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APRESENTACAO

Em 2008, a partir da publicacdo do Relatorio Fidal Comissdo Nacional dos
Determinantes Sociais da Saude, intitulado “As asug®ciais das iniquidades em saude”, foi
possivel constatar a caréncia de estudos sobrenidetetes Sociais em Saude (DSS) na
populacdo brasileira. Consequentemente, o Cons&hoional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq) publicou um edéapecifico para financiar pesquisas sobre
DSS. Como a escassez de estudos sobre os DSS tasebéstendia para a area materno-
infantil, os pesquisadores Profa. Maria do Carmal leeo Prof. Mario Vettore submeteram o
projeto de pesquisa "Capital social e fatores gsiociais associados a prematuridade e baixo
peso ao nascer”, que foi contemplado pelo editplasitado, e recebeu posteriormente
financiamentos da FAPERJ e da FIOCRUZ.

O estudo principal teve como objetivo a investigagsobre a associacdo entre capital
social e desfechos indesejaveis da gestacao (predzate e baixo peso ao nascer) e saude da
mulher e da crianga até seis meses apds o patretdfito, outros agravos em saude foram
considerados e viabilizaram a producao académiecandgrupo de pesquisa multidisciplinar,
incluindo as areas da avaliacdo de servigcos deesautticao e saude bucal, além de englobar

medidas subjetivas em saude geral e bucal, queusargm a presente tese.

A justificativa e a relevancia cientifica destejpto se sustentam pela hipétese de que
desfechos da gestacdo podem ser influenciados qeldicoes de vida, além do fato de que
estratégias de prevencao e promocao da saudetsmuiplmente benéficas para a mae e seu

filho durante a gestacéo e o pos-parto.

Vérios foram os desafios tedricos e praticos st durante o desenvolvimento do
estudo principal, que se caracterizou por ser cexapk apresentar questbes operacionais
intrincadas, e esta tese de doutorado € um dogssfriésses esforcos e da cooperacao

académica entre pesquisadores de diferentes areas.

A minha participagdo na pesquisa principal se elautodas as etapas do projeto. No
inicio, essas atividades incluiram contribuicbe®ladoracdo dos questionrios, treinamento
da equipe de campo e etapa teste/reteste. Na delelados atuei como supervisora de campo
em Petrépolis, e dentro das atividades desempesiltadatava a revisdo dos questionarios e
a busca ativa por gestantes em cada seguimentajnohe a coordenacéo da equipe de
entrevistadoras. Na fase de andlise de dadosa tip®rtunidade de preparar o banco de dados



e aprender, no estagio de doutorado no extetimnvérsity College Londgn analises

estatisticas avancadas.

O fato de poder atuar em todas as etapas da pasmei proporcionou a aquisi¢ao de
experiéncia impar em relagdo as atividades relades a uma pesquisa de campo de um
estudo epidemiolégico de coorte. Toda a logistisajificuldades encontradas, as adequacdes
que ocorreram nos métodos, e a realidade e esérgolvido na coleta de dados, foram
vivenciadasin loco, e sem duvida foi um grande aprendizado. Consideotusive, que a
possibilidade posterior de aprofundamento nas dsodio capital social como conceito e
objeto de estudo me alimentou de novas perspeciivassive em relacdo as analises dos

dados, e enriqueceu as discussdes diante dos achado

A maior dificuldade encontrada no percurso desse foi estudar um tema que ainda
nao apresenta unanimidade em sua definicAo coatcedtwoperacional. Analisar e tentar
responder aos questionamentos de outros pesquasad®draté oS meus proprios, exigiu
estudo, dedicacéo e reflexdo. O transito por alesmtas, dentro e fora da Epidemiologia,
gue apresentavam o capital social como foco deuskso, foi outra experiéncia
enriguecedora. Foi quase necessario que o capdial se tornasse algo tangivel para que eu
pudesse caminhar com ele através do método, dafitg da abordagem quali e quantitativa,
e ainda situa-lo na Epidemiologia Social, fortafetmeo dentro do nucleo duro do programa

de pés-graduacéo.

E uma grande honra poder apresentar o resultaduateo anos de trabalho intenso
dentro da Escola Nacional de Saude Publica Sergiood/ FIOCRUZ. Ndo somente pelo
ineditismo da tese, mas também por ser o local aunsidero ser ideal para iniciarmos
discussBes mais aprofundadas sobre os achados engulacacfes para saude publica do
Brasil.



RESUMO

As diferencas na saude das pessoas ocorrem tawitho s condicOes sociais, fisicas e
econdmicas do bairro onde moram, como devido & @racteristicas individuais. O capital
social de vizinhanga — subproduto das relacGespegsoais — tem sido apresentado como
uma caracteristica em nivel de area que influemseide dos individuos. Da mesma forma, o
capital social individual — representado pelas seseciais e pelo apoio social — tem se
associado consistentemente a desfechos em salUddje@vo geral deste trabalho foi
investigar a relacdo do capital social de vizinaagndividual, e do contexto ocupacional,
com desfechos subjetivos em saude de mulheresnggsta no pos-parto. Um estudo de
coorte foi realizado em dois municipios do EstadoRio de Janeiro envolvendo 1680
gestantes atendidas no pré-natal do SUS entre routieb 2008 a dezembro de 2009. O
objetivo principal desta coorte foi avaliar a assp@0 entre capital social, desfechos
indesejaveis da gestacdo e desenvolvimento infargtibs 6 meses. Esta tese apresenta seu
conteudo em formato de trés artigos. No primeita@y objetivou-se a compreensao dos
beneficios da rede social de mulheres com trabaimunerado sobre a saude bucal
relacionada a qualidade de vida. O segundo artigm, uma abordagem multinivel, testou a
associacao do capital social de vizinhanca e iddalie a auto-avaliacdo de saude consistente
durante a gravidez e seis meses ap0s 0 parto. tJsamdesma abordagem multinivel, o
terceiro artigo testou a associagcdo do capitabtdel vizinhanca e individual e o impacto da
saude bucal na qualidade de vida na gravidez ep@uer O principal achado do primeiro
artigo foi a associacao positiva entre a rede bocdrabalho e o0 menor impacto da saude
bucal na qualidade de vida. Além disso, mulheres cedes sociais predominantemente
domésticas e com apoio social moderado e baixcativenaiores chances de altos impactos
da salde bucal na qualidade de vida. O segundgo aapresentou evidéncias de que o
elevado capital social individual influencia a aat@liacdo de saude durante a gravidez e nos
primeiros 6 meses apos o parto. Ao contrario daasgocial de vizinhanca, que ap0s ajuste
para variaveis individuais, ndo apresentou asségiapm auto-avaliacdo em saude. No
terceiro artigo, o capital social de vizinhanca teae a mesma tendéncia, mas o capital social
individual apresentou um efeito independente sobnepacto da saude bucal na qualidade de
vida. O efeito de ‘qguem a mulher conhece e podaadph explicou melhor sua auto-
avaliacdo de saude e o impacto da saude bucal @quslidade de vida, do que ‘onde ela

vive’ durante a gestagéo e pos-parto.



ABSTRACT

People’s differences in health occurs either dusomal, economic and physical conditions of
neighborhood where they live, as well as due toviddal characteristics. The neighborhood
social capital - a byproduct of interpersonal ielahips - has been presented as a contextual-
level variable that influences the health of induals. Likewise, individual social capital -
represented by social networks and social suppbids- been consistently associated with
health outcomes. The aim of this study was to itgate the relationship between
neighborhood and individual social capital, and toeupational context, with subjective
health outcomes of pregnant and postpartum womeeonhdrt study was conducted in two
cities of the State of Rio de Janeiro involving @g8egnant women who sought for prenatal
at public health system from October 2008 to De@m#®09. The main objective of this
cohort was to evaluate the association betweeralscapital and undesirable pregnancy
outcomes and child development up to 6 months. ff@sis presents its content in the form
of three articles. The goal of the first articlesm®m understand the benefits of the social
netwrk of women with paid work on oral health-relhtquality of life. The second article,
with a multilevel approach, tested the associdbetwveen neighborhood and individual social
capital and consistent self-rated health duringpaacy and six months after delivery. Using
the same multilevel approach, the third articlenexed the association of neighborhood
social capital and individual and the impact ofl ¢r@alth on quality of life in pregnancy and
puerperium The main finding of the first article was a po&tassociation between work-
based social network and less impact of oral healtiquality of life. Moreover, women with
predominantly home-based social networks and moelenrad low social support were more
likely to report higher impacts of oral health ounafity of life. The second paper presents
evidence that high individual social capital infiees the self-rated health during pregnancy
and 6 months after delivery. Unlike the neighborhgocial capital, that after adjusting for
individual variables showed no association withf-ssled health. In the third article, the
neighborhood social capital remained in the sareadir but the individual social capital
showed an independent effect on the impact of leealth on quality of life. The effect of
‘who she knows and can support her’ explained bétee self-rated health and the impact of

oral health on quality of life than ‘where she Bveuring pregnancy and postpartum.
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1. Introducao

Nos ultimos 30 anos observa-se um crescente ssergobre como a sociedade e as
diferentes formas de organizacéo social influendiasaide e o bem-estaiNesse contexto,
a epidemiologia social, cuja principal caractec#stifoi modificar o foco dos estudos
epidemiolégicos sobre fatores de risco individuaaqueles relacionados ao meio ambiente
fisico, facilitou a compreensdo dos determinantesndio ambiente social sobre o processo
saude-doenca O estudo dos determinantes sociais da salde (2§$r a compreenséo de
uma estrutura complexa de fatores causais quela®@oream de maneira hierarquica sobre
diferentes desfechos em sadd®@or isso, diversos estudos sobre DSS produziranelosd

tedricos distintos que visavam uma esquematizagaeldcdo entre os diferentes niveis de

DSS.
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Figura 1. Modelo de determinantes sociais da saude propastDahlgren & Whitehead
(1992).

No presente estudo foi empregado o modelo de Dahkg Whitehead que se justifica
por ser simples, abrangente, de facil compreenm&sibilitando uma clara visualizacdo das
camadas e seus determinante® modelo se inicia a partir de um ndcleo, repres® por
fatores biol6gicos como idade, sexo e fatores litéréas, que ndo sdo influenciados pelos
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DSS localizados nas demais camadas, incluindoigadisociais. A primeira camada que se
justapde ao nucleo apresenta determinantes soahasionados ao estilo de vida do
individuo, como comportamentos relacionados a sadde além de influenciarem as
escolhas pessoais, mediam o potencial efeito d& d08re a saude. Segundo os autores, 0s
comportamentos sédo de responsabilidade individigglendentes das op¢des de cada um, no
entanto, € importante perceber que as escolhasgiessio condicionadas por determinantes
sociais distais mais amplos como a informacéo.essacaos servicos e a alimentos saudaveis
3, A segunda camada inclui tanto redes sociais conapoio social, determinantes mais
proximos ao individuo, como redes comunitariasréevizinhos e vizinhanca), que expressam
0 grau de coeséo social entre individuos de detadni comunidade. No nivel seguinte, estao
os fatores relacionados as condi¢bes de vida allmbindicando que diferentes posicdes
sociais proporcionam distintos niveis de vulnerdhide para a saude. Por fim, e com maior
abrangéncia, encontram-se 0s macro-determinant@sesondmicos, ambientais e culturais,
que nesta perspectiva de Dahlgren e Whitehead,uencl aspectos contextuais
tradicionalmente reconhecidos, tais como taxadaléncia e niveis de renda. A caracteristica
mais importante deste modelo é a influéncia queetasrminantes das camadas mais externas
exercem sobre as camadas mais préximas ao indiVidpoanto mais distante da camada
mais externa (nivel macro), passando pelo nivebneeseguindo em direcdo ao nucleo do
modelo (nivel micro), mais articulados com os asendividualizados da saude serdo os

determinantes sociais.

O objeto principal do presente estudo sdo as@etaterpessoais e seu subproduto,
que podem ser explorados como variaveis explicatileadesfechos em saude. De maneira
geral, esses relacionamentos sdo conexdes quesc@or meio de redes sociais entre
pessoas que tendem a compartilhar valores em cormursubproduto dessas relagdes
constitui um recurso que gera beneficios mutuogjséormador de um tipo de capital sem
valor monetério ou cultural, denominadapital social*. Se essa dinamica de relacées esta
restrita a uma area especifica, podemos considecaso capital social contextual, com
possibilidade de analise em diferentes niveis, cdenpaises, cidades ou bairros. Em bairros,
corresponde ao contexto onde o individuo vive uindo suas percepcdes sobre a area em si
e sobre as relagcbes interpessoais (entre vizinkos)ivel de pais, estado ou cidade, reflete
macro politicas sociais e econdémicas, mas seteeatiizinhanca, se baseia na interacdo do

dia-a-dia entre moradoresapital social de vizinhanc °. Para James Colemére Robert
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Putnam’, os individuos de uma area com um contexto especbtdo expostos de maneira

semelhante ao meio onde vivem, mas o efeito soba@de pode variar entre eles.

A maior parte da literatura em salde publica do@aecapital social como um recurso
contextual, ou seja, uma caracteristica da estrigocial’. Entretanto, sabe-se que pode ser
um atributo tanto contextual como individual. Ematiindividual, pode ser mensurado pelas
redes sociais e pelo apoio social, e é denominagital social individual . De modo geral,

a literatura sugere que as principais caractesistilo capital social envolvem noc¢des de que:
(i) € um bem publico e visa 0 bem estar comum;etigoraja a confianca social, que leva a
cooperacdo e vice-versa; (iii) facilita a coopeoag@Utua, por meio de normas de
reciprocidade e de expectativas mutuas; (iv) efg@ateracdo e a interconexao das relacdes
sociais por meio da melhoria do fluxo de informagéconfianca entre individuos; (v) é
duravel e ndo deprecia com o uso; e (vi) pode rsaida como subproduto da sociedade civil

organizada e de movimentos populdrés

Nas ultimas décadas tém-se sugerido que o capitél € capaz de afetar diferentes
desfechos em saude, incluindo a mortalidadé''%? mortalidade infantil, doenca
cardiovascular, doencas mentils* auto-avaliacdo de saude gerat® satde bucal’*®e
gravidez na adolescéncia® Além de outros desfechos como indices de crindiadé™ e
uso de servicos de sau&fe’®> Entende-se que a associacdo entre o capitall ®osalde
possivelmente ocorre pela influéncia e facilitagacformacéo e difusdo de comportamentos
favoraveis a saude, ou pelo maior acesso aos ssrdig saude devido a um aumento na
conscientizacdo da populagcéo sobre seus direiiogpiomeio de processos psicossociais que
promoveriam um maior apoio emocional e atuariam acdamte de autoestima e respeito

mutuo™®.

Ainda que a potencial relacdo entre capital soeiabalde tenha embasamento
empirico, ndo h& consenso sobre seu real efeisafde®?* Alguns estudos apresentam
limitacbes metodoldgicas, incluindo o uso de meslioteadequadas e a falta de consenso
quanto ao instrumento de medida de capital soti®@ controle para variaveis de confuséo,
como género, raca/cor da pele, status socioeconfidde, educacdo e ocupacdo, também
nao tem sido adequadamente realizado nas anaésessdciacdo entre capital social e saude
13 Além disso, pouco se sabe sobre essa associagimmulacdes sul-americanas, pois a
maioria dos estudos sobre capital social e salehe sido realizada principalmente em
populacdes da América do Norte e da Europa OciblEhta
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Apesar da crescente producao cientifica sobres@ciagdo entre variaveis em nivel
contextual e desfechos em saude, sdo poucos oslogstealizados em mulheres,
principalmente em momentos especificos como naagfste no pos-parto. Permanece em
debate o efeito dos diferentes niveis e o graurgmitancia dos determinantes sociais na
saude da mulher. Existem evidéncias em relaca@artémcia da rede e apoio social na saude
materno-infantil®>, mas o efeito de diferentes estruturas sociaisquass a mulher esta
inserida e a influéncia de ter um trabalho remwesobre a sua saude, ndo é conclusivo e
necessita de investigacfes adicionais. Pareceetmrante o estudo do possivel impacto
positivo ou negativo das redes sociais no trabaihoredes sociais predominantemente

domésticas sobre a saude.

E possivel que o efeito positivo do trabalho fdrsebre a satde fisica e mental de
mulheres esteja associado ao maior acesso a reguegeriais e maiores conexdes e relacdes
sociais, favorecendo redes de beneficios muffiolguns estudos sdo concordantes em
relatar que mulheres que trabalham s&o mais saisdfveue mulheres que nao trabaltfdm
%8 Mas, apesar das evidéncias sugerindo uma asiodmenéfica, alguns pesquisadores se
contrapdem argumentando que a mulher no mercad@lg®ho se depara, com frequéncia,
com tarefas com pouco controle e alta demanda, dEmm menor estimulo intelectual e
social, aspectos que sdo considerados prejudip@is a saude fisica e emociofaf®
Sugere-se que as mulheres teriam como desvantagedicacao a vida familiar e pior nivel
de escolaridade, propiciando um cenario negativoedatdo ao trabalho, no que se refere a
cargos desempenhados, remuneracdes, e poder déatdmaecisdo. No entanto, esse parece
ser um ponto de vista contestavel, ja que atuaknargumenta-se que existe uma menor
discrepancia entre homens e mulheres que estdoenmado de trabalho. Ademais, existe
evidéncia de que os efeitos negativos oriundosalagdes de trabalho trazem consequéncias
mais graves, como o0 desenvolvimento de transtanedais, para os homens do que para as

mulheres™.

O aumento das mulheres no mercado de trabalhdltiass décadas sugere que o
padréo de suas relagbes sociais pode ter se namtifitom o consequente aumento de suas
redes sociais. Assim, estudos nessa area sao nsygois permitirdo uma melhor
compreensao de como a rede e 0 apoio social deeresligue trabalham fora de casa pode
resultar em beneficios para a salde. Ademais, domeintendimento do subproduto das

relacdes sociais, o0 capital social, seja em nhailidual (rede e apoio social) e/ou em nivel
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de vizinhanca, proporcionara conhecer melhor ososfendependentes do capital social em
desfechos subjetivos em saude, incluindo a autiiegéa de saude geral e o impacto da

saude bucal na qualidade de vida da mulher naggeseano pds-parto.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Capital social como conceito

Capital social € um conceito multidisciplinar gtean sido utilizado na literatura
internacional em varias areas de estudo incluindso@ologia, antropologia, educacéo,
economia, ciéncias politicas, criminologia e sagmlica. Trata-se de um conceito
desafiador, que incorpora o onipotente “capitath a forma de bem intangivel, ao “social”,
que advém de relacBes e representa fonte de padiunéncia®’. O conceito assume a seta
empirica das ciéncias econdmicas, se relacionandaagital tradicional e a ideia de
investimento e acimulo, mas sem a conotacdo ménetan si®, e atua de maneira
ambivalente, como recurso e como fonte de obrigagitua entre beneficiarios e
beneficiados. Sinteticamente, pode-se dizer que msembro de uma rede social e

compartilhar valores é a esséncia do conceito pigataocial®>.

Um dos primeiros relatos sobre as relacfes integags e sua influéncia na vida das
pessoas se originou com as observacdes de AleXxiocgueville sobre a vida social nos
Estados Unidos da América (EUA), seguido pelo estsdbre o suicidio de Durkheim.
Posteriormente, j& sob a denominacdo de capitablsaxr tema foi aprofundado pelos

trabalhos de Pierre Bourdieu, James Coleman e RBbgram.

No século XIX, mais precisamente no ano de 1832saitor francés Alexis de
Tocqueville descreveu detalhadamente sua viagemE&bS, relatando a vibrante vida
associativa sustentada pela democracia americpetadorca econdmica existente entre os
grupos. Para Tocqueville, a interacéo social erncéagdes de voluntarias americanas ocorria
devido a existéncia de uma ‘cola sociadogial bonding, que ajudava a vincular os
individuos uns aos outros. Os relacionamentos rf@imais e hierarquicos, aos quais
Tocqueville estava familiarizado na Europa, indarava auséncia de vinculos e obrigagfes
muatuas®. Em 1987, sessenta e cinco anos apés o relatoctridville, o sociélogo francés
Emile Durkheim apresentou os primeiros dados engsrsobre a distribuicdo da mortalidade
por suicidio na Europa. Suscitou questdes sobegriatdo e coesdo social, levando em conta
os determinantes sociais de um modelo explicatimdeoo desfecho se associava as
caracteristicas e motivagdes de foro intimo, queresgpemente dependiam quase que
exclusivamente de fatores pessoais e psicologigokheim apresentou a distribuicdo das
taxas de suicidio em funcéo de fatores sociaifyimdo as taxas de ocupacao, urbanizacao,
religido e mudangas sociais; e de fatores naoisptas como hereditariedade, etnia, clima e



22

transtornos mentais. Por ter usado perspectiva@dmlegia pioneiras, o suicidio passou a ser
compreendido como um desfecho associado a dissollg& lacos que unem as pessoas,

tratando-se assim de um fendmeno sociolégico

Alguns tedricos da segunda metade do século Xiodstraram preocupacao com
a qualidade e significacdo dos relacionamentosaspcenquanto outros estavam mais
interessados nas propriedades estruturais das@merm perspectivas mais amplaslas
apesar das interagdes sociais serem tratadas ¢emento da ordem social, ou como parte da
ampla estrutura social, o enfoque dado a esse petoa tedricos classicos é diferente da
perspectiva mais atual. A teoria contemporaneaagéat social agrega conceitos de ordem
social, como os apontados por Marx, Weber e Dunkhai ideia de que a estrutura social
pode permitir ou restringir beneficios em virtuderdlacdo inerente entre estrutura e agentes,
e entre agentes e podér Essa teoria sugere que pertencer a uma rede siggitica fazer
parte de um grupo mais amplo de relacionamentaap@sto por pessoas que gastam seu
tempo em grupo e que compartilham os mesmos isesesnormas, facilitando a conquista

de metas e objetivos comuns, e servindo como \Grendial*.

Os primeiros escritos de Bourdieu sobre o capdeial foram feitos em 1977 e faziam
parte de uma analise mais ampla dos diversos fustas da ordem social. Bourdieu
verificou que as posi¢des dos agentes no campal syam determinadas pela quantidade e
peso dos capitais humano e social, e pelas esastédotadas para atingir seus objetit/os
Para Bourdieu, capital social € uma forma de dagéaelacionamentos sociais que provém
um suporte Gtil, como um capital de honorabilidadespeitabilidade. Bourdieu considerou o
capital social comoum somatorio de recursos, reais ou virtuais, que séonaulados pelo
individuo ou grupo através da posse virtual de umade mais ou menos duravel de

relacionamentos institucionalizados de familiarigaglde reciprocidade®.

Fortemente influenciado por Bourdieu, James Cakeman eminente sociélogo
americano, deu uma nova perspectiva ao estudopialcsocial. Em seus estudos ligados a
educacao, Coleman considerou que o capital sapaésenta um recurso que envolve uma
expectativa de reciprocidade que vai além do iddad, envolve redes mais amplas, cujos
relacionamentos sdo governados por um alto grauredgprocidade e de valores
compartilhados®. Os recursos citados por Coleman s&o inerentesiaes familiares e as
organizagcfes sociais comunitarias, e sdo fundaimepd@a o desenvolvimento cognitivo e

social da crianca e do adolescente. Esses reatifsosm entre as pessoas e constituem uma
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vantagem importante para o desenvolvimento de alapitmano. Para Colemary tapital
social é definido por sua funcdo. Ndo € somente emtedade, mas uma variedade de
diferentes entidades com duas caracteristicas emuou algum aspecto da estrutura social,
e a facilitacéo de certas acdes dos individuosreessa estrutura®=>®.

A popularizacéo do conceito, principalmente na Acaédo Norte, foi feita por Robert
Putnam, cientista politico americano, que resgatoanceito da abstracdo tedrica econémica
e social . Putnam definiu capital social comaetursos da organizacdo social, como
confiangca, normas e redes, que podem melhorarcégrtiia da sociedade através de acdes
facilitadoras coordenaddsEssa definicdo surgiu originalmente de um estmlwre tradicoes
politicas na Italia, do qual Putnam retirou a idefacipal e aplicou em um estudo sobre
conexdes sociais nos EA Em 1995, no artigo publicado em uma revistaeisfizada, o
titulo chamou a atencédo por discutir o declinicdpital social na AméricaBowling Aloné
° A figura de pistas de boliche povoadas por jogesigolitarios remetia ao declinio da liga
de boliche nos Estados Unidos desde 1960, e captaranagem do ndo engajamento civico
dos americanos na vida publica, e que, segund@Putnaria consequéncias negativas para a
sociedade.

Nas ultimas décadas, além de um maior amaduretonten conceito em si, varias
correntes teoricas surgiram e exploraram diferenteaponentes e dimensdes do capital
social. Pode-se dizer que o capital social possumiponentes estruturais e cognitivos, onde o
componente estrutural diz respeito a rede socéd Bgacdes de associacdo que podem ser
medidas objetivamente, e 0 componente cognitivieefsge ao que as pessoas sentem, como
valores e percepcdes, e corresponde a uma pevspectis subjetiva®. Contudo, mais
recentemente, o capital social tem sido didaticaenenbdividido em tipos de cadeias de
associagfes. Essas subdivisdes tém caracter rraisies e representam o foco de origem do
capital social, sdo elas: (1) Vinculos/ capitaligoeorizontal ponding — representado pelos
relacionamentos horizontais como relacdes famsdiaramigos proximos, onde os individuos
possuem caracteristicas demograficas similares; G@8hexdes/ capital social vertical
(bridging) — representado pelas redes amplas com outrogdods e comunidades que sédo
vitais para captacdo de recursos ou oportunidadesstao fora dos vinculos; (3) Ligacbes
(linking) — representadas pelas aliancas com individuosteptgam poder sobre recursos
econdmicos para o desenvolvimento social e ecomdthiSumariamente, podemos dizer que

capital social € o subproduto que deriva dessasmamde associagdes.
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Apesar de algumas teorias divergirem e outraos®lementarem, ainda néo existe
unanimidade na definicdo de capital social, nenptarao existe um instrumento de medida
consensual e de amplo uso. Contudo, a literatmnamestrado que o capital social pode ser
mensurado por meio de medida®xy, e as mais comuns sao: (1) participacdo social, (2
nivel de empoderamento, (3) percepcdo da comuniddileredes e apoio sociais e (5)
confianca sociat>*®*? A confianca social se refere & percepcdo de @ogdi e solidariedade
entre as pessoas da vizinhahcda as percepcdes sobre controle social comunégaliam,
por exemplo, se os vizinhos intervém em situagdee ariangas estariam envolvidas em
comportamentos delinquenté$ e dependem das redes maiores que permeiam diferen
vizinhancag”. A eficacia politica se refere as percepcdes dasgas com relacdo ao sistema
politico e aos proprios politicdS, e a seguranca na vizinhanca se refere a percefacio
pessoas sobre seguranca no local onde m&taBxceto pelas redes sociais e apoio social,
que se referem aos vinculos sociais representaglaseptrutura familiar e de amigos mais
préximos e seus ativos (suporte social) - capital social individual - as medidas

supracitadas possuem uma perspectiva cwatextual do capital social

Quando restrito a area onde as pessoas moram, @mihaado capital social de
vizinhanca, e se baseia na interacdo social do dia-a-di@ eitinhos’. E um conceito que
abrange a cultura civica, a confianca entre os nmesniia comunidade, o envolvimento nas
questdes comunitérias e a boa relacéo entre vigfih® nivel de capital social, dentro desse
espaco geogréafico (em bairros) pode ser medido ain de uma forma*®°%*! E, apesar da
conceituacdo de capital social como uma constregdetiva/contextuall, a maioria das
abordagens de medicao tem sido baseada na agrefgapéccepcoes individuais, oriundos de

inquéritos epidemiolégicos que incluem aspecto@iEot.

No caso do capital social de vizinhanga, existerasdabordagens de medicdo para a
obtencdo de medidas em um nivel contextual. Nagir@nas dimensdes sao interpretadas
como sendo o resultado ou o produto do capitabscomunitario, e podem ser observadas
diretamente e enumeradas em nivel coletivo. Pomplke 0 nimero de associagfes civis
dentro de um bairro ou observar diretamente asaigies sociais entre os moradores. A
segunda abordagem envolve os niveis de capitahlgoercebido pelos moradores de uma
determinada localidade. Algumas formas de mednrtduem, por exemplo, se moradores
confiam em seus vizinhos, se participam ou se geudlem grupos de associacao, ou se tem

atitudes que envolvem reciprocidatfe Informacées referentes as percepcées de moradores
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sao relevantes quando as caracteristicas de uinhanza de interesse estao relacionadas as
interacdes sociais ou a coesdo sotials respostas individuais sdo entdo agregadas para
medir o nivel de capital social de vizinhanca. Co@mse nas respostas dos entrevistados, a
vizinhanca é avaliada como sendo uma area com”/ “diteoderado” ou “baixo” capital
social. Esse método tem sido usado geralmenteagparadicdo de capital social em estudos

relacionados a desfechos em satide®®>">8

Diante dos diferentes enfoques dos estudos emaidveapital social, € fundamental a
escolha a priori da abordagem tedrica relativaamotal social. Essa distin¢cdo influencia a
interpretacdo dos achados, uma vez que pode st ten atributo contextual como
individual 3 determinado pelo tipo de cadeia de associatiesling, bridgingou linking),
possuir uma perspectiva cognitiva ou estrufuraloriundo das teorias de Bourdieu, Coleman

ou Putnam. E essencial a prévia determinac&o d# tapital social” esta sendo estudado.

E importante ressaltar que o uso do capital soefal qualquer uma de suas formas,
ndo esgota sua ofertd. Apesar de haver ainda uma compreensdo limitathee sos
mecanismos que relacionam o capital social comidesalguns autores sugerem que, pelo
contrario, seu uso promove um aumento na ofertamocom fluxo de recursos ou acdes
606162 No entanto, a utilizacdo do capital social enudis$ epidemiolégicos exige cautela.
Seu uso nao deve servir como pretexto para escahetdpgias indesejaveis ou perpetuar o

status quale individuos ou grupos com interesses politicosammémicos especific6%

Na presente tese o0 conceito de capital sociatenéidlo tanto como um recurso que
advém de apoio instrumental e de canais de infamage estdo dentro redes sociais
individuais; bem como um recurso em forma de a3sish mutua, normas, e exercicio de
sancoes, aspectos do conceito de coesao sociagstfu® presentes no contexto (como do
local de trabalho, escola ou comunidade) e estuodiveis aos membros do grupo. E por
meio dessa perspectiva, que engloba atributosithdiis e contextuais, que se propbe a
investigar os possiveis efeitos do capital socidlvidual e de vizinhanca, subproduto das

relacdes interpessoais, na saude das mulheregelargastacéo e pés-parto.

2.2. Capital social e saude
O capital social em nivel contextual representa 'ls@m publico”, com efeitos

positivos na salde dos membros da sociedade maita dmEm nivel individual, pode

produzir efeitos benéficos & salde privada, comoinwvestimento pessodi®’. O capital
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social além de ser reconhecido como um importdataento para o desempenho politico e o
funcionamento da democracia, para a prevencaoiohe @ da delinquéncia, tem sido mais
recentemente citado como capaz de promover meltiorestado de saude* >>*>°® varios
estudos tém comprovado que a coesdo social, @meistde confiangca mitua e o respeito
entre diferentes setores da sociedade determinaimpatto positivo na saud€®®® Niveis
crescentes de participacdo na sociedade reduzewsiusao social, e aumentam e aprimoram
0 padréo de vida comunitaria. Sendo assim, capitzial promove uma reacédo individual e
coletiva em direc&o a uma sociedade mais saufftel

O capital social tem sido associado com menor texanortalidade™®’"*7273.%4

434047737871 menor taxa de suicidi®*®° mais seguranca na vizinhafita

melhor auto-avaliacdo em satfe’°% 7382838485 nqi0r expectativa de vidd’*% menos

problemas comportamentais®”® maior bem-estar infantit®®° comportamento sexual

menos violénci

seguro e menos doencas sextdaid menor ocorréncia de gravidez na adolesc&iciaaior
frequéncia de atividade fisic&®. menor taxa de baixo peso ao nasciméftonais acesso

aos cuidados de sautfee melhor satde bucH®*%*

Durante a década de 1950, a importancia da qualidadial das relagcdes humanas,
em termos de respeito mutuo e de cooperacao Emade e o bem-estar de uma comunidade
e de seus habitantes, foi demonstrada por WolfuarBY. Eles compararam de 1955 a 1961
uma pequena comunidade formada por imigrantegntadi no leste da Pensilvania, EUA,
com duas comunidades-controle. Os habitantes det&kdsram caracterizados por fortes
lacos familiares e forte coesdo comunitaria, juetae® com as tradicbes partilhadas e a
devocao religiosa. Isso distinguiu os habitantecidades vizinhas, onde o modo de vida
americano foi predominante e as relagbes soci@savam-se em valores individuais. Eles
descobriram que apesar de os habitantes de todadaaes apresentarem uma prevaléncia
semelhante de fatores de risco comuns, tais comensumo de gorduras animais, fumo,
sedentarismo, hipertensao e diabetes, ndo houdéreva clinica que explicasse porque 0s
moradores de Roseto tinham menos da metade dodeésder doenca cardiovascular e de
mortalidade por ataque cardiaco quando comparasidaxas das cidades vizinhas. Uma
comparacao longitudinal também confirmou a exis&de diferencas de mortalidade entre
Roseto e as cidades vizini&sNo entanto, também foi registrado um crescentémnsento
de rejeicdo a vida comunitéria pelas geracoes joaens de Roseto. Os jovens manifestaram
pouco interesse por valores tradicionais e forarituenciados por novos meios de
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comunicacdo a satisfazerem seus desejos materi@s imediatos. Eles comecaram a
procurar emprego em cidades vizinhas e a comunieiaileu no estilo de vida americatio
Uma década mais tarde, usando o mesmo método, toeesawbservaram um aumento
acentuado na taxa de mortalidade por doencas casdéan Roseto, que atingia 0s mesmos
niveis das cidades vizinhas. Sugeriu-se que essectie inesperado teria ocorrido devido a
rapida mudanca social, caracterizada pelo decrésdancoesao social, e devido aos baixos

niveis de capital social.

A rapida melhoria da expectativa de vida experiggatna Gra-Bretanha nos dois
periodos de guerra mundial € um dos exemplos &tpdo Wilkinsoncomo decorrentes do
alto capital sociaf’. A expectativa de vida aumentou em seis e sete pam homens e
mulheres durante a guerra, respectivamente, e @capdes plausiveis para esse aumento
foram o sentimento de unidade, juntamente com @&ativsocial reduzida e politicas
destinadas a fomentar a cooperat/a®utro exemplo se refere & China, que mesmo coan um
renda média correspondente a 2% da renda dos amasicem 1990 apresentou uma
expectativa de vida quase igual a do EUA em 1917@ef®-se que isso ocorreu devido a
existéncia de fortes lacos familiares e de amizadsentes na sociedade chinesa. O Japao
também pode ser citado como um importante exenmplaudhento na expectativa de vida no
pos-guerra. Em 1970, a expectativa de vida foilamai da Gra-Bretanha e, no final da década
de 1980, teve a maior expectativa de vida no muisdo.foi associado a menor desigualdade
de renda e a um forte sentido de vida social, passstema de trabalho japonés enfatiza a
lealdade entre os membros do grupo, a integragiial@sempenho coletivll. Niveis mais
elevados de capital social também estiveram askmizom menores taxas de mortalidade na

Hungria'?, Canadd®, Australia’® e RUssid®.

Kawachi e colaboradores foram os primeiros a aptasaima evidéncia empirica
quantitativa da ligacéo entre o capital socialleixa taxa de mortalidadé Ao analisarem
dados ecologicos de 39 paises da Unido Europeidicaeam que 0s paises que tinham
baixos niveis de confianca social apresentaram stasignificativamente maiores de
mortalidade total, mesmo quando ajustadas para&.id2&lbaixos niveis de confianca social se

associaram as maiores taxas das principais caasasrte.

O alto capital social contextual e alto capitaligb@dividual (confianca social) foram
inversamente associado com a pior auto-avaliac@auatee®. O maior capital social também
se associou a melhor auto-avaliacéo de salde emesitido de Kawachi e colaboradores
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Os autoregxpandiram seus resultados na Europa e concluivanpessoas que residem em
paises com baixos niveis de confianca apresentanapio-avaliacdo de saude, mesmo apos
o controle de fatores de risco individuais, taimmodaixa renda, baixa educagao, tabagismo,
obesidade e falta de acesso aos cuidados de ddivdés mais elevados de capital social
também foram associados com a melhor avaliacdatesa Irland&®, Suécid®, Finlandia
1016 RUssI&®,

Na reviséo de literatura realizada por Murayamalaboradores, tanto o capital social
de areal/local como o capital social individual, ggam ter efeitos positivos sobre os
desfechos em saud&. No entanto, os estudos variam no que diz respgeitgerfil dos
participantes, periodo de acompanhamento, e méledmensuracdo do capital social e
desfechos em saude. Em virtude destas variacoevid@ncias da associacdo entre capital
social e satde tém sido questionddas sugere a necessidade de novos estudos.

2.2.1. Capital social e saude bucal

Nos ultimos anos, estudos epidemiolégicos témaetab efeito do contexto (local de
residéncia) sobre a saude bucal. Isto é, diferemgasmide bucal variaram de acordo com as
caracteristicas da vizinhanca. Em areas com meih@l socioecondmico existe pouca
disparidade na manutencéo de dentes naturais, uaas@ comparados aos bairros pobres, ha
uma variagcdo substancial no nimero de dentes doddoos. A saude bucal de adultos de
baixa renda parece ser beneficiada quando vive@reas com melhor nivel socioeconémico,
enquanto os adultos de maior renda, que vivem emo®gobres, se mantém em vantagem

em relac&o aos seus vizinhos de baixa réfida

A maioria dos estudos utilizou diferentes indicasaparacterizar o contexto, como o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice t@aseem dados do CensBamposite
Indey), indice de Gini e o indice de Pobreza. Algumassds pesquisas relataram um efeito
independente do contexto (local de residéncia)es@bperda dentarid® carie 1810410°
reabilitacdo protéticA’® trauma dental®’, uso de servigos odontolégicth8, bem como em
relacdo as medidas subjetivas em satde bucaljridolulor dental®, o impacto da satde
bucal na qualidade de vid& e auto-avaliacdo da satde butai**2 Enquanto outros, nédo
encontraram associagéo entre medidas de privacia soniimero de dentes funcion&iy

ndmero de dentes cariados, perdidos e obturddds e erosdo dentat®
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Estudos seccionais que investigaram a relacdo emiacou mais dimensdes de capital
social (nivel de empoderamento, controle sociabfianca social, seguranca na vizinhanca,
eficacia politica, ou voluntariado) e saude bucabaam, em sua grande maioria, associacdes
positivas entre capital social e melhor condicdeabd’ #9419 Ng entanto, alguns
estudos ndo encontraram associacdes ou encontapanas associacdes parciais™

similarmente ao que ocorre no relacionamento entapital social e a satde gerdl

O capital social de vizinhanca foi associado contraumatismo dentario em
adolescente¥. No entanto, confianca social e o voluntariado ai@taram a associacéo entre
desigualdade de renda e nimero de déhtedlém disso, o capital social vertical em nivel
contextual e individual (relativo as organizacdeBtigas, associacdes sindicais ou de grupos
profissionais, grupos religiosos, associacOes mauoalade local, clubes de terceira idade, e
voluntarios de combate a incéndios) ndo apreseagsociacdo significativa com a condicao
dentaria, mas o capital social horizontal, aquelacionado as relacbes mais proximas, se
associou significativamente com o nimero de dergesmnescente¥’. Isso indica que o
capital social vertical e o horizontal podem tefedintes efeitos na saude buadalguns
autores sugerem que a associacdo entre capital soonedidas subjetivas, como a auto-
avaliacao da saude bucal, também né&o € concordameior confianca social foi associada
com melhor saude bucal, enquanto o maior contrdtgral comunitario foi associado com

pior saude bucaf”®.

No estudo de Pattussi e colaboradores, os autesasam dados ecoldgicos de 19
Regides Administrativas do Distrito Federal pangestigar a relacédo entre privacdo material,
desigualdade de renda, coes&o social e cérie @eht4Ds autores relataram que as criancas
de areas com altos niveis de desigualdade de reivdaam niveis mais elevados de
experiéncia de céarie. Pode-se especular que emssas também apresentavam niveis mais
baixos de capital social, pois varios estudos agdat que a elevada desigualdade de renda
esta4 associada ao baixo capital sotfaf®”®12! Nesse estudo, houve uma tendéncia de
associagdo entre areas com baixa coeséo sociaurada por taxas de homicidios, e uma
menor propor¢do de criangas livres de céarie. Eroasgtudo em bairros de Curitiba, Moysés
e colaboradores sugeriram que o indice de poli§icemis publicas, considerada uma medida
proxy de capital social, esteve inversamente relacioragoesenca de carie e traumatismo
dentario’”. A coes&o social foi uma forte preditora paraecéentaria e dor dental, mas néo

foi associada a lesdes dentérias trauméatispssar de algumas limitagdes metodoldgicas, os
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maiores niveis de capital social se associaramnatueate escolar suportivt’'* e as

relacdes sociais aos melhores desfechos btféaré

Apesar das evidéncias empiricas de associacdo atdseniveis de capital social e
melhor salde bucal, deve-se ter precaucdo narietagdo dos resultados. Observa-se a falta
de padronizacdo na medida do capital social, preédonde estudos com delineamento
seccional e utilizacdo de dados secundarios. Rigsnte essas divergéncias existem porque
a base tedrica conceitual e metodoldgica relativeagital social ainda ndo esta consolidada.
Outros fatores incluem a falta de consisténcia elmeiamento e o emprego de diferentes
populacdes e indicadores, o que dificulta a confjledade e generalizacdo dos achados.
Futuros estudos com vistas ao aprofundamento dendintento dos possiveis efeitos do
capital social na saude bucal deverdo considemalagdo bem estabelecida entre fatores
socioeconémicos e desfechos em saude bucal.

2.3.Capital Social Individual (redes sociais e apoio s@l) e saude

Em nivel individual, o capital social pode ser mgndo pelas redes sociais e pelo
apoio social, e é denominado capital social indiald**> No entanto, os conceitos de rede e
apoio sociais propriamente ditos ja sdo usadosedgse as relacdes sociais foram estudadas
por Barnes?® e Bott*?®. O termo “rede social” foi inicialmente usado peesignar padrées
de vinculos, abrangendo conceitos de senso comalguemas terminologias utilizadas em
Sociologia, como "grupos delimitados" (por exemptiyos, familias) e "categorias sociais"
(por exemplo, género, etnia). Tanto Barnes coma IBearam em conta os lacos sociais dos
diferentes grupos (de parentesco, relacionais elagse social) para explicar as funcdes
sociais, tais como acesso a postos de trabaltatividades politicas e aos papéis conjugais
Posteriormente, o conceito de rede social foi aadplie definido como “teias” de relacdes
sociais que circundam o individuo, bem como suamcteristicas (por exemplo,
disponibilidade e frequéncia de contato com am@ggarentes), ou com grupos de pessoas
com quem tem contato, ou ainda, com alguma formpadigcipacao social (por exemplo,

grupos religiosos e associacées sindicalsy>

Os conceitos de rede social e apoio social estimsacamente interligados e tém

algum grau de sobreposicéo e influéncia matua. idanéo, as redes sociais podem ser vistas

129
(0]

como a estrutura através da qual o apoio sociaéstgrlo “~. Apoio social € um sistema de

relacdes formais e informais pelas quais individeogbem ajuda emocional, material, ou de
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informacéo, para enfrentarem situacdes geradorasm@io emociondf’. Portanto, apoio
social diz respeito percepcéo do individuo sobdésponibilidade de apoio por parte de sua

rede social em situacdes de necessid#de

A estrutura das redes sociais influencia a saadepdssoas através da prestacdo dos
diferentes tipos de apoib O que n&o quer dizer que todos os lacos socieieaem
indistintamente condicdes de suporte, pois nem todtpo de relacdo é favoravel, e
certamente ha uma variagdo na rede social do thaiyidependendo do tipo, frequéncia,
intensidade, e extensdo do apoio prestado, bem sobre o contexto no qual foi construido.
Sherbourne e Stewart distinguiram cinco tipos deicagsocial: (1) apoio emocional
(expresséo de afeto positivo, compreensao empagsgpressao positiva de sentimentos), (2)
apoio de informacéo (oferta de conselho, informagi@ntacdo ou opinido), (3) apoio
material (provisao de auxilio material), (4) intgia social positiva (disponibilidade de outras
pessoas para fazer coisas divertidas com vocé)ap@o afetivo (envolvendo expressoes de

amor e carinho)*

Nos ultimos 15 anos, diversas medidas de apoimlstien sido utilizadas. Cada
medida tem um conjunto especifico de orientac@ska diferentes tipos de apoio social. O
presente estudo adotou a abordagem de apoio piwcESj que tem sido associado a
comportamentos favoraveis a saude, incluindo n@osumo de frutas e vegetais, atividade
fisica, e menor uso de tabatd. O apoio social pode ainda operar através derglugncia
sobre a percepcao de bem-estar, emocao e humdaos \é&tudos demonstraram que 0 maior

136,137,138e

apoio social esta associado com a menor ocorrélecEintomas de depress&
melhores desfechos em satde fididda também evidéncias que relacionaram o maidpapo
social a menores taxas de mortalidade por cali¢éf’ e por doencas infecciosa$ 2
Estudos epidemioldgicos indicam que individuos ¢@imos niveis de apoio social tém maior
risco de mortalidade, especialmente por doencatovaisculare$**** O baixo apoio social,
que leva ao isolamento social, esta associadoesedies causas de morte. Individuos com
lagos sociais fracos apresentam risco aumentadoode por doenca isquémica do coracéo,
doencas cerebrovasculares e circulatorias, canaemplicacbes respiratérias e
gastrointestinais®’. E importante destacar que a relacdo entre onigsito social e o risco de
mortalidade é forte mesmo quando ajustada para @dampentos relacionados a saude, tais
como o tabagismo, consumo de alcool, atividadedjstuidados preventivos de saude e

outras doencas A chance de morrer por todas as causas em pesstabnente isoladas ou
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desconectadas de relacbes sociais é duas a cizes weaior do que em pessoas que

mantiveram lacos fortes com amigos, familiares ebres da comunidade

O conceito contemporaneo de saude fornece evalergie apoiam o contexto
social como um aspecto relevante na experiénciadde e da doent&. O apoio e as redes
sociais, sob um enfoque mais proximal ao indivighasecem estar associados com resultados
relacionados & salde geriaklusive a satide bucal#®1471481491%0135 554i0 social parece
funcionar como principal fator de influéncia em gmrtamentos de salde ou atuar como um
tampao para aliviar os efeitos do estréséeNo caso da salde bucal, o apoio social tem sido
associado a condicao bucal e comportamentos ene $aldl, e foi associado tanto com a
procura por tratamento odontolégico quanto conpo tle tratamento escolhid®. Alguns

estudos®1>®

acharam uma associacao significativa entre maioiness de redes e apoios
sociais e a maior utilizacdo de servicos odontoligyi Hanson e colaboradores constataram
gue melhores condi¢des de saude bucal foram adasaam maior classe social, maior rede
e apoio social*®. O uso de préteses dentérias totais e pontes égtgeram fortemente
associados a classe social alta, enquanto o bameno de dentes funcionais (ou naturais) se
associou com a classe social baixa, e com redeie sgciais insuficientes (ou baixos). Além
disso, o maior espacamento dentario dos segmentesoaes foi associado com a rede e

apoio social insuficient&*®,

McGrath e Bedi estudaram a associacdo entre @ &ooial e 0 estado da saude
bucal e comportamento de salde bucal em idososra®B@tanha**®. Verificaram que
pessoas com baixa participacdo social e que moraeammenos pessoas possuiam menos
dentes funcionais. O baixo apoio social (morarrduz) foi um importante preditor para o0 uso
de préteses totais e para a menor frequéncia deasvisao dentista. As pessoas que
apresentaram baixa autoestima também apresentatat® sucal precaria”. A qualidade da
situacao conjugal, medida pelo apoio e confiaregapem foi significativamente relacionada
com a experiéncia de carie dentaria e doenca meriad em casais, além da maior

experiéncia de cérie nos filhs.

Em um estudo de coorte desenvolvido por Mercharblaboradores, o baixo
isolamento social, o alto apoio social e uma mermessidade de expressar a raiva tiveram
um papel importante na melhoria da satide bucatiesgéral e bem-estit’. Os homens com
mais apoio social, que relataram ter pelo menosaongo préximo e que participaram de
atividades religiosas, foram menos propensos andebler periodontite. Os homens
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solteiros, divorciados e vilvos apresentaram umoriggeiramente maior de desenvolver

periodontite em comparacdo com os casatos

A relagdo entre o estilo de vida baseado em irdgofims sobre a frequéncia de
participagdo em atividades de lazer, sociais, raiku com a saude geral e bucal foi
investigada em uma coorte de idosos dinamarquéses atividade de rede social familiar
foi medida a partir de informacgdes sobre a freq@éde contato com os familiares, enquanto
os dados sobre as relagcbes com amigos e vizinttwani a intengdo de medir a qualidade do
contato. Os participantes foram questionados salmesenca de varios sintomas de doenca,
uso regular de medicamentos, e os sintomas deepnabl bucais. Os sintomas de doenca
foram mais frequentes entre as pessoas menos ativasedes sociais fracas, por exemplo,
36% dos participantes com baixa atividade fisidataeam pelo menos cinco queixas de
problemas de saude geral, em oposi¢do aos 10%upo gom estilo de vida mais ativo em
relacdo as redes sociais. O edentulismo foi obdergen 51% das pessoas menos ativas e em
34% entre as pessoas mais ativas. A participaghatigidades sociais diversas promoveu
uma boa qualidade de vida em idosos, através dea@do social aumentada em ambientes
suportivos. Para Petersen e Nortov a atividadeafié um importante determinante da
qualidade de vida, e a retencdo dos dentes estéiads a participacdo em atividades fisicas
por idososA maioria dos sintomas de doenca ocorreu mais égmente entre as pessoas
com redes sociais fracas e os problemas de salideepa estar relacionados a uma vida
passiva e a redes sociais ndo suportivas

Com base na revisédo de literatura, pode-se sugeeiras redes sociais € 0 apoio

social sdo bons preditores de saude geral e saadé b

2.4. Redes sociais no trabalho e beneficios a saude

A vida profissional parece constituir uma impottarede de relacfes sociais e de
apoio capaz de conferir beneficios & sattieEstar desempregado é um preditor forte de
problemas de salde fisica e mental O beneficio potencial do trabalho para a satde po
estar relacionado ao maior acesso aos recursosiaisatea um maior numero de conexdes e
relacbes sociais, que por sua vez, favorecem réedseneficio matud®®. A tomada de
decisbes no trabalho promove sentimentos de diceifetividade no enfrentamento com o

meio ambienté®®.
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Ter redes sociais no trabalho parece trazer m@oefinclusive para saude das
mulheres?®160161.162 g0 estdo cada vez mais presentes no mercadalsghb. Alguns
estudos concordam que as mulheres que trabalhammai&osaudaveis do que as que nao
trabalhan?’?®. Esse beneficio parece, a principio, estar ratacio ao efeito do ‘trabalhador
saudavel’, no qual as pessoas sadias teriam maibalplidade de conseguir e manter uma
insercdo no mercado de trabalho fordfal No entanto, vale considerar que na relacéo entre
trabalhar fora e status de saude, o apoio soctabi@o por mulheres donas de casa e
trabalhadoras é de grande importancia para desfquisitivos. A prépria condi¢do familiar e
de apoio de outras mulheres (empregada, méae, sogra,outras) e/ou do proprio marido ou
companheiro no desenvolvimento das tarefas de d@osdda casa e dos filhos, sdo capazes de
favorecer as condi¢bes de trabalho dentro e foréadagerando beneficios para saude. A
observacdo atenta dessas condi¢cdes evita concldafesosas quanto aos perfis de

adoecimentd®

Em contrapartida, € possivel encontrar pesquisasirgdicam que certos tipos de
trabalho, principalmente os que se caracterizam fiadtia de autonomia, conflito de papéis e
alta demanda, como fontes particularmente impasanpara ocorréncia de estresse
ocupacional'®*® o que incorreria em problemas de satde. No &ntanimpacto dos
estressores ndo € similar em todos os individudgun& estudos sugerem que existem
diferencas de género em relacdo ao enfrentamentstiessores no trabald8*'®> As
mulheres utilizam estratégias mais socio-emociodaeienfrentamento do que os homens,
buscando, por exemplo, apoio social, enquanto osehs tendem a buscar situacbes onde

possam se sentir mais livres mentalmente, atéysare@m alcool/drogd$’.

Independentemente das diferencas entre homenshenesilsobre o enfrentamento no
contexto ocupacional, o fato de ter um trabalhouregrado por si s ja € um determinante
social da saude. Os modelos explicativos compartilluma linha teérica em comum,
preconizando que fatores sociais e ambientaisenfiam os sentimentos basicos de uma
pessoa sobre a vida (positivas e negativas), gusuaovez influenciam processos fisioldgicos
que podem proteger ou comprometer a saude fisivantal?®. Essa premissa é adotada pela
maior parte das pesquisas contemporaneas sobrempitetes da saude realizadas por

cientistas sociais e epidemiologistas sodiais

Sentimentos de eficacia no trabalho podem compensdiluir os efeitos dos fatores

estressantes do trabalho. Essa nocéo deriva degperspectiva mais geral, na qual pessoas
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com alto grau de dedicacéo a varios aspectos develms, que acreditam ter controle sobre
suas vidas, e que buscam novidades e desafiogapaaes de se manter saudaveis mesmo
sob estress®. Quando expostas a estressores, tendem a ficaranies, ao invés de ficarem
debilitadas e preocupadas. Um maior senso de efipéssoal, originado do trabalho, pode
beneficiar comportamentos e atitudes das pessoaslagdo & salud®. Deve-se considerar
também que o ambiente de trabalho é uma potencitd tle apoio social, que pode preencher
as necessidades dos individuos quanto a se tomrabra de um grupo social, e assim se
sentir estimulado, além de fornecer referénciasrenas de conduta. O apoio de colegas de
trabalho e supervisores pode, portanto, reduzondlito de papéis, e aumentar a autoestima
% Sendo assim, a quantidade de apoio social disploniarece ser importante na

determinagéo de como as mulheres superam as dites relacionadas ao trabatfo

O enfoque sobre o apoio recebido em redes sospécdicas, como no trabalho e em
ambito predominantemente domeéstico, tem sido poastudado, principalmente em
mulheres. Porém, sabe-se que além do estabeleoimeriacos sociai¥®, o trabalho atua
como fonte alternativa de apoio social e autoestpomacipalmente para mulheres divorciadas
ou separadas, e mulheres com menor nivel de esedlar®. Mulheres trabalhadoras
apresentam uma reducdo significativa na morbideaiguiatrica em comparacdo com as
mulheres n&o trabalhadord$, e o isolamento social é um importante preditodeleressdo

em mulheres que n&o trabalhath

O modelo do trabalho como beneficio & saude apmarta vantagens especiais, além
de renda. Esse modelo reconhece que os estredsar@adalho existem, mas sugere que eles
geralmente sdo pequenos em relacdo aos inimerefidi@sn sociais e psicologicos para 0s
individuos que trabalhaff. Com base no modelo teérico de beneficios & saiigeesente
estudo sugere que rede e 0 apoio social sdo désrentre mulheres com trabalho formal ou
informal e aquelas que nado trabalham fora (do ldesempregadas), e discute se a rede e
apoio social predominantes na vida da mulher r@asulbu ndo em beneficios para saude

bucal.
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2.5. Medidas subjetivas em saude geral e bucal

Vérias doencas afetam as atividades da vida deépadem exercer um impacto
negativo na qualidade de vida em geral Tais efeitos também ocorrem em relacdo as
doencas bucais. A caracterizagcdo de doencas eoagbawaude tem sido historicamente
avaliada através de medidas objetivas, também cat#secomo medidas normativas. Apesar
da reconhecida importancia da avaliacdo de parémetinicos objetivos, a avaliagcdo de
aspectos relacionados ao bem-estar social e enab@ai qualidade de vida representa uma
mudanca na perspectiva dos estudos epidemiolégicesparte de um modelo reducionista
para uma perspectiva holistica sobre o processtesdénenca. Medidas normativas (indices
clinicos ou medidas objetivas) sdo essenciais,smasstringem a medir doenca e necessidade
de tratamento'’>. Podem, inclusive, negligenciar aspectos psicisiso@ conceitos de
qualidade de vida, ndo levando em conta comport@senatitudes relacionadas a saude. E,
apesar da objetividade pressuposta pelo propricenasmmedidas normativas podem néo ser
suficientemente confiaveis devido a variacdo dergas julga (variabilidades intra e inter-

examinadores).

Em se tratando de saude geral, tem sido amplarddatelido na literatura o uso de
uma pergunta simples para avaliar a percepcaotddoede saude geral do individdbe um
modo geral, em comparacdo a pessoas da sua idaweo wocé considera 0 seu proprio
estado de satude?tom variacdes de fraseamento e possibilidadesspestd’”. Comparado
a outras medidas objetivas, este marcador em dizetalde individual, € uma medida
subjetiva que tem se mostrado um bom preditor deatidade, porque reflete a percepcéo
integrada do individuo sobre seu estado de sau#ue as dimensdes biologica, psicoldgica

e sociaft>17®

No que diz respeito a avaliagdo da qualidade de, a8 perguntas estdo relacionadas
ao grau em que uma pessoa desfruta das possibgidagortantes da vida. Essa definicdo é
bem diferente do que poderia ser chamado de alenwdhgseada em atributos ou objetivos,
gue define a qualidade de vida em termos de pa&sdetdrminados atributos, tais como renda
adequada e um trabalho significativo. E uma deiimigue respeita a autonomia do individuo
e reconhece que os individuos podem fornecer irdodes sobre o que € melhor para os seus

interesses'*,

Sendo assim, qualidade de vida abrange um cetstramplo, como
funcionamento fisico, funcionamento cognitivo, auidado, dor, atividades habituais,

energia/fadiga, funcionamento social, autoestipareepcio de saud¥.
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Suzuki e colaboradores examinaram, em um estudioset, a associacao do status
de saude em 1.105 trabalhadores japoneses comsadas no trabalho, onde se controlou
para as redes sociais doméstitds As redes sociais no trabalho foram definidagrimpdo
namero de co-trabalhadores com os quais o traballestava ligado. A medida subjetiva de
saude usada foi pergunta Unica de auto-avaliacasagmie. Os trabalhadores mais velhos
(acima de 50 anos) com redes sociais no trabala@rem melhor estado de saude do que os
gue tinham redes sociais domésticas. Nesse essuaigtares propuseram, segundo 0S grupos
etarios, um diferencial de associa¢do de “fontesradtivas” de apoio social em saude, tais
como o0 apoio das redes sociais domeésticas ou baltia Além disso, sugeriram que a
menor rede social no trabalho teria efeitos negatsobre auto-avaliacdo de saude entre as

geracBes mais velhas de trabalhadores japoh@ses

Geralmente as medidas normativas de doenca nabekstem como a funcgao
saudavel do corpo ou partes do corpo pode afet@taado individuo. Essa tendéncia esta
também presente nos estudos sobre doencas buaitud@, a utilizacdo de medidas
subjetivas, incluindo as de qualidade de vida eddebucal, tem crescido nos estudos
epidemioldgicos. As percepcdes sobre o impactoadaes geral na qualidade de vida séo
distintas do impacto da saude bucal na qualidadedde sustentando a ideia de que os efeitos
da saude bucal sobre a qualidade de vida tambéemdser investigadoS°. Seguindo essa
tendéncia, novos indicadores subjetivos de saudal horam desenvolvidos desde a década
de 1980, como: oThe Social Impacts of Dental DiseadSIDD) **°, o “Geriatric Oral
Health Assessment Inde¢GOHAI) *#% o “Oral Health Quality of Lifé (OHQOL) **° o
“Dental Impact on Daily Living (DIDL) **2 o “Oral Impacts on Daily Performances
(OIDP) *¥3 e o0 ‘Oral Health Impact Profile (OHIP) ***. O OHIP, em sua forma completa ou
reduzida, ja foi utilizado para avaliar a satdeabsabjetiva em mais de 25 estud®s e nos
altimos 10 anos apresenta mais de 200 citacfesubon&d. Uma breve descricdo dos

indicadores subjetivos de saude bucal, suas dirasreséscores sao apresentados na Tabela 1.

Em um estudo feito sobre as caracteristicas daltrale medidas subjetivas de salde
bucal em trabalhadores australianos, examinou-agsaciagao entre as horas trabalhadas,
segurancga no emprego, a manutencdo de competémeidi@as subjetivas de satde bdial
Em uma amostra com 2.347 adultos de diferentesogrygofissionais, a saude bucal
subjetiva foi avaliada com a forma abreviadaQtal Health Impact Profilg OHIP-14). Os
resultados indicaram que nos 12 meses anteriorggjaérito, 51,9% haviam experimentado
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dor dental e 31,0% relataram desconforto psicotbde problemas dentéarios. Adultos jovens
trabalhadores do sexo masculino e os trabalhaderésolarinho branco” relataram menores
escores de OHIP-14. Apos ajuste na analise, ors@scoulino, a faixa etaria mais jovem (18-
24 anos), ter nascido na Australia, a melhor c@wgpcioecondmica, o trabalho em tempo
parcial e a melhor qualificacdo no trabalho se @asam significativamente com menores
escores do OHIP-14 para todos os trabalhadoresofantbtrabalho em tempo parcial tenha
se associado a um maior escore de OHIP-14 entallieedores de “colarinho branco”,
trabalhar mais de 40 horas por semana se assamowm maior escore de OHIP-14 para os
outros trabalhadores. Os autores concluiram quespsctos do ambiente de trabalho estéo
associados com a saude bucal subjetiva dos traloatiea porque esses contextos estao

sujeitos ao controle limitado por trabalhadoresviddais *%*,

Com base na evidéncia de que qualquer doencaagsa terferir nas atividades da
vida diaria tem um impacto adverso sobre a quatididvida geraf?, e que esses impactos
também ocorrem em relacdo as doencas bucais (@ imguacto significa pior saude bucal), o
foco do presente estudo foi em um grupo de indoddgue merece uma atencdo especial:
mulheres durante a gestacdo e no pos-parto. Enabgravidez ndo seja um fator decisivo
para o desenvolvimento de doencas bucais, algweegsos que ja estdo em curso podem se
agravar durante este periodo. As gestantes ger@niém problemas de saude bucal,
especialmente relacionados & gengivite, erosagiesadentarias®®. A combinacéo da alta
prevaléncia dessas alteragbes bucais, taxas demémato insuficiente, oportunidades de
prevencao perdidas e sintomas intermitentes, leaamulheres, ndo sé a ter a sua qualidade
de vida afetada, mas também ter seu estado de satgwometido, podendo aumentar o

risco para outras doenc28
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Tabela 1 - Indicadores subjetivos de saude bucal

Indicador Descricao Dimensodes Escore
The Social Primeiro indicador 1. Funcional: O escore total
Impacts of criado para medir restricbes € obtido pela soma
Dental impactos bucais. O alimentares, das cinco
Disease - indicador assume que o x - categorias
., 2. Interacéo social: . ’
SIDD *#° estado de satide bucal de ; AGE q variando de 0 a 70.
m individuo e a Festrigoes fe x
unecessidade e comunicacao, N&o mede a
5 3. Bem-estar: dor gravidade de um
tratamento sédo impacto. SIDD

influenciados pela inter-
relacdo de trés
dimensdes:
vulnerabilidade,
motivacional e
preventiva.

4. Bem-estar:
desconforto

5. Autoimagem:
insatisfacéo estética.

deve, portanto, ser

considerado como
um indicador

bésico de impacto.

Geriatric Oral
Health
Assessment
Index — GOHAI
— GENERAL
ORAL
HEALTH
ASSESSMENT
INDEX 18!

Mede os problemas
bucais funcionais e
estima o grau de
impactos psicossociais
associados as doencas
bucais.

1. Funcéo fisica: fala,
mastigacéao e
degluticéo;

2. Funcao
psicossocial:
preocupacao

sobre saude bucal e
capacidade de
desempenhar papéis

sociais;

3. Dor ou
desconforto.

O escore total €
calculado pela
soma dos 12 itens,
e varia de 0 a 60.

O escore obtido
pelo GOHAI se
relaciona a
medidas clinicas de
saude bucal.

Oral Health
Quality of
Life —
OHQOL "

E uma avaliac&o global
breve do impacto da
condicéo bucal sobre o
funcionamento do

individuo e seu bem-estatr.

1. Atividades diarias,
2. Atividades sociais,
3. Interagéo com outra
pessoas.

Avalia também
desconforto bucal,
dificuldade para se

alimentar e dor dental

S

A média dos trés
itens compde um
escore que é
pontuado por uma
escala de seis

pontos.

Desconforto bucal
€ medido por 2
itens, problemas
para se alimentar
por 2 itens, e dor

dental por 1 item.
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acerca de disfuncoes,
desconfortos,
incapacidades
relacionadas as
condicdes bucais,
considerando aspectos
sociais, psicolégicos e as
funcdes bioldgicas.

psicologico;
4. Incapacidade fisica

5. Incapacidade
psicolégica;

6. Incapacidade social;
7. Desvantagem socig|

56. Os valores mais

Indicador Descricdo Dimensdes Escore
Dental Impact E uma medida socio- 1. Conforto; O indicador
on Daily dental, que consiste em 2. Aparéncia; apresenta 36 itens
Living - um questionario de 36 ' ’ gue somados
DIDL *82 itens com cinco 3. Dor; apresentam um
dimengées de qualidade 4. Desempenho: escore geral e
de vida. Avalia os L parcial (por
impactos bucais sobre a| - Restricdo alimentar|  gimensao).
vida diaria.
Oral Impacts Indicador socio-dental | 1. Comer e desfrutar de O entrevistado €
on Daily alternativo que se alimentos; solicitado a
Performalrilg%es concentra na medigao 2. Falar e pronunciar descirev_er a
- OIDP de impactos bucais palavras com clarezaj . frequéncia do~
graves sobre a impacto, o padrao
capacidade da pessoa em 3. Higiene bucal; de ocorréncia.
realizar suas atividades | 4 pormir e relaxar: A gravidade dos
diarias. )
5. Sorrir, rir e mostrar Impactos
os dentes sem percebidos no
constrangimento; ~OIbPse
deriva da avaliagcéo
6. Manter o estado | gos entrevistados, e
emocional habitual; varia de 0 a 5.
7. Trabalhar ou Quanto maior o n°
desempenhar papel | ge impactos, pior a
social; salde bucal.
8. Desfrutar do contato
com outras pessoas.
Oral Health Avalia o impacto de 1. Limitacdo funcional, O w;f%lgador poii
Impact Profile | problemas bucais sobre a 2 Dor fisica: teitrens I;[\zn\?e(r)géo
-OHIP e gualidade de vida a partir ' ’ duzida (OHIP-
OHIP-14 184 da percepcédo das pessogs 3. Desconforto ;i).u;' p?)rgtuagéo

pode variar de 0 a

altos indicam
impactos mais
frequentes.

Pode ser descrito

em termos de
extensao,

prevaléncia e
gravidade.
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2.6. Politicas publicas e a construcéo do capital social

Existem evidéncias de que o investimento em aterassaude* l{ealth asse)sem
nivel comunitario, como o capital social, pode gBra estratégia eficaz para combate as
desigualdades sociais na satitleEm jovens belgas, tanto o capital social indigidyuanto
0 comunitario se associaram com desfechos posi@nosaude, o que significa que quanto
mais capital social uma pessoa tem, mais saudéwet ¥8 Nesse estudo os jovens que
tinham baixo capital social individual e moravam émeas com baixo capital social
comunitario fumavam mais do que os que moravam reas&om alto capital social e que
possuiam alto capital social individual. Ademaigradiente social em saude foi menor em
comunidades com alto nivel de capital social cotauni e, consequentemente, diferencas em
saude entre diferentes grupos socioeconémicos foedioezidos em comunidades com alto
capital social. Em termos de implicagGes paraipabtisso significa que particularmente em
comunidades com baixo capital social, ganhos déespddem ser obtidos através do reforco

do capital social comunitarig®

Falk e Harrisomr®® sugerem que é possivel a construcdo de capitil 0 curto
prazo e que isso também € conhecido como capazitagdendo ser produzido pelo governo,
organizacdes ndo governamentais, atores locamesatxternos da sociedade civil, de modo
isolado ou através de atuacées conjutifss® Entretanto, qualquer acéo politica voltada para
a melhoria do capital social deve dar atencéo fyoa(vertical, horizontal ou hierarquica),
nivel (individual ou comunitario), custos de inwesnto, e basear-se em evidéncias
cientificas. Deve considerar também o nivel detabhpbcial pré-existente na comunidade,
que esta relacionado com a mobilizacdo civica,osdescoeréncia, e compromisso, fatores
gue podem influenciar a eficiéncia e a eficaciaude programa. Isto €, a eficacia de um
programa pode depender ndo apenas 0 programa erdos participantes individuais, mas
também do capital social comunitario pré-existéfitee da reciprocidade existente no grupo.
O desenvolvimento do capital social requer a ppeg@do ativa e voluntaria de cidadaos

dentro de uma comunidade participati¥a'®’

Alguns exercicios de construcdo de capital socimiadas pelo Estado tém sido
identificados como fracos devido & distancia doedacom a comunidad®. Sugere-se que
* Ativos em saude correspondem a pontos fortesadidaules (motivacdes e capacidades

relacionais) como qualidades ambientais e comui@trapoio, normas, caracteristicas
fisicas) que podem contribuir para a saude.
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a construcéo do capital social deve ocorrer poordei terceirizacdo por parte do governo
19219319 isto &, uma construcao indiréfd através de intervencdes de base comunitdia
compartilhandoa autonomiacom os cidaddos, mudando a énfase de agente regulad

controlador eorovedor, para novos papéis como catalisaztggnizadoe facilitador'®®.

Estudos empiricos de intervencdo que relatem agéesonstrucdo de capital social
comunitario e seus consequentes potenciais berefiera a saude ndo foram encontrados.
Existem apenas estudos observacionais. Possivenssd ocorre porque a construgcéo do
capital social ndo é facil, e requer recursos nasee humanos significativos. Além disso,
politicas publicas de construcdo de capital samaltextual ainda ndo foram aplicadas em
grupos especificos, como mulheres na gestacdo pgrto. No entanto, existem evidéncias
de que intervencdes em nivel de capital sociaviddal, tais como no aumento da rede e
apoio social, ttm se associado a resultados refprodyositivos.

Alguns estudos observacionais e de intervencastosvpor Orr®’ mostraram que o
apoio social estd associado a desfechos na gragidesaude no pés-parto. Rede e apoio
sociais inadequados (fracos) afetam o0 negativamemtecrescimento intrauterino,
principalmente entre as mulheres socialmente desfaidas'®® O apoio social reduziu o
risco de cesarianas e internacdes hospitalarestdusiagestacédo, mas por outro lado, esteve
associado com um aumento significativo dsco de interrupcdo da gravidez, porque
interferiu na capacidade das mulheres para ton@s@ks informadas sobre a interrupgéo da
gravidez e outras questdes de saude reprodutiegpof® social durante a gestacdo tem sido
associado com baixos niveis eiressapos o partd®, e a falta de apoio social foi associado
com a auto-percepcéo de satde ruinp@dodo pds-partt’®?®° Segundo Ort”’, as mulheres
com baixa disponibilidade de apoio social (Ex.aswénto social ou baixo apoio do pai do
bebé ou parentes do sexo feminino), e as mais $oveadem se beneficiar mais dos
programas de intervencdo social de apoio do qup@ga dispdem de niveis adequados de

apoio social e as mais velhas.

No estudo de intervencéo de Norbé¥kforam feitas visitas domiciliares por enfermeiros
de “apoio”, e ligagOes telefénicas entre as vigit@awiciliares. A enfermagem também ajudou
as mulheres a mobilizar o apoio de redes sociasgigientes. Os resultados indicaram que a
porcentagem de mulheres com bebés com baixo pesasaonento foi de 9,1% no grupo de
intervencao, e de 22,4% no grupo controle. Respdtegimiliares foram encontrados por

[ 202

Kitzmanet al ?*? e Villar et al ?°>. Na Carolina do Sul (EUA), um programa de apoiciao
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voltado para adolescentes gravidas treinou algwradores da comunidade para prestarem
apoio social através de visitas domiciliaf®s Foram fornecidos amizade e apoio, bem como
informacgBes sobre a gravidez e servicos comun#dAoocorréncia de baixo peso ao nascer
entre os participantes do programa (10,6%) foiiBggiivamente menor do que entre oS
controles pareados (16,3%Y, apesar das anélises néo terem sido controladasitaacoes

de confusdo, como fatores de risco comportameataigdicos.

No caso das gestantes, a maioria dos estudos ngogtrguando ha intervencao de apoio
social, essa se caracteriza por ser abrangentersay e € iniciada, em média, na metade da
gravidez. Ou seja, a intervencao € implementadaipoperiodo significativo de tempo antes
do parto. No entanto, apesar de sua longa duragfarente potencial benéfico, a intervencao
nao tem conseguido um eferstatisticamentsignificativo ou apresenta um efeito fraco em
termos dereducdo da incidéncia deaixo peso ao nasgeprematuridadee mortalidade
perinatal'®?% A auséncia de associacdo em termos de preverms#esd desfechos pode
ocorrer em funcédo do tamanho dos grupos avaliag@sem geral sdo pequenos e limitam o
poder dos estudos. Ha também uma importante variagad critérios de elegibilidade e
controle de variaveis de confusdo, como caradassidemograficas (Ex. idade materna),
disponibilidade de apoio social prévio e histéria dsco obstétrica®®®. N&o existem
evidéncias do possivel efeito das intervencdes paamento do apoio social sobre a auto-

avaliacdo da saude ou do impacto da salude bucalatidade de vida em gestantes.

Estratégias de intervenca@dicazes para 0 aumento @apital socialcomunitario séo
complexas, de dificil planejamento e avaliacdm fgirque elas devem levar em conta uma
série de fatores, tais como as caracteristicasslatz participacdo social e envolvimento
comunitario, além do préprio nivel de organizacdoferta de servicos de saude, como a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia. Dmviedusive, considerar raultiplicidade
de definicbes edimensdeslo socialcapital. Contudo, € importante ressaltar que otalapi
social ndo € um meio para um fim, mas sim um pemcéds apoio para melhorar a saude e o

bem-estar de todos os cidadaos.
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3. Justificativa e relevancia do estudo

Pesquisas sobre determinantes sociais da saudey aopresente tese, expdem
concepcoes tedricas que refletem a complexidad@rogssos sociais da vida das pessoas e
sua influéncia, e mecanismos de influéncia, nogaabres e comportamentos relacionados a
saude. Isto €, teorias sociais sobre as causamdm#gos em saude que consideram fatores de
naturezas distintas analisados em diferentes nieeisuas implicacbes para as politicas

publicas.

A salde materna representa um desafio de graledémeia para a salude publica no
Brasil. Nas ultimas trés décadas, o Brasil experime sucessivas transformacfes nos
determinantes sociais das doencas e na organiziggEiservicos de saude. Apesar das
condicdes de satde das mulheres ter ocorrido emorngeau®®’, as melhorias ocorridas na
saude de maes e criangas no Brasil evidenciam oopads evoluiu em termos de sistema de

saude, condi¢cdes de salde e seus determinantais $8ci

Pesquisar as “causas das causas” dos desfecters@da gestacdo e no pds-parto
é fundamental para uma melhor compreensao sobre asmondi¢cdes sociais de diferentes
naturezas afetam a salude e os mecanismos atrav@si@e essas condi¢cdes produzem seus
efeitos. Nesse sentido, o estudo do capital secsalde, que tem recebido destaque no meio
académico nos ultimos anos, favorece a uma abardagerdisciplinar e intersetorial, pois
representa uma forma ndo-monetaria de poder eéidla que pode ocorrer em nivel

contextual e individual na vida das mulheres.

O presente estudo se justifica por ser inovada @@ea da epidemiologia social e da
saude bucal coletiva. Por meio de um modelo tedomedtinivel, onde se investigou a
influéncia do capital social de vizinhanca e doitedgocial individual (rede e apoio social)
na auto-avaliagdo de saude e no impacto da salcde ha qualidade de vida, foi possivel
identificar os determinantes sociais de maior inpaa saude de mulheres durante a gestacao
e no pos-parto. Além disso, analisou-se a impoidéshe trabalhar fora de casa, bem como as
caracteristicas de apoio social relacionadas aaltra ou predominantemente domésticas, no
impacto da saude bucal na qualidade de vida ememagh

Além do seu ineditismo, esta tese se justificagpeéguintes motivos:



45

Acrescenta novas informacdes aos estudos sobremiled@tes sociais da saude na
gestacdo e no pos-parto, reorientando o foco desiigacdo para o estudo dos

diferentes niveis de influéncia social na saudeemat
Existem poucos estudos sobre capital social e ssmdeopulacdes sul-americanas;

Disponibiliza informacdes voltadas para aplicacégpdliticas publicas baseadas em
evidéncia sobre a reducéo de iniquidades sociasainde materna;

Reforca a necessidade de estudos e possiveiseing@es dirigidas a determinantes
sociais mais especificos para a saude de gestpntageras;

Favorece a melhor alocacao de recursos para pronuacdaude da mulher durante a
gestacdo e nos primeiros meses apods 0 nascimeriiebd) visando a promocéo da
saude da mulher;

Com o uso da medida subjetiva em saude bucal é@vpbsntender melhor as
necessidades e prioridades percebidas pelas mulherggestacdo e no poés-parto,
reconhecendo como o0s problemas bucais podem corafom funcionamento
normal e afetar negativamente a sua rotina;

Avalia criticamente as diferentes formas de capstalial, fortalecendo as teorias e
definicbes do constructo;

Fortalece as perspectivas da Epidemiologia Soogtrd no nucleo “duro” do

programa de Epidemiologia em Saude Publica.
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4. PROPOSICAO

4.1.0bjetivos
Objetivo Geral

Investigar a relacdo do capital social de vizimaare individual, e do contexto

ocupacional, com desfechos subjetivos em saludeutteeraes na gestacéo e no pos-parto.

Objetivos Especificos

1. Investigar as redes sociais e 0 apoio socialeemulheres que tém trabalho

remunerado (rede social no trabalho) em comparagio aquelas sem trabalho

remunerado (rede social predominantemente domgsticaua associacdo com o

impacto da saude bucal na qualidade de vida nidgmae pds-parto.

3. Analisar a influéncia do capital social de vimnca e individual na auto-avaliacédo de
saude consistente durante a gravidez e seis mase® parto.

4. Analisar a influéncia do capital social de vimnca e individual no impacto da satude
bucal na qualidade de vida na gravidez e pés-parto.

5. Investigar se a associacdo entre capital sdeializinhanca e a auto-avaliacdo de
saude e o impacto da saude bucal na qualidadeddeévatenuado pelo capital social

individual e caracteristicas individuais e sociordgraficas.

4.2. Teste de hipdteses
Artigo 1 - Hipoteses

1- Os niveis e a natureza das redes sociais e do apoial em mulheres (gravidas e
puérperas) sao diferentes entre aquelas que t@alhtcaremunerado (rede social no
trabalho) em comparacdo com aquelas sem trabalhmunerado (rede social

predominantemente domestica).

2- Mulheres que tém trabalho remunerado (rede socidrabalho) apresentam menor
impacto da saude bucal na qualidade da vida em a@g§o com aquelas sem

trabalho remunerado (rede social predominantentemestica).
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Artigo 2 - Hipoteses

1-

Mulheres que vivem em bairros com baixos niveisaggtal social de vizinhanca séo
mais propensas a relatar pior auto-avaliacdo deesdurante a gravidez e seis meses
apos o parto em comparagdo com aquelas que vivembanmos com niveis

moderados e altos de capital social de vizinhanca.

Mulheres com baixo capital social individual (menede social e menor apoio social)
sd0 mais propensas a relatar pior auto-avaliagdsagme durante a gravidez e seis
meses apos 0 parto em comparagdo com aquelas comaayital social individual

(maior rede social e maior apoio social).

3- A associacdo entre o baixo capital social de vemgh e a pior auto-avaliacdo de

saude ¢é parcialmente atenuada pelo baixo apoiocalsdoaixa rede social e

caracteristicas individuais e socio-demogréficas.

Artigo 3 - Hipoteses

1-

Mulheres que vivem em bairros com baixos niveisajstal social de vizinhanca sao
mais propensas a relatar maior impacto da saud# baqualidade de vida durante a
gestacao e pos-parto em comparacdo com aquelagvgme em bairros com niveis

moderados e altos de capital social de vizinhanca.

Mulheres com menor capital social individual (memede social e menor apoio
social) sdo mais propensas a relatar mais impactadde bucal na qualidade de vida
durante a gestacao e pés-parto em comparacao agtasgqom menos capital social

individual (maior rede social e maior apoio social)

3- A associagdo entre o baixo capital social de vamiigh e o maior impacto da saude

bucal na qualidade de vida é parcialmente atenpeldabaixo apoio social, baixa rede

social e caracteristicas individuais e socio-dedficas.
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4.3. Método

4.3.1. Desenho do estudo

O presente estudo originou-se de um estudo pahagenominado “Capital social e
fatores psicossociais associados a prematuridadébaixo peso ao nascer”, que foi delineado
como uma investigacao epidemioldgica observacianalitica do tipo coorte prospectiva. O
objetivo principal desta coorte foi avaliar a assp@o entre capital social, desfechos
indesejaveis da gestacdo, adequacdo do pré-ffitasaide materna e desenvolvimento
infantil até 6 meses apds o0 nascimento do bebé&nhaicbes sobre a exposicao de interesse e
os desfechos foram obtidas em diferentes momemt@e®arte. A partir de dados obtidos nas
3 ondas da coorte, 3 subprojetos foram desenvalvgle resultaram nos 3 artigos que

compdem esta tese.

O primeiro artigo da tese foi uma investigacao emidlogica observacional analitica
do tipo hibrida, que combinou elementos de um estlal coorte prospectivo e seccional.
Enquanto na linha de base registrou-se a expodic&studo: nao trabalhar fora de casa (E) e
trabalhar fora de cas&)( o desfecho foi coletado na etapa pés-parto. Gansgim, a analise
envolveu casos prevalentes (C) e foi restrita aesibnos da coorte original que ndo foram
perdidos no seguimento, sendo assim denominadcstudcede prevaléncia com seguimento

(follow-up prevalence studl§™®.

No segundo artigo, foi mantido o delineamento skod principal: uma investigacao
epidemioldgica observacional analitica do tipo tmprospectiva. As exposicdes de interesse
capital social de vizinhanca e o capital socialvigial (rede e apoio social) foram avaliados
na linha de base, e o desfecho (auto-avaliacaaulde} foi coletado na linha de base e 6
meses apos 0 nascimento do bebé.

No terceiro artigo, manteve-se a mesma perspecto/gorimeiro: um estudo de
prevaléncia com seguimentfl{ow-up prevalence stuglyonde foram envolvidos os casos
prevalentes, e foi restrito aos membros da cooriginal que nao foram perdidos no
seguimento. As exposicoes, capital social de vargh e capital social individual (rede e
apoio social), foram avaliadas na linha de base,desfecho (impacto da saude bucal na

qualidade de vida) no pés-parto.
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4.3.2. Localizacao geografica do estudo

Este estudo foi realizado nos municipios de Peli®® Queimados, localizados no
Estado do Rio de Janeiro, Regido Sudeste do BRetildpolis localiza-se na Regido Serrana
do Estado do Rio de Janeiro, e de acordo com malltenso possui 296.044 habitantes,
enquanto Queimados possui 137.938 habitantes & sstuna Regido Metropolitana. Ambos

0s municipios possuem populacdo predominantemeaaaf’.

Essas duas areas geograficas foram selecionadasppesentarem caracteristicas
populacionais, socioeconémicas e niveis de vioésdificientes para que as hipoteses do
estudo pudessem ser testadas. Usando como madixiapara capital social a renda per
capita e a taxa de homicidio doloso, observou-Beticas marcantes entre Petropolis e
Queimados.

A renda per capita em Petropolis e Queimados moden 2000 foi de R$399,93 e
R$183,00, respectivamente (Secretaria de Estad®alele do Rio de Janeiro, 2006).
Enquanto Petropolis teve a menor taxa de homiadioso em municipios com mais de
100.000 habitantes no Estado do Rio de Janeiranoala 2004 (0,8 por 10.000 habitantes),
Queimados esteve com a segunda maior taxa (7,400@00 habitantes) no mesmo ano.

4.3.3. Populagao do estudo

As participantes desse estudo foram mulheres ém rtromentos: na gestagédo, no
puerpério, e seis meses apdés o parto. Mulheredlisete de idade foram selecionadas no
primeiro trimestre de gestacdo em unidades de s#aidede municipal do Sistema Unico de
Saude (SUS). Correspondem a uma amostra repregamatmulheres que estavam gravidas
durante o periodo do estudo em duas cidades urlEnasdio porte no Estado do Rio de

Janeiro, Brasil.

Entre outubro de 2008 a dezembro de 2009, mullmresbuscaram assisténcia pré-
natal nas unidades de salde da rede publica, ndzeene/ou posto de saude, foram
convidadas a participar. As participantes foranginérias das quatro principais unidades de

cuidados pré-natais, que cobrem 95% das mulherpecroatal.
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4.3.4. Critérios de selecéo
Foram selecionadas gestantes que apresentasgguintes critérios:

a. Morar nos municipios de Petropolis ou Queimados;
b. Estar no primeiro trimestre de gestacao;

c. Morar no mesmo endereco por no minimo 12 meses.

4.3.5. Definicdes Operacionais e Instrumentos Empgados

4.3.5.1. Exposicoes

As exposicoes do presente estudo foracamtal social de vizinhancgacapital social

individual e ocontexto ocupacional.

Capital Social de Vizinhanga

O capital social de vizinhan¢doi avaliado como uma variavel em nivel contextys
se baseia na interacdo do dia-a-dia entre vizitha®m de caracteristicas da organizacéo
social, incluindo a confianca, a participacdo @wcde normas de reciprocidade que facilitem
a cooperacdo para beneficio muftf§®” Considerou-seapital social um o conjunto de

normas e redes que permitem que as pessoas atletivacoente®,

No presente estudo, o capital social de vizinhdncaperacionalizado a partir das
seguintes dimensfes: confianca social, controlaalsoeficacia politica e seguranca na
vizinhanca'®*? confirmadas através da analise fatorial como desdielevantesConfianca
social refere-se a percepcdo de confianca nas pesstastelacdes e solidariedade com a
vizinhanca'. Controle social comunitério avalia a possibilidade de intervengés vizinhos
diante de comportamentos delinquerités EficAcia politica refere-se as percepcdes das
pessoas com relacdo ao sistema politico e aos igsdpoliticos ?**. Seguranca na

vizinhanca refere-se & percepcéo das pessoas sobre segneodocal onde morarif.

Os itens do questionario de capital social se drage na literatura atual a fim de
representarem a ideia de caracteristicas da vizg@ha das relacbes sociais que la existem.

Para medir confianca social e controle social doigos de perguntas foram extraidos do
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Sampson’s seminal paper on collective effiéddjens relacionados & eficécia politica foram
extraidos damerican and British Political Action Surve$s. Seguranca na vizinhanca foi

representada por itens que avaliam a frequénaaeletos de violéncia na vizinharféa

Como cada subescala do questionario capital scoraiste em diferentes nimeros de
itens, a pontuacao final de cada subescala foiopadrda de 0 a 100. Dessa forma, as
subescalas foram comparaveis, e foi possivel formavariavel de capital social de
vizinhanca. Semelhante a outros estudos sobreatapitial em nivel de vizinhan¢a™? a
pontuacdo de capital social foi computada em nhdividual (para cada mulher), e entdo
agregada em nivel da area (para cada bairro),aagapla checagem da informacéao fornecida
pela entrevistada e do cédigo de enderecamental mostespondente ao endereco fornecido.
Posteriormente, os bairros também foram divididost&s grupos de acordo com tercis da

pontuacao de capital socfd] a fim de facilitar a interpretacdo dos dados.

Na primeira parte do questionario, referente dedsdo deonfianca social a gestante
foi avisada de que falariamos um pouco sobre simhénca. Ela foi instruida a responder o
quanto concorda com as seguintes informagfes: CF34 pessoas da redondeza estao
dispostas a ajudar os seus vizinhos; CFS.2 - Hataaévizinhanca unida e amiga; CFS.3 - As
pessoas nesta vizinhanca sdo confiaveis; CFS.4 peA8soas nesta vizinhanca ndo se dao
umas com as outras; CFS.5 - As pessoas nesta aimiamao possuem 0s mesmos valores,
ndo pensam igual. Posteriormente, ainda referenttm&nsdo de confianca social, foi
guestionada sobre 0 quanto se sente a vontad@ediraajuda aos vizinhos em cada uma das
seguintes situacoes: CFS.6 - Para pegar um remédiarmacéutico se vocé estivesse de
cama; CFS.7 - Se vocé tivesse que conversar cama etspeito de um problema pessoal seu;
CFS.8 - Para cuidar da sua crianga se vocé preeisasr por um momento; CFS.9 - Para

tomar emprestado R$ 15 por poucos dias.

Na segunda dimensao, referentecantrole social a gestante também foi instruida a
responder o quanto concorda com as seguintes iafd@m@s: CS.10 - Eu posso contar com
meus vizinhos para intervir se criangas estivessetando aula e ficassem perambulando
sem fazer nada numa esquina; CS.11 - Eu possor @mrtameus vizinhos para intervir se
criancas estivessem pichando paredes, muros otwogngdblicos; CS.12 - Eu posso contar
com meus vizinhos para intervir se criancas esemsmostrando desrespeito a um adulto;

CS.13 - Eu posso contar com meus vizinhos paravinge uma briga comecgasse na frente de
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casa; CS.14 - Eu posso contar com meus Vvizinhos ipéervir se o posto de saude da

comunidade estivesse para fechar para reduzirggdstgoverno.

Na terceira dimensao, referenteficacia politica a gestante foi instruida a responder
0 quanto concorda com as seguintes informagded: EPu acho que os governantes ndo
ligam muito para o que pessoas como eu pensam; EP&rtidos politicos s6 estédo
interessados nos votos das pessoas, mas nao naespelas; EP.3 - No geral, as pessoas
gue nds elegemos rapidamente perdem contato cgesasas que as elegeu; EP.4 - Pessoas

como eu nao influenciam, ndo sao ouvidas no quevergo faz.

Na quarta e ultima dimensao, referenteseguranca na vizinhancaa gestante foi
instruida e responder quando foi a Ultima vez qua das seguintes coisas aconteceu em sua
vizinhanga: SV.1 - Uma briga em que uma arma fadas SV.2 - Uma discussao violenta
entre vizinhos; SV.3 - Uma briga de gangues; SVl4m estupro; SV.5 - Um roubo ou
assalto; SV.6 - Um caso relacionado com drogas? SVUm homicidio. Aléem dessas
perguntas, a gestante foi indagada se: SV.8 - Algaiguma vez usou de violéncia tal como
um assalto, roubo, briga, ou outras coisas pare@datra vocé ou algum membro de sua

familia. Em caso de resposta positiva, ela respogdando foi que isso aconteceu.

Neste estudo, as perguntas utilizadas para mecpibal social de vizinhanca foram
adaptadas de um estudo realizado previamente ndagép brasileira, que demonstrou uma
consisténcia interna adequada para os 30 itensaddag(alpha de Cronbach> 0,76§% No
entanto, no presente estudo, a dimensédo de empuslg@nao foi usada porque apresentou
coeficientes menores do que 0,30 na andlise fatmanossa amostrd®. O questionario
mostrou boa confiabilidade e validade com 26 itéhgoeficienten Cronbach foi acima de

0,70 para todas as dimensoes.

Capital Social Individual (rede e apoio social)

O capital social € geralmente visto como uma paatestrutura da sociedade, enquanto
as redes sociais e de apoio social sdo muitas weresituada em nivel de individutfs
Neste estudo, rede social e apoio social foramiderazlos exposi¢cdes em nivel individual,
denominadas deapital social individual. Asredes sociaiséo as “teias” de relagdes sociais
que circundam o individuo, bem como suas caratitarss ou com grupos de pessoas com

127

guem tem contato, ou ainda, com alguma forma decypacao . Apoio socialdiz respeito
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a um sistema de relacbes formais e informais pqlass individuos recebem ajuda
emocional, material, ou informacdo, para enfremarsituacbes geradoras de tenséo

emocional°.

A rede social foi avaliada por um questionario fadm por 5 perguntas referentes a
relacdo da pessoa com familiares e amigos, e deau&ipacdo em grupos sociais. O

instrumento tém propriedades psicométricas adeguzata a populacéo brasileffa'>

7

O questionario de apoio social € composto por ®dsjt compreendendo cinco
dimensdes funcionais de apoio socméterial (4 perguntas — provisdo de recursos praticos e
ajuda material)afetivo (3 perguntas — demonstracdes fisicas de amor @);adetocional(4
perguntas — expressdes de afeto positivo, comieensentimentos de confiangajeracao
social positiva(4 perguntas — disponibilidade de pessoas paraveditem ou relaxarem) e
informacgé&o (4 perguntas — disponibilidade de pessoas paratengdo de conselhos ou
orientacbes). Para cada item, a mulher indicou qam frequéncia considerava disponivel
cada tipo de apoio, em caso de necessidade: nareajente, as vezes, quase sempre, ou

2

sempre ¥2. Este questionario apresenta propriedades psidoasitadequadas para a

populacéo do estudo Pré-satde da UERJ e populsipdisres®’®.

Contexto Ocupacional

O contexto ocupacional foi entendido como o status de trabalho e ocupacéo
distinguindo as mulheres que tinham trabalho remagdwe das que n&o tinham trabalho
remunerado. Foram consideradas com trabalho resmmesis mulheres que declararam

estarem empregadas (servidoras publicas ou ndajit@somas e as empregadoras.

As participantes foram divididas em dois grupograpo conredes sociais baseadas
no trabalho (work-based social netwarkomposto por mulheres com trabalho remunerado, e
0 grupo comredes sociais predominantemente domeésticdhome-based social netwdrk
que incluiu as mulheres sem trabalho remuneradegf@ aquelas que se declararam donas

de casa ou desempregadas.
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4.3.5.2. Desfechos

Os desfechos foramuto-avaliacdo de saude geraé oimpacto da saude bucal na

gualidade de vida

A auto-avaliacdo de saude geralliz respeito a como os individuos descrevem sua

propria saude fisica geral.

As patrticipantes foram gquestionadas sobre comeepem a sua saude, empregando-
se a questdoDe modo geral, vocé diria que sua saude A&s respostas variaram de “1” a
“5”, onde “1” corresponde a “excelente”, “2” a “maiboa”, “3” a “boa”, “4” a “mais ou
menos” e, “5” corresponde a uma “péssima auto-ayadi de satide ger&f”. A variavel foi
dicotomizada em: auto-avaliacdo de saude "boa'if@mdo as categorias excelente, muito
boa, e boa) e "ruim” (agrupando as categorias maisienos, e péssima). Essa classificacao

foi adotada previamente®.

No presente estudo, auto-avaliacdo de saude consistentéoi o desfecho de
investigacdo, ou seja, a auto-avaliacdo que ndorewdanca (boa/ruim) na gestacéo e seis
meses apos 0 hascimento do bebé.

O impacto da saude bucal na qualidade de vidamedido por um escore, foi
mensurado pel®ral Health Impact Profile(OHIP), instrumento que avalia o impacto de
problemas bucais sobre a qualidade de vida a matipercepcdo das pessoas acerca de
disfuncbes, desconfortos, incapacidades relacienada condicbes bucais, considerando
aspectos sociais, psicolégicos e as fungdes bialéfi

Uma versdo reduzida dOral Health Impact Profile(OHIP-14) com 14 itens foi
utilizada na populacdo do estudd O OHIP-14 possui dois itens de cada uma das dif@sn
incluidas no instrumento original: limitacdo funwad (itens 1 e 2), dor fisica (itens 3 e 4),
desconforto psicologico (itens 5 e 6), incapaciddideca (itens 7 e 8), incapacidade
psicolégica (itens 9 e 10), incapacidade sociahét 11 e 12) e desvantagem social (itens 13
e 14). O OHIP-14 foi traduzido e validado para pytacéo brasileird®. Os resultados foram
avaliados segundo o método aditivo que consissone dos pontos (de 0 a 4) atribuidos as
respostas dadas a cada item, onde “nunca’ é Oaniemrte” é 1; “as vezes” é 2;

“repetidamente” € 3, e “sempre” é 4.



55

A amostra foi classificada em 3 grupos de acomn a soma dos codigos de resposta
para os 14 itens do questionario (OHIP=0 [sem deaie], OHIP 1-3 [gravidade moderada],
OHIP>4 [gravidade alta]) que variam de 0 a 56, e a nmedigroporcionando uma
combinacdo de medidas sumarias de prevalénciavadgdae dos impactos de saude bucal

221222 yanto maior o niimero de impactos, piores asicbesl de satde bucal.

4.3.5.3. Co-variaveis

As co-variaveis em nivel individual foram caraidtcas demogréaficas e
socioecond6micas, comportamentos relacionados & satdedidas de saude bucal. Os dados
demograficos foramidade e etnia As caracteristicas socioeconémicas forastado civil,
escolaridade, renda total familiar,condicbes de moradia e classe soci®ls medidas de
saude bucal incluiram mimero de dentese ador dental. Os comportamentos relacionados
a saude foram caracterizados pelos habitos matemague diz respeito aconsumo de
bebidas alcoodlicas tabagismo.

O estado civil diz respeito a situagdo de uma pessoa em relagc&watrimonio ou a
sociedade conjugal. Ascolaridadeé entendida como anos de estudoerda total familiar
foi considerada o somatorio da renda individual dewadores do mesmo domicilio. As
variaveis que compuseram asndi¢cdes de moradiaforam: nimero de quartos e salas,
namero de pessoas residentes, tipo de abasteciaedigua e tipo de esgotamento sanitario.
O termoclasse sociate refere aos fatores sociais e econémicos gluemntiam as posicdes
dos individuos e grupos ocupadas dentro da esirdeiuma sociedad&. Nesse estudo foi
empregada a classificacdo de classe social da ias8ocNacional de Empresas de Pesquisa
223 Esta é uma classificacdo econémica com base no pedmercado, incluindo um grupo
de indicadores especificos, tais como numero denhdias, numero de funcionarios
domeésticos em tempo integral, nUumero de automdaeeisropriedade da familia, a posse de
itens domésticos, como televisores, aparelhos d®,r&ideocassetes, aspiradores de po,
maquina de lavar, geladeiras, freezers e nivel stelaridade do chefe da familia. Um
conjunto de pontos € atribuido a esses indicadonaésa pontuacéo final define os grupos
socioecondémicos; A (mais alto), B, C, D e E (ma#&b). Aqueles com a maior pontuacao

representam o maior grupo socioecondémico.
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A dor dental, entendida como uma medida subjetiva de saudel, biatamedida
através da Escala de Faces de Brque é uma escala analdgica visual composta per se
expressoes faciais (sete pontos), que representemersidade de dor experimentada nos
altimos 6 meses. Nesta escala, a “face 1" corrafpam “nenhuma dor” e a “face 7”

corresponde a “pior dor possivel”.

No que diz respeito aos comportamentos relaciagadsaude, foram feitas perguntas
sobre consumo de bebidas alcoolicag héabito de fumar antes e durante a gestacao.
Associadas as perguntas sobre o consumo de bedlmadicas o instrumento T-ACE foi
empregado para determinarrisco de alcoolismodas participantes. Este instrumento é
validado e especifico para a gravidez. No instrum@&rACE, a pergunta “T” vale 2 pontos, e
as demais (A, C, e E), 1 ponto cada, com variadkdde 0 a 5, sendo considerada mulher
com risco de alcoolismo aquela que apresentouese®>?. O habito de fumar foi avaliado

pela seguinte pergunta/8cé fumava antes da gravi@éz

4 .4. Método de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em trés etapagrimoeiro trimestre da gravidez
(linha de base), no periodo pos-parto e seis m&s@s o nascimento do bebé. Todas as
gestantes foram convidadas a participar, se tratdeduma amostra representativa de 95%
das mulheres gravidas no periodo em ambas as siddde gestantes elegiveis foram
informadas, por escrito, dos objetivos deste estusiga participacdo voluntéria foi solicitada
por um dos entrevistadores. Apds a obtencéo daadgsa do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, as mulheres foram entrevistadas &aranalises que envolveram o capital

social, as mulheres que se mudaram de enderequewraeriodo do estudo foram excluidas.

Os dados foram obtidos a partir de entrevistawiohehis e estruturadas, onde foram

utilizados questionarios pré-testados (Anexosetpbh

Na linha de base, os dados foram coletados ndades de salde de pré-natal em dois
niveis. Em nivel individual, as gestantes respardelperguntas sobre caracteristicas
demograficas e socioeconémicas, comportamentosorbdos a saude, rede e apoio social e
o0 contexto ocupacional. Em nivel de area, a vdriasapital social foi medida
individualmente. Posteriormente, a partir dos eagles das participantes, as mesmas foram
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agrupadas conforme o bairro de residéncia, repiasgm o capital social em nivel de

vizinhanca (nivel de agregacagosterior).

Durante a entrevista da linha de base difererstizatégias foram estabelecidas para
reduzir as perdas de seguimento. Em primeiro lygelp menos dois numeros de telefone
para futuros contatos foram solicitados. Em segundar, o endereco completo atual foi
registrado, incluindo o codigo de enderecamentdapoEm terceiro lugar, um numero de
telefone de contato do supervisor do trabalho depoafoi fornecido para todas as mulheres.
Elas foram orientadas a ligar a cobrar para o sigmrda pesquisa quando fossem admitidas
na maternidade ou logo apos a alta da maternidad&inda no caso de mudanca de endereco
ou do numero do telefone. Assim foi possivel emstavas na maternidade e ter acesso aos

prontuarios médicos.

O seguimento foi realizado no periodo do pos-paatenfermaria das maternidades
publicas ou na casa da mée até 30 dias apds & alseentrevistas realizadas seis meses apés

0 parto ocorreram em domicilio.

Para o teste de hip6teses do presente estudo fitemados os seguintes dados da linha
de base: caracteristicas demogréficas e socioedcancomportamentos relacionados a
saude, rede e apoio social, contexto ocupaciocapgal social de vizinhanca, bem como a
auto-avaliacdo de saude; no poés-parto: impactaaddesbucal na qualidade de vida; e nos

seis meses apods o parto: auto-avaliacdo de satale ge

4.4.1. Elaboracéo dos questionarios

A primeira etapa para a coleta de dados congistielaboracdo, adaptacéo e teste
dos questionérios, visando o emprego adequado wgsics de selecdo e para que as
informacdes fossem obtidas de forma fidedigna edaalSendo assim, instrumentos
previamente usados na populacdo brasileira e cam pmpriedades psicométricas foram

selecionados.

4.4.2. Treinamento de examinadores

A segunda etapa consistiu no treinamento de 2Miexalores para a realizacao das
entrevistas. Instrucdes foram dadas para o preeechd dos questionarios em entrevistas

estruturadas. Dessa forma, todos o0s entrevistadiomesn capacitados para obter as
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informacfes de uma maneira padronizada. Esta dtapasonduzida no Departamento de
Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escolaidiead de Saude Publica Sergio Arouca,

Fundacdo Oswaldo Cruz.

4.4.3. Pré-teste do questionario

A terceira etapa desta pesquisa compreendeu @ desinstrumento para coleta de
dados. Com o objetivo de aprimorar as sucessivesde® de todo questionario, foram
desenvolvidos 5 estagios de pré-testes, que emaahv40 participantes.

Na etapa 1, a propria equipe de pesquisadores,dé entrevistadores envolvidos no
estudo, responderam a primeira versdo, subsidiandm comentarios e sugestbes, a
elaboracdo da segunda versdo do questionario.dga €ta 5, o pré-teste foi realizado com
gestantes voluntérias, tanto no municipio de Peli$\pomo no municipio de Queimados. Na
etapa 2, as respondentes foram entrevistadasreuksias a pensar alto e a tecer comentarios
detalhados sobre qualquer tipo de dificuldade enada. Essa etapa teve como objetivo a
verificagdo das apresentacdes graficas dos quasbenbem como testar o entendimento dos
seus itens e avaliar o tempo médio de preenchim@osoquestionarios. Adequacdes na
apresentacao e no vocabulario foram realizada®t®m 3, a terceira versao do questionario
foi respondida pelas gestantes e 0s entrevistadsgesimitaram a registrar duvidas e
questionamentos que surgiram espontaneamente. INas Ultimas etapas, a diagramacao
definitiva foi gradativamente delineada, assim camestratégia de aplicacdo no grupo de

participantes.

4.4.4. Estudo de confiabilidade teste/reteste do gstionario

Na etapa teste/reteste, o questionario foi apicad uma amostra de 90 gestantes
nos municipios de Petropolis e Queimados (n&oiatuno estudo principal). O questionario
foi aplicado 2 vezes com um intervalo de 15 diaseeas entrevistas e foi realizado nas

unidades de saude onde foi conduzido o estudoipainc

O Coeficiente de Correlagao Intra-classe (CCl)usado para testar a consisténcia
temporal (estabilidade teste/reteste) dos quesiamn@e apoio social e capital social, de

acordo com suas dimensdes. Os critérios de Lan#liecth foram adotados para interpretacéao
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do grau de concordancia: a) quase perfeita: 0,800@; b) substancial: 0,60 a 0,80; c)
moderada: 0,40 a 0,60; d) regular: 0,20 a 0,4@jstyeta: zero a 0,2; €) pobre: -1 a Z&fo

Para andlise de consisténcia interna dos escorepale social e capital social foi

utilizado o Coeficientélphade Cronbach?’.

Conforme descrito na tabela baixo (Tabela 2),im&isdes referentes ao questionario
de apoio social apresentaram coeficiente de cgé&elatra-classe (CCl) entre 0,907 (apoio
material) e 0,860 (apoio emocional). Para a estmlzapital social, o CCI global foi de 0,893,
e 0 CCIl de suas dimensfes variou entre 0,768 ¢&igdolitica) e 0,896 (seguranca na

vizinhanca). Portanto, todas as escalas apresentarea consisténcia temporal quase perfeita
226

O Alpha de Cronbach para a escala de apoio social vaaoprimeira entrevista de
0,679 (apoio afetivo) a 0,826 (interacédo positina segunda entrevista de 0,706 (apoio
afetivo) a 0,863(interacdo positiva). Para a esdalaapital social, dlphade Cronbach foi
de 0,684 na primeira entrevista, e 0,706 na segenttavista. As dimensdes variaram de
0,632 (eficacia politica) a 0,791 (controle sociad) primeira entrevista, e 0,669 (confianca

social) a 0,825 (controle social) na segunda eistieev

Tabela 2 — Analise da consisténcia temporal e cos&ncia interna nas escalas
de apoio social e capital social na etapa teste/este.

Coeficiente di Alphade Alphade
Correlacao Cronbach Cronbach
Intra-Classe 12 entrevista 22 entrevista
Apoio Social
Apoio Material 0,907 0,762 0,850
Apoio Emocional 0,860 0,720 0,863
Apoio de Informacao 0,893 0,771 0,854
Apoio Afetivo 0,882 0,679 0,706
Interacéo Positiva 0,901 0,826 0,838
Capital Social 0,893 0,684 0,706
Confianc¢a Social 0,812 0,664 0,669
Controle Social 0,862 0,791 0,825
Eficacia Politica 0,768 0,632 0,785

Seguranca na Vizinhanca 0,896 0,708 0,742
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4.4.5. Estudo Piloto

Um estudo piloto foi realizado apds a etapa tedtste nas unidades de saude de
ambos os municipios, onde 40 gestantes foram dasli20 em cada municipio. O objetivo
do estudo piloto foi testar a compreensdo e a epr@sdo dos questionarios, avaliar os
critérios de selecdo das gestantes, e estimar potemcessario para o preenchimento dos
questionarios durante as entrevistas. Uma sequ@adi@nizada para a coleta de dados foi

previamente estabelecida e foi seguida por todexasinadores.

4.5. Calculo amostral

O calculo do tamanho da amostra foi realizado pastudo principal considerando os
desfechos baixo peso ao nascer e prematuridadam@nho da amostra foi estabelecido
considerando-se o desfecho em saude de maior @neial com um nivel de significancia de
5% e um poder de 95%, para detectar diferencasette penos 59?2 A amostra foi
estabelecida em 1400 mulheres e foi aumentada énd20ido a possiveis perdas durante o
seguimento das gestantes, totalizando 1680 mulhBega as analises multiniveis calculos

especificos foram feitos, conforme apresentadosrimmos Il e Ill que compdem esta tese.

4.6. Método de controle de qualidade de dados

Vérios procedimentos foram empregados para garantijualidade dos dados do
presente estudo. Em cada posto de saude/materrida@deum supervisor que inspecionou a
coleta dos dados. Os examinadores foram orientpdos que, apos o término de cada
entrevista, fosse feita a conferéncia para verifsg&atodos os campos foram corretamente
preenchidos nos questionarios. Além da revisdougersisor, todos os questionarios foram
revisados por dois estagiarios antes da duplaagiiit das respostas no banco de dados. Nos
questionarios em que foram identificados dadosariéds, contatos telefébnicos com as
participantes foram realizados pelos entrevistad@ara o adequado preenchimento dos

guestionarios.

A taxa de recusa para participar do estudo fol¥te e a perda de segmento foi de
apenas 6% para o pés-parto. Houve 19,9% de perdagigmento entre a linha de base e a
etapa de 6 meses apds o parto. Além disso, a emdigestudo piloto revelou uma elevada
confiabilidade e uma adequada consisténcia inoeajuestionarios.
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4.7. Andlise dos dados
4.7.1. Formatacdo do banco de dados

Os questionarios foram revisados, buscando-sdifidan inconsisténcias, rasuras e
auséncia de respostas, por técnicos contratadogssafinalidade. Uma mascara de entrada
de dados foi criada utilizando o programEctess para Windows (Microsoft Office). Os
dados foram registrados por meio eletronico atrayésdupla digitacdo independente.
Processos de adequacdo de tela de entrada de dddosgem automética de valores
invalidos e os “pulos” automaticos das pergunta“se aplica” foram empregados desde a

fase de pré-teste.

4.7.2. Plano e anéalise dos dados

A normalidade da distribuicdo das variaveis caginfoi testada usando o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Variaveis continuas com disiigdio normal foram comparadas
utilizando-se o teste No caso de ndo normalidade das variaveis, o testdann-Whitney
foi empregado. Variaveis categoricas foram anadisampregando-se o teste Qui-quadrado.
Modelos de regressao logistica foram empregadosnodelagem dos dados na andlise
multivariada. A associacdo entre variaveis contaste desfechos em saude investigados foi
analisada através de modelos multiniveis. O nhailvidual incluiu os blocos das variaveis
demograficas, socioeconémicas, habitos maternagsdacupacionais, classe social, rede e
apoio social (capital social individual). A varidwentextual, capital social de vizinhanca,
compds o segundo nivel, considerando sua varialgidie acordo com os bairros. Todos os
testes estatisticos foram realizados no progratatisgteco SPSS Statistical Package for the
Social Sciencés versdo 17.0), exceto para as andlises multinivade se optou pelo
programa estatistico MLwiN 2.24Céntre for Multilevel Modelling, University of Bt,
Bristol, UK).

4.8. Procedimentos para assegurar aspectos éticos daqeisa

O presente projeto foi submetido e aprovado pelmi@ode Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica - ENSP/FIOCRUZpeitando a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPDSBBAE n° 00779412.1.0000.52.40
(Anexo 1).
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Na presente investigacdo 0s riscos para as pantielp foram considerados minimos
em virtude de ser assegurado o sigilo absoluto itf@smacdes das participantes e da
apresentacao dos dados unicamente de forma agredadanodo a n&o permitir a
identificacdo das mesmas.

A descricdo detalhada da pesquisa, incluindo sejetivos, procedimentos para a
coleta de dados, e beneficios esperados foi fataegrbalmente e por escrito a todas as
participantes (Anexo 2, 3 e 4). Foi informado airsddre a liberdade de desisténcia na

participacéo da pesquisa em qualquer momento davesta ou etapa da pesquisa.

Somente os entrevistadores, digitadores e supeggisiveram acesso aos dados e aos
questionarios. Apos a coleta dos dados, os quésitsnforam arquivados no Departamento
de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Satal&stola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca, Fundagéo Oswaldo Cruz.
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Oral health related quality of life in pregnant and
post partum women in two social network
domains; predominantly home-based and work-
based networks
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Abstract

Background: Individuals connected to supportive social networks have better general and oral health quality of
life. The objective of this study was to assess whether there were differences in oral health related quality of life
(OHRQoL) between women connected to either predominantly home-based and work-based social networks.

Methods: A follow-up prevalence study was conducted on 1403 pregnant and post-partum women (mean age of 252
+ 6.3 years) living in two cities in the State of Rio de Janeiro, Brazil. Women were participants in an established cohort
followed from pregnancy (baseline) to post-partum period (follow-up). All participants were allocated to two groups; 1.
work-based social network group - employed women with paid work, and, 2. home-based social network group -
women with no paid work, housewives or unemployed women. Measures of social support and social network were
used as well as questions on sociodemographic characteristics and OHRQoL and health related behaviors. Multinomial

logistic regression was performed to obtain OR of relationships between occupational contexts, affectionate support
and positive social interaction on the one hand, and oral health quality of life, using the Oral Health Impacts Profile
(OHIP) measure, adjusted for age, ethnicity, family income, schooling, marital status and social class.

Results: There was a modifying effect of positive social interaction on the odds of occupational context on
OHRQoL. The odds of having a poorer OHIP score, >4, was significantly higher for women with home-based social
networks and moderate levels of positive social interactions [OR 1.64 (95% Cl: 1.08-2.48)], and for women with
home-based social networks and low levels of positive social interactions [OR 2.15 (95% Cl: 1.40-3.30)] compared
with women with work-based social networks and high levels of positive social interactions. Black ethnicity was
associated with OHIP scores =4 [OR 1.73 (95% Cl: 1.23-2.42)].

Conclusions: Pregnant and post-partum Brazilian women in paid employment outside the home and having
social supports had better OHRQoL than those with home-based social networks.

Keywords: women'’s health, oral health, quality of life, social support, social networks, occupation

Introduction

Social networks and social cohesion affect health [1,2].
The perceptions of general health and overall quality of
life are influenced by the received social support [3].
Individuals connected to supportive social networks
have better general and oral health related quality of life

* Correspondence: gabilamarca@ensp fiocruz.br

'Escola Nacional de Saude Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, BR

Full list of author information is available at the end of the article

( BiolMed Central

(OHRQoL) [4]. The current concepts of social networks
focus on how structural arrangements of social institu-
tions shape resources available to individuals, and hence,
their behavioral and emotional responses [1]. The struc-
ture of network ties influences people’s health by pro-
viding different types and levels of support. Lower social
support is associated with more symptoms of depression
[5-8] and poor social support is linked to higher mortal-
ity rates [9-11].

©2012 Lamarca et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in
any medium, provided the original work is properly cited.
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Berkman and Kawachi argued that social networks
operate at the behavioral level through social support
and social influence, which affects social engagement
and attachment and access to resources and material
goods [1]. The concepts of social networks and social
supports are intrinsically interconnected and overlap
[12]. However, social networks are the structure through
which social support is provided [13]. Social support is
generally defined in terms of the availability of people
who individuals trust, and on whom they can rely on
and who will care for them [1]. Research on social sup-
port emphasizes the importance of types, frequency,
intensity and extent of social networks and on the
effects of variation of the individual’s social environment
[14] as well as on the contexts for developing social net-
works [1].

The main mechanism that might explain why social
support operates via social networks and enhances qual-
ity of life is the existence of positive social relationships.
Social networks can enhance mood, provide people with
a sense of identity, enhance coping strategies and be a
source of companionship for sharing activities [4].

Lack of social support is an important risk factor for
maternal well-being and quality of life during pregnancy,
and has adverse effects on pregnancy outcomes [15].
Some studies on the relationship between social support
and health in pregnant women have focused on social
support interventions; others were related to family sup-
port [16,17]. Women with low social support are more
likely to report postnatal depression and lower quality of
life than well-supported women [18]. Pregnant women
with poor social networks were at high risk for emo-
tional and behavioral problems both to mothers and
their children [19].

As stated earlier, the contexts for developing social
networks affect the quality and quantity of social sup-
port. Employed women are healthier than those not
employed [20,21]. That suggests that work colleagues
can be an important network of social relationships and
social support. They are likely to confer health benefits
[22]. Social processes in women'’s daily activities may
affect their subjective perceptions of health. In a study
of Japanese women workers, poor social networks at
work were associated with worse self-perceived health,
mainly among older women. Older workers with social
networks mainly at work reported better health than
those with better social networks at home [23]. Further-
more, there was a positive association between lack of
social networks outside the work environment and
worse general health among middle-aged women [23].
There is a positive relationship between work-related
psychosocial factors such as decision latitude, job
demands and social support, and the health of workers
[24]. Women in the labor market may perform tasks
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involving high demand and over which they have little
control. That may lead to stress and poorer health. In
addition, they may be less intellectually and socially sti-
mulated; aspects considered harmful to health [25,26].

Oral health conditions are associated with social net-
works and social support [27-29]. The use of dental ser-
vices was associated with better levels of social networks
and social support [27,28]. Men who had more social
supports and those reporting having at least one close
friend and those who participated in religious activities
were less likely to develop periodontitis [30]. Whereas
there are numerous studies showing that dental status
affects OHRQoL [31-34], there are very few on the rela-
tionship between social networks, using social support
as a measure of support, and domains of OHRQoL [35].

There are very few studies on OHRQoL in pregnant
women. In two studies the prevalence of negative
impacts of pregnancy on OHRQoL was about 25%
[36,37]. Oral pain during pregnancy had a negative
effect on women’s quality of life. The most frequently
mentioned effects were difficulty in maintaining emo-
tional balance, difficulty eating and difficulty cleaning
teeth [36]. As studies showed that social support during
pregnancy affected their health and other outcomes, it
was considered important to test whether social support
from the supportive relationships in the predominant
environments of pregnant women, namely home or
work contexts, affected their OHRQoL. The study
focused on the different domains of social support that
women get predominantly from work-related networks
compared to those from home-based networks, rather
than on the elaboration of the structural aspects of
social networks.

The objective of the main study [38], of which this is a
part, was that social support and social network affect
positively women'’s health. The specific hypothesis for
this study was that predominantly home-based social
network women with low social support had poorer per-
ceived OHRQoL than those whose social networks were
work-based and had high social support. The objective
was to assess whether there were differences in OHR-
QoL between women connected to either predominantly
home-based and work-based social networks. The
research sets out to provide insights into the possible
associations of predominantly occupational contexts,
home or work, linked to social support and OHRQoL in
pregnant and post-partum women.

Methods

A follow-up prevalence study was carried out in two
middle-sized cities in the State of Rio de Janeiro, Brazil,
to test the relationship of social determinants with preg-
nancy outcomes and oral health measures [39]. All preg-
nant women enrolled in a fixed cohort who sought
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prenatal care at the four main public health care units
administered by the National Health Care System (”Sis-
tema Unico de Saude - SUS") were selected and invited
to participate in this study. They were a representative
sample of 95% of the women who were pregnant during
the study period in both cities.

The sample size was estimated as 1059 subjects based
on the prevalence of 59.5% of the impact of oral health
on quality of life, considering OHIP > 1 [32,40] to detect
a 5% of the differences between groups, with a signifi-
cance level of 5% and power of 95% [41]. A study with
20% of losses during follow-up required 1270
participants.

Primary data were collected through face-to-face indi-
vidual structured interviews between October 2008 and
December 2009. The information was obtained at base-
line (first trimester of pregnancy) and during the 30
days postpartum period (follow-up).

The selection criteria were women in the first trime-
ster of pregnancy and living at their current address for
at least 12 months. The latter criterion was used
because social networks and social support tend to be
stable after some months. 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. One of the inter-
viewers requested their participation. After obtaining
their consent, the women were interviewed. The study
was approved by the Committee of Ethics and Research
of the National School of Public Health - ENSP/FIO-
CRUZ (protocol no. 158/06).

Definition of occupational context

The main exposure was the occupational context, which
was considered to be composed of different characteris-
tics of way of life and characteristics related to occupa-
tional status.

Groups of comparison

Participants were allocated to two groups: 1. the work-
based social network group were employed women with
paid work. 2. the home-based social network group
were women with no paid work, housewives or unem-
ployed women. Measures of social support and social
network were evaluated to characterize the occupational
context.

Social network and social support measures

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 participation [42]. The ques-
tionnaire used to assess social networks consisted of 5
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questions concerning the person’s relationship with
family and friends, and their participation in social
groups. The instrument has adequate psychometric
properties for the Brazilian population [43,44]. Social
support was considered as a system of formal and infor-
mal relationships through which individuals receive
emotional support, material or information to cope with
stressful emotional situations [45]. Social support was
evaluated using a questionnaire consisting of 19 items
comprising five dimensions of functional social support:
material (4 questions - provision of practical resources
and support material), emotional (3 questions - physical
expressions of love and affection), emotional (4 ques-
tions - expressions of positive affection, understanding
and feelings of confidence), positive social interaction (4
questions - availability of people to have fun or relax),
and information (4 questions - availability of people to
obtain advice or guidance) [14]. For each item, the
women indicated how often they experienced each type
of available support: never, rarely, sometimes, often or
always. This questionnaire had good reliability for the
Brazilian population [44].

The impact of oral health on quality of life

The outcome was the impact of oral health on quality of
life, which reflects the perception of people about dys-
function, discomfort and disability related oral condi-
tions. The validated version of Oral Health Impacts
Profile (OHIP-14) for Brazilian population was used to
evaluate the experience of impact on oral health on
quality of life in the preceding 6 months [32,40]. OHIP-
14 is composed of 14 items, aggregated in 7 dimensions
(two items per dimension) as following: functional lim-
itation (items 1 and 2), physical pain (items 3 and 4),
psychological discomfort (items 5 and 6), physical dis-
ability (items 7 and 8), psychological disability (items 9
and 10), social disability (items 11 and 12) and handicap
(items 13 and 14). The overall score was computed by
additive method, which is the sum of the individual
scores of all items. For each item, the score varied from
0 to 4: “never” = 0, “hardly ever” = 1, “occasionally” = 2,
“often” = 3, and “very often” = 4. A high score indicates
a negative influence of oral health on quality of life.

Covariates
The covariates were demographic and socioeconomic
characteristics, health related behaviors previous and
during pregnancy, dental pain in the last 6 months and
number of teeth (<10 teeth versus =10 teeth). Demo-
graphic data were maternal age, ethnicity and number
of children.

Socioeconomic characteristics were marital status,
educational level (years of schooling), familial income,
head of the family, housing conditions and social class.
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In this study the term social class refers to the social
and economic factors that influence what position(s)
individuals and groups hold within the structure of
society [46]. A standard social class classification com-
monly used in Brazil was used [47]. This is an economic
classification based on market power comprising a
group of specific indicators such as number of bath-
rooms, number of full-time domestic servants, number
of cars owned by the family, possession of domestic
items such as television sets, radio sets, VCRSs, vacuum
cleaners, washing machine, fridges, freezers; and level of
education of the head of household. A set of peints is
assigned to these indicators and a final score defines the
socioeconomic groups; A (highest), B, C, D, and E (low-
est). Those with the highest scores represented the high-
est socioeconomic groups.

The health behaviors, assessed before pregnancy, were
smoking, cigarette consumption and alcohol consump-
tion. In addition, the Brazilian version of T-ACE ques-
tionnaire, based on 5 questions concerning self-
perception of drinking habits, was used to assess risky
aleohol drinking before pregnancy [48].

Pilot study

The interviewers were trained to conduct structured and
standardized interviews. After training the interviewers,
a pilot study was performed to test understanding and
layout of questionnaires, Examiners interviewed 40 preg-
nant selected women at the same health care units of
the main study but who were not included in the main

study.

Main study
Data collection was performed by 20 trained inter-
viewers and four fieldwork supervisors. The baseline was
conducted in the prenatal health care units to collect
occupational context data, social network, social sup-
port, demographic and sociceconomic characteristics,
number of teeth and health related behaviors. During
the baseline interview different strategies were estab-
lished to reduce the losses to follow-up. First, two tele-
phone numbers were requested. Second, the full current
address was registered, including the zip code. Third,
contact telephone numbers of the fieldwork supervisors
were provided for all women. They were requested to
telephone ane of the supervisors when admission to the
maternity unit or discharge from it was arranged. In
addition, they were asked to report if they moved home
or changed their telephone number.

The follow-up study was performed in the post par-
tum period immediately after the delivery to collect data
on the impact of oral health on quality of life and dental
pain in the last & months, The interview was conducted
in the maternity hospital wards or at the mother’s house
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up to 30 days after discharge. Women who moved
home were excluded. In addition, those who had a mis-
carriage (pregnancy interrupted before the 20™ gesta-
tional week) or abortion were not re-interviewed.

Data analysis

All variables were computed for each participant and
then for each group. The normal distribution of contin-
uous variables was tested using the Kolmogorov-Smir-
nov test. Since the continuous variables were not
normally distributed, the comparison of groups was per-
formed by Mann-Whitney test. Categorical variables
were analyzed by Chi-square test

Internal consistencies for the OHIP scale and its
domains were evaluated by the Cronbach's « coefficient.
Cronbachs’ o removing each domain of the OHIP were
also assessed.

The relationship between occupational context and
the impact of oral health on quality of life was tested
using multinomial logistic regression. The sample was
categorized into 3 groups according to the prevalence
and the median (the median of OHIP = 3) of the num-
ber of impacts of OHIP: OHIP = 0 {(No impact); OHIP
1-3 {Scores from 1 to 3); OHIP =4 (Scores z4). In addi-
tion, the sample was grouped concerning the dimen-
sions of social support. Subjects with low levels of
impacts were those with scores equal to zero, moderate
level subjects were those between zero and the median,
and high level subjects were those above the median.

First, a comparison was made between social support
dimensions and types of social networks in the work-
based and home-based groups. Social support and social
network wvariables that were statistically different
between occupational context groups were included in
the bivariate analysis. The crude Odds Ratio (OR) and
Confidence Intervals of 95% were calculated between
occupational context and covariates and OHIP groups.
Second, multinomial logistic regression was performed
to obtain adjusted OR of occupation context, affection-
ate support, positive social interaction and social net-
work/friends with OHIP adjusted for age, ethnicity,
family income, schooling, marital status and social class
(Model 1).

To test the statistical significance of interaction
between occupational context and potential modifying
factors (social support dimensions and social network)
the occupational context and covariates were first added
to the regression model. After that, the interaction
terms ‘occupational context X affectionate support’,'oc-
cupational context X positive social interaction’ and
‘occupational context X social network/friends’ where
added to the model (Model 2). Model 1 (without inter-
action terms) and Model 2 (with interaction terms) were

compared using Likelihood Ratio tests.
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All statistical analyses were performed using the SP55
(Statistical Package for Social Sciences, version 13.0).
The significance level for all analysis was 5% (P = 0.05),

Results

Initially 1750 pregnant women were invited to partici-
pate. The acceptance rate was 96%. Of the 1680 women
interviewed at baseline, 12 (0.7%) declined to participate
in the follow-up, 160 (9.5%) were excluded because they
had moved home and 105 (6.3%) were lost in the fol-
low-up (miscarriage or moved home without informing
the fieldwork supervisor). The final sample was 1403
women, 83.5% of the baseline sample.

Of the 1403 women, 580 (41.3%) were women in paid
employment (work-based social network group) and 823
(58.7%) were unemployed women or those not doing
paid work (home-based social network group). Among
the women in paid work, 25 (4.3%) were civil servants,
342 (59.0%) were employees, 210 (36.2%) were self-
employed, and only 3 (0.5%) were employers. Demo-
graphic data, socioeconomic and housing conditions
characteristics of the occupational context groups are
presented in Table L. The average age of the sample was
25.2 + 6.3 years; 42.8% were Brown. The participants
were predominantly from low socioeconomic status,
married (70.6%) and in their first pregnancy (47.3%).
Even though most were living in adequate housing con-
ditions, 42.8% reported lack of sewage and 18.4% had
water supply outside the house.

Women from the work-based social network group
were older, had more years of schooling and higher
family income compared with women in the home-
based social network group. The work-based social net-
work group had more married women, and women who
were head of family and from higher (B and C) social
classes. The home-based social network group had a
higher proportion of women living in houses without
general drainage (P < 0.001) and more residents per
room (P < 0.001) (Table 1).

The comparison between oral health measures and
health related behaviors in work-based women and
those with home-based social networks is presented in
Table 2. Women from the work-based social network
group had lower OHIP-14 scores than those from
home-based social network group (3.5 versus 4.0), but
the statistical significance was borderline. There was no
difference in the proportions of women in the two
groups with dental pain in the last six months and with
10 teeth or more. The frequency of aleohol intake, alco-
holism and smoking was similar in the two groups
(Table 2).

There were marked differences in the social suppart
dimensions between occupational context groups (Table
3). Affectionate support and positive social interaction
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scores were statistically higher in the work-based social
network group compared with those in the home-based
social network (P < 0.005). There was a borderline asso-
ciation between emotional support and infermational
support and being in the work-based social network
group. Material support scores were similar in the two
groups. Different types of social network were assessed.
Women in the work-based social network group were
more likely to have more friends that they felt comforta-
ble with and could talk to about something (P = 0.001).
The work-based social network group tended to have a
higher proportion of women who participated in reli-
gious activities in the past 12 months (P = 0.064). Other
types of social networks did not differ between groups
(Table 3).

The mean OHIP-14 was 3.8 + 7.5. The Cronbach o
coefficient of OHIP-14 was 0.92. Cronbach o coeffi-
cients if OHIP-14 dimensions deleted varied from 0.90
to 0.92. The OHIP-14 scores were statistically associated
with dental pain in the last six months (P < 0.05), and
were not associated with the presence of 10 teeth or
maore.

The association of home-based social network, demo-
graphic and socioeconomic characteristic with the impact
of oral health on quality of life was initially tested using
unadjusted risk estimates [Odds Ratio (OR)] (Table 4). In
that analysis, women with OHIP = 0 (Control group)
were the reference category, and the increased odds of
having a OHIP score of 1-3 (Group 1) and OHIP score
=4 (Group 2) was estimated. The frequencies of women
with OHIP score 1-3 and OHIP score >4 were higher in
the home-based social network group compared with
those in the work-based social network group (60.7% ver-
sus 39.3% and 62.5% versus 37.5%). Occupational con-
text, affectionate support, positive social interaction,
social network/friends, demographic and socioceconomic
characteristics were not associated with OHIP scores 1-3.
Women with home-based social networks had signifi-
cantly higher odds of OHIP score =4 [OR 1.32 (95% CL:
1.02 - 1.70)]. Factors associated with OHIP score =4 were
low family income, Black ethnicity and low social class.
The odds of OHIP score =4 were significantly higher for
women with low levels of affectionate support [OR 1.68
(95% CI: 1.21 - 2.33)], low positive social interaction [OR
L.71 (95% CI: 1.25 - 2.35)}, family income of two minimal
wages or lower [OR 135 (95% CL L.04 - 1.74)]. Black eth-
nicity was related to an increased chance of an QHIP
score =4 [OR 1.76 (95% CI: 1.26 - 2.45)]. Social class level
D increased the odds of OHIP score =4 [OR 1.95 (95%
CI: 1.03-3.67)] and women in social class level E were
252 times more likely to have OHIP scores =4 (95% CL
1.14 - 5.61) (Table 4).

The results of the final model (Model 2) of the multi-
nomial regression analysis of the association between
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Table 1 Demographic and socioeconomic characteristics; comparisons between work-based and home-based groups

Work-based Home-based Total P value
N = 580 N =823 N = 1403
Age, M (SD) ® 26.76 + 607 2407 + 6.22 25.18 + 6299 < 0001
Ethnicity ° 0120
White, n (%) 199 (345) 275 (335) 474 (339)
Brown, n (%) 230 (399) 369 (44.9) 599 (42.8)
Black, n (%) 147 (255) 178 (21.7) 325 (23.2)
Years of schooling, M (D) ? 828 + 290 742 + 291 778 + 294 < 0.001
Family income © < 0001
< 1 Minimal wage, n (%) 103 (17.8) 302 (36.7) 405 (28.9)
1-2 Minimal wages, n (%) 199 (34.3) 250 (304) 449 (32.0)
> 2 Minimal wages, n (%) 278 (479) 271 (329) 549 (39.1)
Marital status © 0003
Married, living with partner, n (%) 434 (74.8) 557 (67.7) 991 (70.6)
Has a partner, not living with him, n (%) 111 (18.1) 222 (27.0) 333 (23.7)
Single without partner, n (%) 35 (6.0) 44 (53) 79 (5.6)
Sodial Class ° < 0001
B, n (%) 40 (6.9) 43 (5.2) 83 (59)
C n (%) 399 (68.8) 480 (58.3) 879 (62.7)
D, n (%) 122 (21.0) 251 (30.5) 373 (26.6)
E n (%) 19 (33) 49 (6.0) 68 (4.8)
Head of family © < 0,001
Woman, n (%) 113 (195) 48 (5.8) 161 (11.5)
Husband or partner, n (%) 341 (589) 485 (58.9) 826 (58.9)
Cther, n (%) 120 (207) 282 (34.3) 402 (28.7)
Number of children © < 0001
No children, n (%) 249 (429) 415 (504) 664 (47.3)
1 child, n (%) 203 (35.0) 208 (25.3) 411 (29.3)
2 or more children, n (%) 128 (22.1) 200 (24.3) 328 (234)
Sewage in your house © 0016
Lack of sewage or pit sewage, n (%) 226 (39.0) 374 (454) 600 (42.8)
General drainage, n (%) 354 (61.0) 449 (54.6) 803 (57.2)
Number of residents per room ° < 0001
1, n (%) 233 (402) 240 (292) 473 (33.7)
2,n (%) 244 (42.1) 396 (48.1) 640 (45.6)
3, n (%) 72 (124) 124 (15.1) 196 (14.0)
> 3, n (%) 31 {53) 63 (7.7) 94 (6.7)
Water supply to house ° 0352
Water plumbing supply inside the house, n (%) 480 (82.8) 665 (80.8) 1145 (81.6)
Water plumbing supply outside the house, n (%) 100 (17.2) 158 (19.2) 258 (184)

2 Mann-Whitney test ® Chi-square test

occupational context and independent variables with the
impact of oral health on quality of life are presented in
Table 5. In the fully adjusted model (Model 1), social
network/friends was not associated with home-based
social network. Although social network/friends was not
statistically associated with home-based social network,
the interaction term ‘occupational context X social net-
work/friends” was also tested and no association with
home-based social network was detected. The associa-
tion of home-based social network [OR 1.34 (95% CI:

0.98-1.85)] and moderate positive social interaction [OR
1.31 (95% CI: 0.99-1.72)] with OHIP score =4 was of
borderline significance. Low positive social interaction
[OR 1.51 (95% CI: 1.01-2.27)] was significantly asso-
ciated with OHIP score 24 prior to adding the interac-
tion terms (occupational context X positive social
interaction). The interaction term when added to this
model (Model 2) was significant, suggesting that positive
social interaction modified the occupational context:
OHIP relationship (Table 5). Women with work-based
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Table 2 Oral health measures and health related behaviors; comparisons between work-based and home-based

groups
Work-based Home-based Total P value
N = 580 N =823 N = 1403
Oral Health Measures
OHIP, M (5D) ® 347 £729 397 + 760 376 + 747 0.059
Dental pain in last 6 months ° 0.142
No, n (%) 364 (68.5) 482 (64.6) 846 (66.2)
Yes, n (%) 167 (31.5) 264 (354) 431 (33.8)
Number of teeth 0259
< 10 teeth, n (%) 21 (36) 40 (49) 61 (4.4)
2 10 teeth, n (%) 558 (964) 780 (95.1) 1338 (95.6)
Health related behaviors
Alcohol consumption © 0213
Do not drink alcohol, n (%) 544 (93.8) 751 (91.3) 1295 (92.3)
No risk of alcoholism, n (%) 25 (4.3) 50 (6.1) 75 (53)
Risk of alcoholism, n (%) 11 (1.9) 22 27) 33 (24)
Smoking © 0061
No, n (%) 484 (834) 654 (79.5) 1138 (81.1)
Yes, n (%) 96 (16.6) 169 (20.5) 265 (189)
Number of cigarettes/day, M (SD) ° 727 £ 801 10.56 + 1293 935+ 1144 0.136

2 Mann-Whitney test ® Chi-square test

social networks and moderate levels of positive social
interaction were 1.98 more likely to have OHIP score 1-
3 compared with women with work-based social net-
works and high levels of positive social interaction (95%
CI: 1.02-3.83). The odds of OHIP score >4 were signifi-
cantly higher for women with home-based social net-
works and moderate levels of positive social interaction
[OR 1.64 (95% CI: 1.08-2.48)], and for women with
home-based social networks and low levels of positive
social interactions [OR 2.15 (95% CI: 1.40-3.30)] com-
pared with women with work-based social networks and
high levels of positive social interaction. Black ethnicity

remained associated with OHIP scores =4 [OR 1.73
(95% CI: 1.23-2.42)]. Model 2 (with interaction terms)
was statistically different from Model 1 (without interac-
tion terms) (Chi-Square 18.827, P value = 0.043).

Discussion

The main finding of this study was the positive associa-
tion between work-based social networks and better oral
health quality of life. The identified interaction between
occupational context and social support also showed a
gradient in the final model of OHIP. The lower the
social support, the higher the odds of having more

Table 3 Comparison of social support dimensions and types of social networks between work-based and home-based

groups
Work-based Home-based Total P value
N = 580 N =823 N = 1403

Social support dimensions
Affectionate support, M (SD) * 939 + 129 918 + 149 927 +14.1 0.002
Emotional support, M (SD) ° 622 + 202 600 = 212 61.5 + 20.1 0068
Information support, M (SD) ° 625+ 199 608 + 202 61.5 + 20.1 0075
Positive social interaction, M (SD) ° 669 + 175 629 + 200 646 £ 19.1 < 0001
Material support (tangible), M (SD) * 599 + 204 592 +212 595 + 209 0550

Social network ”
Relatives, n (%) 442 (814) 625 (823) 1067 (82.0) 0662
Friends, n (%) 346 (63.7) 412 (54.3) 758 (58.2) 0.001
Meetings, n (%) 32 (59 39 (5.1) 71.(55) 0.554
Charity work, n (%) 23 (42) 28 (3.7) 51 (3.9) 0616
Religious, n (%) 380 (70.0) 494 (65.1) 874 (67.1) 0.064

2 Mann-Whitney test ® Chi-square test
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Table 4 Crude associations between occupational context, social support dimensions, demographic and socioeconomic

characteristics and OHIP

OHIP = 0 (Reference OHIP = 1- Crude OR P OHIP = 4 Crude OR P
category) Cl95% value Cl195% value

Occupational context *

Work-based, n (%) 363 (43.8) 66 (39.3) 1 114 (37.5) 1 0.036

Home-based, n (%) 466 (56.2) 102 (60.7)  1.13(0.77-1.66) 0530 190 (625) 1.32 (1.02-1.70)
Social Support
Affectionate support °

High level, n (%) 114 (13.8) 23 (184) 1 75 (21.6) 1

Moderate level, n (%) 140 (16.9) 18 (144) 0.88 (0.51-151) 0639 47 (13.5) 086 (060-1.23) 0405

Low level, n (96) 574 (69.3) 84 (67.2) 1.38 (0.34-228) 0211 225 (649) 168 (1.21-233) 0002
Positive social interaction ®

High level, n (%) 176 (21.3) 26 (20.8) 1 101 (29.1) 1

Moderate level, n (%) 279 (33.7) 51 (40.8) 1.42 (093-217) 0104 121 (349) 1.29(096-1.74) 0.086

Low level, n (96) 373 (45.0) 48 (384) 115 (069-191) 05% 125 (360) 171 (1.25-235) < 0.001
Social network/Friends °

No friends, n (%) 358 432) 44 (35.2) 1 0.093 142 (409) 1 0474

QOne or more friends, n (%) 471 (56.8) 81 (648)  0.72 (048-1.06) 205 (59.1) 091 (0.71-1.18)
Age ®

13 to 24, n (%) 439 (53.0) 92 (54.8) 1 141 (46.4) 1

2510 28, n (%) 390 (47.0) 76 (45.2) 1.07(0.74-1.56) 0.714 163 (53.6) 1.19(092-1.52) 0.183
Schooling °

=9, n (%) 348 (420) 79 (47.0) 1 124 (40.8) 1

0to 8 n (%) 481 (58.0) 89 (53.0) 1.09(0.74-1.59) 0670 180 (59.2) 1.03 (0.80-1.33) 0.831
Familiar income *

> 2 Minimal wages, n (%) 439 (530) 76 (60.8) 1 209 (60.2) 1

= 2 Minimal wages, n (%) 390 (47.0) 49 (39.2) 138 (094-202) 002 138(398) 135(1.04-1.74) 0022
Ethnicity *

White, n (%) 297 (36.0) 49 (29.2) 1 87 (28.7) 1

Brown, n (%) 345 41.8) 81 (48.2) 1.44 (0.94-2.20) 0.097 128 (42.2) 1.28 (0.95-1.73) 0110

Black, n (%) 183 (22.2) 38 (226) 0.87 (0.50-1.53) 0638 88 (29.0) 1.76 (1.26-2.45) 0.001
Marital status *
Married living with partner, n (%) 579 (69.8) 113 (67.3) 1 230 (75.7) 1
Married not living with partner, n 205 (24.7) 44 (26.2) 1.17 (0.76-180) 0472 59 (194) 0.75 (0.55-1.02) 0064
(%)
Single, n (%) 45 (54) 11 (6.5) 1.41 (067-3.00) 0368 15 (49) 0.84 (047-149) 0548
Social Class ®

B, n (%) 53 (64) 10 (6.0) 1 11 (36) 1

C, n (%) 533 (643) 112 (667) 119 (053-271) 0673 175 (576) 144 (0.78-266) 0240

D, n (%) 210 (253) 39 (232) 1.05 (043-252) 0921 98 (322 1.95 (1.03-367) 0039

E, n (%) 3340 742 1.15 (034-391) 0826 20 (6.6) 252 (1.14-561) 0023

a Chi-square test

negative oral impacts on quality of life. In addition,
home-based social network women with moderate posi-
tive social interaction had significantly higher odds of
having poorer oral health quality of life.

The stratified analysis illustrated the modifying effect
of social support. The odds of occupational context on
OHIP was higher among women with higher levels of
positive social interaction compared with those with
lower levels of positive social interaction. It appears that
in women with high social support, the importance of

occupational context on oral health is more relevant
than for those with low social support. This study shows
that being emploved is not a sufficient condition for
having lower impacts on oral health on quality of life. A
combination of a higher social support (positive social
interaction) and work-based social network appears to
be needed to have better OHRQoL.

The observed link between occupational context and
social support with oral health was probably related to
the marked differences in two social support dimensions
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Table 5 Adjusted associations® between occupational context and levels of positive social interaction, and ethnicity

characteristics and OHIP

OHIP =1-3° P value OHIP = 4 ° P value
Occupational context &
Paositive social interaction (PI)
Work-based + High level PI 1 1
Work-based + Moderate level Pl 1.98 (1.02-383) 0043 * 135 (0.85-2.14) 0.206
Work-based + Low level PI 1.66 (0.73-3.80) 0228 1.70 (0.98-2.86) 0.062
Home-based + High level PI 1.58 (0.85-2.94) 0.148 1.34 (0.90-2.03) 0.162
Home-based + Moderate level Pl 1.75 (0.93-3.29) 0.081 1.64 (1.08-248) 0.020 *
Home-based + Low level PI 1.33 (065-2.73) 0432 215 (140-3.30) < 0001 *
Ethnicity
White 1 1
Brown 143 (0.93-2.19) 0.104 1.23 (0.91-1.70) 0.186
Black 0.86 (049-151) 0.603 1.73 (1.23-242) 0.001 *

? Adjusted for schooling, age, family income, ethnicity, marital status, social class and social network/friends**.

" Reference category OHIP = 0.
*P <0.05
** P > 005

in occupational context groups. Higher scores of affec-
tionate support and positive social interaction, domains
of social support, were positively associated with predo-
minantly work-based social network women. Even
though the findings reflect and reinforce the theory that
work improves and facilitates formation of stable social
relationships, social support acted as an effect modifier
on the relationship between occupational context and
OHIP [49]. Based on the theory of benefits of work on
health, social support originating from partnerships at
work can provide benefits to health and decrease risks
of diseases [50]. It has been hypothesized that work
environment can offer greater opportunities to build
self-esteem and improve confidence in the decision
making processes. Employed female workers also have
more social support and working increases experiences
that enhances satisfactions with life [50].

The positive or negative impacts of formal work on
physical and mental health are still a subject of debate.
In general health, the relationship between work-related
psychosocial factors, such as job control, job strain (high
demand and low control), insecurity, and social support
and workers’ health has been widely reported [51-55].
Most of studies have focused on the association between
health and the ways that work is structured in terms of
hours of work, continuing education and flexibility to
manage work and home demands [24]. On the other
hand, occupations with high strain and lack of support
at work were closely associated with psychological dis-
tress [54]. Concerning oral health outcomes, Marcenes
and Sheiham (1992) addressed the relationship between
work-related mental demand and periodontal disease
[56]. The association of flexibility in working hours with

oral health related behaviors and gingival health has also
been investigated [57].

Previous evidence suggests that social connections are
powerful predictors, and probably affects subjective
well-being [58]. The OHIP-14 questionnaire was used as
a subjective measure of the impacts of oral disorders
and conditions on quality of life. The OHIP aims to
evaluate the positive and negative impact of oral health
on well-being, considering the social, psychological and
biological dimensions. OHIP has been widely used in
oral epidemiology studies to evaluate subjective oral
health [59]. Our findings highlight the importance of
the extent to which oral health problems are experi-
enced by women in different occupational contexts.
This study suggests possible mechanisms of how social
connections and social support are important and may
influence women’s quality of life. Our findings agree
with those of Hanson et al. (1994), who found that oral
health related conditions were associated with social
support [29]. Unfavorable socioeconomic circumstances
have been associated with poor oral health outcomes
regardless the indicator used or the level of analysis [60].

Paid work is the key mechanism through which people
obtain important material resources to health, especially
income, which in turn, is related to better diet, adequate
housing and other material goods [61,62]. In this study,
home-based social network women had lower levels of
family income and poorer social network compared with
work-based social network women. It appears that pre-
dominantly home-based women did not have enough
social networks to provide sufficient social support. We
can hypothesize that home-based social network women
are clustered in socially excluded groups; low income
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and less educated women. Because of that, they would
have a higher OHIP. However, it can also be argued
that the poor oral health quality of life might exclude
them from the labor market, thereby excluding them
from social interactions, and as a result, provide less
social support.

The positive aspects of the present study were the use
of questionnaires with adequate psychometric properties
for the Brazilian population concerning social support,
social network and the impact of oral conditions on
quality of life. OHIP presented good psychometrics
properties. Furthermore, the data collection was standar-
dized and collected by trained interviewers. In addition,
the response rate was high and losses to follow-up were
low. The time sequence of the exposure and outcome in
this study provides relevant evidence on the potential
benefit of work related social networks on oral health.

Although a robust sample was used in this study, our
findings are limited to pregnant and post-partum
women. Previous studies have shown that social support
is higher in pregnant and post-partum women com-
pared to general women in general [16,17]. In addition,
our findings suggest that social support (positive social
interaction) mediates the association between home-
based social network and OHIP scores. Therefore, the
results should not be generalized.

There is scope for more comprehensive studies on
the relationship between work-based social networks
and oral health. Detailed information concerning work
environment should be collected in future studies,
including job quality, hours spending at work and job
demand. As the women in the labor market usually
perform tasks over which they have little control and
high demand, it would be relevant to consider
women's sense of coherence in future investigations
[50]. Even though paid work had a positive association
with oral health, future studies can offer a better
understanding about social networks at work and
health. For example, the levels of social networks may
vary among different types of jobs, and coping strate-
gies may play an important role on health among
those under worst job conditions or in workers with
low social network at labor market.

Conclusions

Being in paid employment and having good social sup-
port was positively related to oral health related quality
of life of women during pregnancy and the post-partum
period.
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Abstract

Background- Social conditions, social relationships and neigithood environment, the
components of social capital, are important deteamis of health. The objective of this study
was to investigate the association of neighbourhaad individual social capital with
consistent self-rated health in women betweeniteetfimester of pregnancy and six months
postpartum.

Methods- A multilevel cohort study in 34 neighbourhoods wesformed on 685 Brazilian
women recruited at antenatal units in two citieshie State of Rio de Janeiro, Brazil. Self-
rated health (SRH) was assessed in thérilnester of pregnancy (baseline) and six months
after childbirth (follow-up). The participants wedévided into two groups: 1. Good SRH —
good SRH at baseline and follow-up, and, 2. Podd SBhoor SRH at baseline and follow-up.
Exploratory variables collected at baseline inctudeeighbourhood social -capital
(neighbourhood-level variable), individual socialpgal (social support and social network),
demographic and socioeconomic characteristics thiealated behaviours and self-reported
diseases. A hierarchical binomial multilevel ansysas performed to test the association
between neighbourhood and individual social cajpitel SRH, adjusted for covariates.
Results-The Good SRH group reported higher scores of sscipport and social networks
than the Poor SRH group. Although low neighbourhsodial capital was associated with
poor SRH in crude analysis, the association was sinificant when individual socio-
demographic variables were included in the moatethé final model, women reporting poor
SRH both at baseline and follow-up had lower levafssocial support (positive social
interaction) [OR 0.82 (95% CI: 0.73-0.90)] and avéo likelihood of friendship social
networks [OR 0.61 (95% CI: 0.99-0.37)] than the G&RH group. The characteristics that
remained associated with poor SRH were low levedatiooling, Black and Brown ethnicity,
more children, urinary infection and water plumbmgside the house.

Conclusions Low individual social capital during pregnancyonsidered here as social
support and social network, was independently agsatwith poor SRH in women whereas
neighbourhood social capital did not affect wome®RH during pregnancy and the months
thereafter. From pregnancy and up to six monttspaotum, the effect of individual social

capital explained better the consistency of SRH tiaee than neighbourhood social capital.
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Background

Social capital are features of social structurehsas interpersonal trust, networks and
norms of mutual aid and reciprocity, which act asources for individuals and facilitate
cooperation and collective action [1]. In genesalgial capital can be conceptualized at both
individual and contextual levels. Individual soctalpital is defined in terms of resources and
support that are embedded within individual’s sboetwork [2]. Contextual social capital
emphasizes the resources that can be drawn upomividuals to pursue collective aims by
being interconnected. Contextual social capitagl$® referred to as collective social capital,
and has been measured as neighbourhoods at costatig/,and local community levels [2].
Neighbourhood social capital is related to thetreteships between social groups and their
neighbourhoods and is largely based on day-to-ddésraction between neighbours [1].
Neighbourhoods include social and environmentaicsiires that not only include networks
themselves, but also shared norms and mutual thastfacilitate cooperation for mutual
benefit [3,4].

Cultural context and social rules influences remity and mutual cooperation, and
therefore affects the level of social capital. Aog of the Brazilian Commission on Social
Determinants of Health, found that social trusteidremely poor among Brazilians [5].
Citizens feel that politicians in Brazil are notryérustworthy [6]. Trust in others is important
to sustain collective feelings [7]. However, thevisense of effectiveness of politicians is
reflected in the low level of social participatiasf younger Brazilians [7]. In Brazil,
neighborhoods with low levels of social trust and Isocial control have high violence rates
[8]. The increase in homicide rates has a stromgakompact regarding neighbourhood
security. Fear and insecurity are associated vegirigs of impunity and indifference in the
urban population as a result of violent crimes [B]addition, there is pessimism about safety

and violence [9].

Social capital, and its contextual dimensions, adtust, reciprocity, neighbourhood
safety, neighbourhood support, social control, engyment and political efficacy, has been
associated with a large number of health outcompesr mental health [10,11], infant well-
being [12], mortality [13,14] oral conditions [15,17,18], respiratory diseases [11], coronary
diseases [3,19], and teenage pregnancy [20]. Soaj@tal may play an important role in
explaining self-rated health (SRH) [21,22,23,24,Z58RH is highly correlated with objective
health measures [26,27]. Multilevel studies havewsy an association between contextual
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social capital and SRH [28,29], although thereame inconsistency in the measurement of
social capital. The studies reviewed by Engsginal. [29] reported that lack of contextual
social capital (civic trust; political trust; civarticipation; and/or political participation), wa
related to poor SRH in adults and young adolescéirtkssonet al. [30], who investigated
the associations between collective social capitdl SRH for men and women from Sweden,
showed that women living in very high social capm@ighbourhoods were more likely to rate
their health as good or fair compared to women \wrex in neighbourhoods with very low
social capital [30]. Different aspects of the ndighrhood environment are associated with
people’s SRH [21,22,24,31,32,33,34]. Neighbourheadety and political participation,
dimensions of neighbourhood social capital, arateel to better SRH in women [32].
Furthermore, Juet al. [33] found that women living in states with lowé&ds of women’s
political participation were more likely to ratesthhealth as poor.

The social environment related to neighbourhoodspasticularly important for
women's health [32,35,36], and has also been ceregidas a determinant of health during the
gestational period [37,38]. Place of residence,[8@jghbourhood poverty and deprivation
[40,41,42,43], community participation [38] and gi@ourhood crime rates [44] accounted
for differences in preterm birth, low birth weiglmappropriate weight gain [45], gestational
hypertension [46] and miscarriage/perinatal dedtby.[ Moreover, social capital has been
associated with health-related behaviours duriregmancy [46] and the use of prenatal care
[47]. However, studies on the influence of neighibowd environment on pregnant and
postpartum women’s health, including those focusimg social capital, concentrated on
pregnancy clinical outcomes [38,45,48]. No studg lxplored the association between
neighbourhood-level social capital and subjectiwasures of health such as self-rated health,
in pregnant women despite of its relevance to lbatther and child health [29,49]. SRH has
been used reliably in studies involving proximalses of diseases in pregnant women and up

to one year postpartum [29,49,50,51].

Although environmental characteristics embeddethénneighbourhood structure may
be a potential determinant of subjective measurffefiealth, social support and social
networks, considered in this study as individuaklesocial capital [2,4,52,53], have been
cited as risk factors for maternal well-being dgripregnancy and postpartum [54,55,56].
Some observational and interventional studies sHowmat social support is linked to
outcomes of pregnancy and health in the postpaganod [57]. Social support has been
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associated with low levels of stress after childbif58], and lack of social support was
associated with poor SRH in the postpartum perie®@, g0]. Lack of social support and
ongoing physical and emotional problems, were mionportant for SRH than socio-
demographic background [61]. Social support andatoetwork have been also associated
with reproductive outcome. Inadequate social néiwand weak social support affected

intrauterine growth, especially among socially degat women [62].

Changes in women’s SRH during and after pregnaneyegpected because of body
changes, physical recovery, adaptation to mothetlamol adverse factors related to the infant
[61]. There are medical conditions affecting pregn@omen such as gestational hypertension
and gestational diabetes, which may get worse gupregnancy if they exist prior to
pregnancy. However, the most common adverse conditiluring pregnancy are urinary tract
infections [63], which may lead to maternal and megal morbidity and mortality [64].
Diseases of the lower urinary tract occurring dginomegnancy lead to more symptoms than
other conditions. Pregnant women with these diseagsually experience malaise,
indisposition, discomfort, polyuria and lower abdoai pain [65], which probably influence
their SRH.

Despite the complexities of pregnancy, SRH renthinery good' or 'good' in the
majority of pregnant women during one year postpart[50]. However, the factors
contributing to the consistency in SRH are unknosmong the factors suggested individual
social capital, such as social networks, that c&lehe way in which women receive social
support has been considered an important proxiratdrehinant of their health [66]. It has
been argued that different forms of individual sbciapital are protective resources that exert
a buffering effect against life stresses and cagrave the emotional well-being of the mother
[67], and therefore, may have a positive effechenSRH.

Despite the evidence showing a link between theeplahere women live and their
health during pregnancy, the effect of neighboudilevel social capital on SRH during
pregnancy and for some time after childbirth isnmkn and needs further investigation. A
multilevel longitudinal study was therefore condttto gain a better understanding of what
affects SRH in women during pregnancy and six merafier delivery. It is important to
distinguish the independent effects of contextwédninants (neighbourhood social capital)
and individual determinants (social support andiadonetwork) on SRH levels during

pregnancy and during the postpartum period [50].afidress those research questions a
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theoretical framework encompassing a number oflinked neighbourhood and individual-
level characteristics was developed and employethénpresent research (Figure 1). The
objective of the study was to investigate the assion of neighbourhood and individual
social capital with self-rated health in women betw the first trimester of pregnancy and six

months postpartum.

Methods
Study site

This was a population-based cohort multilevel stadgducted in two urban middle-
sized cities in the State of Rio de Janeiro, Bralile main study, of which this is part, was
designed to assess the relationship of social m™etants with undesirable pregnancy
outcomes, and use of prenatal care [47], and dmld mother's health six months after
childbirth. The two cities were selected becauseythad the following features: 1.
considerable differences proxy measures of social capital such as violence ratesper
capita income: U$222.18 and U$101.66; 2. demogcaphmilarities: population <300,000
inhabitants and birth rates between 130 and 1Zhsbper 100,000 inhabitants [68,69]; and 3.
coverage of antenatal care was above 90% in bt#s @nd the provision of antenatal care
was concentrated in few health care units fadtitgatecruitment of a representative sample of

pregnant women in both cities.

Settings

The participants were women who sought antenatal aathe public health care units
administered by the National Health Care Systens{éga Unico de Saude - SUS"). They
were a representative sample of 95% of the womeo wére pregnant during the study
period in both cities. In general, the use of ptahcare is almost universal in Brazil. Only
1.3% of live births did not benefit from prenatare in Brazil from 1996 to 2006 [70].
Prenatal care commenced in the first trimesterrefpancy in 85.5% of pregnant women in
the Southeast region of Brazil, where the study ecaslucted [70]. Approximately 15.0% of
women were not included in the study because titbyat seek antenatal care until after the
first trimester. The prevalence of caesarean sedtioBrazil was 52% in 2010 [71]. The

Southeast region of Brazil had the highest prevaesf caesarean section (51.7%) [71,72].
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Caesarean section rates differ significantly betwene private health sector (82%) and the
public health sector (37%). The public sector dedth 75% of all deliveries in Brazil. In
2008, 3,861 women gave birth within the public bealare system in City 1 of this study
(1,603 — vaginal; 2,258 — caesarean) and 2,341tyn201,258 — vaginal; 1,087 — caesarean;
2 - not informed) [69].

Test-retest study

Twenty interviewers were trained to conduct suted and standardized interviews.
Then, a pilot study to test the understanding aéstjonnaires and a test-retest study was
performed. The test-retest study was conducteddtuate the reliability of the social capital
guestionnaires. Forty pregnant women were recr@itede same health care units of the main
study. Intraclass Correlation Coefficient and Craxids oo were used to test internal

consistency and reliability of the social suppaord @ocial capital scales.

Sample size calculation

The sample size calculation, considered 25 as\hemge number of individuals per
neighbourhood [73]. The prevalence of 20% of pd®H349] in low social capital areas and
5% in high social capital areas and sample intuatel coefficient of 0.017 were used in the
calculation. The sample size was estimated to B& ptegnant women in 49 neighbourhoods
with a significance level of 5% and power of 90%eTsample size was increased by 60% to
allow for non-acceptances, losses to follow-up emahges in SRH. Therefore, 1750 pregnant

women in 55 neighbourhoods were invited to parétzp

Study patrticipants

The participants were women in the first trimesiémpregnancy and living at their
current address for at least 12 months and whaadicchange address between the different
waves of the study. These criteria were used becaesghbourhood social capital and
individual social capital variables (social netwernd social support) tend to be stable after
some months living in the same place. First, tiierviewers inspected the medical notes and
chose pregnant women according to the selectiderieri All eligible pregnant women were

invited to participate. They were informed abowg tibjectives of the study. After obtaining
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their consent, the women were interviewed. Womeo Wwad a miscarriage or an abortion

were excluded.

Primary data were collected through face-to-fandividual interviews between
October 2008 and December 2009. The baseline waducted at the antenatal care units
during the first trimester of pregnancy and théofwtup at 6 months postpartum (£180 days)

at women’s houses.

Data regarding demographic and socioeconomic ctarstics, health-related
behaviours and individual social capital were cubed in all interviews. Neighbourhood and
individual social capital as well as individual smronomic and demographic characteristics
were assessed at baseline. SRH was evaluatededinbaand follow-up. Different strategies

were established to reduce the losses throughtoivfoip.

Initially, 1,750 pregnant women were invited tortmapate in the study. The
acceptance rate was 96.2%. Of the 1,684 womervieteed at baseline, 257 were excluded
from the analysis because they moved home durmdpltow-up or were living in the current
address for less than 12 months (N=186) or hadamisges (N=71). The cumulative losses
from baseline to follow-up were 19.9%, (335 wommjuding refusals). Missing data for
SRH were 119 and 66 at baseline and follow-up,e@sgely. Of the 907 women with data on
SRH, 222 were separately analyzed. Therefore, 68tem from 34 neighbourhoods
composed the final sample. The sample included(89:2%) women with good SRH and 88
with poor SRH (12.8%). That allowed detection d®2G%b of difference in the prevalence of
poor SRH between low and high social capital aréhs.flowchart of the sample is presented

in Figure 2.

Exposures

Neighbourhood Social Capital

Although there are no generally agreed-upon standeriteria to measure
neighbourhood social capitafour dimensions comprising social trust, social tooin
neighbourhood security and political efficacy hdeen confirmed by factorial analysis as
relevant measures. Social trust refers to peopletseption of trust, connectedness and
solidarity in their neighbourhood [74]. Informalcsal control, defined as the willingness of

neighbourhood residents to intervene in local mold, is an important mediator between
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neighbourhood structural conditions and crime [72glitical efficacy refers to people’s
perceptions of the political system and politiciaf¥s]. Finally, because less violent
communities are usually more equal and have mast [r6,77], the conceptual framework
included people’s perception of security as a camepb of social capital, a dimension that has
been used elsewhere [78]. To measure social tmgtsacial control two core sets of
questions were used from Sampson’s seminal papesobhective efficacy [74] and from
Stafford et al. [79]. Items relating to political efficacy wereofn the American and British
Political Action Surveys [75]. Neighbourhood setyinwas assessed by items related to
frequency of violent occurrences in the neighboadhf¥4]. The social capital questionnaire

is presented as Additional File 1.

The questions used to measure neighbourhood scajmial were adapted from a
study on adolescents in Brazil, which demonstraigelquate internal consistency for the 30
items of the scale (Cronbach’s alpha > 0.70) [1b,TBe empowerment dimension was not
used because it loaded less than 0.30 in the faktanalysis in our sample [80]. Our
guestionnaire showed sufficient reliability andigdy. Cronbacha coefficient for all scales
was above 0.7 (a table of items and dimensions gemg@ the social capital index is
available from the author). The neighbourhood damE@pital measure was created as follows:
negative items were reverse-coded so that all itemged from low to high social capital.
Weighted and unweighted analysis produced siméaults [16,17]. Since each subscale of
the social capital questionnaire had different nerabof items, the final scores for each
subscale were standardized from 0 to 100. In tlag, whe subscales were comparable and

could be added up to form the neighbourhood-leveias capital variable.

Iltems were chosen assuming they reflected the epdnof social capital as
neighbourhood characteristics. Therefore, questimardata on social capital were collected
at individual level and then aggregated at aregylih@urhood) level according to address and
residential zip code. The average number of resgraisdoer neighbourhood was 20.2 women.
The participants were grouped into 34 neighbourtaeds: 19 neighbourhoods in City 1 and
15 in City 2. The neighbourhoods were then categdrinto three equal groups according to
tertiles of the social capital score as followsv Igrom 37.05 to 42.59), moderate (from 42.60
to 45.96), and high (from 45.97 to 50.51) neighbood social capital (Fig. 3).
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Individual social capital

Individual social capital was assessed by meagusocial networks and social
support. Social networks was considered as the "wkbocial relationships surrounding the
individual as well as their characteristics, orugps® of people who have contact with, or with
some form of social participation [8IThe questionnaire to assess social networks dedsis
of 5 questions on the person's relationship withiliaand friends, and their participation in

social groups. Social network questions are presieas Additional File 2.

Social support was considered as a system of foemd informal relationships
through which individuals receive emotional supponaterial or information to cope with
stressful emotional situations [82%ocial support was evaluated using a questionnaire
consisting of 19 items comprising five dimensiorfsfunctional social support: material,
affective, emotional, positive social interactiaand information [83]. For each item, the
women indicated how often they experienced eachk tjfpavailable support: never, rarely,
sometimes, often or always. The social support social network questionnaires have

adequate psychometrics properties for the Brazg@pulation [84,85].

Outcome
Self-rated health

The question used to measure SRH was: “Genefadigisng, would you say that your
health is: 1- excellent, 2- very good, 3- good,fa¥, 5- poor”. This five-point scale was
categorized as “good” (excellent, good) and “podidir, poor, very poor) SRH. The

categorization of SRH adopted in this study wasiptesly used [51].

Participants were divided into two groups accaydio the SRH at baseline and
follow-up. Women who evaluated their health as gabdboth periods composed the Good
SRH group, and Poor SRH group included women wiadueted their general health as poor
at baseline and follow-up. Women who changed t&#H status between baseline and
follow-up were separately analyzed because the maicome of this study was consistent
SRH. Changes in SRH during and after pregnancyaassociated with many physical
alterations and emotional problems [51]. Physigah@oms during pregnancy and shortly
after delivery seem to be temporary for the majoot women. However, during the first

months of motherhood, childcare is usually assediatith tiredness, sleeping problems and
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low back pain [51], which are associated with p8&H [61]. In this study, the groups of
interest were women that, despite the physical medtal changes during pregnancy and

postpartum period, had a consistent SRH.

Covariates

The covariates were demographic and socioeconairacacteristics, health-related
behaviours and health-reported diseases previodsdanng pregnancy. Demographic data
were age, ethnicity and number of children in fgnafter pregnancy, which were grouped
into three categories. Age was categorized frontolB9, from 20 to 30, and more than 30
years old. Ethnicity, which was based on self-patioa of skin colour, was categorized into
White, Brown and Black; and number of children amily after pregnancy into 1 child, 2 or

3, and 4 or more children.

Socioeconomic characteristics were educationatlJesccupational context, family
income, family structure and housing conditionsuéational level (from O to 8 years and 9 or
more years of schooling), occupation (no paid workomen with no paid work, housewives
or unemployed women; paid work — employed womern wiid work), and family income
(from O to 1 minimal wage and more than 1 minimage), were dichotomized. Family
structure was evaluated by marital status and bé&aimily; the family member responsible
for the financial support of the household. Marg&tus was categorized as married living
with partner, has a partner but not living with ramd single without partner. Head of family
was woman or husband/partner. Housing conditiors asgessed by water plumbing supply
(inside or outside the house), sewage (lack of geveand pit sewage and general drainage),

and number of people per room (1, 2 and 3 or more).

Social class was assessed at individual-levelthed aggregated at neighbourhood-
level. A standard classification of social clasedisn Brazil was employed. It is based on
market power comprising a group of specific indicatand level of education of the head of
household composed this variable. A set of pomtasisigned to these indicators and a final
score defines the socioeconomic groups; A (high8st, D, and E (lowest). Those with the
highest scores represented the highest socioeconagmups. In this study, the
neighbourhoods were categorized as low, moderatenayh socioeconomic status, based on

the tertiles of the distribution of subjects intass B [86].
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Health related behaviours assessed before pregnamce smoking and alcohol
consumption. In addition, the Brazilian versionTeACE questionnaire was used to detect
risky alcohol drinking before pregnancy. It is bésm 5 items concerning self-perception of
drinking habits. Two or more positive answers aréidative of increased chance of risky-
drinking [87]. Smoking habits was assessed by tiviing question: “Did you smoke

before pregnancy?”.

Self-reported diseases during pregnancy invesiijatere diabetes, hypertension and

urinary infection.

Ethical considerations
The study was approved by the Committee of Ethia$ Research of the National
School of Public Health - ENSP / FIOCRUZ (proto€#AE n° 00779412.1.0000.52.40).

Data management and statistical analysis

Multilevel logistic regression was used to test #ssociation of neighbourhood and
individual social capital with consistent SRH adigasfor neighbourhood and individual-level
covariates. Consistency of SRH was a dichotomotome and logistic regression based on
thelogit function (logarithm of the odds) was performedhatite predictive quasi likelihood

second-order approximation procedures.

The multilevel structure comprised 685 individuglevel 1) grouped into 34
neighbourhoods (level 2). SPSS (Statistical Packagé&ocial Sciences, version 17.0) was
used in bivariate analyses. Continuous variable® wempared using theest and ANOVA,
while categorical variables were analyzed using<thiare test. Variables that presented
0.20 in bivariate analysis were considered forthdtivariate multilevel analysis.

The MLwiN 2.24 (Centre for Multilevel Modelling, Uwersity of Bristol, Bristol, UK)
software was used for multilevel data analysisnat levels and all results are presented as
Odds Ratios (ORs) with 95% Confidence Interval€495Is). Four models were tested. The
first model was composed by neighbourhood-levelatées at 2 level — neighbourhood
social capital and social class. In the second mauttvidual social capital variables (social
network and social support) were added. The thiadlehincluded individual demographic
and socioeconomic characteristics, and in the ioanbdel, the commonest self-reported
disease during pregnancy (urinary infection) wasead Models 2, 3 and 4 were dtdnd 2¢
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level. Independent variables of each block wereausidf for each other, and those that
remained significant at 5% € 0.05) were retained in the analysis for adjustnietihe next

model to reduce discrepancy between the data andhtdel and reach an economic model
with relatively few parameters [88]. The interaati@rm composed by neighbourhood social
capital and individual social capital was addedhe Model 1 to test a possible modifying

effect of these variables on the outcome.

Separate bivariate analysis was conducted of tBenZnen because their SRH status
changed between baseline and six months afterbgtiid Another reason for not considering
them in the multilevel analysis was the low variipiof SRH across the neighbourhoods
(area level variable) when SRH was analyzed in tategories. The variance of SRH among
neighbourhoods was tested through multinomial hewil analysis and did not reach
statistical significanceA pairwise analysis was performed between group=odGSRH at
baseline and follow-up; Poor SRH at baseline afidvieup; Poor SRH at baseline and Good
at follow-up, Good SRH at baseline and Poor abWlup. They were compared regarding
socio-demographic characteristics, health-relatedabiours and self-reported diseases, as
well as individual social capital (social networkndains and social support dimensions).
Continuous variables were compared using theest, while categorical variables were

analyzed using Chi-square test.

Results

In the test-retest study, intraclass correlatioefficient of agreement findings for
social capital questionnaire was 0.893 and rangsdiden 0.860 (emotional support) and
0.907 (material support) for the social support ehisions. Cronbach coefficient for social
capital was 0.706 and ranged from 0.706 (affectmsapport) to 0.863 (emotional support)

for social support dimensions.

The comparisons of demographic, socioeconomic dmmlsing conditions
characteristics between SRH groups are presentetialbe 1. The study women were
predominantly head of family (66.2%), without paudbrk (59.4%) and living in adequate
housing conditions. Of the sample 41.3% had schgativer 9 years, 85.7% had a family
income more than 1 minimal wage and 70.8% wereigthrMost of the participants have 2
or 3 children, were brown ethnicity and aged betw2@ and 30 years (Table 1). Regarding
socioeconomic covariates, the proportion of woméwo weported as head of family, living in
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poor housing conditions and with low schooling wstatistically higher in the Poor SRH
group f < 0.01). Bivariate analysis also showed the assoniditetween number of children

in family after pregnancy and Brown and Black etitgiwith poor SRH § < 0.01).

The comparison of health-related behaviours affdreggorted diseases between SRH
groups is presented in Table 2. Overall, the padrts in both SRH groups reported that they
consumed lower levels of alcohol and smoked less thefore pregnancy. Whereas the
prevalence of diabetes and hypertension beforenpreryy was low (1.2% and 6.7%,
respectively), urinary infection during pregnancasahigh(45.5%). Self-reported diseases

were statistically higher in women with poor SR#+(0.001).

There were statistically significant differencesindlividual social capital variables
between the SRH groups. The mean scores of allssgpport dimensions were significantly
higher in the Good SRH group compared to the P&df §roup p < 0.001). Women with
poor SRH had less friendship social networks tHzmsé¢ with good SRH. There was a
borderline association between family social nekwoand Good SRH group (= 0.063).
Women in the Good SRH group reported significantigre participation in associations or
social groupsg< 0.05) (Table 3).

In the multivariate analysis four statistical maelere developed to test the
association of neighbourhood and individual socadital with SRH adjusted for covariates
(Table 4). In Model 1, neighbourhood social capaatl social class were adjusted for each
other. Low neighbourhood social capital was staa#liy associated with poor SRH [OR 1.94
(95% CI. 1.02-3.88)]. The Model 2 included indivadusocial capital variables. Low
neighbourhood social capital remained statisticafigociated with poor SRH [OR 2.10 (95%
Cl: 1.05-4.24)]. In addition, both individual soc@apital variables, social support (positive
social interaction) [OR 0.78 (95% CI: 0.73-0.90hdasocial network (one or more friends)
[OR 0.51 (95% CI: 0.32-0.80)] were inversely asated with poor SRH. In Model 3,
neighbourhood-level variables were adjusted fornviddal socioeconomic and demographic
covariates. Low neighbourhood social capital did remain significantly associated with
SRH. Otherwise, the statistical association betweersocial support and low social network
with poor SRH persisted. High social support wasoagted with 19% lower odds of poor
SRH [OR 0.81 (95% CI: 0.73-0.90)] and social nettwaas associated with 40% lower odds
of poor SRH [OR 0.60 (95% CI: 0.35-0.98)pf the socio-demographic covariates, only
family income and age were not statistically assteci with poor SRH.
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In the final adjusted model (Model 4), neighbourthdevel variables were adjusted
for all individual variables, including self-reped urinary infection. Neighbourhood-level
variables were not associated with SRH and thecaggmn between low social support and
low social network with poor SRH persisted in thimal model. Women with higher levels of
positive social interaction and those with one arenfriends had 18% [OR 0.82 (95% CI:
0.73-0.90)] and 39% [OR 0.61 (95% CI. 0.37-0.99))é¢r chances of reporting poor SRH.
Among socio-demographic variables, water supplysidet the house [OR 1.85 (95% CI:
1.05-3.28)] and low schooling [OR 2.06 (95% CI:5:371)] were also associated with poor
SRH. Women from Black and Brown ethnicity were 2ahtl 2.02 times more likely to report
poor SRH compared to White women. Women with 2 ohi®dren and those with 4 or more
children were 3.23 and 3.39 times more likely tooré poor SRH compared to those with no
or one other child. Women reporting urinary infeatihad a higher likelihood of reporting
poor SRH [OR 2.11 (95% CI: 1.28-3.49)].

In additional analysis that included the 222 wom&ho changed SRH status,
individual social capital was the major differehitharacteristic among the four groups. The
mean score of affectionate and emotional suppdmsensions of social support) was higher
among women with good SRH, and reduced signifigaathong those who changed from
good SRH to poor SRH. Conversely, women who had f&tH at baseline and changed to
good SRH showed higher social support than those memained with poor SRH at both
assessments. In addition, in comparison to thoie ggod SRH at baseline and poor SRH at
follow-up, those with good SRH on both occasiond imere relatives. However, no statistical
differences were found concerning individual so@apital between groups who changed
their SRH status from good to poor, or from poorgmod SRH. Data are presented in
Additional File 3.

The interaction term, composed of neighbourhoodaseapital and individual social
capital, was not statistically significant when eddto the Model 1, and was therefore

removed.

Discussion

Despite the claim that neighbourhood social capitay be a contextual influence on the
health of residents [89], and that there was ang&p associations between contextual social

capital and health in women compared to men [90,®1¢ study found that neighbourhood
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social capital was more weakly associated with wom&RH during pregnancy and up to 6
months after delivery than individual social capitand other socio-demographic
characteristics. After adjustment for individuakiahles, no association was found between
neighbourhood social capital and SRH. Thereforalifigs of the present study do not support
the hypothesis that neighbourhood social capitas welated to degree of SRH during

pregnancy and up to six months after childbirth.

Even though there is evidence of a moderate assmtibetween neighbourhood
environment and health [11], some studies did imot &n association between neighbourhood
social capital and SRH [29,91]. Others found a wariml reduction in the association after
adjusting for individual variables [92,93]. Findsxgom the Stockholm Public Health Cohort
study revealed no or moderate associations beteaetextual social capital and SRH [29];
the presence or absence of such an associationapen how individual social capital was
statistically analyzed. Similarly, the Caerphillg&lth and Social Needs Survey found that the
association between neighbourhood deprivation aR#él $vas substantially reduced after
adjusting for individual socioeconomic status. tdiéion, the association was attenuated by
perceptions of the neighbourhood and by housinglpnas [93]. In a study of 30 districts of
Saskatchewan, Canada, the political and civic @p#tiion, proxies measures of social

capital, were not related to SRH [94].

Our findings differ from other similar studies in&il that found an association between
neighbourhood characteristics and SRH. In a colstutly involving public university
workers, neighbourhood characteristics were astutiavith SRH after controlling for
individual factors such as age, ethnicity, incomeéucation, social class, home, and health
conditions [25,95]. However, a large proportiorS&tH variability was at the individual level
and only 4% was explained by neighbourhood chaniatites, which was reduced to 1% when
individual variables were included in the modele@pbneset al.[96] also reported that SRH
depends more on individual characteristics than #oeio-demographic context of
neighbourhoods. According to Borgetsal. [23], social capital may play an important role on
SRH although the pattern of association differsoetiag to the specific dimensions of social
capital employed. They showed that social trust eimgt participation as well as bridging
social capital and social support remained assetiith SRH in a group of adolescents after

adjustment for other social capital indicators andfounders.
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A positive association between social capital amHShas been frequently reported
[21,22,24,33,34]. In most studies, cross-sectioaatl ecological study designs were
employed and demographic characteristics of thepkmmvaried considerably. Variations
involved demographic groups - adolescents, addlderly and pregnant women, and
differences related to the levels of analysis iamat states/regions, cities, neighbourhoods,
and local institutions [34]. In addition, the irpegtation of evidence is affected by the
heterogeneous ways in which social capital was @wad and measured. Most studies used
different composite indexes to characterize contExsocial inequalities such as Index of
Relative Socioeconomic Disadvantage (IRSD), neighth@od socioeconomic status, Human
Development Index (HDI), census-based compositexes and Gini Index. Moreover,
neighbourhood environment have been measured byutder and quality of local services
and amenities [11], or by subjective evaluationgaimed directly from local residents
concerning individual perceptions of the neighboad (about people and place), such as
proxy measures or dimensions of neighbourhood sociatatapsocial control, social trust,
norms of reciprocity, feelings of safety (neighbdmawd security), political efficacy and
empowerment [16,17,45]. So, valid comparisons betweur findings and those from

previous studies are difficult.

Although there was no association between neighioma social capital and poor
SRH in the present study, there was a positiveceasan between social support and social
network and SRH. Therefore, the latter hypothesss wonfirmed. The lower the social
support and social network, the higher the likedithoof maintaining poor SRH during

pregnancy and 6 months postpartum. That findingrascwith previous findings [57,61,97].

The period between pregnancy and 6 months aftédbetth is a uniqgue one in most
women’s life. Individual social capital appearshb® important for women, especially during
pregnancy and after delivery. The lack of socigdpgut constitutes an important risk factor
for maternal well-being during pregnancy [54]. Hayilow social supporuring pregnancy
may represent insufficient emotional support frame partner, family and/or friends that
increase maternal stress, anxiety and depressioichvin turn are related to well-being and
SRH of pregnant women [51]. Psychosocial factoes aiso considered risk factors for
undesirable pregnancy outcomes such as low birtightyeprematurity and intrauterine
growth retardation [98,99]. Dissatisfaction withrijp&r's support increased the risk of poor
SRH [49] and insufficient social support increasisel risk of poor SRH in multiparas [61]. In
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the postpartum period, the lack of social suppas \the most consistent predictor of poor
health outcomes [59]. In addition, social netwarktuenced health behaviours and lifestyle
habits during pregnancy, including dietary habitsl amoking [29,55,56,100]. Even though
smoking during pregnancy was not assessed in #sept study, previous studies showed that

current smoking did not affect the association leetwsocial capital and SRH [93].

The strong influence of social support and soc&ivork on women’s health [32,36]
is possibly due to effective psychosocial resourgesticularly social stability and social
participation, that provide emotional and instrutaésupport [67]. During pregnancy and the
months thereafter, the association between indalidacial capital and women’s SRH can be
explained by the quality of personal and sociabueses [101]. As personal resources can be
very limited compared to those from social tiepeesally during pregnancy, social resources
are necessary and should be accessible througigstozial connections, which represents a
sense of attachment or sharing one’s sentimentk].[Moreover, high social participation
was associated with lower odds of poor SRH in womiger controlling confounders [102],
probably because women have more ties with theghbeurs than do men [103,104] and are
more able to create and maintain local social netsvthat connect families and communities
[105]. They are more likely to spend more time I theighbourhood where they live,
carrying out domestic tasks, going to supermar&etgrocery shops nearby or taking care of
children and their elderly relatives [32], as wadlparticipating in local volunteer work and/or

religious groups [106].

Neighbourhood social capital may be affected byeespof individual social capital
that are associated with health [29}rong ties, such as social support and social ork&tw
seem to mediate the association between neighbodriocial capital and consistent SRH
[27]. However, in this study the interaction termasanot statistically significant, suggesting
that for pregnant women, the combined effect ofjineourhood social capital and individual
social capital was not associated with poor SRHrddwer, neighbourhood social capital was
less important for those with consistent SRH dugpnggnancy and six months postpartum

than individual social capital.

Women whose SRH status changed during the peritdteaftudy were not included in
the multilevel analysis. However, additional anayshowed that individual social capital
differed between groups whose SRH status changedddition, the possible influence of
individual social capital in women not changingnr@ood to poor levels of SRH over a
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period of great stress and transition was not cowfdl. Conversely, individual social capital
was associated with consistent SRH. The findingiscate that it is unlikely that including
women who changed their SRH status over time wesleided in the overall analysis would
affect the results. The influence of individual ameighbourhood social capital on SRH in

women whose pregnancies were aborted or miscashiedld be considered in future studies.

The findings of this study have several importanplications, but are not without
limitations. Recruiting pregnant women from public antenatale canits might affect the
generalizability of our findings resulting in a hogeneous sample concerning some
socioeconomic characteristics. This may explainléick of association between social class
and SRH. The number of women per neighbourhoodshgistly below the ideal and might
have affected the power of the study [73]. Oudstis limited to pregnant and postpartum
women, and considering the specificity of the samgmployed in the present study, our

findings must be viewed with caution and not beegalized.

A point to be taken into account when considering findings is that urinary tract
infection had a high prevalence in our sample ®45,%nd was statistically higher in women
with poor SRH. The prevalence of urinary tract atien was slightly higher than in other
studies [63,107]. Imprecision regarding the preseot urinary tract infection might have
occurred because it was recorded based on selitsete reported associations in the final
model did not change significantly when the vamabtinary infection was removed. Future
studies should consider collecting data about cmapbns such as ‘morning sickness’ in
early pregnancy or backache, perineal problemsndugregnancy and postpartum, and

complications of caesarean section postnatallyaliolate subjective measures of health.

Positive features of the study were the use ofasosmupport and social network
questionnaires with adequate psychometric propgeffioe the Brazilian population. The
neighbourhood social capital questionnaire weregipusly used in Brazilian populations and
showed good reliability. The data collection waanstardized and performed by trained
interviewers reducing information bias. In additidhe response rate was high and losses to

follow-up were low.

There are some points related to the social dapgaessment that need to be
considered in future studies. One is the meaperesi There is no consensus on how to
measure social capital. Contextual social featurase been routinely assessed using
aggregated measures and indexes, like percentagevefty or median of income, mainly
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those available in census databases [11]. In tiidys neighbourhood social capital was
assessed individually and then aggregated at asesl. IHowever, the characterization of
places and neighbourhoods by interviewers was pae.dSocial epidemiologists need to
move towards the assessment of specific charaatseref places and neighbourhoods through
primary data collection (compositional characte®t paying attention to resources
embedded in social networks, as suggested by Vghneae¢ al [27].

The present study enhances knowledge on socialatand health in several ways.
The longitudinal design employed overcomes theramee limitations imposed by cross-
sectional approach, used in most of previous ssu@e our findings support the conclusion
on the relationship between individual social cpind SRH. In addition, multilevel analysis
is an adequate statistical approach to evaluateltsineously the role of neighbourhood-level
and individual factors on health. Above all, mote@tion was given to low socioeconomic
status women, where undesirable pregnancy outcoates remain relatively high as in other
low and middle income countries. The knowledge eomicg how proximal and distal social
determinants affect women’s health during pregnasy the initial period of motherhood
has important policy implications on the health @odial areas. The identification on what
level of social capital was more important to wonsehealth is relevant in development of
interventions. Although social inequalities areweel as a broad and unspecific determinants
of health, our findings suggest that there are ifipesocial risk factors during and after
pregnancy that should be taken into account toongboth mother and child health.

Conclusions

Low individual social capital during pregnancy, Buas social support and social
networks, independently influenced women who hadsstently poor SRH whereas
neighbourhood social capital did not affect theRHsduring pregnancy and the postpartum
period. From pregnancy and up to six months afedivery the effect of individual social

capital better explained consistent SRH in womem idhid neighbourhood social capital.
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Table 1: Socioeconomic and demographic characterist in the self-rated health groups, State dRio de Janeiro,
Brazil, 2008-2009

Good SRH Poor SRH

N = 685 Total Baseline and Baseline and
(%) Follow-up Follow-up
N=597 (%) 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 20 4 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 incomé 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 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 38
4 or more children 18.1 14.6 30.7
Ethnicity** White 33.8 36.2 20.5
Brown 42.5 41.4 a47.7
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

** p<.01, *** p<.001
p value refers to Chi-Square test
#1 Brazilian Minimal Wage (BMW) = US$ 178.00 in 2008
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Table 2: Health-related behaviours and self-reportd diseases in the self-rated health groups, Staté o
Rio de Janeiro, Brazil, 2008-2009

Total Good SRH Poor SRH
N =685 (%) Baseline and Baseline and
Follow-up Follow-up
N=597 (%) 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 19 2.0 3.4
Smoking before pregnancy
No 82.5 82.9 79.5
Yes 175 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
*** p<.001

p value refers to Chi-Square test
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Table 3: Individual social capital scores (socialupport dimensions and social network) in the selfated health
groups, State ofRio de Janeiro, Brazil, 2008-2009

Good SRH Poor SRH

N =685 Total Baseline and  Baseline and
Follow-up Follow-up
N=597 N=88
Social Support
dimensions, M (SD}  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, (%)° 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

* p< .05, * p< .01,** p<.001
#Mann-Whitney test
b Chi-Square test



108

Table 4: Adjusted odds ratio (OR) for poor self-raed health by the neighbourhood-level variables, indidual
social capital, socioeconomic and demographic vaties and self-reported disease, State Bfio de Janeiro, Brazil,
2008-2009

Model 1° Model 2° Model 3 Model 4°
N = 685 OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Neighbourhood-level variables
Neighbourhood Social Capital
High social capital (3rd tertil) 1 1 1 1
Moderate social capital (2nd terti)35 (0.74, 2.49) 1.42 (0.76, 2.65) 1.48 (0.7408.0 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) 0.591(01.15) 0.62 (0.30, 1.32) 0.68 (0.32, 1.44
Low % Social Class B 1.36 (0.76, 2.43) 1.16 (0564)) 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

& Contextual variables were adjusted for each other

® Contextual variables were adjusted for individsmdial capital (social network and social support)
¢ Contextual variables were adjusted for socioecanamd demographic variables

4 Contextual variables were adjusted for self-regmdisease.
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Additional material provided:

Additional file 1 — Social capital questionnaire.pd
Additional file 2 — Social network questionnaire. if
Additional file 3 — Additional tables.pdf

Socioeconomic and demographic characteristics, helairelated behaviours,
and individual social capital scores in all group®f SRH.

Figure legends:

Fig. 1. Conceptual model of the research

(a) Direct effect (b) Indirect or mediator effect €) Confounders

Fig. 2. The flowchart of the sample.

Fig. 3. Distribution of the 34 neighbourhoods areaaccording to

the tertiles of social capital scores:

Low social capital neighbourhood area: score from 305 to 42.59;
Moderate social capital neighbourhood area: scoredm 42.60 to 45.96;
High social capital neighbourhood area: score fromd5.97 to 50.51.
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Individual-level factors

Neighbourhood Social Capital
® Social Control
® Social Trust
e Neighbourhood Security
® Political Trust

Individual Social Capital
e Social support
® Social network

Socioeconomic Status
(Social Class)

Socioeconomic variables
e Family income
® Occupational context
e Schooling
e Family composition
e Number of children
® Housing conditions

Health-related
behaviours
® Smoking
e Alcohol

A4 A 4

---» | Health outcome

Self-rated health

Fig. 1. Conceptual model of the research

(a) Direct effect (b) Indirect or mediator effec) Confounders

A 4

%o

Individual characteristics

Demographic
* Age
® Race/Fthnicity

Self-reported diseases
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Recruited women
N =1750

Interviewed at Baseline
N =1684

Missing self-rated
health data
» N =119

Losses to follow-up
and refusals
N =335

h 4

Postpartum

,

257 were excluded from
the analysis because they
moved home during the
follow-up or were living in
the current address less
than 12 months (N=186) or
had miscarriages (N=71).

Six months after baby
birth

Missing self-rated
health data
> N =66

h 4

222 were analyzed separately
because their status of SRH
changed between baseline and
six months after baby birth

Final Cohort Sample
N = 685

¥ h 4

Poor self-rated
health (SRH) group

Good self-rated
health (SRH) group
N =597

Fig. 2. The flowchart of the sample.
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00©
High Social Capital 5 ¢0
45.96 ‘ ©
oX
Moderate Social Capital . o0 ¢ O *
O
*
42.59 * Q
Low Social Capital s * +0
+
O L X
2
Neighbourhoods
OCity 1
+ City 2

Fig. 3. Distribution of the 34 neighbourhoods areas adogrtb the tertiles
of social capital scores:

Low social capital neighbourhood area: score fran®3 to 42.59;
Moderate social capital neighbourhood area: saora #2.60 to 45.96;
High social capital neighbourhood area: score 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 steements?

People around here are willing to help their neaybb This is a close-knit neighbourhood /

People in this neighbourhood can be trusted/ Paoplleis neighbourhood generally do not get

along with each other / People in this neighboudhtdo not share the same values
(O)Disagree; (1) Neither agree nor disagree; (2) Agree

How comfortable would you be asking a neighbor inach of the following situations?

To collect a prescription from the chemist for ybyou were in bed / If you could talk to the
about a personal problem that you had / To loo&rafour child if you needed to go out for
while / To lend you R$ 15 for a couple of days

(O)Would not ask neighbor; (1) Very uncomfortab{@) Fairly uncomfortable; (3) Fairly
comfortable; (4) Very comfortable

m

Social Control answers:

How strongly would you agree with the following steements?

| can count on my neighbors to intervene if chifdveere skipping or missing school and hang
out on a street corner / | can count on my neighbointervene if children were spray-painti

graffiti on a local building / | can count on myiglebors to intervene if children were showing

disrespect to an adult / | can count on my neighlborintervene if a fight broke out in front
our house / | can count on my neighbors to inteavéthe health center closest to my house
threatened with budget cuts

(0) Disagree; (1) Neither agree nor disagree; (2jrée.

ng
ng

Of
vas

Political Efficacy answers:

How strongly would you agree with the following steements?

| don't think public officials care much about wipgople like me think / Political parties are only

interested in people's votes, but not their opisidnGenerally speaking, people we elect

to

congress lose touch with the people pretty quicdklgople 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. \WWlen was the last time that one of the
following have occurred in your neighbourhood:

A fight in which a weapon was used / A violent argunt between neighbors / A gang fight /
sexual assault or rape / A robbery or mugging fdgerelated episode / A homicide.

(0) Have never occurred; (1) More than 12 months;&@) 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 argne ever used violence, such as
mugging, fight, assault or other, against you or anmember of your household?
() Yes () No

ADDITIONAL FILE 2

Social Network Questionnaire
Are you now or have been (last 3 years) member ohg association’ () Yes () No

Which association(s): Tick as many as you like
Religious groufd ) Yes () No
Community associatiof) Yes () No
Parent-Teacher Associati¢n Yes () No
Sport associatiof) Yes () No
Union() Yes () No
Political party() Yes () No
Other

How often do you attend religious services? Tick dy one

months; (1) Almost never (0) Never.
How often do you watch news programmes on TV? Ticknly one

months; (1) Almost never (0) Never.

How often do you read daily newspapers? Tick onlyre
(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) Abaurtce a month; (2) Once every fe
months; (1) Almost never (0) Never.

Is there any relative with whom you feel comfortabé and can talk about almost

everything?

() Yes () No

Is there a friend with whom you feel comfortable ad can talk about almost

everything?

() Yes () No

(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) Abautce a month; (2) Once every few

(5) Almost daily; (4) About once a week; (3) Abaurtce a month; (2) Once every fe

W

W
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ADDITIONAL FILE 3 -Table 5: Socioeconomic and demogaphic characteristics in all
groups of SRH, State of Rio de Janeiro, Brazil, 2@2009

Good SRH Poor SRH  Poor SRH Good SRH
Total Baseline Baseline  at Baseline/ at Baseline/ Pairwise
(%) and and Good at Poor at analysis
N =907 Follow-up  Follow-up Follow-up Follow-up
N=597 (%) N=88 (%)° N=128 (%) N=94 (%)"
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 .3 38
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 20
Has a partner, not living with him23.4 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 a-b*; b-c*
after pregnancy *** 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 18.2 195 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

**p<.01, ** p<.001 pvalue refers to Chi-Square test

Differences between groups® Good SRH at Baseline and follow-U?oor SRH at Baseline and follow-fp;
Poor SRH at Baseline and Good at follow-figood SRH at Baseline and Poor at follow-up.

a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences bveen groups at significant level {p05)
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Table 6: Health-related behaviours and self-reportd diseases in all groups of SRH, State of Rio
de Janeiro, Brazil, 2008-2009

Good SRH Poor SRH Poor SRH Good SRH

Total Baseline anc Baseline at Baseline/ at Baseline/ Pairwise

(%) Follow-up and Follow- Good at Poor at analysis
N =907 N=597 (%) up Follow-up  Follow-up
N=88 (%)°  N=128 (%) N=94 (%)°

Health-related behaviours
Alcohol consumption

Do not drink alcohol 92.8 93.3 89.8 93.0 92.6
No risk of alcoholism 53 4.7 6.8 55 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 175 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 5.0 184 135 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

** p<.001 pvalue refersto Chi-Square test

Differences between groups® Good SRH at Baseline and follow-Gg?oor SRH at Baseline and follow-up:
°Poor SRH at Baseline and Good at follow-fiood SRH at Baseline and Poor at follow-up

a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences beveen groups at significant level {p05)
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Table 7: Individual social capital scores (socialugpport dimensions and social network domains)
in all SRH groups, State of Rio de Janeiro, Brazil2008-2009

Good SRH  Poor SRH Poor SRH Good SRH
Total Baseline anc Baseline and at Baseline/ at Baseline/ Pairwise
(%) Follow-up Follow-up Good at Poor at analysis
N =907 N=597 (%) N=88 (%)° Follow-up Follow-up
N=128 (%)  N=94 (%)
Social Support dimensions,
M (SD)*
Affectionate support*** 93.2(13.6)94.1 (12.6) 87.2 (17.9) 90.7 (17.4) 922.7) 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 (21.8)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 (19.067.4 (17.4) 56.6 (23.6) 60.6 (21.2) 63.2 (18.8)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.&th*; a-c*;
a-d*
Social Network, (%)
Relatives * a-d*
No relatives 184 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
* p<.05, ** p< .01,*** p<.001 p value refers toMann-Whitney test’ Chi-Square test

Differences between groups * Good SRH at Baseline and follow-UpPoor SRH at Baseline and follow-up;
°Poor SRH at Baseline and Good at follow-fiood SRH at Baseline and Poor at follow-up

a-b*; a-c*; a-d*; b-c*; b-d*; c-d* - differences beveen groups at significant level {p05)
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Abstract

Objective Social capital incorporates neighbourhood andviddal levels of interactions and
influences health. This study aimed to assessgbecation of neighbourhood and individual
social capital with Oral Health-Related Quality &ffe (OHRQoL) in pregnant and
postpartum womenMethods This was a follow-up prevalence multilevel studyp a
representative sample of 1248 women grouped inton&ghbourhoods. OHRQoL was
assessed in the postpartum period using the OmtiHenpact Profile questionnaire (OHIP-
14). Exploratory variables were gathered duringfitst trimester of pregnancy and included
neighbourhood social capital (neighbourhood-levehsure), individual social capital (social
support and social networks), demographic and scolomic variables, oral health
measures, and health-related behavidResults The multilevel ordered multinomial logistic
regression showed that neighbourhood social cagidahot affect women’s OHRQoL during
pregnancy and postpartum period but individual @ocapital measures were independently
associated with high OHRQoL. Lack of family soamdtwork increased the odds for high
OHRQoL (OR=1.44, 95%CI: 1.08-1.92). In additiondinduals with high levels of positive
social interaction were less likely to report hegores of OHRQoL (OR=0.90, 95%CI: 0.82-
0.98).Conclusion Individual social capital was of greater relevanc women’s OHRQoL in
and after pregnancy compared to neighbourhood Iscaftal. These findings suggest that
guality of personal and social resources of pregnamen are more important for OHRQoL

than the neighbourhoods where these women lived.
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Introduction

A particular context and exposure to similar soaradl environmental conditions has varying
effects on the health of residents (1, 2). Context be analyzed at different levels, national,
state or city, but if restricted to a neighbourha@flects the daily interaction between
neighbours (3) and gives rise to a byproduct ofadwelationships, known as neighbourhood

social capital.

Neighbourhood social capital is an area level attarstic that can influence people's
health (4, 5). People living in communities withgher levels of social capital had lower
levels of mortality and morbidity and better gethemad oral health than those living in
communities with low social capital (6, 7, 8, 9peTinfluence of place of residence on health
and well-being has been explained by higher legkisterpersonal trust and norms of mutual
aid and reciprocity. They, in turn, promote colieet efficacy, psychological sense of
community, neighbourhood cohesion and community peience (3). The abovementioned
features are proxy measures of neighbourhood scamtal as well as empowerment, social

control, neighbourhood security and political edfiy (8).

Although residents in the same neighbourhood apesed to a similar social context,
individual social capital (individual-level varia| represented by social networks and by
quality of social interactions (10) is also impaittéor people’s health (11). So, differences in
health between people are not only due to sodmfsipal and economic characteristics of the
neighbourhoods where they live, but are also reldte individual characteristics (12).
Investigations on the relationships between saagpltal and health should therefore consider
the hierarchical and multilevel structure as wedl tae cross-level nature of interactions

between contextual and individual characteristic.(

Epidemiological studies on oral health have regbete independent contextual effect
of place of residence on tooth loss (14), dentaésd15, 16), prosthetic rehabilitation (17), as
well as subjective oral health measures, includiegtal pain (18), oral health-related quality
of life (OHRQoL) (12, 19), and self-rated oral hkg20). On the other hand, others did not
find associations between area deprivation scarédsaries and/or number of remaining teeth
(9, 21, 22).

Some cross-sectional studies investigated theioedtip between one or more
dimensions of neighbourhood social capital and bealth. Their findings are not consistent
(8, 23, 24). Neighbourhood social capital was assed with dental trauma in adolescents
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(8). However, social trust and volunteering in \&edf activities (sports coaching, disaster and
crime prevention, and environment activities) dat affect the association between income

inequality and number of teeth (24).

Several diseases affect daily life activities ara/raxert an adverse impact on general
quality of life (25). Such effects also occur ifate@n to oral diseases, including in women
during pregnancy and postpartum. During these gsyithey are more dependent on, and
sensitive to social networks and neighbourhood supgystems. Therefore, a study was
planned to analyze the independent effects of heigthood and individual social capital on
oral health in pregnant and postpartum women usinigllow—up prevalence multilevel
design. This study is part of a longitudinal stumy pregnant women, which assessed the
relationship of social capital with undesirablegrancy outcomes, use of prenatal care (26)
and subjective measures of health, including OHRQoL

The objective of this study was to assess the &dswt of neighbourhood and
individual social capital with OHRQoL. We hypothesi that women living in
neighbourhoods with lower levels of social capéadl those with low individual social capital
(social support and social networks) are more Yikel report higher scores of oral health
impacts (OHRQoL). In addition, we also conjecturibdit the association between low
neighbourhood social capital and high OHIP-14 scavas partly attenuated by individual

social capital and individual socio-demographicrabteristics.

Methods
Study design

This was a ‘follow-up prevalence study’, which candd elements of cohort and cross-
sectional designs, but neither basic design wasepred in its entirely (27). In the present
study the analysis involved past exposures of baapital and individual socioeconomic
factors from the baseline of the cohort in pregvemmen and prevalent cases of the outcome
(OHQoL measure) in postpartum women. It was rdstli¢co those members of the original
cohort who were not lost to follow-up (27). Datarevdrom a fixed cohort study involving
pregnant women who had sought antenatal care étdalth care units administered by the
National Health Care System ("Sistema Unico de 8al®US"). The participants were from

the four main antenatal care units that cover 9%%amen in the areas for their antenatal
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care. They were a representative sample of womenwee pregnant during the study period

in two urban middle-sized cities in the State of Be Janeiro, Brazil.

The dependent variable was OHRQoL (OHIP-14) anckpeddent variables were
neighbourhood and individual social capital. Thiaimation on social capital variables and
covariates were obtained at baseline during trst firmester of pregnancy. The OHRQoL
data were collected in the follow-up 30-day podiparperiod 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 fgogitmns with cluster randomization (28)
considering 25 as the average number of individpalsneighbourhood (29). The sample
intracluster correlation was based on intra-classetation coefficient of 0.017 obtained on
the pilot study and test-retest study involving J88gnant women from 10 neighbourhoods.
The prevalence of 59.5% of the impacts of OHRQolasnee (30), considering OHIP >1 (31)
in low social capital areas and 44.5% in high docapital areas (15% difference) were used
in the calculation. The minimum sample size wasreded to be 1300 pregnant women in 52
neighbourhoods with a significance level of 5% gmver of 90%. The sample size was
increased by 35% to allow for non-acceptance ratekslosses to follow-up. A total of 1750

pregnant women in 55 neighbourhoods were invitadke part in this study.

Inclusion Criteria

The selection criteria were women in the first gster of pregnancy, living at their current
address for at least 12 months and who did notgghaddress between baseline and follow-
up. These criteria were used because the neighbodillevel variable and individual social
capital variables (social networks and social su)ppend to be stable after some months (32).
First, the interviewers inspected the medical nates chose pregnant women who fitted the
selection criteria. All eligible women were invitéd participate. They were informed about
the objectives of the study. After obtaining corniséhe women were interviewed. Each
woman was allocated to a neighbourhood area acaptdithe address and the residential zip
code. In the present study, residential zip code avgood reflection of what a neighbourhood

geographic area is. In addition, the most commamdgd divisions of municipal urban
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territory in epidemiological studies at local leweIBrazil are political-administrative, such as
districts or boroughs, administrative neighbourtsgodip areas, and census tracts (33).

Women who had a miscarriage or abortion were exclud

Reliability and consistency

Primary neighbourhood and individual level dataevebtained from face-to-face individual
structured interviews between October 2008 and ibee 2009. Reliability and internal
consistency of the social capital scales were asdeghrough Intraclass Correlation
Coefficient and Cronbach’s in the test-retest study at 15-day interval. Aopstudy was

performed to test the questionnaires.

Outcome

The main study gathered a variety of health indicatin the present study, the OHIP-14
scores was the dependent variable. OHIP-14 is cesetb@f 14 items, aggregated in 7
dimensions (2 items per dimension) as follows: fiomal limitation, physical pain,
psychological discomfort, physical disability, pegtogical disability, social disability and
handicap. The overall score was computed by sumth@gndividual scores of all items. For
each item, the score varied from 0 to 4 (30). Admen were invited to answer the questions
that were related to the last six months. The sobtained from the OHIP-14 questionnaire
was a discrete measure. The sample was categanized groups according to the response
codes for the 14 items (34), which is the sum efrésponse codes of OHIP (range from O to
56) and based on the median: OHIP = 0 (No impadb=Severity); OHIP 1-3 (Scores from 1
to 3 = Moderate Severity); OHIP4 (Scores>4 = High Severity), providing a combination of
summary measures of prevalence and severity of bedlth impacts (34,35). The
methodology was used previously (36,37,38). The hoddlogy was used previously
(36,37,38). The higher the OHIP-14 score, the gretiie negative impact on oral health
quality of life.
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Neighbourhood and individual social capital

The independent variable was neighbourhood socadital, which is related to the
relationships between social groups and their igthood and is largely based on day-to-
day interaction between neighbours (3). The questwe included four dimensions: social
trust, social control, neighbourhood security antitigal efficacy (8), confirmed by factorial
analysis as main measures. To measure sociabimdstocial control we used two core sets of
guestions from Sampson’s seminal paper on colledilicacy (39) and from Stafford et al.
(40). Items relating to political efficacy were finothe American and British Political Action
Surveys (41) and neighbourhood security was assésgsiequency of violent occurrences in

the neighbourhood (39). The questions were addptada previous study in Brazil (8).

Since each subscale of the social capital quasion consisted of different numbers
of items, the final scores for each subscale waerdsardized from O to 100. In this way,
subscales were comparable and could be added fgpniothe neighbourhood social capital
variable. Similar to other studies on neighbourhtea@l social capital (42,43), the score of
social capital was computed at individual level @ach woman) and then aggregated at area
level (for each neighbourhood), because items whmsen assuming they transmitted the
idea of neighbourhood social structural resoure@s] how it facilitates certain actions of
individuals who are within the structure (1). Peigants were grouped into 55 neighbourhood
areas: 31 neighbourhoods in City 1 and 24 in CityTBe neighbourhoods were then
categorized into three equal groups according tile® of the social capital score (8) as
follows: low (from 32.08 to 41.63), moderate (freth.64 to 45.93), and high (from 45.94 to
58.51) neighbourhood social capital.

Individual social capital was assessed by the $ewélsocial networks and social
support. The social networks were considered asihkb" of social relationships surrounding
the individual as well as their characteristicsgooups of people they have contact with, or
with some form of participation (44Yhe questionnaire used to assess the social retwor

consisted of 5 questions on the person's relatipngith family and friends.

Social support was considered as a system of foemd informal relationships
through which individuals received emotional supporaterial or information to cope with
stressful emotional situations (45jocial support was evaluated using a questionnaire
consisting of 19 items comprising 5 dimensions wohctional social support: material,
affective, emotional, positive social interacti@md information (46). For each item, women
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indicated how often they experienced each type wdilable support: never, rarely,
sometimes, often or always. The social support soclal networks questionnaires have

adequate psychometric properties for the Brazphapulation (47,48).

Covariates

The socioeconomic factors included family monthigdme (0-1 Brazilian Minimal Wage
(BMW); More than 1 BMW) - one BMW corresponded t&$ 178.00 in 2008 (standard
value), and years of schooling (0-8 years comp#&wedl or more years). Demographic data
included ethnicity (White; Brown; Black), age (19:120-30; more than 30 years-old), water
plumbing supply (inside house; outside house); gewkck of sewage or pit sewage; general
drainage); marital status (married, living with to@r; has a partner, not living with him;
single without partner); number of children (1 dhi2-3 children; 4 or more children); head of
family — main family member responsible for theafiiwial support of the house (woman;
husband or partner); occupation (no paid work - womwith no paid work, housewives or
unemployed women; paid work — employed women wdid pvork) and people per room
(number of people living in the same house dividgdhe number of rooms and bedrooms)
(1; 2; 3 or more). Social class was evaluated bgaal class classification commonly used in
Brazil (49). It consists in an economic classificatbased on market power comprising a
group of specific indicators and level of educatadrthe head of household. Because of the
small number of observations in classes A and Eg dere categorized into three groups:
high (A + B1 + B2); moderate (C1 + C2); low (D + Bral health measures included dental
pain in the last 6 months (yes; no) and numbeeetht €10 teeth>10 teeth). The inclusion
of social position, material circumstances and hmgusonditions as covariates were based on
the World Health Organization model of social det@ants of health (50). The health-related
behaviours, assessed before pregnancy, were alcoheumption (do not drink alcohol; no
risk of alcoholism; risk of alcoholism) and smokibgfore pregnancy (yes; no). The Brazilian
version of T-ACE questionnaire, based on 5 questmncerning self-perception of drinking
habits, was used to assess risky alcohol drinkiefgre pregnancy. Two or more positive
answers are indicative of increased chance of {islyking (51). Smoking habits was

assessed by the following questioBid you smoke before pregnafy
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Statistical Analysis

SPSS version 17.0 (IBM Corporation, Somers, NY, Y&aAd MLwiN 2.24 (Centre for

Multilevel Modelling, University of Bristol, Bristp UK) software were used for data
analyses. The multilevel structure of analysisudeld 1248 individuals (level 1) grouped into
55 neighbourhoods (level 2), and the multileveleoed multinomial logistic regression was
used to test the association of neighbourhood adividual social capital with OHIP-14,

adjusted for confounders. Variables that presemed 0.10 in bivariate analysis were
considered for multivariate analysis. Multivariatelltiievel analysis was the technique used
to adjust for confounders because the effects ofiym@onfounders could be examined

simultaneously (52).

Multilevel models facilitate estimation of conteatueffects of neighbourhood-level
variables by accounting for spatial clusteringrafividuals within areas. A two-level random-
intercepts and fixed-slopes model structure witthiviiduals nested within neighbourhoods
was fitted, OHIP-14 as a three-level ordinal outepmamely, OHIP=0; OHIP=1-3; and
OHIP >4, and using orderddgit models to estimate the cumulative distributionbatalities
of the response categories. The reference group‘@idi#?=0’. Coefficients estimated in
these models indicated likelihood of moving inthigher category of OHIP4. Fixed- and
random-parameter estimates for the two-level odldogit models were calculated by
marginalquastlikelihood (MQL) procedures with first-order Tayleeries expansion, RIGLS
(restricted iterative generalized least squaresmmation method, as implemented within
MLwiN software version 2.24. Since OHIP-14 has adirmal response scale, we tested the
proportional odds assumption by fitting multileu@hary logit models with OHIP at the 3
possible cut-off points.

All results are presented as Odds Ratios (ORs) 9886 Confidence Intervals (95%
Cls). Co-linearity between socioeconomic variabdesl among the dimensions of social
support was tested through correlation matrix. Foadels were tested. The association
between neighbourhood-level variable (neighbourhsodial capital) and OHIP-14 was
tested in Model 1. Individual-level social capitasocial support and social network - were
added in Model 2. Sequentially, individual-levelnémunders (occupational context, water
plumbing supply, family income, number of childresthooling and ethnicity) in Model 3,

and smoking before pregnancy in Model 4. Independamables of each block were adjusted
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for each other using backward selection methodsé&hbat remained significant at 5% <

0.05) were retained in the analysis for adjustnretite next model.

The study was approved by the Committee of Ethia$ Research of the National
School of Public Health - ENSP / FIOCRUZ (proto€AAE n° 00779412.1.0000.52.40). All

participants signed an informed consent form.

Results

Initially, 1750 pregnant women were invited to papate in the main fixed cohort study. The
acceptance rate was 96.2%. Of the 1684 women iateed at baseline, 292 were excluded
from analysis because they moved home during tHhewfaup or were living at current
address for less than 12 months (N=186), had nmiagas (N=78) and refusals or losses to
follow-up (N=28). Individuals were excluded if tleewere missing values for outcome or any
explanatory variables. There was missing data diFG14 (N=99) and for smoking before
pregnancy (N=45). The final sample was 1248 womestad in 55 neighbourhoods. The
average number of respondents per neighbourhoo@3vammen.

The reliability of the dimensions of social suppaintd social capital questionnaires were
almost perfect (53). Intra-class correlation cagft (ICC) of the dimensions of social
support ranged from 0.860 (emotional support) 80.(material support). The global ICC of
social capital questionnaire was 0.893. Internalssiency of the social support dimensions
assessed through Cronbact'soefficient ranged from 0.679 (emotional suppoot)0.826
(positive social interaction). The Cronbach'scoefficient of the social capital scale was
0.684. In the confirmatory factorial analysis @a#ms of social capital questionnaire loaded
coefficients higher than 0.30 (54).

Demographic data, socioeconomic and housing camdittharacteristics of the OHIP-
14 groups and crude analysis are presented in Tlabléean age of sample was 25.2 years
(SD = 6.3); 42.7% were Brown. Seventy-two percén@men were married, over 65head
of family and 63.2% had more than 2 children. Rgréints were predominantly from low
socioeconomic status; 58.3% were unemployed orgdenpaid work. Most lived in adequate
housing conditions and 26.9% in houses with moentB people per room. Unadjusted
statistical associations were observed betweenicgthnnumber of children, social class,

occupational context, family income, water suppig ®HIP-14 (Table 1).
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The prevalence of moderate (OHIP=1-3) and high @Hl) oral health impacts in the
sample was 9.6% and 26.5%, respectively. The mé#P @as 3.8 + 7.5. Thirty-two percent
of the sample reported dental pain in the lastnsonths. The majority of women reported
they had 10 or more teeth. Approximately 19% smdifdre pregnancy and 2% were at risk
of alcoholism. There was a significant associati@tween smoking before pregnancy and
OHIP-14 (0.05) (Table 2).

Table 3 presents the multilevel crude analysishenaissociation of neighbourhood and
individual social capital with OHIP-14 groups. Caoan@d to women from neighbourhoods
with high social capital, those living in neighbbaods with moderate and low social capital
had higher odds for high OHIP-14. The mean of OMPwas 4.21 (SD = 8.06), 3.95 (SD =
7.66), and 3.75 (SD = 7.49) for neighbourhoodsoo¥,Imoderate and high social capital,
respectively (P=0.045). Women without family soai@tworks had 1.57 times greater odds
of higher OHIP-14 compared to those with relativEgendship social network was not
statistically associated with OHIP-14. Three of filrxe dimensions of social support (positive
social interaction, affectionate support and enmaticcupport) were associated with OHIP-14
(Table 3).

A correlation matrix showed co-linearity betweere thocial support dimensions.
Similarly, co-linearity was found between sociabsd and family income. Statistical
significance was the criterion used to select tHosenultivariate regression. Positive social
interaction and family income were considered i tthultilevel multivariate analysis as they

showed higher statistical significance with theconte.

The ordered multinomial logistic multilevel analysis presented in Table 4. The
ordinal model uses cumulative dichotomizationshef tategorical outcome. Both OHIP=1-3
and OHIP>4 categories were combined and compared to OHIPEE.cumulative response
probabilities were modeled and the proportionalsoftdimulativelogits) for both categories
presented in relation to neighbourhood and indizideariables. In the unadjusted model
(Model 1), women from neighbourhoods with low (OR3%, 95% CI, 1.01-1.78) and
moderate social capital (OR 1.33; 95% CI, 1.02-1/7&d a greater probability of higher
OHIP-14 scores than those from neighbourhoods high social capital. Neighbourhood
social capital remained associated with OHIP-1éraficremental adjustment for individual
social capital (Model 2). The probability of a geraOHIP-14 decreased 13% for each 15-

point increase in the positive social interacticals. Women without family social networks
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showed 1.47 higher odds for higher OHIP-14. In Mo8e the association between
neighbourhood social capital and OHIP-14 was sicgmitly attenuated by 9% (moderate
social capital) and 6% (low social capital) aftedjustments for socio-demographic
confounders. In this model, individual social capitemained associated with OHIP-14. In
the final model (Model 4), after further adjustmdot smoking before pregnancy, both
individual social capital measures remained assetiaith higher OHIP-14. Women without
family social networks have 1.44 greater odds odhigher OHIP-14 and each 15-point
increase in the social positive interaction scathiced by 10% the chance for a higher OHIP-
14. Covariates statistically associated with OH#PH1 the final model were water plumbing

supply, ethnicity and smoking before pregnancy (@ d.

Discussion

The findings of the present study do not suppoet lilgpothesis that neighbourhood social
capital was related to OHRQoL during pregnancy paodtpartum. On the other hand, the
hypothesis of a positive effect of individual sdc@apital on women’'s OHRQoL was

confirmed. It appears that neighbourhood and iddi@i social capital may have different

effects on women'’s oral health.

Previous study reported how important social suppod social networks were on
women'’s health during pregnancy and postpartum. (65)the current study, low social
support and lack of social networks may affectedRQidL population through different
pathways. Insufficient social support representanck of effective psychosocial resources,
increases maternal stress, anxiety and depresstoaoh in turn is related to well-being and
self-rated health of pregnant women (56). Lack ofia networks is related to social
instability and low participation in social actig$ resulting in insufficient emotional and
instrumental support from partner, family and/aerids (57). In addition, social support and
social networks influence health behaviours anelstifle habits such as dietary habits and

smoking during pregnancy. They also affect OHRQ&®) (

The disagreement between our findings and previiudies on the relationship
between neighbourhood social capital and oral healh be explained by reasons other than
methodological differences regarding the oral lealitcome, or the questionnaires used to
assess social capital (15, 23). Pregnancypareidperiumare unigue periods in a woman’s life
with particular emotional and hormonal changes.s€haffect their perceptions of available



130

resources for coping with stressors and how thegegpee their life and health (58). Based on
our findings, individual socio-demographic aspeatsl the interaction among people and
social structures were the core features that expiariability of OHRQoL. The quality of

personal and social resources was more importantdéonen’s OHRQoL in pregnancy and

postpartum than the neighbourhood where they live.

The levels of OHRQoL in our sample of women wene tmmpared to that in other
populations (59). During postpartum period sevéedlth-related issues may attenuate the
OHIP-14 scores, including concerns about recovitey the delivery, baby’s health and well-
being as well as breastfeeding. Previous studiggesied that perception of physical and
psychological well-being is lower among women ire tlater stages of pregnancy and
puerperiumcompared with the pre-pregnancy period (60). Sat@airability also has been

suggested as a potential bias of responses (59).

Water plumbing supply was statistically associatett OHIP-14 in the final model. It
reinforces the nature of social conditions thatetffhealth and mechanisms through which
these conditions produce their effects (61). Ddpenon the nature of these environments,
different groups will have different experiencesnaditerial conditions, psychosocial support

and behavioural options, which make them more s \eilnerable to poor health (50).

To our knowledge, this is the first prevalencedalup study to test the relationship
between neighbourhood and individual social ca@tad a subjective oral health measure.
This study does have some limitations. Althoughobhust sample, it was composed of
pregnant and postpartum women. Thus, our findiegsiat be generalized. In addition, future
studies should consider the inclusion of data iggrdental care utilization, oral health-
related behaviours and dental clinical measuresder to validate the subjective oral health
measures. They could be also tested as potentidbuwaders and might be included in the

multivariate model.

Alternative explanations for the absence of assiocidbetween neighbourhood social
capital and OHRQoL could be the number of individudustered in each neighbourhood. In
addition, although multilevel analysis is the conmast analytical strategy in most studies on
neighbourhood determinants of health, Path Analysethodology is considered a promising
method to provide better insights into potentialhpays of the effect of social capital on
OHRQoL.
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Our findings are innovative in the oral health asewl can offer new insights for
policy makers and healthcare planners with regargsublic health policies focusing on the
improvement of women’s quality life. Some obsemaél studies reviewed by Orr showed
that social support is linked to pregnancy outcqrsaggesting that enhancing social support
might be a way to improve pregnancy outcomes (Bbpregnant and postpartum women,
psychosocial interventions at individual-level su@s social support groups, have
demonstrated positive results on reproductive on&so (birth weight), health-related
behaviours (smoking cessation) and postpartum mésdqdepressive symptoms) (62,63,64).
Moreover, the analyses of different levels of sbdieterminants of women’s quality of life

during pregnancy were highlighted.

In conclusion, our findings suggest that high imdilixal social capital, considered here
as social support and social networks, have anpemtient influence on OHRQoL during
pregnancy and postpartum, whereas neighbourhoaodl szapital did not affect women’s
OHRQoL in this period of life. The effect of ‘whdie knows and can support her' explained
better women’s OHRQoL during pregnancy up to thetpartum period than ‘where she

lives'.
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Table 1. Distribution of individual and neighbourhood védnlies and estimated unadjusted odds ratios
(OR) for OHIP-14 groupsn(= 1248)

OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP>4 Total OR 95% Cl 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 2a1831 0.425
20-30 563 (70.6) 86 (71.7232(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 (234) 1 1
Marital status
Married, living with partner 568 (71.3) 79 (65.852 (76.1) 899 (72.0) 1.04 0.63-1.75 0.854
Has a partner, not living with him 188 (23.6) 33.& 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) (b2) 1 1
Head of family
Woman 510 (64.0) 77 (64.2p26 (68.3) 813 (65.1) 1.16 0.92-1.48 0.204
Husband or partner 287 (36.0) 43 (35.8p5(31.7) 435349 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 (40.0157 (47.4) 564 (45.2) 0.82 0.60-1.12 0.210
4 or more children 135(16.9) 15(12.5Y5(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 (66.791 (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) 728p. 1 1
Years of schooling
0-8 years 464 (58.2) 68 (56.7)91 (57.7) 723 (57.9) 0.97 0.77-1.22 0.819
9 years or more 333(41.8) 52 (43.340 (42.3) 525(42.1) 1 1
Family income
0-1 BMW 101 (12.7) 19(15.8)64 (19.3) 184 (14.7) 156 1.15-2.13 0.004
More than 1 BMW 696 (87.3) 101(84.2267 (80.7) 1064 (85.3) 1 1
Occupation
No paid work 448 (56.2) 70 (58.3p10(63.4) 728 (58.3) 1.29 1.02-1.63 0.030
Paid work 349 (43.8) 50 (41.7121 (36.6) 520 (41.7) 1 1
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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(19.2p (23.0) 226(18.1) 145 1.13-1.99 0.005
Water inside the house 670 (84.1) 97 (8035 (77.0) 1022 (81.9) 1 1

Sewage in your house

Lack of sewage or pit sewage 325 (40.8) 45 (371%3 (46.2) 523 (41.9) 1.17 0.93-1.48 0.167
General drainage 472 (59.2) 75(62.8yY8 (53.8) 725(58.1) 1 1

*1 Brazilian Minimal Wage (BMW) = US$ 178.00 in 280
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Table 2. Distribution of oral health measures and healthtegl behaviours variables and estimated
unadjusted odds ratios (OR) for OHIP-14 groups (248)

OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP4 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) 0.88.50-1.53 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)14 (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) &r4) 091 0.37-2.30 0.855

Risk of alcoholism 16 (2.0) 0 (0) 9 (2.7) 25(2.00 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

*per 1 point.
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Table 3. Distribution of neighbourhood and individual sdatapital variables and estimated unadjusted

odds ratios (OR) for OHIP-14 groups£ 1248)

OHIP=0 OHIP 1-3 OHIP4 Total OR 95% Cl P-value
N (%) N (%) N (%) N (%)
Social Capital
Neighbourhood-level variable
Neighbourhood Social Capital
Low social capital (1st tertile) 236 (29.6) 43 (35.8) 107 (32.3) 386(30.3) 1.34.01-1.78 0.039
Moderate social capital (2nd tertile257 (32.2) 41 (34.2) 120 (36.3) 418 (33.5) 1.33.02-1.78 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) 1.571.19-2.09 0.001
1 or more relatives 668 (83.8) 100 (83.3) 249 (75.2) 1017 (815 1 1
Friends
No friends 345 (43.3) 42(35.0) 134 (40.5) 521(41.7) 0.8®.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 NED) M (SD M (SD M (SD
Affectionate support 93.9+£13.3926+13.4 91.2+15.792.8+14.0 0.86 0.77-0.97 0.014
Emotional support 61.7+20.560.2£19.8 58.6 £22.460.8+21.0 0.91 0.84-0.98 0.020
Information support 62.2+19.561.6+£18.6 59.7+21.761.5+20.0 0.92 0.84-1.00 0.061
Positive social interaction 65.8 +18.465.0 £17.7 61.3+21.164.5+19.2 0.85 0.78-0.93 0.001
Material support 59.6 +21.461.5+185 57.7+21.159.3+21.1 0.950.88-1.03 0.271
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Table 4. Multilevel ordered multinomial regression of taect of neighbourhood social capital on OHIP-
14, controlling for individual factors(= 1248)

Model 1 Model 2 Model 3 Model £
OR (95% CI) OR (95%Cl) OR (95% CI) 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 0.87 (0.79/0.95)* 0.91(0.83/0.99)* 0.90 (0.82/0%98)
points)

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. Consideracoes finais

A partir dos trés artigos desta tese € possivetempler as principais consideracdes

expostas a sequir.

No que diz respeito a investigacdo de redes sommisontextos ocupacionais especificos
(redes sociais no trabalho e redes sociais predmt@mente domésticas), o principal achado
foi a associacao positiva entre trabalhar forar@ides sociais no trabalho) e o menor impacto
da saude bucal na qualidade de vida em mulhereantQumenor o apoio social, maior a
chance de ter mais impactos, o que pode ser ietagw como pior saude bucal. Além disso,
mulheres com redes sociais predominantemente dicas&t com apoio social moderado e
baixo, tiveram maiores chances de relatarem magmdito da salude bucal na qualidade de
vida. Este estudo mostrou que o apoio social numlifia associagdo entre ter trabalho
remunerado fora de casa e o impacto da saude hacplalidade de vida. A interacdo entre
baixo apoio social (interacdo social positiva) desesociais domeésticas aumentou a chance
para a ocorréncia de mais impactos da saude bacglalidade de vida em mulheres na

gestacédo e pos-parto.

A hipétese de que mulheres que vivem em bairros lzaixos niveis de capital social de
vizinhanca sdo mais propensas a relatar pior auztliegdo de saude durante a gravidez e seis
meses apos o parto em comparagcao com aquelasvgne @ bairros com niveis moderados
e altos de capital social de vizinhanga, nao fafiomada. Contudo, houve um efeito positivo
do capital social individual (rede e apoio sociad) melhor auto-avaliagdo em saude em
mulheres. Os resultados sugerem que o capital |sdeiavizinhanca e o capital social
individual tém efeitos diferentes sobre a autoiagab em saude consistente. O efeito de
‘guem ela conhece e pode apoié-la’ explicou methdo-avaliagdo em saude em mulheres

durante a gravidez até 6 meses apods o parto, donge ela vive'.

Essa mesma tendéncia persistiu em termos do impacsaude bucal na qualidade de
vida. Foram apresentadas evidéncias de que dwaartidez e pos-parto, o capital social de
vizinhancga explica pouco da variacdo do impactsalade bucal na qualidade de vida em
mulheres, ao contrario do capital social individwealde outras caracteristicas soécio-
demograficas. Na amostra estudada as variaveisiehindividual foram mais importantes
nos desfechos positivos em saude do que a vaeavelivel de vizinhanca - o capital social

de vizinhanga.
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Devido a importancia conhecida de apoio social rvidez e durante o periodo pos-
parto, foi esperado que a associacao entre capital de vizinhanca e a pior auto-avaliacao
em salde e o maior impacto da saude bucal na gdalide vida fossem parcialmente
atenuados pelo baixo apoio social, pela baixa msm@al e pelas caracteristicas socio-
demograficas individuais. Porém, essa hipéteserdgitada, e as variaveis em nivel

individual foram mais fortes e retiraram as variaven nivel de vizinhanca do modelo.

A questdo central na conclusdo de ambos os arsigiose capital social de vizinhanca
(Artigos 2 e 3), e que se refere as conclusbeseatepte tese, diz respeito a ndo confirmacao
da hip6tese da associacdo entre capital sociakatanca e medidas subjetivas em saude. E
possivel que alguma discussao seja levantada sebes resultados, principalmente porque
foi encontrada a associacao entre baixo capitablsoe vizinhanca e piores desfechos
subjetivos em saude na analise ndo ajustada. @ossevtambém que a magnitude dessa
associacdo foi mantida na analise ajustada, apksgerder significancia estatistica apos
ajuste para as variaveis sociodemograficas e cdampentais. Ou seja, as medidas de
associagdo ajustada e ndo ajustada foram concesdemi pouca atenuacao no efeito. Além
disso, o intervalo de confianca foi proximo a diglincia estatistica. Apesar de essas
colocacdes sugerirem a possibilidade da ocorré&wiarro tipo I, deve-se considerar que o
poder do estudo foi previamente estabelecido. Ehoemnalguns estudos anteriores tenham
encontrado associacao entre capital social corgegtsalude geral e bucal, essa relacdo nédo
tem sido consistentemente relatada. Ademais, nsguefere a qualidade do instrumento de
mensuracao, 0 questionario de capital social usadpresente tese ja havia sido aplicado
anteriormente na populacéo brasileira e apresdmtas propriedades psicométri¢aé’ e na
amostra estudada, os questionarios também apresantea confiabilidade e consisténcia

interna.

O gque nao se pode ser descartado em relacdo agn#&ncia estatistica da associacao
entre capital social de vizinhanca e as medidagethvds em saude nos artigos 2 e 3 é a
possibilidade desse resultado poder ser atribuddulenero de respontes paduster (bairros),
gue na presente tese variou entre 20 e 23 mulperdsairro. Apesar de ter sido verificada a
adequacao do modelo e a variancia entre os baerasdo significativa, esse numero pode
ter ficado ligeiramente aquém do necessario panpopcionar medidas robustas em nivel de
vizinhancga, apesar de ter sido um niamero bem pximaceitdvel. Raudenbush e Sampson
229 citam em seu artigo sobre ecometria que o nivebdéabilidade da medida de variaveis
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contextuais (de bairro) melhora substancialmensadao existem pelo menos 25 participantes

por bairro.

Os resultados ndo podem ser generalizados pardagéplem geral, e deve-se ter cautela
na extrapolacao dos resultados para mulheres gamfpré-natal fora do SUS. No entanto, a
investigacdo de uma amostra de mulheres na gestgud®-parto merece nossa atencao, pois
fornece informacdes relevantes em relacdo a saqdealielade de vida, proprias desse grupo.
Além disso, a gravidez e pdés-parto sdo considerpddedos especificos da vida em que as
estratégias preventivas e de promocao da saudposdiacialmente benéficas ndo sé para a
mae, mas para seu filho e familia. A falta de efdé variaveis contextuais (capital social de
vizinhanca) e a forte associacéo entre o capitahmdividual e a auto-percepc¢ao de saude e
o impacto da saude bucal na qualidade de vidaplora com achados prévios sobre a
importancia dos determinantes sociais mais prosinda salde materna. Apesar das
iniquidades sociais serem vistas como determinartggos e inespecificos da saude, nossos
achados sugerem que determinantes sociais patada da mae parecem ter especificidade.
O capital social individual revelou-se como um imgnte determinante da salude da mulher
durante a gestacdo e o pos-parto, cujo efeitonfiependente do nivel de capital social de

vizinhanca de onde elas viviam.

Os resultados do presente estudo incitam discussfegas perguntas, principalmente em
termos de implicacdes politicas e questdes metgobal®. Em termos de politicas publicas, os
achados reforcam que as intervencdes na tentaivaethorar a salde através da construcao
de capital social devem ser orientadas principalenea melhoria do capital social individual
das gestantes. Em mulheres gravidas e no pos-pattoyencdes psicossociais em nivel
individual, tais como grupos de apoio social, téemdnstrado resultados positivos nos
desfechos reprodutivos (peso ao nascer), compantameelacionados a salude durante a
gravidez (cessacdo do habito de fumar) e desfeshopoOs-parto (sintomas depressivos)
201230231 NIoyos estudos de intervencdo podem usar comoaisaseédéncias apresentadas por

L %7 onde visitas domiciliares

Norbecket al ?®*, Rogerset al ?°*, Kitzmanet al ***e Orret a
da enfermagem, bem como a ajuda na melhoria d@sigsdedes de apoio das gestantes,
além de ligacbes telefonicas entre as visitas dbame&s e participacdo comunitaria de

agentes disseminadores de apoio social, foramiagdssca desfechos positivos da gestacéo.

Pesquisas futuras poderdo investigar os difereiges de intervencbes em grupos de
tratamento, comparando, por exemplo, uma intenehedeada apenas em educacgédo e saude
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com outra baseada em educacdo e saude, apoio ealoeionstrumental, e assim tentar

definir os efeitos distintos. Mas, mesmo que ostefedas intervencdes de apoio néo
apresentem uma associacdo forte com desfechosdistass, como a prematuridade, sera
possivel obter uma melhor compreensédo em relagisfachos proximais, como a reducéo
do tabagismo e uso adequado do pré-natal. Novadasstambém devem se aprofundar em
relacdo aos efeitos das intervencdes, se ocorreitiodao aprimoramento da atencao durante
a gravidez e deteccdo precoce de problemas de saudmmplicacfes, e aumento da
consciéncia sobre comportamentos saudaveis, ouxistée ealgum outro mecanismo de

associacao.

No que se refere aos aspectos metodoldgicos, oeitoncapital social’ devera ser
revisitado em novas investigacdes. Tanto em relagén debate tedrico mais aprofundado, e
situado na realidade brasileira, como em relacdnaamensuracgédo, ja& que ndo ha consenso
sobre como medi-lo. Inclusive, a validacdo de ustrimento de medida para populacéo
brasileira seria extremamente relevante em um edutdro. Outro aspecto importante esta
relacionado a caracterizacdo especifica do con{@itmhanca) como dado primério, onde
poderiam ser agregadas as caracterisiticas dm beinr termos de instalagfes, estrutura e
disponibilidade de servicos, inclusive de saudeenAldisso, as evidéncias oriundas dos
futuros estudos terdo mais validade se a naturezdeliheamento for longitudinal e forem

empregadas andlises multinivel ou analise de canfRdthway Analysis

Epidemiologistas sociais tém destacado a imporam@ necessidade de acbes com base
nos determinantes sociais, econémicos e ambiedéasalude geral e bucal. Os politicos e
demais formuladores de politicas em nivel locapoasaveis por estratégias de protecao
social para os grupos populacionais desfavorecidieyerdao empregar as evidéncias
cientificas disponiveis. Assim, com um foco de glisamais bem direcionado, as politicas
publicas poderdo maximizar os beneficios em sapdecipalmente através de acles
multidisciplinares e intersetoriais. Os resultadpsesentados nesta tese poderao justificar a
intensificagdo dos elementos mais proximais dosgrpras de saude existentes,

especialmente aqueles destinados as mulheres elargrdvidez e pds-parto.
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8. Anexos

Anexo 1. Parecer do Comité de Etica

Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A R,ELA(;!?\O DO CAPITAL SOCIAL E DO CONTEXTO OCUPACIONAL NA PERCEPCAO DE
SAUDE E NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL EM MULHERES NA
GRAVIDEZ, PUERPERIO E SEIS MESES APOS O PARTO.

Pesquisador: Gabriela de Almeida Lamarca Verséao: 1

Instituicdo: Escola Nacional de Salde Publica Sérgio CAAE: 00779412.1.0000.5240
Arouca - ENSP/FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 7941
Data da Relatoria: 07/03/2012

Apresentacao do Projeto:

A pesquisa para tese de doutoramento realizara analise de dados secundarios da pesquisa 'CAPITAL SOCIAL E
FATORES PSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE E AO BAIXO PESO AO NASCER', aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, FIOCRUZ, sob o
Parecer n® 158/06, CAAE: 0156.0.031.000-06.

Para tanto sereo usados dados de questionarics provenientes de entrevistas realizados em trés etapas: pré-
natal (linha de base), pds-parto e seis meses apds o nascimento do bebé. Para o teste de hipdteses do presente
estudo serdo utilizados os seguintes dados secundarios: a) Linha de base: caracteristicas demogréficas e
socioecondémicas, comportamentos relacionados & salide, rede e apoio social, contexto ocupacional e capital
social, bem como a auto-percepcéo de saude. b) Pds-parto: rede e apoio

social e o impacto da salude bucal na qualidade de vida. c) Seis meses apds o parto: auto-percepcéo de salde
geral.

Trata-se de estudo de teor epidemiolégico observacional analitico do tipo coorte prospectiva, cuja anélise dos
dados incluira regress&o logistica e ordinal multiniveis e
regresséo logistica multinomial.

O acesso aos dados secundarios foi autorizado pela pesquisadora responsavel e se encontra documentado na
AUTORIZACAO PARA USO DE BANCO DE DADOS.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do presente estudo consiste em melhorar a compreenséo de como a rede social de mulheres que
trabalham fora de casa pode resultar em beneficios para a saude. Além disso, proporcionara um melhor
entendimento dos possiveis efeitos do capital social de vizinhanca, rede e apoio social e desfechos em saude
geral e bucal. A hipdtese é que mulheres com trabalhado remunerado apresentam menor impacto da salde
bucal na qualidade de vida em relacéo aquelas sem trabalhado remunerado, considerando-se, na analise, o
efeito de outras varidveis tais como o nivel socioecondmico, consumo de bebida alcodlica e fumo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Por se tratar de analise com dados secundarios obtidos por questionéarios numerados

apos a sua aplicacdo sem que, com excecéo da coordenadora do projeto e dos supervisores de campo, alguém
mais tenha tido acesso a informagées que pudessem identificar nominalmente as participantes nfo existem
riscos diretos as participantes da pesquisa que gerou o banco de dados analisado nesta pesquisa.

Quanto aos beneficios, a pesquisadora aponta a que determinacéo do possivel efeito do capital social como
macro determinante social de salide, possibilitara avancar no estabelecimento de estratégias de politicas de
saude publica para melhoria do capital social em comunidades desfavorecidas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta adequada aos parametros éticos defendidos pelo CEP/Ensp em consonancia com a CONEP.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Os termos de consentimento apresentados se referem a pesquisa anterior: 'CAPITAL SOCIAL E FATORES
PSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE E AO BAIXO PESO AO NASCER', aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, FIOCRUZ, sob o Parecer n?
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158/06, CAAE: 0156.0.031.000-06.

Uma vez que a presente pesquisa para tese de doutoramento realizara andlise de dados secundarios, ndo s&o
necessarios termos de consentimento.

A pesquisadora apresenta entre os documentos uma AUTORIZAGAO PARA USO DE BANCO DE DADOS
assinado pela pesquisadora responsavel pela pesquisa que gerou o banco de dados a ser analisado.

Recomendagobes:
A pesquisa esta adequada aos parametros éticos defendidos pelo CEP/Ensp em consonancia com a CONEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
A pesquisa esta adequada aos parametros éticos defendidos pelo CEP/Ensp em consonéncia com a CONEP e,
portanto, ndo apresenta pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

A pesquisa esta adequada aos parametros éticos defendidos pelo CEP/Ensp em consonancia com a CONEP e,
portanto, ndo apresenta pendéncias.

RIO DE JANEIRO, 21 de Margo de 2012

1

%M &

»
‘Assinado por: \».\Qs ,¢°‘qu‘=°°\
Angéla Fernandes E%tm!: MerfizeS,
o} S
A .063%(,9\?'\\

2

e
-
e



166

Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecidda entrevista de pré-natal
(linha de base)

A A Fundaqéq Oswaldo Cruz e
fir1n Comité de Etica em Pesquisa ?“W |
] ‘ Escola Nacional de Saude Publica ENS P
)

Termo de ConsentinterLivre e Esclarecido

Prezada gestante,

Vocé esta sendo convidada para participar da sesti@apital Social e Fatores Psicossociais
associados a Prematuridade e ao Baixo Peso aorNasoeé foi selecionada por ter mais de 16 anos e
estar com menos de trés meses de gestacao. Voak derito de pedir outros esclarecimentos sobre a
pesquisa e pode se recusar a participar ou intpeom sua participacdo a qualquer momento, sem que
isto lhe traga qualquer prejuizo.

As informac8es que vocé nos der serdo mantidassegnedo e ndo serdo divulgadas em
qualquer hipétese. Os resultados do estudo ser&@esempados em conjunto, ndo sendo possivel
identificar os individuos que dele participaram.

Os objetivos deste estudo sédentificar a importancia de fatores sociais, psigTos,
familiares e da salde da gestante para o riscoretaapuridade e do baixo peso ao nascimento. O
objetivo final é ter informacdes que melhorem ondimento pré-natal, para que doencgas infantis se
reduzam, assim como a mortalidade.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira emmdspa um questionario sobre suas condi¢des
de moradia, nivel de instrucdo, sua histéria regtieal e comportamentos que influenciam na sua sadde
Além disso, o questionario inclui perguntas solene rsivel socioeconémico, estresse, ansiedade asoutr
caracteristicas do ambiente em que vocé vive. Ndstee nenhum risco relacionado com a sua
participacdo nesta pesquisa. O tempo de duracéotovista sera de 35 min., aproximadamente.

Os resultados da pesquisa serdo apresentadosp&@ecretarias Municipais de Saude. Vocé
recebera uma cépia deste termo onde consta onelef@ endereco do pesquisador principal, podendo
tirar suas davidas sobre o projeto e sua partiéipaggora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beiosfide minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Rio de janeiro, / /

Sujeito da pesquisa:

Coordenadora da Pesquiga?. Maria do Carmo Leal
Rua Leopoldo Bulhdes n°1408/809 Rio de Janeird €RP: 21041-210 / Tel:0*+21-2598-2620 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional daile Publica — CEP/ENSP
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecidda entrevista de pds-parto

LA Fundacgao Oswaldo Cruz e
i1 Comité de Etica em Pesquisa PW
] ‘ Escola Nacional de Saude Publica e
L

Termo de ConsentinterLivre e Esclarecido

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da corgimuda pesquisa “Capital Social e Fatores
Psicossociais associados a Prematuridade e ao Basmao Nascer”. Na primeira entrevista vocé foi
selecionada por estar gravida de até trés mesmsseipmoradora deste municipio.

Nesta fase, além dos objetivos da etapa antgrietendemos identificar se fatores sociais,
familiares e psicolégicos podem afetar o desennmmito, a alimentacao e a salde do seu filho(a). O
objetivo final do estudo é obter informacdes quéhorem o atendimento pré-natal e o atendimento
dos bebés menores de 6 meses nos postos de sadaleaeguzir a ocorréncia de doencas e da
mortalidade infantil. Além desta entrevista, ertraos em contato com vocé quando o seu bebé tiver
seis meses de idade. Esta entrevista podera enéesua casa ou em outro local de sua preferéncia

Os entrevistadores da pesquisa est@pre identificados com um cracha da Fiocruz e a
equipe ligard antes para marcar com vocé o mebiwal,l data e horario para a entrevista. A sua
participacdo consistira em responder a um quesimisdbre as suas gestacdes, o seu pré-natal e
parto, a sua alimentacdo e outros comportamentesirfluenciam na sua saude. Além disso, o
questionario inclui perguntas sobre seu nivel smtodmico, estresse, ansiedade e outras
caracteristicas do ambiente em que vocé vive.

As informacdes que vocé nos der serdo mantidasemredo e ndo serdo divulgadas em
qualquer hipétese. Os resultados do estudo send@sepados em conjunto, para as Secretarias
Municipais de Saude dos municipios aonde este esmosrealizado, ndo sendo possivel identificar
as pessoas que dele participaram.

Vocé recebera uma coépia deste ternie @onsta o telefone e o endere¢o do pesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas sobre a pesqge sua participacdo, agora ou a qualquer
momento. Ressaltamos que ndo existe nenhum rismdaado a sua participagdo que devera ser
voluntéaria. Vocé pode escolher ndo fazer partestiode ou desistir a qualquer momento, sem que
isto lhe traga qualquer prejuizo.

Declaro que li e entendi este termo de consentonermue concordo espontaneamente em
participar desta pesquisa.

Sujeito da pesquisa:

Assinatura do entrevistador:

Coordenadora da Pesquiga®. Maria do Carmo Leal
Rua Leopoldo Bulh8es n°1408/809 Rio de JaneiroCIRE: 21041-210 / Tel:0**21-2598-2620 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dale Publica — CEP/ENSP
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Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecidda entrevista de 6 meses

LA Fundacgao Oswaldo Cruz e
i1 Comité de Etica em Pesquisa PW
] ‘ Escola Nacional de Saude Publica e
L

Termo de ConsentinterLivre e Esclarecido

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da corgimuda pesquisa “Capital Social e Fatores
Psicossociais associados a Prematuridade e ao Basmao Nascer”. Na primeira entrevista vocé foi
selecionada por estar gravida de até trés meses eep moradora deste municipio. Na segunda
estrevista perguntamos sobre o parto e sobre a stiskeu bebé.

Nesta fase, pretendemos verificar como esta mdebgémento, a alimentacdo e a salde do
seu filho(a). O objetivo final do estudo é obtdoimacfes que melhorem o atendimento pré-natal e o
atendimento dos bebés menores de 6 meses nos gestagde.

A sua participagdo serd responder a um questmrsiiire salde, alimentacdo e outros
comportamentos que podem influenciar na sua saddeseu bebé.

As informagdes que vocé nos der serdo mantidasegmredo e ndo serdo divulgadas em
qgualquer hipotese. Os resultados do estudo semd@sespados em conjunto, para as Secretarias
Municipais de Saude dos municipios aonde este eswiosrealizado, ndo sendo possivel identificar
as pessoas que dele participaram.

Vocé recebera uma copia deste ternue @onsta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dulvidas sobre a pssge sua participacdo, agora ou a qualquer
momento. Ressaltamos que nado existe nenhum ritaciaado a sua participacdo que devera ser
voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer partesfiode ou desistir a qualquer momento, sem que
isto Ihe traga qualquer prejuizo.

Declaro que li e entendi este termo de consentomergue concordo espontaneamente em
participar desta pesquisa.

Assinatura da mae:

Assinatura do entrevistador:

Coordenadora da Pesquifa®. Maria do Carmo Leal
Rua Leopoldo Bulhdes n°1408/809 Rio de JaneiroCER: 21041-210 / Tel:0**21-2598-2620 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional daile Publica — CEP/ENSP
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Anexo 5. Questdes da entrevista da linha de basedmatal)

Entrevista com a Gestante

QUESTIONARIO| | | | |

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
Para todo o questionario, preencher com 88 questdes que nao se aplicam e com 99 questdes que a gestante
“nao sabe informar” ou “nao se lembra”.

L. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Nome da Unidade [
2.N°doprontudrio* | ||| | | | | | 3. Odontdlogo ]
4. Entrevistador [ 5. Data da entrevista [ Y/ |
6. Supervisor [ 7. Data da 1? revisdo [/ e/
8. Revisor [ 9. Data da 2° revisdo [/ /|
10. Digitador [ 11. Data da digitagdo [/

* Apenas se a gestante estiver na unidade para consulta de pré-natal, caso contrario preencha com 8.

“Meu nome é.... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia a influéncia da saiide da boca e também de fatores
sociais na prematuridade e no baixo peso ao nascer. Eu gostaria de pedir meia hora de sua atengdo.

Quantos anos vocé tem? (> 17);
Se 5 meses, estimar a IG pela DUM (< 22 semanas)

Vocé é moradora deste municipio? (Sim);
Vocé esta gravida de quantos meses? (< 4 meses);

PASSAR PARA A LEITURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO

AGENDAMENTOS
Ultra-sonografia: | | |/| | |/ | | N°docanhoto: | | | | |
Exame bucal: W/ V__| | Ndocanhoto: |__| | | |
Préxima consulta: | | [/ | [/ | |

II. IDENTIFICACAO DA GESTANTE E ELEGIBILIDADE PARA O EXAME BUCAL

12. Hora de inicio da entrevista \

13. Qual o seu nome completo?

14. Qual 0 nome completo da sua mae?

15. Vocé sabe o niimero de algum documento seu, como identidade,
CPF ou Carteira de trabalho? | | | | | | | | | | | | | |

16. Quantos anos vocé tem? (abaixo de 25 anos- Ex) ||___|__ |anos

17. Qual a data do seu nascimento? I A /o
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>

‘Agora farei algumas perguntas sobre doengas que vocé possa ter e remédios que possa estar usando ou ter usado.

18. Vocé tem hipertensdo (pressdo alta) sem estar gravida?
(excluir hipertensao gestacional) 0.Nzo (va paraa 20) 1.Sim (Ex) I__|

19. Vocé esta usando algum remédio para pressdo alta no momento? 0Nzo 1.Sim (Ex) [

20. Na gravidez de outro filho vocé teve hipertensdo? (1* gravidez preencher 8) 0.Ndo  1.Sim |

21. Vocé tem AIDS ou infecgdo pelo virus HIV? 0.Nio 1.Sim (Ex) |

22. Vocé tem diabetes, problema de agucar alto no sangue, quando ndo esta gravida?
(excluir diabetes gestacional) 0.Nio (va para a 24) 1.Sim (Ex) |

23. Vocé esta usando algum remédio para diabetes no momento? 0Nao 1.Sim (Ex) L

24. Na gravidez de outro filho vocé teve diabetes? (1* gravidez preencher 8) 0.Ndo 1.Sim [

25. Vocé possui algum outro problema de saude ou doenga?  0.Ndo (va paraa27) 1.Sim [

26. Qual problema de satide/ doenga? L]

27. Vocé usa algum remédio? 0.Nio (va paraa30) 1.Sim |

28. Qual ¢ o0 nome do remédio? L |

29. Para que vocé usa esse remédio? L

30. Vocé utilizou algum antibiético nos ultimos 3 meses? 0.Ndo 1.Sim (Ex) L

31. Vocé tem ou ja teve febre reumatica, endocardite bacteriana ou prolapso da valvula mitral?
0Ndo 1.Sim (Ex) |

“Agora farei algumas perguntas sobre a saiide da sua boca e dentes.”

32. Vocé recebeu tratamento para problemas na gengiva nos ultimos 6 meses? 0.Ndo 1.Sim (Ex) |

33. Vocé tem 10 dentes ou mais (excluindo pontes e proteses)?

Se a resposta for “nao sei”, explique: “4s vezes a gente se confunde com algumas coisas que
parecem simples. Vocé me permitiria dar uma olhada rdpida e contar quantos dentes vocé tem?”

0.Ndo (Ex) 1.Sim |

34. A paciente preenche os critérios de selecio para o exame bucal?
0.Nao 1.Sim (Agendar o exame) [

35. Em caso de elegivel e “nao participacao”, porque a gestante nao fez o exame bucal?
1. Faltou o agendamento 2. Ndo quis fazer o exame 3. Outro [

IIL. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua casa e sua familia.’

5

36. Qual o seu endere¢o completo? (niao esquecer o niimero da casa/apt e do CEP se tiver)

37. Fica em que bairro?

38. Tem algum ponto de referéncia?

39. O local onde vocé mora é? 1. Um bairro (va para a 39) 2. Uma comunidade (favela)
3. Um loteamento (favela-bairro) 4. Outro 5. Morador de rua ]

40. Em que comunidade ou sub-bairro vocé mora? |

41. Ha quanto tempo vocé mora neste enderego? | | |anos ou | | |meses

42. Vocé tem telefone(s) para contato?
0.Ndo 1.Sim qual(is)? O A I e
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43. Vocé mora em: 1. Casa/apartamento 2.Quarto/comodo 3 .palafita/barraco |

44. Sua casa é? 1. Alugada 2.Propria 3.Emprestada 4. Outro tipo |

45. Vocé tem banheiro dentro de casa? 0.Nao (vaparaa47) 1.Sim  2.Ndo, s fora de casa ||

46. O banheiro da sua casa (dentro ou fora) tem descarga? 0. Nao 1. Sim |

47. Quantos quartos ¢ salas tem na sua casa? (somar salas e quartos) \ \ \

48. Que tipo de parede tem na sua casa? 1. Cimento, tijolo, pedra ou madeira aparclhada
2. 'I'jolo de barro 3. Sapé, palha e madeira aproveitada
4. Plastico  5.Metal 6. outro [

49. Que tipo de piso tem no interior da sua casa?
1. Piso revestido (ceramica, concreto/cimento, lajota, tijolo)

2. Piso de terra batida 3. Ambos |
50. Para ondc vai o lixo da sua casa? 1. E recolhido pelo lixciro 2. E colocado na cagamba
3. E enterrado/queimado 4. E jogado a céu aberto |

51. Como € o abastecimento de dgua da sua casa?
1. Agua encanada dentro de casa 2. Agua encanada fora de casa

3. Outro L
52. Como é o esgoto na sua casa? 1.Rede geral 2. Fossa rudimentar 3. Fossa séptica
4. Vai para o rio 5. Nio tem ||
53. Na rua em que vocé mora lem valdo a céu aberto? 0.Nio 1.Sim
2. Ndo, mas tem numa rua bem préxima |
54. Que tipo de piso tem na rua onde vocé mora? 1. Asfalto/cimento 2. Paralelepipedo

3. Terra (pedrinhas, cascalho, grama) ||

55. Quantas pessoas moram na sua casa, contando com vocé? [

1° Nome Sexo(M/F) Idade Parcntesco Ocupaciao

56. A respeito da sua situagdo conjugal, vocé...
1. Vive com companheiro 2. Tem companheiro, mas ndo vive com ele 3. Ndo tem companheiro [

57. Raga ou cor observada pelo entrevistador:
1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda (morena/mulata) 5. Indigena L

58. Vocé sabe ler ¢ escrever? 0.Nio 1.Sim 2. Mais ou menos |
59. Qual foi a Giltima série que vocé completou na escola? (se nunca estudou colocar 0 e 0)

|__ | Série/ anos completos de faculdade | __ | 1. Fundamental (1°grau) 2. Meédio (2°grau) 3. Superior (3°grau)

60. Qual a sua raga ou cor?
1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda (morena/mulata) 5. Indigena [

61. Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente? 0. Ndo (va para a 64) 1. Sim [

62. Qual o seu trabalho atual? 1.Servidora publica 2.Empregada, nao servidora publica

3.Autbnoma (va paraa 64) 4 Empregadora (va para a 64) L]
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63

. Vocé tem carteira assinada?

0.Nao

1.Sim

0.Nao 1.Pensdo 2.Aposentadoria 3.Biscate 4.Bolsa familia §.Outro.

64. Vocé tem outro tipo de fonte de renda, como pensdo, aposentadoria, biscate ou bolsa familia?

65.

Quem ¢é o chefe da familia?
(ou quem tem a > renda)

1. Vocé (a prépria mulher) (va para a 68)

3. Outra pessoa da familia

4. Outros

2. O companheiro

66.

O chefe da familia sabe ler e escrever?

0.Nao 1.Sim

2. Mais ou menos

67. Qual foi a ultima série que o (chefe da familia) completou na escola?

|___| Série/ anos completos de faculdade | __ | 1. Fundamental (1°grau) 2. Médio (2°grau) 3. Superior (3°grau)
68. Qual ¢ a renda do (chefe da familia)? RS | | | | 1 |
69. Qual a renda total da familia? RS ||| ||

“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua casa.”

Na sua casa tem...

70. Radio 0. Nio Sim, quantos? -
71. Geladeira 0. Nio Sim, quantas? [
72. Freezer 0. Nio Sim, quantos? [
73. Videocassete 0. Nao Sim. quantos? L
74. DVD 0. Nao Sim, quantos? [
75. Méaquina de lavar roupa (néo incluir tanquinho) 0. Nao Sim, quantas? |
76. Forno de microondas 0. Nao Sim, quantos? |
77. Linha de telefone fixo 0. Nao Sim, quantos? [
78. Computador 0. Nao Sim, quantos? |
79. Televisdo 0. Nio (va para a 81) Sim, quantas? [
80. Quantas TV’s sdo a cores? |
81. Aspirador de pd 0. Nao Sim, quantos? |
82. Ar condicionado 0. Nio Sim, quantos? |
83. Carro particular 0. Nao Sim, quantos? |

84.

Vocé paga alguém para te ajudar no cuidado da casa ou dos filhos?

0. Ndo (va para o bloco IV) 1. Sim [

85.

Vocé tem empregada mensalista?

0. Nao

Sim, quantas?

IV. IDADE GESTACIONAL E PRE-NATAL
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre esta gravidez .”

86. Vocé estava usando algum método para evitar
a gravidez atual? 0.Nao (va para a 88) 1.Sim |
87. Qual? L
88. Qual foi a data da sua Gltima menstruagdo? (se ndo sabe, va para 90) L
89. Vocé tem certeza desta data? 0.Nao 1.Sim [
90. Vocé ja fez alguma ultra-sonografia 0.Nao Sim, quando foia 1*? L
apds saber que estava gravida? (se ndo, va para a 92)
91. Com o resultado do ultra-som o seu médico || |semanas
te disse qual ERA a sua idade gestacional? 0.Nio Sim, qual? ||| meses
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92. Vocé ja comegou o pré-natal? 0.Nio Sim, quando?

(se nao, va para o bloco V)

93. Quantas consultas vocé ja fez (contando com a de hoje)

V. HABITOS MATERNOS

“Agora vou falar um pouco sobre alguns hdbitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia...”

94. Vocé ingere bebidas alcodlicas? 0.Nao (vaparaa100) 1.Sim .
95. Quantas doses sdo necessarias para deixar vocé “alta™?

(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses) |
96. As pessoas te aborrecem, criticando o seu modo de beber? 0.Niao 1.Sim |
97. Vocé sente que deve parar de beber? 0.Nao 1.Sim |
98. Alguma vez precisou de uma dose de bebida para comegar o dia?

(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses) 0Nio 1.Sim [
99. Vocé tem sentimentos de culpa sobre a bebida? 0Nzo 1.Sim |

100. Vocé fumava antes de engravidar? 0.Ndo (va para a 103) 1. Sim

101. Quantos cigarros vocé fumava por dia?

102. Por quanto tempo vocé fumou?

| |anos

103. Vocé fuma atualmente?

0.Nzo (leia 0 quadro antes da 105) 1. Sim

104. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

«

oje em dia é muito comum as pessoas jd terem experimentado algum tipo de droga, como a maconha e a cocaina. As 2

proximas perguntas sdo sobre o uso dessas substdncias. Essas questdes sao muito importantes pra gente. Gostaria de
lembrar que, como todo o questiondrio, essas informagdes sdo confidenciais e somente serdo usadas para a pesquisa.”

105. Vocé usa algum tipo de droga? 0.Nio (va para o bloco VI) 1.Sim

106. Que tipo?

BLOCOS VI e VII removidos.

VIII. “Agora irei falar sobre certas situagdes que qualquer um de nés, alguma vez, pode se encontrar. Gostaria
de saber com que freqiiéncia vocé contaria com alguém, em cada uma dessas situagoes, caso vocé precisasse.”’

0. Nunca
Se vocé precisar, com que fregiiéncia... PAGINA 2 2. As vezes
4. Sempre

1. Raramente
3. Quase sempre

107. Vocé conta com alguém que te ajude, se ficar de cama?

108. Vocé conta com alguém para te ouvir, quando vocé precisa falar?

109. Vocé conta com alguém para te dar bons conselhos em uma situagdo de crise?

110. Vocé conta com alguém para te levar ao médico?

Se vocé precisar, com que fregiiéncia...

111. Vocé conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé?

112. Vocé conta com alguém para se divertir junto?

113. Vocé conta com alguém para te dar informagdo que ajude a compreender uma
determinada situag@o?

114. Vocé conta com alguém em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
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Se vocé precisar, com que fiegiiéncia...

115. Vocé conta com alguém que lhe dé um abrago?

116. Vocé conta com alguém com quem relaxar?

117. Vocé conta com alguém para preparar suas refei¢cdes, se vocé ndo puder preparar?

Se vocé precisar, com que fiegiiéncia...

118. Vocé conta com alguém de quem vocé realmente quer conselhos?

119. Vocé conta com alguém com quem distrair a cabega?

120. Vocé conta com alguém para ajudé-lo nas tarefas didrias, se vocé ficar doente?

121. Vocé conta com alguém para compartilhar suas preocupagdes e medos mais intimos?

Se vocé precisar, com que fiegiiéncia...

122. Vocé conta com alguém para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal?

123. Vocé conta com alguém com quem fazer coisas agradaveis?

124. Vocé conta com alguém que compreenda seus problemas?

125. Vocé conta com alguém que vocé ame e que faga vocé se sentir querido?

IX. “dAgora vou fazer algumas perguntas sobre a sua participa¢édo na sociedade.”

126. Vocé ¢ ou ja foi membro de alguma associa¢do ou grupo nos ultimos trés anos?

Qual associagdo(s): 0.Nio 1.Sim 0Nio 1.Sim
127. Grupo religioso [ 131. Partido politico (|
128. Associagdo comunitaria [ 132.Clube esportivo (|
129. Associagdo de Pais e Mestres (escola) | 133. Outro |
130. Sindicato (|

0.N3io, nenhum

Existe algum parente com quem vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
Sim, quantos?

Existe algum amigo com quem vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?

0.N3o, nenhum Sim, quantos?

. 0. Nunca
Preencha a coluna com: PAGINA 3

4. +/- 1 vez por semana

2.1 vez a cada 2 ou 3 meses

1. Quase nunca
3. +/- 1 vez por més
5. Quase todos os dias

134. Com que freqiiéncia vocé participa de atividades religiosas?

135. Com que freqiiéncia vocé assiste os noticidrios na TV?

136. Com que freqiiéncia vocé 1€ jornais?

“Agora iremos falar um pouco sobre a sua vizinhanga.”

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmacdes: PAGINA 4
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

0. Nio Concordo
1. Concordo mais ou menos
2. Concordo

137. As pessoas da sua redondeza estdo dispostas a ajudar os seus vizinhos.

138. A sua vizinhanea ¢ unida e amiga.

139. As pessoas da sua vizinhanga sdo confiaveis.

140. As pessoas da sua vizinhanga ndo se ddo umas com as outras.

141. As pessoas da sua vizinhanga ndo possuem os mesmos valores, néo pensam igual.

O quanto avontade vocé se sentiria para pedir ajuda aos seus vizinhos em cada uma das
seguintes situagdes? PAGINA §

1. Muito desconfortavel
2. +/- desconfortavel

3. +/- a vontade

4. Muito a vontade

142. Para pegar um remédio na farmacia se vocé estivesse de cama.

143. Se vocé tivesse que conversar com eles a respeito de um problema pessoal seu.

144. Para cuidar da sua crianga (caso tivesse) se vocé precisasse sair por um momento.
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145. Para tomar emprestado R$15,00 por poucos dias.

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmacdes: PAGINA 4 0. Nﬁo Con‘:o“df’
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA! ; goncorio mats ou menos
. Concordo

146. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se criangas estiverem matando aula e
ficarem perambulando sem fazer nada numa esquina. [

147. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pessoas estiverem pichando paredes,
muros ou prédios publicos. [

148. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pessoas estiverem mostrando
desrespeito a outras pessoas. [

149. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se uma briga comegar na frente de casa. ([

150. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se o posto de saude da comunidade estiver
para fechar para reduzir gastos do governo. |

0. Nunca fiz isso 1. Ha mais de 1 ano atras

Quando foi a iiltima vez que vocé... PAGINA 6 2. No ultimo ano 3. Nos tltimos 6 meses
4. Nos tltimos 3 meses

151. Conversou com as pessoas que moram perto sobre um problema de sua vizinhanga? [

152. Assinou um abaixo-assinado a respeito de um problema de sua vizinhanga? [

153. Foi a uma reunido, ou juntou-se a um grupo para tentar resolver algum problema de sua
Vizinhanga? ]

154. Entrou em contato com um politico, governante ou autoridade a respeito de um problema de
sua vizinhanga? [

155. Entrou em contato com alguém do radio ou televisdo a respeito de um problema em sua
vizinhanga? ]
0. Nunca aconteceu isso
1. Ha mais de 1 ano atras
Quando foi a iltima vez que uma das seguintes coisas aconteceu em sua vizinhanga: 2. No tltimo ano

PAGINA 7 3. Nos tltimos 6 meses
4. Nos ultimos 3 meses

156. Uma briga em que uma arma foi usada

157. Uma discussdo violenta entre vizinhos [

158. Uma briga de gangues [

159. Um estupro [

160. Um roubo ou assalto [

161. Um caso relacionado com drogas [

162. Um homicidio |

163. Alguma vez alguém usou de violéncia, tal como um assalto, roubo, briga, ou outras coisas
parecidas contra vocé ou algum membro de sua familia? 0.Nao 1.Sim |

“Agora gostaria de saber a sua opinido sobre o governo e a politica.”

. . ] . N c 0. Nao Concordo
O quanto vocé concordaria com as seguintes_afirmagdes: PAGINA 4 1. Concordo mais ou menos

NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA! 2. Concordo

164. Vocé acha que os governantes ndo ligam muito para o que pessoas como vocé pensam [

165. Partidos politicos s6 estdo interessados nos votos das pessoas, mas ndo nas opinides delas [

166. No geral, as pessoas que nds elegemos, rapidamente perdem contato com as pessoas que as
elegeu |

167. Pessoas como vocé ndo influenciam, ndo sdo ouvidas no que o governo faz [
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Blocos X e XII removidos.

‘Agora vou fazer algumas perguntas sobre a sua satide geral.

1. Excelente 2. Muitoboa 3.Boa 4. Maisoumenos 5.Péssima (Marque somente uma resposta)

No geral, vocé diria que a sua safde ¢: 1 ‘

168.Altura aferida (em metros) [ sl L] ‘ ‘ 169. Horario de Término: ‘ I N ‘
Como foi feita a entrevista: 1. Com privacidade 2. Sem privacidade ‘ L 1] I
Houve interrupgdo? 0.Ndo 1.Sim | | Em que questdo? | | | |

Hora da mterrupgao: | | || Hora do retorno: ||

Motivo da interrupgao:

Para conclitirmos a pesquisa precisaremos entrar em contato con vocé na eépoca do nascimento do seu bebé e iremos
re ligar um pouco antes da data previsia do parro.
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Anexo 6. Questdes da entrevista de pos-parto

Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida (OHP-)4 Dor Dental

X. SAUDE BUCAL “dgora eu vou perguntar sobre a saiide da sua boca e dos seus dentes”

PAGINA 1 LEGENDA — 0. Nunca 1. Raramente 2. As vezes 3. Repetidamente 4. Sempre

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

477.Vocé teve problemas para falar alguma palavra? L

478.Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? L

479.Vocé sentin dores em sua boca ou nos seus dentes? |

480.Vocé se sentiu incomodada ao comer algum alimento? I

481.Vocé ficou preocupada (por causa de problemas com seus dentes)? L)

Nos uiltimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

482.Vocé se sentiu estressada (por causa de problemas com seus dentes)? L

483.Sua alimentacdo ficou prejudicada? L

484.Vocé teve que parar suas refeigdes? L

485. Vocé encontrou dificuldade para relaxar (por causa de problemas com seus dentes)? L

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

486.Vocé se sentiu envergonhada? L

487.Vocé ficou irritada com outras pessoas (por causa de problemas com seus dentes)? |

488.Vocé teve dificuldades para realizar suas atividades dirias? L

489.Vocé sentiu que a vida, em geral. ficou pior? 2§

490.Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atrvidades didrias? -

AVALIACAO DE DOR DENTAL

Marque com um “X” a face que melhor representa a dor que vocé sentiu em seu(s) dente(s) nos filtimos 6 meses:
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Anexo 7. Questdes da entrevista de 6 meses

Auto-avaliacdo em saude geral

‘Agora vou fazer algumas pergunias sobre a sua saiide geral.

1. Excelente 2. Muitoboa 3.Boa 4. Mais oumenos 5.Péssima (Marque somente uma resposta)

67. No geral, vocé diria que a sua satude é: [




