégias foram estabelecidas para 

reduzir as perdas de seguimento. Em primeiro lugar, pelo menos dois números de telefone 

para futuros contatos foram solicitados. Em segundo lugar, o endereço completo atual foi 

registrado, incluindo o código de endereçamento postal. Em terceiro lugar, um número de 

telefone de contato do supervisor do trabalho de campo foi fornecido para todas as mulheres. 

Elas foram orientadas a ligar a cobrar para o supervisor da pesquisa quando fossem admitidas 

na maternidade ou logo após a alta da maternidade, ou ainda no caso de mudança de endereço 

ou do número do telefone. Assim foi possível entrevistá-las na maternidade e ter acesso aos 

prontuários médicos. 

 O seguimento foi realizado no período do pós-parto na enfermaria das maternidades 

públicas ou na casa da mãe até 30 dias após a alta, e as entrevistas realizadas seis meses após 

o parto ocorreram em domicílio. 

 Para o teste de hipóteses do presente estudo foram utilizados os seguintes dados da linha 

de base: características demográficas e socioeconômicas, comportamentos relacionados à 

saúde, rede e apoio social, contexto ocupacional e capital social de vizinhança, bem como a 

auto-avaliação de saúde; no pós-parto: impacto da saúde bucal na qualidade de vida; e nos 

seis meses após o parto: auto-avaliação de saúde geral. 

 

4.4.1. Elaboração dos questionários 

 A primeira etapa para a coleta de dados consistiu na elaboração, adaptação e teste 

dos questionários, visando o emprego adequado dos critérios de seleção e para que as 

informações fossem obtidas de forma fidedigna e válida. Sendo assim, instrumentos 

previamente usados na população brasileira e com boas propriedades psicométricas foram 

selecionados. 

 

4.4.2. Treinamento de examinadores  

 A segunda etapa consistiu no treinamento de 20 examinadores para a realização das 

entrevistas. Instruções foram dadas para o preenchimento dos questionários em entrevistas 

estruturadas. Dessa forma, todos os entrevistadores foram capacitados para obter as 



58 
 

informações de uma maneira padronizada. Esta etapa foi conduzida no Departamento de 

Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, 

Fundação Oswaldo Cruz.  

 

4.4.3. Pré-teste do questionário 

 A terceira etapa desta pesquisa compreendeu o teste do instrumento para coleta de 

dados. Com o objetivo de aprimorar as sucessivas versões de todo questionário, foram 

desenvolvidos 5 estágios de pré-testes, que envolveram 40 participantes. 

 Na etapa 1, a própria equipe de pesquisadores, além dos entrevistadores envolvidos no 

estudo, responderam à primeira versão, subsidiando, com comentários e sugestões, a 

elaboração da segunda versão do questionário. Na etapa 2 a 5, o pré-teste foi realizado com 

gestantes voluntárias, tanto no município de Petrópolis como no município de Queimados. Na 

etapa 2, as respondentes foram entrevistadas e estimuladas a pensar alto e a tecer comentários 

detalhados sobre qualquer tipo de dificuldade encontrada. Essa etapa teve como objetivo a 

verificação das apresentações gráficas dos questionários, bem como testar o entendimento dos 

seus itens e avaliar o tempo médio de preenchimento dos questionários. Adequações na 

apresentação e no vocabulário foram realizadas. Na etapa 3, a terceira versão do questionário 

foi respondida pelas gestantes e os entrevistadores se limitaram a registrar dúvidas e 

questionamentos que surgiram espontaneamente. Nas duas últimas etapas, a diagramação 

definitiva foi gradativamente delineada, assim como a estratégia de aplicação no grupo de 

participantes.   

 

4.4.4. Estudo de confiabilidade teste/reteste do questionário 

 Na etapa teste/reteste, o questionário foi aplicado em uma amostra de 90 gestantes 

nos municípios de Petrópolis e Queimados (não incluídas no estudo principal). O questionário 

foi aplicado 2 vezes com um intervalo de 15 dias entre as entrevistas e foi realizado nas 

unidades de saúde onde foi conduzido o estudo principal. 

 O Coeficiente de Correlação Intra-classe (CCI) foi usado para testar a consistência 

temporal (estabilidade teste/reteste) dos questionários de apoio social e capital social, de 

acordo com suas dimensões. Os critérios de Landis & Koch foram adotados para interpretação 
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do grau de concordância: a) quase perfeita: 0,80 a 1,00; b) substancial: 0,60 a 0,80; c) 

moderada: 0,40 a 0,60; d) regular: 0,20 a 0,40; d) discreta: zero a 0,2; e) pobre: -1 a zero 226.  

Para análise de consistência interna dos escores de apoio social e capital social foi 

utilizado o Coeficiente Alpha de Cronbach 227.  

 Conforme descrito na tabela baixo (Tabela 2), as dimensões referentes ao questionário 

de apoio social apresentaram coeficiente de correlação intra-classe (CCI) entre 0,907 (apoio 

material) e 0,860 (apoio emocional). Para a escala de capital social, o CCI global foi de 0,893, 

e o CCI de suas dimensões variou entre 0,768 (eficácia política) e 0,896 (segurança na 

vizinhança). Portanto, todas as escalas apresentaram uma consistência temporal quase perfeita 
226.       

 O Alpha de Cronbach para a escala de apoio social variou na primeira entrevista de 

0,679 (apoio afetivo) a 0,826 (interação positiva), e na segunda entrevista de 0,706 (apoio 

afetivo) a 0,863(interação positiva). Para a escala de capital social, o Alpha de Cronbach foi 

de 0,684 na primeira entrevista, e 0,706 na segunda entrevista. As dimensões variaram de 

0,632 (eficácia política) a 0,791 (controle social) na primeira entrevista, e 0,669 (confiança 

social) a 0,825 (controle social) na segunda entrevista. 

 

Tabela 2 – Análise da consistência temporal e consistência interna nas escalas 
de apoio social e capital social na etapa teste/reteste. 

 
 Coeficiente de 

Correlação  
Intra-Classe 

Alpha de 
 Cronbach  

1ª entrevista 

Alpha de  
Cronbach  

2ª entrevista 
    
Apoio Social    

Apoio Material 0,907 0,762 0,850 
Apoio Emocional 0,860 0,720 0,863 
Apoio de Informação 0,893 0,771 0,854 
Apoio Afetivo 0,882 0,679 0,706 
Interação Positiva 0,901 0,826 0,838 

    
Capital Social 0,893 0,684 0,706 

Confiança Social 0,812 0,664 0,669 
Controle Social 0,862 0,791 0,825 
Eficácia Política 0,768 0,632 0,785 
Segurança na Vizinhança 0,896 0,708 0,742 
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4.4.5. Estudo Piloto 

Um estudo piloto foi realizado após a etapa teste/reteste nas unidades de saúde de 

ambos os municípios, onde 40 gestantes foram avaliadas, 20 em cada município. O objetivo 

do estudo piloto foi testar a compreensão e a apresentação dos questionários, avaliar os 

critérios de seleção das gestantes, e estimar o tempo necessário para o preenchimento dos 

questionários durante as entrevistas. Uma sequência padronizada para a coleta de dados foi 

previamente estabelecida e foi seguida por todos os examinadores. 

 

4.5. Cálculo amostral 

 O cálculo do tamanho da amostra foi realizado para o estudo principal considerando os 

desfechos baixo peso ao nascer e prematuridade. O tamanho da amostra foi estabelecido 

considerando-se o desfecho em saúde de maior prevalência, com um nível de significância de 

5% e um poder de 95%, para detectar diferenças de pelo menos 5% 228. A amostra foi 

estabelecida em 1400 mulheres e foi aumentada em 20% devido a possíveis perdas durante o 

seguimento das gestantes, totalizando 1680 mulheres. Para as análises multiníveis cálculos 

específicos foram feitos, conforme apresentados nos artigos II e III que compõem esta tese. 

 

 

4.6. Método de controle de qualidade de dados 

Vários procedimentos foram empregados para garantir a qualidade dos dados do 

presente estudo. Em cada posto de saúde/maternidade havia um supervisor que inspecionou a 

coleta dos dados. Os examinadores foram orientados para que, após o término de cada 

entrevista, fosse feita a conferência para verificar se todos os campos foram corretamente 

preenchidos nos questionários. Além da revisão do supervisor, todos os questionários foram 

revisados por dois estagiários antes da dupla digitação das respostas no banco de dados. Nos 

questionários em que foram identificados dados faltantes, contatos telefônicos com as 

participantes foram realizados pelos entrevistadores para o adequado preenchimento dos 

questionários. 

 A taxa de recusa para participar do estudo foi de 4%, e a perda de segmento foi de 

apenas 6% para o pós-parto. Houve 19,9% de perda de seguimento entre a linha de base e a 

etapa de 6 meses após o parto. Além disso, a análise do estudo piloto revelou uma elevada 

confiabilidade e uma adequada consistência interna dos questionários. 
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4.7.  Análise dos dados 

4.7.1. Formatação do banco de dados 

 Os questionários foram revisados, buscando-se identificar inconsistências, rasuras e 

ausência de respostas, por técnicos contratados com essa finalidade. Uma máscara de entrada 

de dados foi criada utilizando o programa “Access” para Windows (Microsoft Office). Os 

dados foram registrados por meio eletrônico através de dupla digitação independente. 

Processos de adequação de tela de entrada de dados, checagem automática de valores 

inválidos e os “pulos” automáticos das perguntas “não se aplica” foram empregados desde a 

fase de pré-teste. 

 

4.7.2. Plano e análise dos dados 

 A normalidade da distribuição das variáveis contínuas foi testada usando o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Variáveis contínuas com distribuição normal foram comparadas 

utilizando-se o teste t. No caso de não normalidade das variáveis, o teste de Mann-Whitney 

foi empregado. Variáveis categóricas foram analisadas empregando-se o teste Qui-quadrado. 

Modelos de regressão logística foram empregados na modelagem dos dados na análise 

multivariada. A associação entre variáveis contextuais e desfechos em saúde investigados foi 

analisada através de modelos multiníveis. O nível individual incluiu os blocos das variáveis 

demográficas, socioeconômicas, hábitos maternos, dados ocupacionais, classe social, rede e 

apoio social (capital social individual). A variável contextual, capital social de vizinhança, 

compôs o segundo nível, considerando sua variabilidade de acordo com os bairros. Todos os 

testes estatísticos foram realizados no programa estatístico SPSS (“Statistical Package for the 

Social Sciences”, versão 17.0), exceto para as análises multinível, onde se optou pelo 

programa estatístico MLwiN 2.24 (Centre for Multilevel Modelling, University of Bristol, 

Bristol, UK). 

 

4.8.  Procedimentos para assegurar aspectos éticos da pesquisa 

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública - ENSP/FIOCRUZ, respeitando a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) sob o CAAE nº 00779412.1.0000.52.40 

(Anexo 1). 
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Na presente investigação os riscos para as participantes foram considerados mínimos 

em virtude de ser assegurado o sigilo absoluto das informações das participantes e da 

apresentação dos dados unicamente de forma agregada, de modo a não permitir a 

identificação das mesmas.  

A descrição detalhada da pesquisa, incluindo seus objetivos, procedimentos para a 

coleta de dados, e benefícios esperados foi fornecida verbalmente e por escrito a todas as 

participantes (Anexo 2, 3 e 4). Foi informado ainda sobre a liberdade de desistência na 

participação da pesquisa em qualquer momento da entrevista ou etapa da pesquisa.  

Somente os entrevistadores, digitadores e supervisores tiveram acesso aos dados e aos 

questionários. Após a coleta dos dados, os questionários foram arquivados no Departamento 

de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz.  
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5. Artigos 

5.1. ARTIGO I 
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Abstract 

Background- Social conditions, social relationships and neighbourhood environment, the 

components of social capital, are important determinants of health. The objective of this study 

was to investigate the association of neighbourhood and individual social capital with 

consistent self-rated health in women between the first trimester of pregnancy and six months 

postpartum. 

Methods- A multilevel cohort study in 34 neighbourhoods was performed on 685 Brazilian 

women recruited at antenatal units in two cities in the State of Rio de Janeiro, Brazil. Self-

rated health (SRH) was assessed in the 1st trimester of pregnancy (baseline) and six months 

after childbirth (follow-up). The participants were divided into two groups: 1. Good SRH – 

good SRH at baseline and follow-up, and, 2. Poor SRH – poor SRH at baseline and follow-up. 

Exploratory variables collected at baseline included neighbourhood social capital 

(neighbourhood-level variable), individual social capital (social support and social network), 

demographic and socioeconomic characteristics, health-related behaviours and self-reported 

diseases. A hierarchical binomial multilevel analysis was performed to test the association 

between neighbourhood and individual social capital and SRH, adjusted for covariates. 

Results- The Good SRH group reported higher scores of social support and social networks 

than the Poor SRH group. Although low neighbourhood social capital was associated with 

poor SRH in crude analysis, the association was not significant when individual socio-

demographic variables were included in the model. In the final model, women reporting poor 

SRH both at baseline and follow-up had lower levels of social support (positive social 

interaction) [OR 0.82 (95% CI: 0.73-0.90)] and a lower likelihood of friendship social 

networks [OR 0.61 (95% CI: 0.99-0.37)] than the Good SRH group. The characteristics that 

remained associated with poor SRH were low level of schooling, Black and Brown ethnicity, 

more children, urinary infection and water plumbing outside the house. 

Conclusions- Low individual social capital during pregnancy, considered here as social 

support and social network, was independently associated with poor SRH in women whereas 

neighbourhood social capital did not affect women’s SRH during pregnancy and the months 

thereafter.  From pregnancy and up to six months postpartum, the effect of individual social 

capital explained better the consistency of SRH over time than neighbourhood social capital. 
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Background 

Social capital are features of social structure, such as interpersonal trust, networks and 

norms of mutual aid and reciprocity, which act as resources for individuals and facilitate 

cooperation and collective action [1]. In general, social capital can be conceptualized at both 

individual and contextual levels. Individual social capital is defined in terms of resources and 

support that are embedded within individual’s social network [2]. Contextual social capital 

emphasizes the resources that can be drawn upon by individuals to pursue collective aims by 

being interconnected. Contextual social capital, is also referred to as collective social capital, 

and has been measured as neighbourhoods at country, state and local community levels [2]. 

Neighbourhood social capital is related to the relationships between social groups and their 

neighbourhoods and is largely based on day-to-day interaction between neighbours [1]. 

Neighbourhoods include social and environmental structures that not only include networks 

themselves, but also shared norms and mutual trust that facilitate cooperation for mutual 

benefit [3,4]. 

Cultural context and social rules influences reciprocity and mutual cooperation, and 

therefore affects the level of social capital. A report of the Brazilian Commission on Social 

Determinants of Health, found that social trust is extremely poor among Brazilians [5]. 

Citizens feel that politicians in Brazil are not very trustworthy [6]. Trust in others is important 

to sustain collective feelings [7]. However, the low sense of effectiveness of politicians is 

reflected in the low level of social participation of younger Brazilians [7]. In Brazil, 

neighborhoods with low levels of social trust and low social control have high violence rates 

[8]. The increase in homicide rates has a strong social impact regarding neighbourhood 

security. Fear and insecurity are associated with feelings of impunity and indifference in the 

urban population as a result of violent crimes [8]. In addition, there is pessimism about safety 

and violence [9]. 

Social capital, and its contextual dimensions, social trust, reciprocity, neighbourhood 

safety, neighbourhood support, social control, empowerment and political efficacy, has been 

associated with a large number of health outcomes; poor mental health [10,11], infant well-

being [12], mortality [13,14] oral conditions [15,16,17,18], respiratory diseases [11], coronary 

diseases [3,19], and teenage pregnancy [20]. Social capital may play an important role in 

explaining self-rated health (SRH) [21,22,23,24,25]; SRH is highly correlated with objective 

health measures [26,27].  Multilevel studies have shown an association between contextual 
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social capital and SRH [28,29], although there is some inconsistency in the measurement of 

social capital. The studies reviewed by Engstöm et al. [29] reported that lack of contextual 

social capital (civic trust; political trust; civic participation; and/or political participation), was 

related to poor SRH in adults and young adolescents. Eriksson et al. [30], who investigated 

the associations between collective social capital and SRH for men and women from Sweden, 

showed that women living in very high social capital neighbourhoods were more likely to rate 

their health as good or fair compared to women who lived in neighbourhoods with very low 

social capital [30]. Different aspects of the neighbourhood environment are associated with 

people's SRH [21,22,24,31,32,33,34]. Neighbourhood safety and political participation, 

dimensions of neighbourhood social capital, are related to better SRH in women [32]. 

Furthermore, Jun et al. [33] found that women living in states with low levels of women’s 

political participation were more likely to rate their health as poor. 

The social environment related to neighbourhoods is particularly important for 

women's health [32,35,36], and has also been considered as a determinant of health during the 

gestational period [37,38]. Place of residence [39], neighbourhood poverty and deprivation 

[40,41,42,43], community participation [38] and neighbourhood crime rates [44] accounted 

for differences in preterm birth, low birth weight, inappropriate weight gain [45], gestational 

hypertension [46] and miscarriage/perinatal death [40]. Moreover, social capital has been 

associated with health-related behaviours during pregnancy [46] and the use of prenatal care 

[47]. However, studies on the influence of neighbourhood environment on pregnant and 

postpartum women’s health, including those focusing on social capital, concentrated on 

pregnancy clinical outcomes [38,45,48]. No study has explored the association between 

neighbourhood-level social capital and subjective measures of health such as self-rated health, 

in pregnant women despite of its relevance to both mother and child health [29,49]. SRH has 

been used reliably in studies involving proximal causes of diseases in pregnant women and up 

to one year postpartum [29,49,50,51].  

Although environmental characteristics embedded in the neighbourhood structure may 

be a potential determinant of subjective measures of health, social support and social 

networks, considered in this study as individual-level social capital [2,4,52,53], have been 

cited as risk factors for maternal well-being during pregnancy and postpartum [54,55,56]. 

Some observational and interventional studies showed that social support is linked to 

outcomes of pregnancy and health in the postpartum period [57]. Social support has been 
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associated with low levels of stress after childbirth [58], and lack of social support was 

associated with poor SRH in the postpartum period [59,60]. Lack of social support and 

ongoing physical and emotional problems, were more important for SRH than socio-

demographic background [61]. Social support and social network have been also associated 

with reproductive outcome. Inadequate social network and weak social support affected 

intrauterine growth, especially among socially deprived women [62].  

Changes in women’s SRH during and after pregnancy are expected because of body 

changes, physical recovery, adaptation to motherhood and adverse factors related to the infant 

[61]. There are medical conditions affecting pregnant women such as gestational hypertension 

and gestational diabetes, which may get worse during pregnancy if they exist prior to 

pregnancy. However, the most common adverse conditions during pregnancy are urinary tract 

infections [63], which may lead to maternal and neonatal morbidity and mortality [64]. 

Diseases of the lower urinary tract occurring during pregnancy lead to more symptoms than 

other conditions. Pregnant women with these diseases usually experience malaise, 

indisposition, discomfort, polyuria and lower abdominal pain [65], which probably influence 

their SRH. 

 Despite the complexities of pregnancy, SRH remained 'very good' or 'good' in the 

majority of pregnant women during one year postpartum [50]. However, the factors 

contributing to the consistency in SRH are unknown. Among the factors suggested individual 

social capital, such as social networks, that reflects the way in which women receive social 

support has been considered an important proximal determinant of their health [66]. It has 

been argued that different forms of individual social capital are protective resources that exert 

a buffering effect against life stresses and can improve the emotional well-being of the mother 

[67], and therefore, may have a positive effect on her SRH. 

Despite the evidence showing a link between the place where women live and their 

health during pregnancy, the effect of neighbourhood-level social capital on SRH during 

pregnancy and for some time after childbirth is unknown and needs further investigation. A 

multilevel longitudinal study was therefore conducted to gain a better understanding of what 

affects SRH in women during pregnancy and six months after delivery. It is important to 

distinguish the independent effects of contextual determinants (neighbourhood social capital) 

and individual determinants (social support and social network) on SRH levels during 

pregnancy and during the postpartum period [50]. To address those research questions a 
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theoretical framework encompassing a number of interlinked neighbourhood and individual-

level characteristics was developed and employed in the present research (Figure 1). The 

objective of the study was to investigate the association of neighbourhood and individual 

social capital with self-rated health in women between the first trimester of pregnancy and six 

months postpartum.  

 

Methods 

Study site 

This was a population-based cohort multilevel study conducted in two urban middle-

sized cities in the State of Rio de Janeiro, Brazil. The main study, of which this is part, was 

designed to assess the relationship of social determinants with undesirable pregnancy 

outcomes, and use of prenatal care [47], and child and mother’s health six months after 

childbirth.  The two cities were selected because they had the following features: 1. 

considerable differences in proxy measures of social capital such as violence rates and per 

capita income: U$222.18 and U$101.66; 2. demographic similarities: population <300,000 

inhabitants and birth rates between 130 and 170 births per 100,000 inhabitants [68,69]; and 3. 

coverage of antenatal care was above 90% in both cities and the provision of antenatal care 

was concentrated in few health care units facilitating recruitment of a representative sample of 

pregnant women in both cities.  

 

Settings 

The participants were women who sought antenatal care at the public health care units 

administered by the National Health Care System ("Sistema Unico de Saude - SUS"). They 

were a representative sample of 95% of the women who were pregnant during the study 

period in both cities.  In general, the use of prenatal care is almost universal in Brazil. Only 

1.3% of live births did not benefit from prenatal care in Brazil from 1996 to 2006 [70]. 

Prenatal care commenced in the first trimester of pregnancy in 85.5% of pregnant women in 

the Southeast region of Brazil, where the study was conducted [70]. Approximately 15.0% of 

women were not included in the study because they did not seek antenatal care until after the 

first trimester. The prevalence of caesarean section in Brazil was 52% in 2010 [71]. The 

Southeast region of Brazil had the highest prevalence of caesarean section (51.7%) [71,72]. 



80 
 

Caesarean section rates differ significantly between the private health sector (82%) and the 

public health sector (37%). The public sector deals with 75% of all deliveries in Brazil. In 

2008, 3,861 women gave birth within the public health care system in City 1 of this study 

(1,603 – vaginal; 2,258 – caesarean) and 2,347 in City 2 (1,258 – vaginal; 1,087 – caesarean; 

2 - not informed) [69]. 

 

Test-retest study 

 Twenty interviewers were trained to conduct structured and standardized interviews. 

Then, a pilot study to test the understanding of questionnaires and a test-retest study was 

performed. The test-retest study was conducted to evaluate the reliability of the social capital 

questionnaires. Forty pregnant women were recruited at the same health care units of the main 

study. Intraclass Correlation Coefficient and Cronbach’s α were used to test internal 

consistency and reliability of the social support and social capital scales. 

 

Sample size calculation 

  The sample size calculation, considered 25 as the average number of individuals per 

neighbourhood [73]. The prevalence of 20% of poor SRH [49] in low social capital areas and 

5% in high social capital areas and sample intra-cluster coefficient of 0.017 were used in the 

calculation. The sample size was estimated to be 1125 pregnant women in 49 neighbourhoods 

with a significance level of 5% and power of 90%. The sample size was increased by 60% to 

allow for non-acceptances, losses to follow-up and changes in SRH. Therefore, 1750 pregnant 

women in 55 neighbourhoods were invited to participate. 

 

Study participants 

 The participants were women in the first trimester of pregnancy and living at their 

current address for at least 12 months and who did not change address between the different 

waves of the study. These criteria were used because neighbourhood social capital and 

individual social capital variables (social networks and social support) tend to be stable after 

some months living in the same place.  First, the interviewers inspected the medical notes and 

chose pregnant women according to the selection criteria. All eligible pregnant women were 

invited to participate. They were informed about the objectives of the study. After obtaining 
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their consent, the women were interviewed. Women who had a miscarriage or an abortion 

were excluded. 

 Primary data were collected through face-to-face individual interviews between 

October 2008 and December 2009.  The baseline was conducted at the antenatal care units 

during the first trimester of pregnancy and the follow-up at 6 months postpartum (±180 days) 

at women’s houses.  

 Data regarding demographic and socioeconomic characteristics, health-related 

behaviours and individual social capital were collected in all interviews. Neighbourhood and 

individual social capital as well as individual socioeconomic and demographic characteristics 

were assessed at baseline. SRH was evaluated at baseline and follow-up. Different strategies 

were established to reduce the losses throughout follow-up. 

 Initially, 1,750 pregnant women were invited to participate in the study. The 

acceptance rate was 96.2%. Of the 1,684 women interviewed at baseline, 257 were excluded 

from the analysis because they moved home during the follow-up or were living in the current 

address for less than 12 months (N=186) or had miscarriages (N=71). The cumulative losses 

from baseline to follow-up were 19.9%, (335 women, including refusals). Missing data for 

SRH were 119 and 66 at baseline and follow-up, respectively. Of the 907 women with data on 

SRH, 222 were separately analyzed. Therefore, 685 women from 34 neighbourhoods 

composed the final sample. The sample included 597 (87.2%) women with good SRH and 88 

with poor SRH (12.8%). That allowed detection of a 20% of difference in the prevalence of 

poor SRH between low and high social capital areas. The flowchart of the sample is presented 

in Figure 2. 

 

Exposures 

Neighbourhood Social Capital 

 Although there are no generally agreed-upon standard criteria to measure 

neighbourhood social capital, four dimensions comprising social trust, social control, 

neighbourhood security and political efficacy have been confirmed by factorial analysis as 

relevant measures. Social trust refers to people's perception of trust, connectedness and 

solidarity in their neighbourhood [74]. Informal social control, defined as the willingness of 

neighbourhood residents to intervene in local problems, is an important mediator between 
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neighbourhood structural conditions and crime [74]. Political efficacy refers to people’s 

perceptions of the political system and politicians [75]. Finally, because less violent 

communities are usually more equal and have more trust [76,77], the conceptual framework 

included people’s perception of security as a component of social capital, a dimension that has 

been used elsewhere [78]. To measure social trust and social control two core sets of 

questions were used from Sampson’s seminal paper on collective efficacy [74] and from 

Stafford et al. [79]. Items relating to political efficacy were from the American and British 

Political Action Surveys [75]. Neighbourhood security was assessed by items related to 

frequency of violent occurrences in the neighbourhood [74]. The social capital questionnaire 

is presented as Additional File 1. 

 The questions used to measure neighbourhood social capital were adapted from a 

study on adolescents in Brazil, which demonstrated adequate internal consistency for the 30 

items of the scale (Cronbach’s alpha > 0.70) [15,16]. The empowerment dimension was not 

used because it loaded less than 0.30 in the factorial analysis in our sample [80]. Our 

questionnaire showed sufficient reliability and validity. Cronbach α coefficient for all scales 

was above 0.7 (a table of items and dimensions comprising the social capital index is 

available from the author). The neighbourhood social capital measure was created as follows: 

negative items were reverse-coded so that all items ranged from low to high social capital. 

Weighted and unweighted analysis produced similar results [16,17]. Since each subscale of 

the social capital questionnaire had different numbers of items, the final scores for each 

subscale were standardized from 0 to 100. In this way, the subscales were comparable and 

could be added up to form the neighbourhood-level social capital variable. 

 Items were chosen assuming they reflected the concept of social capital as 

neighbourhood characteristics. Therefore, questionnaire data on social capital were collected 

at individual level and then aggregated at area (neighbourhood) level according to address and 

residential zip code. The average number of respondents per neighbourhood was 20.2 women. 

The participants were grouped into 34 neighbourhood areas: 19 neighbourhoods in City 1 and 

15 in City 2. The neighbourhoods were then categorized into three equal groups according to 

tertiles of the social capital score as follows: low (from 37.05 to 42.59), moderate (from 42.60 

to 45.96), and high (from 45.97 to 50.51) neighbourhood social capital (Fig. 3).  
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Individual social capital 

 Individual social capital was assessed by measuring social networks and social 

support. Social networks was considered as the "web" of social relationships surrounding the 

individual as well as their characteristics, or groups of people who have contact with, or with 

some form of social participation [81]. The questionnaire to assess social networks consisted 

of 5 questions on the person's relationship with family and friends, and their participation in 

social groups. Social network questions are presented as Additional File 2. 

 Social support was considered as a system of formal and informal relationships 

through which individuals receive emotional support, material or information to cope with 

stressful emotional situations [82]. Social support was evaluated using a questionnaire 

consisting of 19 items comprising five dimensions of functional social support: material, 

affective, emotional, positive social interaction, and information [83]. For each item, the 

women indicated how often they experienced each type of available support: never, rarely, 

sometimes, often or always. The social support and social network questionnaires have 

adequate psychometrics properties for the Brazilian population [84,85]. 

 

Outcome 

Self-rated health 

 The question used to measure SRH was: “Generally speaking, would you say that your 

health is: 1- excellent, 2- very good, 3- good, 4- fair, 5- poor”. This five-point scale was 

categorized as “good” (excellent, good) and “poor” (fair, poor, very poor) SRH. The 

categorization of SRH adopted in this study was previously used [51]. 

 Participants were divided into two groups according to the SRH at baseline and 

follow-up. Women who evaluated their health as good at both periods composed the Good 

SRH group, and Poor SRH group included women who evaluated their general health as poor 

at baseline and follow-up. Women who changed their SRH status between baseline and 

follow-up were separately analyzed because the main outcome of this study was consistent 

SRH. Changes in SRH during and after pregnancy are associated with many physical 

alterations and emotional problems [51]. Physical symptoms during pregnancy and shortly 

after delivery seem to be temporary for the majority of women. However, during the first 

months of motherhood, childcare is usually associated with tiredness, sleeping problems and 
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low back pain [51], which are associated with poor SRH [61]. In this study, the groups of 

interest were women that, despite the physical and mental changes during pregnancy and 

postpartum period, had a consistent SRH. 

 

Covariates 

 The covariates were demographic and socioeconomic characteristics, health-related 

behaviours and health-reported diseases previous and during pregnancy. Demographic data 

were age, ethnicity and number of children in family after pregnancy, which were grouped 

into three categories. Age was categorized from 13 to 19, from 20 to 30, and more than 30 

years old. Ethnicity, which was based on self-perception of skin colour, was categorized into 

White, Brown and Black; and number of children in family after pregnancy into 1 child, 2 or 

3, and 4 or more children. 

 Socioeconomic characteristics were educational level, occupational context, family 

income, family structure and housing conditions. Educational level (from 0 to 8 years and 9 or 

more years of schooling), occupation (no paid work - women with no paid work, housewives 

or unemployed women; paid work – employed women with paid work), and family income 

(from 0 to 1 minimal wage and more than 1 minimal wage), were dichotomized. Family 

structure was evaluated by marital status and head of family; the family member responsible 

for the financial support of the household. Marital status was categorized as married living 

with partner, has a partner but not living with him and single without partner. Head of family 

was woman or husband/partner. Housing conditions was assessed by water plumbing supply 

(inside or outside the house), sewage (lack of sewage and pit sewage and general drainage), 

and number of people per room (1, 2 and 3 or more).  

 Social class was assessed at individual-level and then aggregated at neighbourhood-

level. A standard classification of social class used in Brazil was employed. It is based on 

market power comprising a group of specific indicators and level of education of the head of 

household composed this variable. A set of points is assigned to these indicators and a final 

score defines the socioeconomic groups; A (highest), B, C, D, and E (lowest). Those with the 

highest scores represented the highest socioeconomic groups. In this study, the 

neighbourhoods were categorized as low, moderate and high socioeconomic status, based on 

the tertiles of the distribution of subjects into class B [86]. 
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 Health related behaviours assessed before pregnancy were smoking and alcohol 

consumption. In addition, the Brazilian version of T-ACE questionnaire was used to detect 

risky alcohol drinking before pregnancy. It is based on 5 items concerning self-perception of 

drinking habits. Two or more positive answers are indicative of increased chance of risky-

drinking [87]. Smoking habits was assessed by the following question: “Did you smoke 

before pregnancy?”.  

 Self-reported diseases during pregnancy investigated were diabetes, hypertension and 

urinary infection. 

 

Ethical considerations 

The study was approved by the Committee of Ethics and Research of the National 

School of Public Health - ENSP / FIOCRUZ (protocol CAAE nº 00779412.1.0000.52.40). 

 

Data management and statistical analysis 

Multilevel logistic regression was used to test the association of neighbourhood and 

individual social capital with consistent SRH adjusted for neighbourhood and individual-level 

covariates. Consistency of SRH was a dichotomous outcome and logistic regression based on 

the logit function (logarithm of the odds) was performed with the predictive quasi likelihood 

second-order approximation procedures. 

The multilevel structure comprised 685 individuals (level 1) grouped into 34 

neighbourhoods (level 2). SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version 17.0) was 

used in bivariate analyses. Continuous variables were compared using the t test and ANOVA, 

while categorical variables were analyzed using Chi-square test. Variables that presented p ≤ 

0.20 in bivariate analysis were considered for the multivariate multilevel analysis.  

The MLwiN 2.24 (Centre for Multilevel Modelling, University of Bristol, Bristol, UK) 

software was used for multilevel data analysis at two levels and all results are presented as 

Odds Ratios (ORs) with 95% Confidence Intervals (95% CIs). Four models were tested. The 

first model was composed by neighbourhood-level variables at 2nd level – neighbourhood 

social capital and social class. In the second model, individual social capital variables (social 

network and social support) were added. The third model included individual demographic 

and socioeconomic characteristics, and in the fourth model, the commonest self-reported 

disease during pregnancy (urinary infection) was added. Models 2, 3 and 4 were at 1st and 2nd 



86 
 

level. Independent variables of each block were adjusted for each other, and those that 

remained significant at 5% (p ≤ 0.05) were retained in the analysis for adjustment in the next 

model to reduce discrepancy between the data and the model and reach an economic model 

with relatively few parameters [88]. The interaction term composed by neighbourhood social 

capital and individual social capital was added in the Model 1 to test a possible modifying 

effect of these variables on the outcome.  

Separate bivariate analysis was conducted of the 222 women because their SRH status 

changed between baseline and six months after childbirth. Another reason for not considering 

them in the multilevel analysis was the low variability of SRH across the neighbourhoods 

(area level variable) when SRH was analyzed in four categories. The variance of SRH among 

neighbourhoods was tested through multinomial multilevel analysis and did not reach 

statistical significance. A pairwise analysis was performed between groups: Good SRH at 

baseline and follow-up; Poor SRH at baseline and follow-up; Poor SRH at baseline and Good 

at follow-up, Good SRH at baseline and Poor at follow-up. They were compared regarding 

socio-demographic characteristics, health-related behaviours and self-reported diseases, as 

well as individual social capital (social network domains and social support dimensions). 

Continuous variables were compared using the t test, while categorical variables were 

analyzed using Chi-square test.  

 

Results 

 In the test-retest study, intraclass correlation coefficient of agreement findings for 

social capital questionnaire was 0.893 and ranged between 0.860 (emotional support) and 

0.907 (material support) for the social support dimensions. Cronbach coefficient for social 

capital was 0.706 and ranged from 0.706 (affectionate support) to 0.863 (emotional support) 

for social support dimensions. 

 The comparisons of demographic, socioeconomic and housing conditions 

characteristics between SRH groups are presented in Table 1. The study women were 

predominantly head of family (66.2%), without paid work (59.4%) and living in adequate 

housing conditions. Of the sample 41.3% had schooling over 9 years, 85.7% had a family 

income more than 1 minimal wage and 70.8% were married. Most of the participants have 2 

or 3 children, were brown ethnicity and aged between 20 and 30 years (Table 1). Regarding 

socioeconomic covariates, the proportion of women who reported as head of family, living in 
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poor housing conditions and with low schooling were statistically higher in the Poor SRH 

group (p ≤ 0.01). Bivariate analysis also showed the association between number of children 

in family after pregnancy and Brown and Black ethnicity with poor SRH (p ≤ 0.01). 

 The comparison of health-related behaviours and self-reported diseases between SRH 

groups is presented in Table 2. Overall, the participants in both SRH groups reported that they 

consumed lower levels of alcohol and smoked less than before pregnancy. Whereas the 

prevalence of diabetes and hypertension before pregnancy was low (1.2% and 6.7%, 

respectively), urinary infection during pregnancy was high (45.5%). Self-reported diseases 

were statistically higher in women with poor SRH (p ≤ 0.001). 

There were statistically significant differences of individual social capital variables 

between the SRH groups. The mean scores of all social support dimensions were significantly 

higher in the Good SRH group compared to the Poor SRH group (p < 0.001). Women with 

poor SRH had less friendship social networks than those with good SRH. There was a 

borderline association between family social networks and Good SRH group (p = 0.063). 

Women in the Good SRH group reported significantly more participation in associations or 

social groups (p ≤ 0.05) (Table 3).  

In the multivariate analysis four statistical models were developed to test the 

association of neighbourhood and individual social capital with SRH adjusted for covariates 

(Table 4). In Model 1, neighbourhood social capital and social class were adjusted for each 

other. Low neighbourhood social capital was statistically associated with poor SRH [OR 1.94 

(95% CI: 1.02-3.88)]. The Model 2 included individual social capital variables. Low 

neighbourhood social capital remained statistically associated with poor SRH [OR 2.10 (95% 

CI: 1.05-4.24)]. In addition, both individual social capital variables, social support (positive 

social interaction) [OR 0.78 (95% CI: 0.73-0.90)] and social network (one or more friends) 

[OR 0.51 (95% CI: 0.32-0.80)] were inversely associated with poor SRH. In Model 3, 

neighbourhood-level variables were adjusted for individual socioeconomic and demographic 

covariates. Low neighbourhood social capital did not remain significantly associated with 

SRH. Otherwise, the statistical association between low social support and low social network 

with poor SRH persisted. High social support was associated with 19% lower odds of poor 

SRH [OR 0.81 (95% CI: 0.73-0.90)] and social network was associated with 40% lower odds 

of poor SRH [OR 0.60 (95% CI: 0.35-0.98)]. Of the socio-demographic covariates, only 

family income and age were not statistically associated with poor SRH. 
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In the final adjusted model (Model 4), neighbourhood-level variables were adjusted 

for all individual variables, including self-reported urinary infection. Neighbourhood-level 

variables were not associated with SRH and the association between low social support and 

low social network with poor SRH persisted in this final model. Women with higher levels of 

positive social interaction and those with one or more friends had 18% [OR 0.82 (95% CI: 

0.73-0.90)] and 39% [OR 0.61 (95% CI: 0.37-0.99)] lower chances of reporting poor SRH. 

Among socio-demographic variables, water supply outside the house [OR 1.85 (95% CI: 

1.05-3.28)] and low schooling [OR 2.06 (95% CI: 1.15-3.71)] were also associated with poor 

SRH. Women from Black and Brown ethnicity were 2.11 and 2.02 times more likely to report 

poor SRH compared to White women. Women with 2 or 3 children and those with 4 or more 

children were 3.23 and 3.39 times more likely to report poor SRH compared to those with no 

or one other child. Women reporting urinary infection had a higher likelihood of reporting 

poor SRH [OR 2.11 (95% CI: 1.28-3.49)].   

In additional analysis that included the 222 women who changed SRH status, 

individual social capital was the major differential characteristic among the four groups. The 

mean score of affectionate and emotional supports (dimensions of social support) was higher 

among women with good SRH, and reduced significantly among those who changed from 

good SRH to poor SRH. Conversely, women who had poor SRH at baseline and changed to 

good SRH showed higher social support than those who remained with poor SRH at both 

assessments. In addition, in comparison to those with good SRH at baseline and poor SRH at 

follow-up, those with good SRH on both occasions had more relatives. However, no statistical 

differences were found concerning individual social capital between groups who changed 

their SRH status from good to poor, or from poor to good SRH. Data are presented in 

Additional File 3. 

The interaction term, composed of neighbourhood social capital and individual social 

capital, was not statistically significant when added to the Model 1, and was therefore 

removed. 

 

Discussion 

Despite the claim that neighbourhood social capital may be a contextual influence on the 

health of residents [89], and that there was a stronger associations between contextual social 

capital and health in women compared to men [90,91], this study found that neighbourhood 
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social capital was more weakly associated with women’s SRH during pregnancy and up to 6 

months after delivery than individual social capital and other socio-demographic 

characteristics. After adjustment for individual variables, no association was found between 

neighbourhood social capital and SRH. Therefore, findings of the present study do not support 

the hypothesis that neighbourhood social capital was related to degree of SRH during 

pregnancy and up to six months after childbirth. 

 Even though there is evidence of a moderate association between neighbourhood 

environment and health [11], some studies did not find an association between neighbourhood 

social capital and SRH [29,91]. Others found a substantial reduction in the association after 

adjusting for individual variables [92,93]. Findings from the Stockholm Public Health Cohort 

study revealed no or moderate associations between contextual social capital and SRH [29]; 

the presence or absence of such an association depended on how individual social capital was 

statistically analyzed. Similarly, the Caerphilly Health and Social Needs Survey found that the 

association between neighbourhood deprivation and SRH was substantially reduced after 

adjusting for individual socioeconomic status. In addition, the association was attenuated by 

perceptions of the neighbourhood and by housing problems [93]. In a study of 30 districts of 

Saskatchewan, Canada, the political and civic participation, proxies measures of social 

capital, were not related to SRH [94].  

Our findings differ from other similar studies in Brazil that found an association between 

neighbourhood characteristics and SRH. In a cohort study involving public university 

workers, neighbourhood characteristics were associated with SRH after controlling for 

individual factors such as age, ethnicity, income, education, social class, home, and health 

conditions [25,95]. However, a large proportion of SRH variability was at the individual level 

and only 4% was explained by neighbourhood characteristics, which was reduced to 1% when 

individual variables were included in the model. Cremonese et al. [96] also reported that SRH 

depends more on individual characteristics than the socio-demographic context of 

neighbourhoods. According to Borges et al. [23], social capital may play an important role on 

SRH although the pattern of association differs according to the specific dimensions of social 

capital employed. They showed that social trust and civic participation as well as bridging 

social capital and social support remained associated with SRH in a group of adolescents after 

adjustment for other social capital indicators and confounders. 
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A positive association between social capital and SRH has been frequently reported 

[21,22,24,33,34].  In most studies, cross-sectional and ecological study designs were 

employed and demographic characteristics of the samples varied considerably. Variations 

involved demographic groups - adolescents, adults, elderly and pregnant women, and 

differences related to the levels of analysis - nations, states/regions, cities, neighbourhoods, 

and local institutions [34]. In addition, the interpretation of evidence is affected by the 

heterogeneous ways in which social capital was conceived and measured. Most studies used 

different composite indexes to characterize contextual social inequalities such as Index of 

Relative Socioeconomic Disadvantage (IRSD), neighbourhood socioeconomic status, Human 

Development Index (HDI), census-based composite indexes and Gini Index. Moreover, 

neighbourhood environment have been measured by the number and quality of local services 

and amenities [11], or by subjective evaluations obtained directly from local residents 

concerning individual perceptions of the neighbourhood (about people and place), such as 

proxy measures or dimensions of neighbourhood social capital - social control, social trust, 

norms of reciprocity, feelings of safety (neighbourhood security), political efficacy and 

empowerment [16,17,45]. So, valid comparisons between our findings and those from 

previous studies are difficult. 

Although there was no association between neighbourhood social capital and poor 

SRH in the present study, there was a positive association between social support and social 

network and SRH. Therefore, the latter hypothesis was confirmed. The lower the social 

support and social network, the higher the likelihood of maintaining poor SRH during 

pregnancy and 6 months postpartum. That finding accords with previous findings [57,61,97].  

The period between pregnancy and 6 months after childbirth is a unique one in most 

women’s life. Individual social capital appears to be important for women, especially during 

pregnancy and after delivery. The lack of social support constitutes an important risk factor 

for maternal well-being during pregnancy [54]. Having low social support during pregnancy 

may represent insufficient emotional support from the partner, family and/or friends that 

increase maternal stress, anxiety and depression, which in turn are related to well-being and 

SRH of pregnant women [51]. Psychosocial factors are also considered risk factors for 

undesirable pregnancy outcomes such as low birth weight, prematurity and intrauterine 

growth retardation [98,99]. Dissatisfaction with partner’s support increased the risk of poor 

SRH [49] and insufficient social support increased the risk of poor SRH in multiparas [61]. In 
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the postpartum period, the lack of social support was the most consistent predictor of poor 

health outcomes [59]. In addition, social networks influenced health behaviours and lifestyle 

habits during pregnancy, including dietary habits and smoking [29,55,56,100]. Even though 

smoking during pregnancy was not assessed in the present study, previous studies showed that 

current smoking did not affect the association between social capital and SRH [93]. 

The strong influence of social support and social network on women’s health [32,36] 

is possibly due to effective psychosocial resources, particularly social stability and social 

participation, that provide emotional and instrumental support [67]. During pregnancy and the 

months thereafter, the association between individual social capital and women’s SRH can be 

explained by the quality of personal and social resources [101]. As personal resources can be 

very limited compared to those from social ties, especially during pregnancy, social resources 

are necessary and should be accessible through strong social connections, which represents a 

sense of attachment or sharing one’s sentiments [101]. Moreover, high social participation 

was associated with lower odds of poor SRH in women after controlling confounders [102], 

probably because women have more ties with their neighbours than do men [103,104] and are 

more able to create and maintain local social networks that connect families and communities 

[105]. They are more likely to spend more time in the neighbourhood where they live, 

carrying out domestic tasks, going to supermarkets or grocery shops nearby or taking care of 

children and their elderly relatives [32], as well as participating in local volunteer work and/or 

religious groups [106].  

Neighbourhood social capital may be affected by aspects of individual social capital 

that are associated with health [29]. Strong ties, such as social support and social network, 

seem to mediate the association between neighbourhood social capital and consistent SRH 

[27]. However, in this study the interaction term was not statistically significant, suggesting 

that for pregnant women, the combined effect of neighbourhood social capital and individual 

social capital was not associated with poor SRH. Moreover, neighbourhood social capital was 

less important for those with consistent SRH during pregnancy and six months postpartum 

than individual social capital. 

Women whose SRH status changed during the period of the study were not included in 

the multilevel analysis. However, additional analysis showed that individual social capital 

differed between groups whose SRH status changed. In addition, the possible influence of 

individual social capital in women not changing from good to poor levels of SRH over a 
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period of great stress and transition was not confirmed. Conversely, individual social capital 

was associated with consistent SRH. The findings indicate that it is unlikely that including 

women who changed their SRH status over time were included in the overall analysis would 

affect the results. The influence of individual and neighbourhood social capital on SRH in 

women whose pregnancies were aborted or miscarried should be considered in future studies. 

The findings of this study have several important implications, but are not without 

limitations. Recruiting pregnant women from public antenatal care units might affect the 

generalizability of our findings resulting in a homogeneous sample concerning some 

socioeconomic characteristics. This may explain the lack of association between social class 

and SRH. The number of women per neighbourhood was slightly below the ideal and might 

have affected the power of the study [73].  Our study is limited to pregnant and postpartum 

women, and considering the specificity of the sample employed in the present study, our 

findings must be viewed with caution and not be generalized. 

A point to be taken into account when considering our findings is that urinary tract 

infection had a high prevalence in our sample (45.5%), and was statistically higher in women 

with poor SRH. The prevalence of urinary tract infection was slightly higher than in other 

studies [63,107]. Imprecision regarding the presence of urinary tract infection might have 

occurred because it was recorded based on self-reports. The reported associations in the final 

model did not change significantly when the variable urinary infection was removed. Future 

studies should consider collecting data about complications such as ‘morning sickness’ in 

early pregnancy or backache, perineal problems during pregnancy and postpartum, and 

complications of caesarean section postnatally, to validate subjective measures of health. 

Positive features of the study were the use of social support and social network 

questionnaires with adequate psychometric properties for the Brazilian population. The 

neighbourhood social capital questionnaire were previously used in Brazilian populations and 

showed good reliability. The data collection was standardized and performed by trained 

interviewers reducing information bias. In addition, the response rate was high and losses to 

follow-up were low.  

 There are some points related to the social capital assessment that need to be 

considered in future studies. One is the measure per si. There is no consensus on how to 

measure social capital. Contextual social features have been routinely assessed using 

aggregated measures and indexes, like percentage of poverty or median of income, mainly 
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those available in census databases [11]. In this study, neighbourhood social capital was 

assessed individually and then aggregated at area level. However, the characterization of 

places and neighbourhoods by interviewers was not done. Social epidemiologists need to 

move towards the assessment of specific characteristics of places and neighbourhoods through 

primary data collection (compositional characteristics), paying attention to resources 

embedded in social networks, as suggested by Verhaeghe et al. [27].  

The present study enhances knowledge on social capital and health in several ways. 

The longitudinal design employed overcomes the inference limitations imposed by cross-

sectional approach, used in most of previous studies. So our findings support the conclusion 

on the relationship between individual social capital and SRH. In addition, multilevel analysis 

is an adequate statistical approach to evaluate simultaneously the role of neighbourhood-level 

and individual factors on health. Above all, more attention was given to low socioeconomic 

status women, where undesirable pregnancy outcomes rates remain relatively high as in other 

low and middle income countries. The knowledge concerning how proximal and distal social 

determinants affect women’s health during pregnancy and the initial period of motherhood 

has important policy implications on the health and social areas. The identification on what 

level of social capital was more important to women´s health is relevant in development of 

interventions. Although social inequalities are viewed as a broad and unspecific determinants 

of health, our findings suggest that there are specific social risk factors during and after 

pregnancy that should be taken into account to improve both mother and child health.  

 

Conclusions 

Low individual social capital during pregnancy, such as social support and social 

networks, independently influenced women who had consistently poor SRH whereas 

neighbourhood social capital did not affect their SRH during pregnancy and the postpartum 

period. From pregnancy and up to six months after delivery the effect of individual social 

capital better explained consistent SRH in women than did neighbourhood social capital. 
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Table 1: Socioeconomic and demographic characteristics in the self-rated health groups, State of Rio de Janeiro, 
Brazil, 2008-2009 

 

 
**  p ≤ .01, ***  p ≤ .001 
p value refers to Chi-Square test 
a1 Brazilian Minimal Wage (BMW) = US$ 178.00 in 2008. 

 
 
 

 
N = 685 

  
Total 
(%) 

Good  SRH 
Baseline and 
Follow-up 
N=597 (%) 

Poor  SRH 
Baseline and 
Follow-up  
N=88 (%) 

     
Head of family Woman 66.2 65.3 71.4 
 Husband or partner 33.8 34.7 28.6 
     
Occupational context No paid work 59.4 57.6 64.8 
 Paid work 40.6 42.4 35.2 
     
People per room* 1 37.1 38.7 22.2 
 2 34.9 34.9 44.4 
 3 or more 28.0 26.5 33.3 
     
Water supply*** Water plumbing supply inside house 81.8 84.1 69.3 
 Water plumbing supply outside house 18.2 15.9 30.7 
     
Sewage in your house Lack of sewage or pit sewage 42.0 40.0 50.0 
 General drainage 58.0 60.0 50.0 
     
Schooling*** 0-8 years 56.7 53.8 77.3 
 9 or more years 43.3 46.2 22.7 
     
Family income a 0-1 Minimal wage 14.3 13.6 20.5 
 More than 1 Minimal wage 85.7 86.4 79.5 
     
Marital status Married, living with partner 70.8 69.5 76.1 
 Has a partner, not living with him 23.4 24.6 19.3 
 Single without partner 5.8 5.9  4.5 
     
Number of children in  1 child 36.2 40.5 15.9 
family after pregnancy *** 2-3 children 45.7 44.9 53.4 
 4 or more children 18.1 14.6 30.7 
     
Ethnicity** White 33.8 36.2 20.5 
 Brown 42.5 41.4 47.7 
 Black 23.7 22.4 31.8 
     
Age 13 – 19 21.1 22.1 18.2 
 20 – 30 57.9 57.8 52.3 
 >30   21.1 20.1 29.5 



106 
 

Table 2: Health-related behaviours and self-reported diseases in the self-rated health groups, State of 
Rio de Janeiro, Brazil, 2008-2009 

 

 
***  p ≤ .001 
p value refers to Chi-Square test 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
N = 685 

 Total    
(%) 

Good SRH   
Baseline and  
Follow-up 
N=597 (%) 

Poor SRH 
Baseline and 
Follow-up 
N=88 (%) 

 
Health-related behaviours 

 
Alcohol consumption 

   

 Do not drink alcohol  92.8 93.3 89.8 
 No risk of alcoholism 5.3 4.7 6.8 
 Risk of alcoholism 

 
1.9 2.0 3.4 

 Smoking before pregnancy    
 No 82.5 82.9 79.5 

 Yes 17.5 17.1 20.5 
     

Self-reported diseases Diabetes***    
 No 98.8 99.3 94.3 

 Yes 1.2 0.7 5.7 
 Hypertension***    

 No  93.3 95.0 81.6 
 Yes 6.7 5.0 18.4 
 Urinary Infection***    

 No 54.5 59.1 42.0 
 Yes 45.5 40.9 58.0 
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Table 3: Individual social capital scores (social support dimensions and social network) in the self-rated health 
groups, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2008-2009 

 
 

*  p ≤ .05, ** p ≤ .01,***  p ≤ .001 
a Mann-Whitney test 
b Chi-Square test 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
N = 685 

  
Total  

 Good SRH  
Baseline and  
Follow-up 
N=597 

 Poor SRH 
Baseline and  
Follow-up 

N=88  
Social Support 
dimensions, M (SD)a 

 
Affectionate support*** 

 
93.2 (13.6) 

 
94.1 (12.6) 

 
87.2 (17.9) 

 Emotional support*** 62.3 (20.1) 63.6 (18.9) 53.1 (25.4) 
 Information support** 62.8 (19.3) 63.8 (18.3) 56.1 (23.7) 

 Positive social interaction*** 66.0 (19.0) 67.4 (17.4) 56.6 (23.6) 
 Material support** 61.7 (20.0) 62.5 (19.6) 56.7 (22.5) 
     

Social Network, (%)b Relatives    
 No relatives 18.4 16.1 24.1 

 1 relative or more 81.6 83.9 75.9 
 Friends***    

 No friends 40.8 36.6 55.2 
 1 friend or more 59.2 63.4 44.8 
 Member of any association or group*    
     

 No 70.7 68.0 78.4 
 Yes 29.3 32.0 21.6 
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Table 4: Adjusted odds ratio (OR) for poor self-rated health by the neighbourhood-level variables, individual 
social capital, socioeconomic and demographic variables and self-reported disease, State of Rio de Janeiro, Brazil, 
2008-2009 

 
 
N = 685 

Model 1a 
OR (95% CI) 

Model 2b 
OR (95% CI) 

Model 3c 
OR (95% CI) 

Model 4d 
OR (95% CI) 

Neighbourhood-level variables      
 
Neighbourhood Social Capital  

    

High social capital (3rd tertil) 1 1 1 1 
Moderate social capital (2nd tertil) 1.35 (0.74, 2.49) 1.42 (0.76, 2.65) 1.48 (0.74, 3.00) 1.47 (0.73, 3.01) 
Low social capital (1st tertil) 1.94 (1.02, 3.88)* 2.10 (1.05, 4.24)** 1.97 (0.89, 4.39) 1.90 (0.85, 4.27) 

Social class     
High % Social Class B 1 1 1 1 
Moderate % Social Class B 0.71 (0.38, 1.34) 0.59 (0.31, 1.15) 0.62 (0.30, 1.32) 0.68 (0.32, 1.44) 
Low % Social Class B 1.36 (0.76, 2.43) 1.16 (0.64, 2.11) 1.23  (0.62, 2.47) 1.39 (0.69, 2.84) 
     

Individual-level variables      

Individual Social Capital 
    

Social support (per 10 units)  0.78 (0.73, 0.90)** 0.81(0.73, 0.90)*** 0.82 (0.73, 0.90)*** 
Social network      

No friends  1 1 1 
1 or more friends  0.51 (0.32, 0.80)** 0.60 (0.35, 0.98)* 0.61 (0.37, 0.99)* 

Sociodemographic     
Water plumbing supply     

Inside the house    1 1 
Outside the house   1.79 (1.02, 3.17)* 1.85 (1.05, 3.28)* 

Family income      
≥ 2 Minimal wages   1 _ 
< 1 Minimal wage   1.12 (0.60, 2.14) _ 

Number of children in family 
after pregnancy 

    

          0-1 child   1 1 
          2 or 3 children   3.17 (1.54, 6.55)** 3.23 (1.66, 6.31)*** 
          4 or more   3.15 (1.31, 7.57)** 3.39 (1.57, 7.31)*** 

Schooling     
           ≥ 9 years of schooling   1 1 
           0 to 8 years of schooling   2.01 (1.13, 3.61)** 2.06 (1.15, 3.71)** 

Ethnicity     
     White   1 1 
     Brown   1.95 (1.03, 3.70)* 2.02 (1.07, 3.85)** 
     Black    2.23 (1.12, 4.44)** 2.11 (1.19, 4.75)** 

Age in years     
     13-19   1 _ 
     20-30   0.84 (0.40, 1.77) _ 
     >30   1.07 (0.46, 2.50) _ 

Self-reported disease     
 Urinary infection    2.11 (1.28, 3.49)** 

*p≤ 0.05. **p≤ 0.01. ***p≤ 0.001 
a Contextual variables were adjusted for each other 
b Contextual variables were adjusted for individual social capital (social network and social support) 
c Contextual variables were adjusted for socioeconomic and demographic variables 
d Contextual variables were adjusted for self-reported disease. 
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Additional material provided: 

Additional file 1 – Social capital questionnaire.pdf 

Additional file 2 – Social network questionnaire. pdf 

Additional file 3 – Additional tables.pdf  
Socioeconomic and demographic characteristics, health-related behaviours, 

and individual social capital scores in all groups of SRH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure legends: 
 
 
Fig. 1. Conceptual model of the research 
 
(a) Direct effect (b) Indirect or mediator effect (c) Confounders 
 

 
 
Fig. 2. The flowchart of the sample. 
 

 
 

Fig. 3. Distribution of the 34 neighbourhoods areas according to  
the tertiles of social capital scores: 
Low social capital neighbourhood area: score from 37.05 to 42.59; 
Moderate social capital neighbourhood area: score from 42.60 to 45.96; 
High social capital neighbourhood area: score from 45.97 to 50.51. 
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Fig. 2. The flowchart of the sample. 
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Fig. 3. Distribution of the 34 neighbourhoods areas according to the tertiles 
of social capital scores: 
Low social capital neighbourhood area: score from 37.05 to 42.59; 
Moderate social capital neighbourhood area: score from 42.60 to 45.96; 
High social capital neighbourhood area: score from 45.97 to 50.51. 
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ADDITIONAL FILE 1 
 

 
Social Capital Questionnaire 

Social Trust answers: 
 
How strongly would you agree with the following statements?  
People around here are willing to help their neighbors/ This is a close-knit neighbourhood / 
People in this neighbourhood can be trusted/ People in this neighbourhood generally do not get 
along with each other / People in this neighbourhood do not share the same values 
(0) Disagree; (1) Neither agree nor disagree; (2) Agree. 
 
How comfortable would you be asking a neighbor in each of the following situations? 
To collect a prescription from the chemist for you if you were in bed / If you could talk to them 
about a personal problem that you had / To look after your child if you needed to go out for a 
while / To lend you R$ 15 for a couple of days 
(0)Would not ask neighbor; (1) Very uncomfortable; (2) Fairly uncomfortable; (3) Fairly 
comfortable; (4) Very comfortable 
 
 
Social Control answers: 
 
How strongly would you agree with the following statements?  
 
I can count on my neighbors to intervene if children were skipping or missing school and hanging 
out on a street corner / I can count on my neighbors to intervene if children were spray-painting 
graffiti on a local building / I can count on my neighbors to intervene if children were showing 
disrespect to an adult / I can count on my neighbors to intervene if a fight broke out in front of 
our house / I can count on my neighbors to intervene if the health center closest to my house was 
threatened with budget cuts 
(0) Disagree; (1) Neither agree nor disagree; (2) Agree. 
 
 
Political Efficacy answers: 
 
How strongly would you agree with the following statements?  
I don't think public officials care much about what people like me think / Political parties are only 
interested in people's votes, but not their opinions / Generally speaking, people we elect to 
congress lose touch with the people pretty quickly /People like me have no say in what the 
government does. 
(0) Disagree; (1) Neither agree nor disagree; (2) Agree.  
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Neighbourhood Security answers: 
 
Now let's talk about violence in your local area. When was the last time that one of the 
following have occurred in your neighbourhood: 
A fight in which a weapon was used / A violent argument between neighbors / A gang fight / A 
sexual assault or rape / A robbery or mugging / A drug-related episode / A homicide. 
(0) Have never occurred; (1) More than 12 months ago; (2) In the past 12 months;  (3) In the 
past 6 months; (4) In the past 3 months. 
While you have lived in this neighbourhood, has anyone ever used violence, such as 
mugging, fight, assault or other, against you or any member of your household?  
( ) Yes ( ) No 

 
 
 
ADDITIONAL FILE 2 
 

Social Network Questionnaire 
Are you now or have been (last 3 years) member of any association? ( ) Yes ( ) No  
 
Which association(s): Tick as many as you like  

Religious group ( ) Yes ( ) No 
Community association ( ) Yes ( ) No  
Parent-Teacher Association ( ) Yes ( ) No 
Sport association ( ) Yes ( ) No  
Union ( ) Yes ( ) No  
Political party ( ) Yes ( ) No 
Other _______________ 

 
How often do you attend religious services? Tick only one  

(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) About once a month; (2) Once every few 
months; (1) Almost never (0) Never. 

How often do you watch news programmes on TV? Tick only one 
(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) About once a month; (2) Once every few 
months; (1) Almost never (0) Never. 

How often do you read daily newspapers? Tick only one  
(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) About once a month; (2) Once every few 
months; (1) Almost never (0) Never. 

Is there any relative with whom you feel comfortable and can talk about almost 
everything? 

 ( ) Yes ( ) No  
Is there a friend with whom you feel comfortable and can talk about almost 
everything?  

( ) Yes ( ) No 
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ADDITIONAL FILE 3 -Table 5: Socioeconomic and demographic characteristics in all 
groups of SRH, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2008-2009 

** p≤ .01, ***  p ≤ .001  p value refers to Chi-Square test   

Differences between groups - a Good SRH at Baseline and follow-up; b Poor SRH at Baseline and follow-up; c 

Poor SRH at Baseline and Good at follow-up; d Good SRH at Baseline and Poor at follow-up. 

a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences between groups at significant level (p ≤ .05) 

 
 
N = 907 

 
Total 
(%) 

Good SRH 
Baseline  

and  
Follow-up 

N=597 (%)a 

Poor SRH  
Baseline 

and 
Follow-up 
N=88 (%)b 

Poor SRH  
at Baseline/ 

Good at 
Follow-up 

N=128 (%)c 

Good SRH 
at Baseline/ 

Poor at 
Follow-up 
N=94 (%)d 

 
Pairwise 
analysis 

Head of family       
Woman 66.2 65.3 71.4 65.2 67.9  
Husband or partner 33.8 34.7 28.6 34.8 32.1  

Occupational context       
No paid work 59.4 57.6 64.8 64.1 59.6  
Paid work 40.6 42.4 35.2 35.9 40.4  

People per room*             a-b*;b-d* 
1 37.1 38.7 22.2 36.1 44.9  
2 34.9 34.9 44.4 27.9 28.6  
3 or more 28.0 26.5 33.3 36.1 26.5  
Water plumbing supply***       a-b*;b-d* 
Inside house 81.8 84.1 69.3 79.7 81.9  
Outside house 18.2 15.9 30.7 20.3 18.1  

Sewage in your house       
Lack of sewage or pit sewage 42.0 40.0 50.0 48.4 38.3  
General drainage 58.0 60.0 50.0 51.6 61.7  

Schooling***      a-b* 
0-8 years 58.7 53.8 77.3 68.0 59.6  
9 or more years 41.3 46.2 22.7 32.0 40.4  

Family income       
0-1 Minimal wage 14.3 13.6 20.5 13.3 14.9  
More than 1 Minimal wage 85.7 86.4 79. 5 86.7 85.1  

Marital status       
Married, living with partner 70.8 69.5 76.1 73.4 70.2  
Has a partner, not living with him 23.4 24.6 19.3 21.1 22.3  
Single without partner 5.8 5.9  4.5 5.5 7.4  

Number of children in family  
after pregnancy *** 

        a-b*; b-c* 
   a-d*; a-d* 

1 child 36.2 40.5 15.9 34.4 29.8  
2-3 children 45.7 44.9 53.4 45.6 43.6  
4 or more children 18.1 14.6 30.7 20.0 26.6  

Ethnicity**      a-b*; b-d* 
White 33.8 36.2 20.5 29.7 36.6  
Brown 42.5 41.4 47.7 50.0 34.4  
Black 23.7 22.4 31.8 20.3 29.0  

Age        b-d* 
13 – 19 21.1 22.1 18.2 19.5 19.1  
20 – 30 57.9 57.8 52.3 56.3 66.0  
>30  21.1 20.1 29.5 24.2 14.9  
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Table 6: Health-related behaviours and self-reported diseases in all groups of SRH, State of Rio 
de Janeiro, Brazil, 2008-2009 

***  p ≤ .001 p value refers to Chi-Square test   
 

Differences between groups - a Good SRH at Baseline and follow-up; b Poor SRH at Baseline and follow-up; 
c Poor SRH at Baseline and Good at follow-up; d Good SRH at Baseline and Poor at follow-up 

a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences between groups at significant level (p ≤ .05) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
N = 907 

 
Total  
(%) 

Good SRH 
Baseline and 
Follow-up 

N=597 (%)a 

Poor SRH 
Baseline 

and Follow-
up 

N=88 (%)b 

Poor SRH 
at Baseline/ 

Good at 
Follow-up 

 N=128 (%)c 

Good SRH 
at Baseline/ 

Poor at 
Follow-up 
N=94 (%)d 

 
Pairwise 
analysis 

Health-related behaviours       
Alcohol consumption       

Do not drink alcohol  92.8 93.3 89.8 93.0 92.6  
No risk of alcoholism 5.3 4.7 6.8 5.5 7.4  
Risk of alcoholism 1.9 2.0 3.4 1.6 0  

 
Smoking before pregnancy 

      

No 82.5 82.9 79.5 76.6 79.8  
Yes 17.5 17.1 20.5 23.4 20.2  

 
Self-reported diseases 

      

Diabetes***      a-b*; b-c* 
No 98.8 99.3 94.3 99.2 98.9  
Yes 1.2 0.7 5.7 0.8 1.1 

 
 

Hypertension***     a-b*; a-c*;a-d* 
No  93.3 95.0 81.6 86.5 85.1  
Yes 6.7 5.0 18.4 13.5 14.9 

 
 

Urinary Infection***     a-b*; a-c*; a-d* 
No 54.5 59.1 42.0 48.0 45.2  
Yes 45.5 40.9 58.0 52.0 54.8  
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Table 7: Individual social capital scores (social support dimensions and social network domains) 
in all SRH groups, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2008-2009 

 

 
*  p ≤ .05, ** p ≤ .01,***  p ≤ .001      p value refers to 1 Mann-Whitney test;  2 Chi-Square test 
 
Differences between groups - a Good SRH at Baseline and follow-up; b Poor SRH at Baseline and follow-up; 
cPoor SRH at Baseline and Good at follow-up; d Good SRH at Baseline and Poor at follow-up 
 
a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences between groups at significant level (p ≤ .05) 

 

 

 

 

 
 
N = 907 

 
Total  
(%) 

Good SRH 
Baseline and 
Follow-up 

N=597 (%)a 

Poor SRH 
Baseline and 
Follow-up 
N=88 (%)b 

Poor SRH  
at Baseline/ 

Good at 
Follow-up 

N=128 (%)c 

Good SRH 
at Baseline/ 

Poor at 
Follow-up 
N=94 (%)d 

 
Pairwise 
analysis 

Social Support  dimensions, 
M (SD)1 

 

      

Affectionate support***  93.2(13.6) 94.1 (12.6)    87.2 (17.9)    90.7 (17.4)     92.7 (12.7) a-b* a-c*;  
b-c*;  b-d* 

 
Emotional support*** 62.3 (20.1) 63.6 (18.9) 53.1 (25.4) 60.0 (21.7) 58.4 (21.9) a-b*;  a-d*; 

 b-c* 
 

Information support** 
 
 

62.8 (19.3) 63.8 (18.3) 56.1 (23.7) 60.0 (21.2) 58.6 (24.1) a-b* 

Positive social interaction*** 66.0 (19.0) 67.4 (17.4) 56.6 (23.6) 60.6 (21.2) 63.2 (18.8) a-b*; a-c*;  
a-d* 

 
Material support** 61.7 (20.0) 62.5 (19.6) 56.7 (22.5) 56.3 (21.4) 56.0 (20.81) a-b*;  a-c*; 

a-d* 
 
Social Network, (%)2 

      

Relatives *      a-d* 
No relatives 18.4 16.1 24.1 19.2 26.6  
1 relative or more 81.6 83.9 75.9 80.8 73.4  

Friends***      a-b*; a-c* 
No friends    40.8 36.6 55.2 49.6 45.7  
1 friend or more    59.2 63.4 44.8 50.4 54.3  

Member of any association or group     a-b* 
No 70.7 68.0 78.4 75.0 74.5  
Yes 29.3 32.0 21.6 25.0 25.5  
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Abstract 

Objective: Social capital incorporates neighbourhood and individual levels of interactions and 

influences health. This study aimed to assess the association of neighbourhood and individual 

social capital with Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) in pregnant and 

postpartum women. Methods: This was a follow-up prevalence multilevel study on a 

representative sample of 1248 women grouped into 55 neighbourhoods. OHRQoL was 

assessed in the postpartum period using the Oral Health Impact Profile questionnaire (OHIP-

14). Exploratory variables were gathered during the first trimester of pregnancy and included 

neighbourhood social capital (neighbourhood-level measure), individual social capital (social 

support and social networks), demographic and socioeconomic variables, oral health 

measures, and health-related behaviours. Results: The multilevel ordered multinomial logistic 

regression showed that neighbourhood social capital did not affect women’s OHRQoL during 

pregnancy and postpartum period but individual social capital measures were independently 

associated with high OHRQoL. Lack of family social network increased the odds for high 

OHRQoL (OR=1.44, 95%CI: 1.08-1.92). In addition, individuals with high levels of positive 

social interaction were less likely to report high scores of OHRQoL (OR=0.90, 95%CI: 0.82-

0.98). Conclusion: Individual social capital was of greater relevance to women’s OHRQoL in 

and after pregnancy compared to neighbourhood social capital. These findings suggest that 

quality of personal and social resources of pregnant women are more important for OHRQoL 

than the neighbourhoods where these women lived.  
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Introduction 

A particular context and exposure to similar social and environmental conditions has varying 

effects on the health of residents (1, 2). Context can be analyzed at different levels, national, 

state or city, but if restricted to a neighbourhood reflects the daily interaction between 

neighbours (3) and gives rise to a byproduct of social relationships, known as neighbourhood 

social capital. 

Neighbourhood social capital is an area level characteristic that can influence people's 

health (4, 5). People living in communities with higher levels of social capital had lower 

levels of mortality and morbidity and better general and oral health than those living in 

communities with low social capital (6, 7, 8, 9). The influence of place of residence on health 

and well-being has been explained by higher levels of interpersonal trust and norms of mutual 

aid and reciprocity. They, in turn, promote collective efficacy, psychological sense of 

community, neighbourhood cohesion and community competence (3). The abovementioned 

features are proxy measures of neighbourhood social capital as well as empowerment, social 

control, neighbourhood security and political efficacy (8). 

Although residents in the same neighbourhood are exposed to a similar social context, 

individual social capital (individual-level variable), represented by social networks and by 

quality of social interactions (10) is also important for people’s health (11). So, differences in 

health between people are not only due to social, physical and economic characteristics of the 

neighbourhoods where they live, but are also related to individual characteristics (12). 

Investigations on the relationships between social capital and health should therefore consider 

the hierarchical and multilevel structure as well as the cross-level nature of interactions 

between contextual and individual characteristics (13). 

Epidemiological studies on oral health have reported an independent contextual effect 

of place of residence on tooth loss (14), dental caries (15, 16), prosthetic rehabilitation (17), as 

well as subjective oral health measures, including dental pain (18), oral health-related quality 

of life (OHRQoL)  (12, 19), and self-rated oral health (20). On the other hand, others did not 

find associations between area deprivation scores and caries and/or number of remaining teeth 

(9, 21, 22).  

Some cross-sectional studies investigated the relationship between one or more 

dimensions of neighbourhood social capital and oral health. Their findings are not consistent 

(8, 23, 24). Neighbourhood social capital was associated with dental trauma in adolescents 
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(8). However, social trust and volunteering in welfare activities (sports coaching, disaster and 

crime prevention, and environment activities) did not affect the association between income 

inequality and number of teeth (24).  

Several diseases affect daily life activities and may exert an adverse impact on general 

quality of life (25). Such effects also occur in relation to oral diseases, including in women 

during pregnancy and postpartum. During these periods, they are more dependent on, and 

sensitive to social networks and neighbourhood support systems. Therefore, a study was 

planned to analyze the independent effects of neighbourhood and individual social capital on 

oral health in pregnant and postpartum women using a follow–up prevalence multilevel 

design. This study is part of a longitudinal study on pregnant women, which assessed the 

relationship of social capital with undesirable pregnancy outcomes, use of prenatal care (26) 

and subjective measures of health, including OHRQoL. 

The objective of this study was to assess the association of neighbourhood and 

individual social capital with OHRQoL. We hypothesized that women living in 

neighbourhoods with lower levels of social capital and those with low individual social capital 

(social support and social networks) are more likely to report higher scores of oral health 

impacts (OHRQoL). In addition, we also conjectured that the association between low 

neighbourhood social capital and high OHIP-14 scores was partly attenuated by individual 

social capital and individual socio-demographic characteristics. 

 

Methods 

Study design 

This was a ‘follow-up prevalence study’, which combined elements of cohort and cross-

sectional designs, but neither basic design was preserved in its entirely (27). In the present 

study the analysis involved past exposures of social capital and individual socioeconomic 

factors from the baseline of the cohort in pregnant women and prevalent cases of the outcome 

(OHQoL measure) in postpartum women. It was restricted to those members of the original 

cohort who were not lost to follow-up (27). Data were from a fixed cohort study involving 

pregnant women who had sought antenatal care at public health care units administered by the 

National Health Care System ("Sistema Único de Saúde - SUS"). The participants were from 

the four main antenatal care units that cover 95% of women in the areas for their antenatal 
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care. They were a representative sample of women who were pregnant during the study period 

in two urban middle-sized cities in the State of Rio de Janeiro, Brazil.  

The dependent variable was OHRQoL (OHIP-14) and independent variables were 

neighbourhood and individual social capital. The information on social capital variables and 

covariates were obtained at baseline during the first trimester of pregnancy. The OHRQoL 

data were collected in the follow-up 30-day postpartum period and it was related to the last 

six months. That included the period of pregnancy.  

 

Sampling and power calculations 

The sample size calculation used the method for proportions with cluster randomization (28) 

considering 25 as the average number of individuals per neighbourhood (29).  The sample 

intracluster correlation was based on intra-class correlation coefficient of 0.017 obtained on 

the pilot study and test-retest study involving 130 pregnant women from 10 neighbourhoods. 

The prevalence of 59.5% of the impacts of OHRQoL measure (30), considering OHIP >1 (31) 

in low social capital areas and 44.5% in high social capital areas (15% difference) were used 

in the calculation. The minimum sample size was estimated to be 1300 pregnant women in 52 

neighbourhoods with a significance level of 5% and power of 90%. The sample size was 

increased by 35% to allow for non-acceptance rates and losses to follow-up. A total of 1750 

pregnant women in 55 neighbourhoods were invited to take part in this study. 

 

Inclusion Criteria 

The selection criteria were women in the first trimester of pregnancy, living at their current 

address for at least 12 months and who did not change address between baseline and follow-

up. These criteria were used because the neighbourhood-level variable and individual social 

capital variables (social networks and social support) tend to be stable after some months (32). 

First, the interviewers inspected the medical notes and chose pregnant women who fitted the 

selection criteria. All eligible women were invited to participate. They were informed about 

the objectives of the study. After obtaining consent, the women were interviewed. Each 

woman was allocated to a neighbourhood area according to the address and the residential zip 

code. In the present study, residential zip code was a good reflection of what a neighbourhood 

geographic area is. In addition, the most commonly used divisions of municipal urban 
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territory in epidemiological studies at local level in Brazil are political-administrative, such as 

districts or boroughs, administrative neighbourhoods, zip areas, and census tracts (33). 

Women who had a miscarriage or abortion were excluded.   

 

Reliability and consistency 

Primary neighbourhood and individual level data were obtained from face-to-face individual 

structured interviews between October 2008 and December 2009. Reliability and internal 

consistency of the social capital scales were assessed through Intraclass Correlation 

Coefficient and Cronbach’s α in the test-retest study at 15-day interval. A pilot study was 

performed to test the questionnaires. 

  

Outcome 

The main study gathered a variety of health indicators. In the present study, the OHIP-14 

scores was the dependent variable. OHIP-14 is composed of 14 items, aggregated in 7 

dimensions (2 items per dimension) as follows: functional limitation, physical pain, 

psychological discomfort, physical disability, psychological disability, social disability and 

handicap. The overall score was computed by summing the individual scores of all items. For 

each item, the score varied from 0 to 4 (30). All women were invited to answer the questions 

that were related to the last six months. The score obtained from the OHIP-14 questionnaire 

was a discrete measure. The sample was categorized into 3 groups according to the response 

codes for the 14 items (34), which is the sum of the response codes of OHIP (range from 0 to 

56) and based on the median: OHIP = 0 (No impact = No Severity); OHIP 1-3 (Scores from 1 

to 3 = Moderate Severity); OHIP ≥4 (Scores ≥4 = High Severity), providing a combination of 

summary measures of prevalence and severity of oral health impacts (34,35). The 

methodology was used previously (36,37,38). The methodology was used previously 

(36,37,38). The higher the OHIP-14 score, the greater the negative impact on oral health 

quality of life. 
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Neighbourhood and individual social capital 

The independent variable was neighbourhood social capital, which is related to the 

relationships between social groups and their neighbourhood and is largely based on day-to-

day interaction between neighbours (3). The questionnaire included four dimensions: social 

trust, social control, neighbourhood security and political efficacy (8), confirmed by factorial 

analysis as main measures. To measure social trust and social control we used two core sets of 

questions from Sampson’s seminal paper on collective efficacy (39) and from Stafford et al. 

(40). Items relating to political efficacy were from the American and British Political Action 

Surveys (41) and neighbourhood security was assessed by frequency of violent occurrences in 

the neighbourhood (39). The questions were adapted from a previous study in Brazil (8). 

 Since each subscale of the social capital questionnaire consisted of different numbers 

of items, the final scores for each subscale were standardized from 0 to 100. In this way, 

subscales were comparable and could be added up to form the neighbourhood social capital 

variable. Similar to other studies on neighbourhood-level social capital (42,43), the score of 

social capital was computed at individual level (for each woman) and then aggregated at area 

level (for each neighbourhood), because items were chosen assuming they transmitted the 

idea of neighbourhood social structural resources, and how it facilitates certain actions of 

individuals who are within the structure (1). Participants were grouped into 55 neighbourhood 

areas: 31 neighbourhoods in City 1 and 24 in City 2. The neighbourhoods were then 

categorized into three equal groups according to tertiles of the social capital score (8) as 

follows: low (from 32.08 to 41.63), moderate (from 41.64 to 45.93), and high (from 45.94 to 

58.51) neighbourhood social capital. 

Individual social capital was assessed by the levels of social networks and social 

support. The social networks were considered as the "web" of social relationships surrounding 

the individual as well as their characteristics, or groups of people they have contact with, or 

with some form of participation (44). The questionnaire used to assess the social networks 

consisted of 5 questions on the person's relationship with family and friends. 

 Social support was considered as a system of formal and informal relationships 

through which individuals received emotional support, material or information to cope with 

stressful emotional situations (45). Social support was evaluated using a questionnaire 

consisting of 19 items comprising 5 dimensions of functional social support: material, 

affective, emotional, positive social interaction, and information (46). For each item, women 
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indicated how often they experienced each type of available support: never, rarely, 

sometimes, often or always. The social support and social networks questionnaires have 

adequate psychometric properties for the Brazilian population (47,48).  

 

Covariates 

The socioeconomic factors included family monthly income (0-1 Brazilian Minimal Wage 

(BMW); More than 1 BMW) - one BMW corresponded to US$ 178.00 in 2008 (standard 

value), and years of schooling (0-8 years compared to 9 or more years).  Demographic data 

included ethnicity (White; Brown; Black), age (13-19; 20-30; more than 30 years-old), water 

plumbing supply (inside house; outside house); sewage (lack of sewage or pit sewage; general 

drainage); marital status (married, living with partner; has a partner, not living with him; 

single without partner); number of children (1 child; 2-3 children; 4 or more children); head of 

family – main family member responsible for the financial support of the house (woman; 

husband or partner); occupation (no paid work - women with no paid work, housewives or 

unemployed women; paid work – employed women with paid work) and people per room 

(number of people living in the same house divided by the number of rooms and bedrooms) 

(1; 2; 3 or more). Social class was evaluated by a social class classification commonly used in 

Brazil (49). It consists in an economic classification based on market power comprising a 

group of specific indicators and level of education of the head of household. Because of the 

small number of observations in classes A and E, data were categorized into three groups: 

high (A + B1 + B2); moderate (C1 + C2); low (D + E). Oral health measures included dental 

pain in the last 6 months (yes; no) and number of teeth (˂ 10 teeth; ≥10 teeth). The inclusion 

of social position, material circumstances and housing conditions as covariates were based on 

the World Health Organization model of social determinants of health (50). The health-related 

behaviours, assessed before pregnancy, were alcohol consumption (do not drink alcohol; no 

risk of alcoholism; risk of alcoholism) and smoking before pregnancy (yes; no). The Brazilian 

version of T-ACE questionnaire, based on 5 questions concerning self-perception of drinking 

habits, was used to assess risky alcohol drinking before pregnancy. Two or more positive 

answers are indicative of increased chance of risky-drinking (51). Smoking habits was 

assessed by the following question: “Did you smoke before pregnancy?”  
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Statistical Analysis 

SPSS version 17.0 (IBM Corporation, Somers, NY, USA) and MLwiN 2.24 (Centre for 

Multilevel Modelling, University of Bristol, Bristol, UK) software were used for data 

analyses. The multilevel structure of analysis included 1248 individuals (level 1) grouped into 

55 neighbourhoods (level 2), and the multilevel ordered multinomial logistic regression was 

used to test the association of neighbourhood and individual social capital with OHIP-14, 

adjusted for confounders. Variables that presented p ≤ 0.10 in bivariate analysis were 

considered for multivariate analysis. Multivariate multilevel analysis was the technique used 

to adjust for confounders because the effects of many confounders could be examined 

simultaneously (52). 

Multilevel models facilitate estimation of contextual effects of neighbourhood-level 

variables by accounting for spatial clustering of individuals within areas. A two-level random-

intercepts and fixed-slopes model structure with individuals nested within neighbourhoods 

was fitted, OHIP-14 as a three-level ordinal outcome, namely, OHIP=0; OHIP=1-3; and 

OHIP ≥4, and using ordered logit models to estimate the cumulative distribution probabilities 

of the response categories. The reference group was ‘OHIP=0’. Coefficients estimated in 

these models indicated likelihood of moving into a higher category of OHIP ≥4. Fixed- and 

random-parameter estimates for the two-level ordered logit models were calculated by 

marginal quasi-likelihood (MQL) procedures with first-order Taylor series expansion, RIGLS 

(restricted iterative generalized least squares) estimation method, as implemented within 

MLwiN software version 2.24. Since OHIP-14 has an ordinal response scale, we tested the 

proportional odds assumption by fitting multilevel binary logit models with OHIP at the 3 

possible cut-off points. 

All results are presented as Odds Ratios (ORs) with 95% Confidence Intervals (95% 

CIs). Co-linearity between socioeconomic variables and among the dimensions of social 

support was tested through correlation matrix. Four models were tested. The association 

between neighbourhood-level variable (neighbourhood social capital) and OHIP-14 was 

tested in Model 1. Individual-level social capital - social support and social network - were 

added in Model 2. Sequentially, individual-level confounders (occupational context, water 

plumbing supply, family income, number of children, schooling and ethnicity) in Model 3, 

and smoking before pregnancy in Model 4. Independent variables of each block were adjusted 
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for each other using backward selection method. Those that remained significant at 5% (p ≤ 

0.05) were retained in the analysis for adjustment in the next model.  

The study was approved by the Committee of Ethics and Research of the National 

School of Public Health - ENSP / FIOCRUZ (protocol CAAE nº 00779412.1.0000.52.40). All 

participants signed an informed consent form. 

 

Results 

Initially, 1750 pregnant women were invited to participate in the main fixed cohort study. The 

acceptance rate was 96.2%. Of the 1684 women interviewed at baseline, 292 were excluded 

from analysis because they moved home during the follow-up or were living at current 

address for less than 12 months (N=186), had miscarriages (N=78) and refusals or losses to 

follow-up (N=28). Individuals were excluded if there were missing values for outcome or any 

explanatory variables. There was missing data for OHIP-14 (N=99) and for smoking before 

pregnancy (N=45). The final sample was 1248 women nested in 55 neighbourhoods. The 

average number of respondents per neighbourhood was 23 women. 

The reliability of the dimensions of social support and social capital questionnaires were 

almost perfect (53). Intra-class correlation coefficient (ICC) of the dimensions of social 

support ranged from 0.860 (emotional support) to 0.907 (material support). The global ICC of 

social capital questionnaire was 0.893. Internal consistency of the social support dimensions 

assessed through Cronbach's α coefficient ranged from 0.679 (emotional support) to 0.826 

(positive social interaction). The Cronbach's α coefficient of the social capital scale was 

0.684. In the confirmatory factorial analysis all items of social capital questionnaire loaded 

coefficients higher than 0.30 (54). 

Demographic data, socioeconomic and housing conditions characteristics of the OHIP-

14 groups and crude analysis are presented in Table 1. Mean age of sample was 25.2 years 

(SD = 6.3); 42.7% were Brown. Seventy-two percent of women were married, over 65% head 

of family and 63.2% had more than 2 children. Participants were predominantly from low 

socioeconomic status; 58.3% were unemployed or doing unpaid work. Most lived in adequate 

housing conditions and 26.9% in houses with more than 2 people per room. Unadjusted 

statistical associations were observed between ethnicity, number of children, social class, 

occupational context, family income, water supply and OHIP-14 (Table 1).  
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The prevalence of moderate (OHIP=1-3) and high (OHIP ≥4) oral health impacts in the 

sample was 9.6% and 26.5%, respectively. The mean OHIP was 3.8 ± 7.5. Thirty-two percent 

of the sample reported dental pain in the last six months. The majority of women reported 

they had 10 or more teeth. Approximately 19% smoked before pregnancy and 2% were at risk 

of alcoholism. There was a significant association between smoking before pregnancy and 

OHIP-14 (P≤0.05) (Table 2). 

Table 3 presents the multilevel crude analysis on the association of neighbourhood and 

individual social capital with OHIP-14 groups. Compared to women from neighbourhoods 

with high social capital, those living in neighbourhoods with moderate and low social capital 

had higher odds for high OHIP-14. The mean of OHIP-14 was 4.21 (SD = 8.06), 3.95 (SD = 

7.66), and 3.75 (SD = 7.49) for neighbourhoods of low, moderate and high social capital, 

respectively (P=0.045). Women without family social networks had 1.57 times greater odds 

of higher OHIP-14 compared to those with relatives. Friendship social network was not 

statistically associated with OHIP-14. Three of the five dimensions of social support (positive 

social interaction, affectionate support and emotional support) were associated with OHIP-14 

(Table 3). 

A correlation matrix showed co-linearity between the social support dimensions. 

Similarly, co-linearity was found between social class and family income. Statistical 

significance was the criterion used to select those for multivariate regression. Positive social 

interaction and family income were considered in the multilevel multivariate analysis as they 

showed higher statistical significance with the outcome. 

The ordered multinomial logistic multilevel analysis is presented in Table 4. The 

ordinal model uses cumulative dichotomizations of the categorical outcome. Both OHIP=1-3 

and OHIP ≥4 categories were combined and compared to OHIP=0. The cumulative response 

probabilities were modeled and the proportional odds (cumulative logits) for both categories 

presented in relation to neighbourhood and individual variables. In the unadjusted model 

(Model 1), women from neighbourhoods with low (OR 1.35; 95% CI, 1.01-1.78) and 

moderate social capital (OR 1.33; 95% CI, 1.02-1.75) had a greater probability of higher 

OHIP-14 scores than those from neighbourhoods with high social capital. Neighbourhood 

social capital remained associated with OHIP-14 after incremental adjustment for individual 

social capital (Model 2). The probability of a greater OHIP-14 decreased 13% for each 15-

point increase in the positive social interaction scale. Women without family social networks 
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showed 1.47 higher odds for higher OHIP-14. In Model 3, the association between 

neighbourhood social capital and OHIP-14 was significantly attenuated by 9% (moderate 

social capital) and 6% (low social capital) after adjustments for socio-demographic 

confounders. In this model, individual social capital remained associated with OHIP-14. In 

the final model (Model 4), after further adjustment for smoking before pregnancy, both 

individual social capital measures remained associated with higher OHIP-14. Women without 

family social networks have 1.44 greater odds of a higher OHIP-14 and each 15-point 

increase in the social positive interaction scale reduced by 10% the chance for a higher OHIP-

14. Covariates statistically associated with OHIP-14 in the final model were water plumbing 

supply, ethnicity and smoking before pregnancy (Table 4). 

 

Discussion 

The findings of the present study do not support the hypothesis that neighbourhood social 

capital was related to OHRQoL during pregnancy and postpartum. On the other hand, the 

hypothesis of a positive effect of individual social capital on women’s OHRQoL was 

confirmed. It appears that neighbourhood and individual social capital may have different 

effects on women’s oral health. 

Previous study reported how important social support and social networks were on 

women’s health during pregnancy and postpartum (55). In the current study, low social 

support and lack of social networks may affected OHRQoL population through different 

pathways. Insufficient social support representing lack of effective psychosocial resources, 

increases maternal stress, anxiety and depression, which in turn is related to well-being and 

self-rated health of pregnant women (56). Lack of social networks is related to social 

instability and low participation in social activities resulting in insufficient emotional and 

instrumental support from partner, family and/or friends (57). In addition, social support and 

social networks influence health behaviours and lifestyle habits such as dietary habits and 

smoking during pregnancy. They also affect OHRQoL (36).  

The disagreement between our findings and previous studies on the relationship 

between neighbourhood social capital and oral health can be explained by reasons other than 

methodological differences regarding the oral health outcome, or the questionnaires used to 

assess social capital (15, 23). Pregnancy and puerperium are unique periods in a woman’s life 

with particular emotional and hormonal changes. These affect their perceptions of available 
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resources for coping with stressors and how they perceive their life and health (58). Based on 

our findings, individual socio-demographic aspects and the interaction among people and 

social structures were the core features that explain variability of OHRQoL. The quality of 

personal and social resources was more important for women’s OHRQoL in pregnancy and 

postpartum than the neighbourhood where they live.  

The levels of OHRQoL in our sample of women were low compared to that in other 

populations (59). During postpartum period several health-related issues may attenuate the 

OHIP-14 scores, including concerns about recovery after the delivery, baby’s health and well-

being as well as breastfeeding. Previous studies suggested that perception of physical and 

psychological well-being is lower among women in the later stages of pregnancy and 

puerperium compared with the pre-pregnancy period (60). Social desirability also has been 

suggested as a potential bias of responses (59). 

Water plumbing supply was statistically associated with OHIP-14 in the final model. It 

reinforces the nature of social conditions that affect health and mechanisms through which 

these conditions produce their effects (61).  Depending on the nature of these environments, 

different groups will have different experiences of material conditions, psychosocial support 

and behavioural options, which make them more or less vulnerable to poor health (50). 

To our knowledge, this is the first prevalence follow-up study to test the relationship 

between neighbourhood and individual social capital and a subjective oral health measure. 

This study does have some limitations. Although a robust sample, it was composed of 

pregnant and postpartum women. Thus, our findings cannot be generalized. In addition, future 

studies should consider the inclusion of data regarding dental care utilization, oral health-

related behaviours and dental clinical measures in order to validate the subjective oral health 

measures. They could be also tested as potential confounders and might be included in the 

multivariate model. 

Alternative explanations for the absence of association between neighbourhood social 

capital and OHRQoL could be the number of individuals clustered in each neighbourhood. In 

addition, although multilevel analysis is the commonest analytical strategy in most studies on 

neighbourhood determinants of health, Path Analyses methodology is considered a promising 

method to provide better insights into potential pathways of the effect of social capital on 

OHRQoL.  
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Our findings are innovative in the oral health area and can offer new insights for 

policy makers and healthcare planners with regards to public health policies focusing on the 

improvement of women’s quality life. Some observational studies reviewed by Orr showed 

that social support is linked to pregnancy outcomes, suggesting that enhancing social support 

might be a way to improve pregnancy outcomes (55). In pregnant and postpartum women, 

psychosocial interventions at individual-level such as social support groups, have 

demonstrated positive results on reproductive outcomes (birth weight), health-related 

behaviours (smoking cessation) and postpartum outcomes (depressive symptoms) (62,63,64). 

Moreover, the analyses of different levels of social determinants of women’s quality of life 

during pregnancy were highlighted. 

In conclusion, our findings suggest that high individual social capital, considered here 

as social support and social networks, have an independent influence on OHRQoL during 

pregnancy and postpartum, whereas neighbourhood social capital did not affect women’s 

OHRQoL in this period of life. The effect of ‘who she knows and can support her' explained 

better women’s OHRQoL during pregnancy up to the postpartum period than ‘where she 

lives’.  
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Table 1. Distribution of individual and neighbourhood variables and estimated unadjusted odds ratios 
(OR) for OHIP-14 groups (n = 1248) 

 OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP≥4 Total OR 95% CI P-value 
 N(%) N(%) N(%) N(%)    
Individual factors        
Age          

13-19 74 (9.3) 10 (8.3) 27 (8.2) 111 (8.9) 0.82 0.52-1.31 0.425 
20-30 563 (70.6) 86 (71.7) 232 (70.1) 881 (70.6) 0.93 0.70-1.24 0.628 
˃30 160 (20.1) 24 (20.0) 72 (21.8) 256 (20.5) 1 1  

 
Ethnicity   

       

White 289 (36.3) 38 (31.7) 96 (29.0) 423 (33.9) 0.63 0.47-0.86 0.003 
Brown 335 (42.0) 63 (52.5) 135 (40.8) 533 (42.7) 0.78 0.59-1.04 0.091 
Black 173 (21.7) 19 (15.8) 100 (30.2) 292 (23.4) 1 1  

 
Marital status  

       

Married, living with partner 568 (71.3) 79 (65.8) 252 (76.1) 899 (72.0) 1.04 0.63-1.75 0.854 
Has a partner, not living with him 188 (23.6) 33 (27.5) 63 (19.0) 284 (22.8) 0.87 0.50-1.52 0.639 
Single without partner 41 (5.1) 8 (6.7) 16 (4.8) 65 (5.2) 1 1  

 
Head of family  

       

Woman 510 (64.0) 77 (64.2) 226 (68.3) 813 (65.1) 1.16 0.92-1.48 0.204 
Husband or partner 287 (36.0) 43 (35.8) 105 (31.7) 435 (34.9) 1 1  

 
Number of children   

       

1 child 303 (38.0) 57 (47.5) 99 (29.9) 459 (36.8) 0.69 0.51-0.96 0.002 
2 - 3 children 359 (45.0) 48 (40.0) 157 (47.4) 564 (45.2) 0.82 0.60-1.12 0.210 
4 or more children 135 (16.9) 15 (12.5) 75 (22.7) 225 (18.0) 1 1  

 
Social Class 

       

Low (D + E) 233 (29.2) 34 (28.3) 126 (38.1) 393 (31.5) 1.83 1.06-3.18 0.029 
Moderate (C1 + C2) 512 (64.2) 80 (66.7) 191 (57.7) 783 (62.7) 1.36 0.80-2.32 0.251 
High (A + B1 + B2) 52 (6.5) 6 (5.0) 14 (4.2) 72 (5.8) 1 1  

 
Years of schooling 

       

0-8 years 464 (58.2) 68 (56.7) 191 (57.7) 723 (57.9) 0.97 0.77-1.22 0.819 
9 years or more 333 (41.8) 52 (43.3) 140 (42.3) 525 (42.1) 1 1  

 
Family income * 

       

0-1  BMW 101 (12.7) 19 (15.8) 64 (19.3) 184 (14.7) 1.56 1.15-2.13 0.004 
More than 1 BMW 696 (87.3) 101(84.2) 267 (80.7) 1064 (85.3) 1 1  

 
Occupation  

       

No paid work 448 (56.2) 70 (58.3) 210 (63.4) 728 (58.3) 1.29 1.02-1.63 0.030 
Paid work 349 (43.8) 50 (41.7) 121 (36.6) 520 (41.7) 1 1  
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*1 Brazilian Minimal Wage (BMW) = US$ 178.00 in 2008. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Cont. OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP≥4 Total OR 95% CI P-value 
 N(%) N(%) N(%) N(%)    
 
People per room  

       

1 265 (33.2) 31 (25.8) 89 (26.9) 385 (30.8) 0.75 0.56-1.02 0.068 
2 320 (40.2) 64 (53.3) 143 (43.2) 527 (42.2) 1.03 0.78-1.36  
3 or more 212 (26.6) 25 (20.8) 99 (29.9) 336 (26.9) 1 1  

Water supply to house          
Water outside the house  127 (15.9) 23 (19.2) 76 (23.0) 226 (18.1) 1.45 1.13-1.99 0.005 
Water inside the house 670 (84.1) 97 (80.8) 255 (77.0) 1022 (81.9) 1 1  

Sewage in your house         
Lack of sewage or pit sewage 325 (40.8) 45 (37.5) 153 (46.2) 523 (41.9) 1.17 0.93-1.48 0.167 
General drainage 472 (59.2) 75 (62.5) 178 (53.8) 725 (58.1) 1 1  
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Table 2. Distribution of oral health measures and health-related behaviours variables and estimated 
unadjusted odds ratios (OR) for OHIP-14 groups (n = 1248) 

*per 1 point. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP≥4 Total OR 95% CI P-value 
 N(%) N(%) N(%) N(%)    
Oral Health Measures        
Dental pain in last 6 months        

High pain 44 (10.5) 69 (57.5) 291 (87.9) 404 (32.4) 3.66* 3.16-4.25 ≤0.001 
No pain 753 (94.5) 51 (42.5) 40 (12.1) 844 (67.6) 1 1  

 
Number of teeth  

       

< 10 teeth 38 (4.8) 3 (2.5) 15 (4.5) 56 (4.5) 0.87 0.50-1.53 0.646 
≥ 10 teeth 
 

759 (95.2) 117 (97.5) 316 (95.5) 1192 (95.5) 1 1  

Health-related behaviours         
Alcohol consumption         

Do not drink alcohol 739 (92.7) 114 (95.0) 303 (91.5) 1156 (92.5) 0.85 0.39-1.84 0.699 
No risk of alcoholism 42 (5.3) 6 (5.0) 19 (5.7) 67 (5.4) 0.91 0.37-2.30 0.855 
Risk of alcoholism 16 (2.0) 0 (0) 9 (2.7) 25 (2.0) 1 1  

 
Smoking 

       

No 665 (83.4) 96 (80.0) 256 (77.3) 1017 (81.5) 0.70 0.53-0.93 0.015 
Yes 132 (16.6) 24 (20.0) 75 (22.7) 231 (18.5) 1 1  
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Table 3. Distribution of neighbourhood and individual social capital variables and estimated unadjusted 
odds ratios (OR) for OHIP-14 groups (n = 1248) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP≥4 Total OR 95% CI P-value 
 
Social Capital 

N (%) N (%) N (%) N (%)    

Neighbourhood-level variable         
Neighbourhood Social Capital        

Low social capital (1st tertile) 236 (29.6) 43 (35.8) 107 (32.3) 386 (30.3) 1.34 1.01-1.78 0.039 
Moderate social capital (2nd  tertile) 257 (32.2) 41 (34.2) 120 (36.3) 418 (33.5) 1.33 1.02-1.78 0.032 
High social capital (3rd tertile) 304 (38.1) 36 (30.0) 104 (31.4) 444 (35.6) 1 1  

 
Individual-level variables 

       

Individual Social Capital        
Social network         

Relatives         
No relatives 129 (16.2) 20 (16.7) 82 (24.8) 231 (18.5) 1.57 1.19-2.09 0.001 
1 or more relatives 668 (83.8) 100 (83.3) 249 (75.2) 1017 (81.5) 1 1  

Friends         
No friends 345 (43.3) 42 (35.0) 134 (40.5) 521 (41.7) 0.86 0.69-1.09 0.215 
1 or more friends 452 (56.7) 78 (65.0) 197 (59.5) 727 (58.3) 1 1  

        
Social support dimensions M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)    

Affectionate support 93.9 ± 13.3 92.6 ± 13.4 91.2 ± 15.7 92.8 ± 14.0 0.86 0.77-0.97 0.014 
Emotional support 61.7± 20.5 60.2 ± 19.8 58.6 ± 22.4 60.8 ± 21.0 0.91 0.84-0.98 0.020 
Information support 62.2 ± 19.5 61.6 ± 18.6 59.7 ± 21.7 61.5 ± 20.0 0.92 0.84-1.00 0.061 
Positive social interaction 65.8 ± 18.4 65.0 ±17.7 61.3 ± 21.1 64.5 ± 19.2 0.85 0.78-0.93 0.001 
Material support 59.6 ± 21.4 61.5 ± 18.5 57.7 ± 21.1 59.3 ± 21.1 0.95 0.88-1.03 0.271 
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Table 4. Multilevel ordered multinomial regression of the effect of neighbourhood social capital on OHIP-
14, controlling for individual factors (n = 1248) 

 
 Model 1  

OR   (95% CI) 
Model 2 

OR   (95% CI) 
Model 3 

OR   (95% CI) 
Model 4a 

OR   (95% CI) 
Neighbourhood-level variable     

Neighbourhood Social Capital      
Low social capital (1st tertile) 1.35 (1.02/1.78)* 1.35 (1.02/1.78)* 1.29 (0.98/1.72) 1.33 (0.99/1.75) 
Moderate social capital (2nd tertile) 1.34 (1.02/1.78)* 1.33 (1.02/1.75)* 1.24 (0.94/1.66) 1.28 (0.97/1.69) 

 Individual-level variables      
Individual Social Capital     

Social support     
Positive social interaction (per 15 
points) 

 0.87 (0.79/0.95)* 0.91(0.83/0.99)* 0.90 (0.82/0.98)* 

Social network      
No relative   1.49 (1.11/1.96)* 1.47 (1.09/1.96)* 1.44 (1.08/1.92)* 

Sociodemographic     
Occupational context     

Without paid work    1.25 (0.98/1.56) _ 
Water plumbing supply     

Outside the house    1.35 (1.01/1.81)* 1.37 (1.03/1.85)* 
Family income      

< 1 Brazilian Minimal Wage    1.28 (0.92/1.75) _ 
Number of children     

2 or 3 children   0.98 (0.70/1.35) _ 
1 child   0.80 (0.57/1.12) _ 

Ethnicity     
       White       0.69 (0.50/0.94)* 0.68 (0.50/0.92)* 
       Brown   0.80 (0.59/1.06) 0.80 (0.59/1.06) 

Smoking before pregnancy     
No    0.74 (0.55/0.99)* 

 
Reference categories are in Table 1 and 2. 
*Values are significant at 5% or less. 
a Variables adjusted for all other variables. 
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6. Considerações finais 

A partir dos três artigos desta tese é possível apreender as principais considerações 

expostas a seguir. 

No que diz respeito à investigação de redes sociais em contextos ocupacionais específicos 

(redes sociais no trabalho e redes sociais predominantemente domésticas), o principal achado 

foi a associação positiva entre trabalhar fora (ter redes sociais no trabalho) e o menor impacto 

da saúde bucal na qualidade de vida em mulheres. Quanto menor o apoio social, maior a 

chance de ter mais impactos, o que pode ser interpretado como pior saúde bucal. Além disso, 

mulheres com redes sociais predominantemente domésticas e com apoio social moderado e 

baixo, tiveram maiores chances de relatarem mais impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida. Este estudo mostrou que o apoio social modificou a associação entre ter trabalho 

remunerado fora de casa e o impacto da saúde bucal na qualidade de vida. A interação entre 

baixo apoio social (interação social positiva) e redes sociais domésticas aumentou a chance 

para a ocorrência de mais impactos da saúde bucal na qualidade de vida em mulheres na 

gestação e pós-parto. 

A hipótese de que mulheres que vivem em bairros com baixos níveis de capital social de 

vizinhança são mais propensas a relatar pior auto-avaliação de saúde durante a gravidez e seis 

meses após o parto em comparação com aquelas que vivem em bairros com níveis moderados 

e altos de capital social de vizinhança, não foi confirmada. Contudo, houve um efeito positivo 

do capital social individual (rede e apoio social) na melhor auto-avaliação em saúde em 

mulheres. Os resultados sugerem que o capital social de vizinhança e o capital social 

individual têm efeitos diferentes sobre a auto-avaliação em saúde consistente. O efeito de 

‘quem ela conhece e pode apoiá-la’ explicou melhor auto-avaliação em saúde em mulheres 

durante a gravidez até 6 meses após o parto, do que ‘onde ela vive’. 

Essa mesma tendência persistiu em termos do impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida. Foram apresentadas evidências de que durante a gravidez e pós-parto, o capital social de 

vizinhança explica pouco da variação do impacto da saude bucal na qualidade de vida em 

mulheres, ao contrário do capital social individual e de outras características sócio-

demográficas. Na amostra estudada as variáveis em nível individual foram mais importantes 

nos desfechos positivos em saúde do que a variável em nível de vizinhança - o capital social 

de vizinhança.  
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Devido à importância conhecida de apoio social na gravidez e durante o período pós-

parto, foi esperado que a associação entre capital social de vizinhança e a pior auto-avaliação 

em saúde e o maior impacto da saúde bucal na qualidade de vida fossem parcialmente 

atenuados pelo baixo apoio social, pela baixa rede social e pelas características sócio-

demográficas individuais. Porém, essa hipótese foi rejeitada, e as variáveis em nível 

individual foram mais fortes e retiraram as variáveis em nível de vizinhança do modelo.  

A questão central na conclusão de ambos os artigos sobre capital social de vizinhança 

(Artigos 2 e 3), e que se refere às conclusões da presente tese, diz respeito a não confirmação 

da hipótese da associação entre capital social de vizinhança e medidas subjetivas em saúde. É 

possível que alguma discussão seja levantada sobre esses resultados, principalmente porque 

foi encontrada a associação entre baixo capital social de vizinhança e piores desfechos 

subjetivos em saúde na análise não ajustada. Observou-se também que a magnitude dessa 

associação foi mantida na análise ajustada, apesar de perder significância estatística após 

ajuste para as variáveis sociodemográficas e comportamentais. Ou seja, as medidas de 

associação ajustada e não ajustada foram concordantes com pouca atenuação no efeito. Além 

disso, o intervalo de confiança foi próximo à significância estatística. Apesar de essas 

colocações sugerirem a possibilidade da ocorrência do erro tipo II, deve-se considerar que o 

poder do estudo foi previamente estabelecido. E, embora alguns estudos anteriores tenham 

encontrado associação entre capital social contextual e saúde geral e bucal, essa relação não 

tem sido consistentemente relatada. Ademais, no que se refere à qualidade do instrumento de 

mensuração, o questionário de capital social usado na presente tese já havia sido aplicado 

anteriormente na população brasileira e apresentou boas propriedades psicométricas 18,42, e na 

amostra estudada, os questionários também apresentaram boa confiabilidade e consistência 

interna. 

O que não se pode ser descartado em relação a não significância estatística da associação 

entre capital social de vizinhança e as medidas subjetivas em saúde nos artigos 2 e 3 é a 

possibilidade desse resultado poder ser atribuído ao número de respontes por cluster (bairros), 

que na presente tese variou entre 20 e 23 mulheres por bairro. Apesar de ter sido verificada a 

adequação do modelo e a variância entre os bairros ter sido significativa, esse número pode 

ter ficado ligeiramente aquém do necessário para proporcionar medidas robustas em nível de 

vizinhança, apesar de ter sido um número bem próximo do aceitável. Raudenbush e Sampson 
229 citam em seu artigo sobre ecometria que o nível de confiabilidade da medida de variáveis 
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contextuais (de bairro) melhora substancialmente quando existem pelo menos 25 participantes 

por bairro. 

Os resultados não podem ser generalizados para população em geral, e deve-se ter cautela 

na extrapolação dos resultados para mulheres que fazem pré-natal fora do SUS.  No entanto, a 

investigação de uma amostra de mulheres na gestação e pós-parto merece nossa atenção, pois 

fornece informações relevantes em relação à saúde e qualidade de vida, próprias desse grupo. 

Além disso, a gravidez e pós-parto são considerados períodos específicos da vida em que as 

estratégias preventivas e de promoção da saúde são potencialmente benéficas não só para a 

mãe, mas para seu filho e família. A falta de efeito de variáveis contextuais (capital social de 

vizinhança) e a forte associação entre o capital social individual e a auto-percepção de saúde e 

o impacto da saúde bucal na qualidade de vida, corrobora com achados prévios sobre a 

importância dos determinantes sociais mais proximais da saúde materna. Apesar das 

iniquidades sociais serem vistas como determinantes amplos e inespecíficos da saúde, nossos 

achados sugerem que determinantes sociais para a saúde da mãe parecem ter especificidade. 

O capital social individual revelou-se como um importante determinante da saúde da mulher 

durante a gestação e o pós-parto, cujo efeito foi independente do nível de capital social de 

vizinhança de onde elas viviam. 

Os resultados do presente estudo incitam discussões e novas perguntas, principalmente em 

termos de implicações políticas e questões metodológicas. Em termos de políticas públicas, os 

achados reforçam que as intervenções na tentativa de melhorar a saúde através da construção 

de capital social devem ser orientadas principalmente na melhoria do capital social individual 

das gestantes. Em mulheres grávidas e no pós-parto, intervenções psicossociais em nível 

individual, tais como grupos de apoio social, têm demonstrado resultados positivos nos 

desfechos reprodutivos (peso ao nascer), comportamentos relacionados à saúde durante a 

gravidez (cessação do hábito de fumar) e desfechos no pós-parto (sintomas depressivos) 
201,230,231. Novos estudos de intervenção podem usar como base as evidências apresentadas por 

Norbeck et al. 201, Rogers et al. 204, Kitzman et al. 202 e Orr et al. 197, onde visitas domiciliares 

da enfermagem, bem como a ajuda na melhoria das próprias redes de apoio das gestantes, 

além de ligações telefônicas entre as visitas domiciliares e participação comunitária de 

agentes disseminadores de apoio social, foram associadas a desfechos positivos da gestação. 

Pesquisas futuras poderão investigar os diferentes tipos de intervenções em grupos de 

tratamento, comparando, por exemplo, uma intervenção baseada apenas em educação e saúde 
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com outra baseada em educação e saúde, apoio emocional e instrumental, e assim tentar 

definir os efeitos distintos. Mas, mesmo que os efeitos das intervenções de apoio não 

apresentem uma associação forte com desfechos mais distais, como a prematuridade, será 

possível obter uma melhor compreensão em relação a desfechos proximais, como a redução 

do tabagismo e uso adequado do pré-natal. Novos estudos também devem se aprofundar em 

relação aos efeitos das intervenções, se ocorrem devido ao aprimoramento da atenção durante 

a gravidez e detecção precoce de problemas de saúde ou complicações, e aumento da 

consciência sobre comportamentos saudáveis, ou se existe algum outro mecanismo de 

associação.   

No que se refere aos aspectos metodológicos, o conceito ‘capital social’ deverá ser 

revisitado em novas investigações. Tanto em relação a um debate teórico mais aprofundado, e 

situado na realidade brasileira, como em relação a sua mensuração, já que não há consenso 

sobre como medí-lo. Inclusive, a validação de um instrumento de medida para população 

brasileira seria extremamente relevante em um estudo futuro. Outro aspecto importante está 

relacionado à caracterização específica do contexto (vizinhança) como dado primário, onde 

poderiam ser agregadas as caracterísiticas do bairro em termos de instalações, estrutura e 

disponibilidade de serviços, inclusive de saúde. Além disso, as evidências oriundas dos 

futuros estudos terão mais validade se a natureza do delineamento for longitudinal e forem 

empregadas análises multinível ou análise de caminho (Pathway Analysis). 

Epidemiologistas sociais têm destacado a importância e a necessidade de ações com base 

nos determinantes sociais, econômicos e ambientais da saúde geral e bucal. Os políticos e 

demais formuladores de políticas em nível local, responsáveis por estratégias de proteção 

social para os grupos populacionais desfavorecidos, deverão empregar as evidências 

científicas disponíveis. Assim, com um foco de atuação mais bem direcionado, as políticas 

públicas poderão maximizar os benefícios em saúde, principalmente através de ações 

multidisciplinares e intersetoriais. Os resultados apresentados nesta tese poderão justificar a 

intensificação dos elementos mais proximais dos programas de saúde existentes, 

especialmente aqueles destinados às mulheres durante a gravidez e pós-parto. 
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8. Anexos 
 
Anexo 1. Parecer do Comitê de Ética 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da entrevista de pré-natal 
(linha de base) 
 

 

                       

                               Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezada gestante, 

 Você está sendo convidada para participar da pesquisa “Capital Social e Fatores Psicossociais 
associados à Prematuridade e ao Baixo Peso ao Nascer”. Você foi selecionada por ter mais de 16 anos e 
estar com menos de três meses de gestação. Você tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a 
pesquisa e pode se recusar a participar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem que 
isto lhe traga qualquer prejuízo.  

 As informações que você nos der serão mantidas em segredo e não serão divulgadas em 
qualquer hipótese. Os resultados do estudo serão apresentados em conjunto, não sendo possível 
identificar os indivíduos que dele participaram. 

 Os objetivos deste estudo são identificar a importância de fatores sociais, psicológicos, 
familiares e da saúde da gestante para o risco da prematuridade e do baixo peso ao nascimento. O 
objetivo final é ter informações que melhorem o atendimento pré-natal, para que doenças infantis se 
reduzam, assim como a mortalidade. 

 Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um questionário sobre suas condições 
de moradia, nível de instrução, sua história reprodutiva e comportamentos que influenciam na sua saúde. 
Além disso, o questionário inclui perguntas sobre seu nível socioeconômico, estresse, ansiedade e outras 
características do ambiente em que você vive. Não existe nenhum risco relacionado com a sua 
participação nesta pesquisa. O tempo de duração da entrevista será de 35 min., aproximadamente. 

 Os resultados da pesquisa serão apresentados para as Secretarias Municipais de Saúde. Você 
receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal, podendo 
tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

 Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 
concordo em participar.  

 
 
Rio de janeiro, _______  /  ________  /  _________ 
 
 
 
Sujeito da pesquisa: _________________________________________________ 
 
 

Coordenadora da Pesquisa: Drª. Maria do Carmo Leal  

Rua Leopoldo Bulhões  nº1408/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 / Tel:0**21-2598-2620 ou 2598-2621 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública – CEP/ENSP 

 

 

 

 

  

Fundação Oswaldo Cruz 
Comitê de Ética em Pesquisa 

Escola Nacional de Saúde Pública 
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da entrevista de pós-parto 

 

 

 

                       

                               Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezada __________________________________________________________________, 
  

 Você está sendo convidada a participar da continuação da pesquisa “Capital Social e Fatores 
Psicossociais associados à Prematuridade e ao Baixo Peso ao Nascer”. Na primeira entrevista você foi 
selecionada por estar grávida de até três meses e por ser moradora deste município.  

 Nesta fase, além dos objetivos da etapa anterior, pretendemos identificar se fatores sociais, 
familiares e psicológicos podem afetar o desenvolvimento, a alimentação e a saúde do seu filho(a). O 
objetivo final do estudo é obter informações que melhorem o atendimento pré-natal e o atendimento 
dos bebês menores de 6 meses nos postos de saúde, para reduzir a ocorrência de doenças e da 
mortalidade infantil. Além desta entrevista, entraremos em contato com você quando o seu bebê tiver 
seis meses de idade. Esta entrevista poderá ser feita na sua casa ou em outro local de sua preferência. 

             Os entrevistadores da pesquisa estarão sempre identificados com um crachá da Fiocruz e a 
equipe ligará antes para marcar com você o melhor local, data e horário para a entrevista. A sua 
participação consistirá em responder a um questionário sobre as suas gestações, o seu pré-natal e 
parto, a sua alimentação e outros comportamentos que influenciam na sua saúde. Além disso, o 
questionário inclui perguntas sobre seu nível socioeconômico, estresse, ansiedade e outras 
características do ambiente em que você vive.               

 As informações que você nos der serão mantidas em segredo e não serão divulgadas em 
qualquer hipótese. Os resultados do estudo serão apresentados em conjunto, para as Secretarias 
Municipais de Saúde dos municípios aonde este vem sendo realizado, não sendo possível identificar 
as pessoas que dele participaram. 

             Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
principal, podendo tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sua participação, agora ou a qualquer 
momento. Ressaltamos que não existe nenhum risco relacionado à sua participação que deverá ser 
voluntária. Você pode escolher não fazer parte do estudo ou desistir a qualquer momento, sem que 
isto lhe traga qualquer prejuízo. 

 Declaro que li e entendi este termo de consentimento e que concordo espontaneamente em 
participar desta pesquisa.  

 
__________________, _______  /  ________  /  _________ 
 
Sujeito da pesquisa: _________________________________________________ 
 
Assinatura do entrevistador: __________________________________________ 
 
 
Coordenadora da Pesquisa: Drª. Maria do Carmo Leal  

Rua Leopoldo Bulhões nº1408/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 / Tel:0**21-2598-2620 ou 2598-2621 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública – CEP/ENSP 

 

 

  

Fundação Oswaldo Cruz 
Comitê de Ética em Pesquisa 

Escola Nacional de Saúde Pública 
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Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da entrevista de 6 meses 

 

 

 

                       

                               Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezada __________________________________________________________________, 
  

 Você está sendo convidada a participar da continuação da pesquisa “Capital Social e Fatores 
Psicossociais associados à Prematuridade e ao Baixo Peso ao Nascer”. Na primeira entrevista você foi 
selecionada por estar grávida de até três meses e por ser moradora deste município. Na segunda 
estrevista perguntamos sobre o parto e sobre a saúde do seu bebê.  

 Nesta fase, pretendemos verificar como está o desenvolvimento, a alimentação e a saúde do 
seu filho(a). O objetivo final do estudo é obter informações que melhorem o atendimento pré-natal e o 
atendimento dos bebês menores de 6 meses nos postos de saúde. 

 A sua participação será responder a um questionário sobre saúde, alimentação e outros 
comportamentos que podem influenciar na sua saúde e de seu bebê. 

 As informações que você nos der serão mantidas em segredo e não serão divulgadas em 
qualquer hipótese. Os resultados do estudo serão apresentados em conjunto, para as Secretarias 
Municipais de Saúde dos municípios aonde este vem sendo realizado, não sendo possível identificar 
as pessoas que dele participaram. 

             Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 
principal, podendo tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sua participação, agora ou a qualquer 
momento. Ressaltamos que não existe nenhum risco relacionado à sua participação que deverá ser 
voluntária. Você pode escolher não fazer parte do estudo ou desistir a qualquer momento, sem que 
isto lhe traga qualquer prejuízo. 

 Declaro que li e entendi este termo de consentimento e que concordo espontaneamente em 
participar desta pesquisa.  

 
__________________, _______  /  ________  /  _________ 
 
 
Assinatura da mãe: _________________________________________________ 
 
Assinatura do entrevistador: __________________________________________ 
 
Coordenadora da Pesquisa: Drª. Maria do Carmo Leal  

Rua Leopoldo Bulhões nº1408/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 / Tel:0**21-2598-2620 ou 2598-2621 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública – CEP/ENSP 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

  

Fundação Oswaldo Cruz 
Comitê de Ética em Pesquisa 

Escola Nacional de Saúde Pública 
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 Anexo 5. Questões da entrevista da linha de base (pré-natal) 
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Anexo 6. Questões da entrevista de pós-parto 
 
Impacto da Saúde Bucal na Qualidade de Vida (OHP-14) e Dor Dental 
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Anexo 7. Questões da entrevista de 6 meses 

Auto-avaliação em saúde geral 

 

 

 


