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RESUMO 

 

Introdução: O estresse psicológico se manifesta quando demandas cotidianas externas 

excedem a capacidade de adaptação individual sobre os efeitos físicos e emocionais que este 

fenômeno desencadeia, representando um risco para a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (QVRSB), importante medida de impactos em saúde. Fatores ambientais como redes 

sociais, por meio de mecanismos comportamentais e psicológicos, refletem no status de saúde 

geral e bucal, e podem interagir com o estresse psicológico e seus impactos. Objetivo: O 

estudo objetiva avaliar a associação entre estresse psicológico e QVRSB e possíveis 

mecanismos de interação entre o apoio de redes sociais e essas variáveis, ainda pouco 

explorados, em uma população adulta. Metodologia: Estudo transversal de base domiciliar. 

Foram entrevistados 658 indivíduos inscritos no Cadastro Único do município de São 

Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, no domicílio do responsável pelo cadastro e incluindo 

todos os moradores. Após ajuste de covariadas, obteve-se amostra analítica final de 394 

indivíduos (com mais de 14 anos), sendo a taxa de resposta de 69,4%. A QVRSB foi 

mensurada pela escala Oral Impact on Daily Performance (OIDP-9), o estresse psicológico 

por meio da Escala de Estresse Percebido – EEP, e a rede social pelo número de parentes ou 

amigos dos quais os entrevistados eram próximos. Também foram avaliadas variáveis 

socioeconômicas, sociodemográficas e dados de discriminação pela versão curta da Everyday 

Discrimination Scale. Resultados: A prevalência de impactos orais (OIDP>0) entre pessoas 

com maiores escores de estresse (>39 pontos na EEP) foi de 81,6% contra 65,5% entre 

indivíduos com menor escore (p-valor<0.01). As redes sociais modificaram pouco o efeito do 

estresse e da discriminação sobre a QVRSB. Indicadores de interação apontaram para efeito 

de antagonismo das redes sociais com o estresse e de sinergismo com a discriminação 

(resultados não significativos estatisticamente). Pessoas expostas à discriminação e estresse 

apresentam seis vezes mais chances de relatar impactos orais (OR = 6,21 (IC 95% 0,66 – 

58,12). Conclusão: Indivíduos com maiores níveis de estresse psicológico possuem mais 

impactos na QVRSB; resultados apontaram para possível efeito sinérgico entre discriminação 

e estresse; não foi observado efeito protetivo esperado das redes sociais sobre a QVRSB. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida Relacionada à Saúde; Estresse Psicológico; Redes 

Sociais. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Psychological stress manifests itself when external daily demands exceed the 

individual's ability to adapt to the physical and emotional effects that this phenomenon 

triggers, representing a risk to oral health-related quality of life (HRQOL), an important 

measure of health impacts. Environmental factors such as social networks, through 

behavioural and psychological mechanisms, reflect on the general and oral health status, and 

may interact with psychological stress and its impacts. Objective: The study aims to evaluate 

the association between psychological stress and OHRQOL and possible interaction 

mechanisms between the support of social networks and these variables, still little explored, 

in an adult population. Methodology: Cross-sectional household-based study. A total of 658 

individuals registered in the Single Registry of the municipality of São Leopoldo, Rio Grande 

do Sul, Brazil, were interviewed at the residence of the person responsible for the registry and 

including all residents. After adjusting for covariates, a final analytical sample of 394 

individuals (over 14 years old) was obtained, with a response rate of 69.4%. HRQOL was 

measured by the Oral Impact on Daily Performance (OIDP-9), psychological stress by the 

Perceived Stress Scale – PSS, and social network by the number of relatives or friends the 

interviewees were close to. Socioeconomic, sociodemographic and discrimination data were 

also evaluated using the short version of the Everyday Discrimination Scale. Results: The 

prevalence of oral impacts (OIDP>0) among people with higher stress scores (>39 points in 

the PSS) was 81.6% against 65.5% among individuals with lower scores (p-value<0.01). 

Social networks have little effect on the effect of stress and discrimination on OHRQoL. 

Interaction indicators pointed to the effect of antagonism of social networks with stress and 

synergism with discrimination (not statistically significant results). People exposed to 

discrimination and stress are six times more likely to report oral impacts (OR = 6.21 (95% CI 

0.66 - 58.12) Conclusion: Individuals with higher levels of psychological stress have more 

impacts on HRQOL; results pointed to a possible synergistic effect between discrimination 

and stress; no protective effect expected from social networks on OHRQoL was observed. 

 

Keywords: Health-Related Quality of Life; Psychological Stress; Social Networks. 
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1. INTRODUÇÃO 

Devido a seus efeitos deletérios, o estresse psicológico pode gerar impactos na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB), uma referência importante de saúde 

(1). A relação entre estresse psicológico e redes sociais, os possíveis meios de interação de 

ambos e eventuais reflexos na QVRSB podem ser melhor explorados. O presente trabalho 

abordará os aspectos relacionados ao estresse psicológico, QVRSB e redes sociais, e os 

mecanismos de interação destas três variáveis.  

O estresse psicológico é um evento decorrente de uma dificuldade de adaptação do 

indivíduo frente a agentes estressores, ou seja, advém da relação entre pessoa e contexto em 

que está inserida (1). Essa relação com o indivíduo é um processo dinâmico, já que o 

ambiente social está em constantes mudanças que podem representar demandas individuais e 

requererem adaptabilidade contínua (2). Em 2010, estimaram-se em US$ 2,5 trilhões as 

perdas de produção atribuídas a distúrbios associados ao estresse psicológico, problemas 

neurológicos e abuso de substâncias (3). 

A associação entre aspectos psicológicos e qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (QVRSB) é relatada na literatura (4,5). Piores índices de bem estar psicológico 

associam-se a pior QVRSB, independente do status de saúde bucal (6,7). Logo, problemas 

psicológicos decorrentes da relação entre indivíduo e suas demandas cotidianas podem gerar 

consequências na saúde bucal. A QVRSB é uma variável multidimensional determinada pela 

percepção individual sobre os impactos das condições orais no desempenho e bem estar diário 

(8). Por tratar-se de uma variável subjetiva, estudos buscaram avaliar os possíveis efeitos de 

fatores como agressividade (5,9), estresse psicológico (4,10–12), sintomas depressivos 

(13,14) e apoio de redes sociais  (4,5,13–16) sobre essa variável.  

Apesar de ser fonte de possíveis agentes estressores, o ambiente socioeconômico 

também é capaz de fornecer recursos adaptativos, como as redes sociais (17). Redes sociais 

ou redes de apoio social são as relações sociais que cada pessoa mantém, incluindo ligações 

íntimas com familiares e amigos e relacionamentos formais com outros indivíduos ou grupos 

(18). Segundo literatura, o apoio de redes sociais associa-se a menor risco de desenvolvimento 

de infarto do miocárdio, doença arterial coronária e menores índices de mortalidade geral 

(18,19), melhor saúde bucal (2,16,20), menores níveis de estresse e maior bem-estar 

psicológico (17,19).  

As redes possuem diferentes funções, dentre elas a provisão de apoio social, o qual 

advém dos comportamentos e recursos sociais compartilhados entre os membros (21). O 
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apoio social inclui dimensões qualitativas e comportamentais das redes (22). Elas podem 

apresentar diferentes tamanhos e densidades entre os laços, onde pessoas próximas oferecem 

maior apoio emocional, enquanto contatos distantes relacionados no âmbito profissional 

podem facilitar o acesso a vagas de trabalho, por exemplo (22).  Indivíduos membros da rede 

também podem compartilhar hábitos, como busca por serviços de saúde e dietas similares (24, 

25). Nesse contexto, as redes desempenham papel importante como suporte emocional mútuo 

entre os participantes, engajamento social, ou seja, participação socialmente ativa dos 

indivíduos dentro da comunidade, além de possibilitar o acesso a recursos físicos, como 

serviços de saúde e oportunidades de emprego. 

A maneira com que os indivíduos interagem com os membros da rede, que são fontes 

de apoio, bem como os possíveis mecanismos de adaptação que adotam, são diversos. As 

redes interagem com os desfechos em saúde principalmente através de mecanismos 

psicológicos e comportamentais (19). Do ponto de vista comportamental, indivíduos com 

maior apoio de redes sociais têm maiores chances de parar de fumar (23) e de buscar 

atendimento odontológico regularmente (24). Em alternativa, estudos encontraram associação 

entre redes sociais e alimentação desregrada (25), consumo de álcool (26,27) e tabagismo 

(26). As diferenças entre esses achados parecem ser decorrentes de diferentes padrões 

comportamentais compartilhados e capacidade de prover ou não suporte emocional pelos 

membros da rede (23, 26). Considerando a via psicológica, há uma relação indireta entre 

apoio social e saúde bucal mediada pela autoeficácia, crença na competência pessoal em lidar 

com situações estressantes (28). Nessa perspectiva, as redes sociais podem auxiliar na 

adaptação a eventos estressantes, potencializando a capacidade individual de lidar com os 

desafios e servindo como amortecedor contra os impactos negativos do estresse sobre a saúde 

bucal, através do desenvolvimento de crenças pessoais. Um aspecto importante na associação 

entre estresse e apoio de redes sociais é a discriminação. Enquanto o estresse psicológico pode 

ser apontado como mediador da relação entre discriminação e saúde mental (29), sendo a 

discriminação também reconhecida como agente estressor (17), a presença de uma ampla rede 

social de apoio pode apresentar um efeito protetivo sobre a saúde de indivíduos expostos à 

discriminação (17). 

Até o momento, conhece-se apenas um estudo que avaliou a influência direta das 

redes sociais na relação entre estresse psicológico e QVRSB (4). A análise longitudinal 

avaliou a interação de aspectos que consideraram individuais (como o estresse psicológico), e 

fatores ambientais (redes sociais), sobre resultados subjetivos de saúde (QVRSB). Uma das 

hipóteses testadas aponta que os efeitos protetores das redes sociais atuam através da melhora 
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de competências pessoais, diminuindo os níveis de estresse e seu reflexo na QVRSB. Os 

resultados também indicaram que as redes influenciam diretamente nos níveis de estresse e 

suas consequências na QVRSB, sendo o estresse um mediador da relação entre redes sociais e 

QVRSB (4). 

Estimar a prevalência de estresse psicológico e os mecanismos pelos quais afeta a 

saúde e bem estar dos indivíduos pode ser importante para auxiliar na identificação de 

possíveis agentes estressores. É importante constatar que as redes sociais interagem de 

maneira diversa com os resultados em saúde, já que as estratégias de adaptação dos indivíduos 

e uso dos recursos disponíveis nem sempre serão benéficas. O reconhecimento de efeitos de 

interação e de recursos adaptativos pode ajudar a identificar mecanismos de enfrentamento 

dos desafios cotidianos desencadeados pelo estresse e pode oportunizar a criação de 

estratégias de redução dos efeitos do estresse sobre a QVRSB.  

1.1. Justificativa  

Apesar de observada na literatura associação entre estresse psicológico e pior 

QVRSB (4,10–12) e um provável efeito protetivo (10,17,19) das redes sociais sobre os 

reflexos do estresse, dentro do conhecimento dos autores, apenas um estudo avaliou possíveis 

mecanismos de interação entres essas variáveis, com resultados que apontaram o estresse 

como mediador da relação entre redes sociais e QVRSB (4). Dessa forma, estima-se avaliar o 

efeito direto das redes sociais na relação entre estresse e QVRSB, ainda pouco explorado. 

1.2. Hipótese 

Espera-se que maiores níveis de estresse psicológico se associem positivamente a 

pior QVRSB e que a presença de redes sociais maiores, através de mecanismos de interação, 

reduzam os efeitos do estresse sobre a QVRSB. 

1.3. Objetivo 

Avaliar a associação entre estresse psicológico e qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal, os caminhos pelos quais o apoio de redes sociais interfere nessa associação, bem 

como possíveis mecanismos de interação entre essas variáveis em uma população adulta. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Estresse Psicológico 

O estresse psicológico se associa a transtornos de saúde mental como depressão (30) 

e ansiedade (31) e se destaca cada vez mais entre os principais geradores de impactos na 

qualidade de vida e saúde mental (17,32). Distúrbios psicológicos como a depressão refletem 

em desfechos de saúde como doenças cardiovasculares (33) e diabetes (34). Além dos custos 

em produtividade perdida estimados em US$ 6 trilhões até 2030, distúrbios associados ao 

estresse psicológico também impactam nos gastos globais através do uso de serviços de saúde 

(3). Considerando doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, câncer, diabetes e 

transtornos de saúde mental, previsões econômicas sugerem uma perda de produção 

cumulativa de US$ 47 trilhões nas próximas décadas (3).  

O fenômeno do estresse é desencadeado por um desequilíbrio entre a capacidade de 

adaptação dos indivíduos e as demandas externas, os chamados agentes estressores e se 

relaciona intimamente com a sensação de controle individual frente aos desafios cotidianos 

(1). Dessa forma, seu desenvolvimento é resultado da interação entre os artifícios pessoais de 

adaptabilidade e as fontes externas capazes de desestabilizar esses mecanismos de adaptação 

(1). Nesse sentido, nota-se que vai de encontro ao conceito de bem estar social, que abrange 

aspectos como autonomia e domínio dos indivíduos sobre o meio ambiente (35). 

Existem diferentes padrões estabelecidos pelos quais o estresse pode afetar desfechos 

em saúde. Do ponto de vista biológico, estima-se que as respostas aos estímulos de estresse 

sejam mediadas pela ativação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal (HPA) e pelo sistema 

nervoso autônomo (SNA), o que em desequilíbrio, e sustentado por grandes períodos de 

tempo, pode alterar a resposta imune (36). Considerando a via comportamental, pode motivar 

os indivíduos a adotarem determinados comportamentos em saúde, como consumo de álcool 

(32) e cigarro (37,38), além de desestimular a busca por serviços de saúde (10,39). Por meio 

de mecanismos psicológicos, o estresse pode interagir com habilidades pessoais como 

autoeficácia, crença em habilidades pessoais (40,41), e afetividade negativa, aspecto de 

personalidade relacionado à maior vulnerabilidade ao estresse (5,9,13). 

Observam-se diferentes terminologias conforme o ambiente em que se manifesta. É 

chamado de estresse ocupacional, o distúrbio associado a altas demandas, prazos limitados e 

inseguridade no trabalho (11,42). Grupos socialmente vulneráveis como mulheres, pessoas 
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pobres e minorias sexuais e raciais, podem ser expostos a agentes estressores específicos 

associados à homofobia, racismo, violência e abusos, que configuram o chamado estresse de 

minorias (17,43). 

No que se refere à discriminação, pode ser apontada como um determinante social 

fortemente associado ao desenvolvimento de quadros de estresse (17). Mais ainda, resultados 

indicam que o desconforto gerado por esses eventos, ou seja, o estresse decorrente desse 

fenômeno, atua como mediador da relação entre discriminação e saúde mental (43). Nesse 

contexto, é um fator que se destaca como evento desencadeador de estresse que reflete 

negativamente na saúde dos indivíduos (17). 

Por ser uma variável não observável diretamente, o estresse psicológico necessita de 

instrumentos específicos para mensuração de seus efeitos diretos. Nesse caso, são geralmente 

utilizadas escalas psicométricas (44). A Escala de Estresse Percebido (Perceived Stress Scale - 

PSS) é uma escala validada e frequentemente utilizada (30,32,45,46) que estima o estresse 

autopercebido sob aspetos como: presença de agentes específicos que causam estresse, 

sintomas físicos e psicológicos, e percepção geral de estresse, independente do agente 

estressor (44). 

2.2. Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal 

A ampliação do conceito de saúde para além da ausência de doenças trouxe destaque 

para termos como qualidade de vida (47). Atualmente, entende-se que apenas os parâmetros 

clínicos não são suficientes para determinar a influência dos tratamentos e condições de saúde 

no cotidiano dos indivíduos. A qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) é um 

construto multidimensional. Ela incorpora aspectos como sobrevivência (ausência de 

condições graves de saúde bucal), ausência de limitações ou sintomas, função adequada 

associada à mastigação e desempenho social, uma boa percepção de saúde bucal e ausência de 

exclusão em decorrência do quadro de saúde bucal (8). É derivada da percepção dos 

indivíduos sobre as condições orais no desempenho físico e social e no bem estar diário (48). 

Dessa forma, relaciona-se à capacidade individual de se alimentar, se comunicar e ser ativo 

socialmente. Nesse sentido, a relação entre estresse e qualidade de vida relacionada à saúde 

(31,32,49) e qualidade de vida relacionada à saúde bucal foram investigados. Estima-se que 

devido a seus impactos na saúde, como adoção de determinados hábitos deletérios, como uso 

de medicamentos e menor participação social, indivíduos expostos a maiores níveis de 

estresse apresentem pior QVRSB (4,10–12). 
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2.3. Mediadores do Estresse Psicológico 

A intensidade com que o estresse pode afetar o bem estar dos indivíduos não 

depende apenas dos possíveis agentes estressores. Tendo em vista achados anteriores, podem-

se destacar alguns aspectos capazes de atuar como mediadores desses impactos (1). Dentre os 

fatores capazes de alterar a relação entre estresse e saúde, destacam-se aspectos individuais de 

personalidade (5,9,13) e a autoeficácia (40,41). 

Considerando características individuais de personalidade, destaca-se a afetividade 

negativa. Trata-se de um traço de personalidade ligado à disposição pessoal de vivenciar 

situações de estresse e se associa a piores escores de QVRSB (13) independente do status 

clínico odontológico (9). Da mesma forma, pessoas com traços de personalidade mais 

sensível, propensos a preocupações e, consequentemente, a serem mais estressadas, têm 

maiores chances de relatar pior QVRSB autopercebida (5). 

A autoeficácia refere-se à crença pessoal na capacidade de lidar com diferentes 

demandas cotidianas, se adaptar a situações estressantes e alcançar objetivos almejados (50).  

A teoria proposta por Bandura (51) dispõe que os indivíduos atuam ativamente sobre os 

eventos e experiências que vivenciam. Nesse sentido, a autoeficácia é o principal mecanismo 

que permite compreensão perante os desafios e garante um senso de controle sobre eles, ainda 

que existam limitações em recursos físicos e emocionais. Por conseguinte, apresenta-se como 

forte preditora de estresse psicológico e solidão entre idosos (41), bem como se relaciona com 

o bem-estar psicológico de forma direta, predizendo melhores escores de saúde mental, e 

indireta através do otimismo (40). O otimismo diz respeito a uma avaliação positiva de 

eventos futuros, o que segundo os resultados, depende de um forte senso de capacidade 

pessoal (autoeficácia) para refletir positivamente no bem-estar psicológico. 

2.4. Redes Sociais 

As redes sociais, ou redes de apoio social, compreendem a teia de relações 

interpessoais que cada pessoa mantém, incluindo relacionamentos próximos com familiares e 

amigos e relações formais com outros indivíduos ou grupos, e é por meio dessas relações que 

os indivíduos são considerados socialmente integrados (18). Para autores como Antonovsky 

(52) a vida cotidiana trata-se de um estado heterostático no qual cabe aos indivíduos o desafio 

de gerenciar o caos e encontrar estratégias e recursos disponíveis para lidar com as mudanças. 

Assim como o ambiente pode ser fonte de desafios e possíveis agentes estressores, também é 
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fonte de recursos capazes de auxiliar os indivíduos a lidar com essas demandas. Nessa 

perspectiva, as redes sociais são um dos principais artifícios presentes no ambiente capazes de 

mediar a relação entre indivíduo e demandas externas.  

As redes possuem diferentes características estruturais, como tamanho e densidade 

dos laços entre os indivíduos. Nesse sentido, podem ser maiores ou menores, e podem 

incorporar relacionamentos próximos associados a maior provisão de apoio emocional e com 

contato frequente entre os membros, e relacionamentos mais distais, relacionados a ambientes 

de trabalho e acesso a recursos físicos, por exemplo (19). É através desses diferentes 

mecanismos, como apoio social, engajamento social ou acesso a recursos, que podem 

impactar na saúde e bem estar individual (19). Estudos apontam para uma relação entre apoio 

de redes sociais, menor risco para o desenvolvimento de infarto do miocárdio e de 

mortalidade geral (18,19), melhor saúde bucal (2,20,53) e menores níveis de estresse (17). 

Frequentemente, as redes são mensuradas através de dados como estado civil, participação 

social em igrejas e grupos políticos, número de amigos e parentes próximos, número de 

pessoas vivendo no mesmo domicílio e frequência de contato com amigos e parentes 

(2,22,23,25). 

Indivíduos que compõem a rede de relações podem fornecer apoio emocional mútuo 

entre si (compartilham cuidados, encorajamento e valorização pessoal), compartilhar hábitos 

em comum, sejam eles benéficos ou não, e facilitar o acesso a oportunidades e recursos. 

Dessa forma, interage com desfechos em saúde principalmente por vias comportamentais 

(23,24) e psicológicas (4,28). No que se refere a padrões comportamentais, indivíduos com 

maior apoio de redes sociais têm maiores chances de parar de fumar (23) e de buscar 

atendimento odontológico regularmente (24). Em contrapartida, entre adolescentes, possuir 

amigos próximos que consumam álcool, cigarro e maconha, associa-se a maiores chances de 

fazer uso dessas substâncias (26), assim como o consumo de alimentos ultra processados pode 

ser compartilhado entre membros da rede (25). Também entre adultos, a aprovação do uso de 

álcool e um maior consumo por amigos associaram-se positivamente ao uso pessoal de álcool 

(27). A capacidade das redes em oferecer suporte emocional, bem como os diferentes tipos de 

comportamentos compartilhados e as crenças pessoais dos membros, parecem explicar essa 

diversidade no impacto das redes sobre a saúde (23,26). 

2.5. Redes Sociais, Estresse Psicológico e Saúde Bucal 

Considerando a via psicológica, há uma associação entre apoio de redes sociais e 

diminuição dos níveis de estresse e bem estar psicológico e indivíduos pertencentes a grupos 
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minoritários, expostos à discriminação (17). Também, entre idosos uma menor participação 

social foi preditora de maiores níveis de estresse que, por sua vez, associaram-se a pior 

QVRSB (10), embora a interação entre essas variáveis não tenha sido diretamente testada.  Há 

também uma relação indireta entre apoio social e saúde bucal mediada pela autoeficácia (28). 

Nesse contexto, tendo em vista o papel de encorajamento e apoio emocional que as redes 

representam, estima-se que possam promover o desenvolvimento de crenças pessoais, 

ajudando as pessoas a lidarem com os eventos estressantes e servindo como amortecedor 

contra impactos negativos do estresse na saúde. Uma análise longitudinal, que investigou a 

interação de fatores individuais e ambientais sobre resultados subjetivos em saúde bucal, 

encontrou efeitos protetores das redes sociais sobre a QVRSB, por meio do aprimoramento de 

competências pessoais e consequente diminuição do estresse (4). Também estimou que as 

redes sociais influenciam diretamente nos níveis de estresse e suas consequências na QVRSB, 

sendo o estresse um mediador da relação entre redes sociais e QVRSB (4). Essa associação 

direta, entretanto, foi pouco investigada. 

A relação entre estresse psicológico e QVRSB, apesar de estabelecida pela literatura, 

pode ser analisada mais precisamente. Também pode ser importante a identificação de 

possíveis agentes estressores específicos, como a discriminação, e sua associação com a 

QVRSB. Por meio do reconhecimento de efeitos de interação é possível identificar recursos 

sociais capazes de auxiliar os indivíduos na busca por melhores condições de saúde. É válido 

destacar que as redes sociais interagem de maneira diversa com os resultados em saúde, já que 

as estratégias de adaptação dos indivíduos e uso dos recursos disponíveis nem sempre serão 

benéficas. Identificar os mecanismos pelos quais as redes sociais e o estresse psicológico 

interagem e, em decorrência, impactam nos desfechos subjetivos de saúde pode oportunizar a 

criação de estratégias específicas de redução dos efeitos do estresse sobre a QVRSB. 
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3. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal de base domiciliar, realizado no município de São 

Leopoldo/RS, Brasil. A população-alvo constituiu-se das 17.922 famílias inscritas no 

Cadastro Único do município, entre 64.561 famílias residentes na cidade segundo o Censo 

2010. De acordo com o cadastro único, em 2016, 6.086 famílias recebiam o benefício e 1.852 

famílias eram elegíveis, mas não beneficiárias, totalizando de 7.938 famílias elegíveis para o 

presente estudo. O período de coleta de dados foi de novembro de 2016 a agosto de 2018, 

detalhes sobre procedimentos de controle de qualidade estão descritos em estudo prévio(54). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (UFRGS), número: 1.269.053. 

O cálculo amostral do estudo original (54) estimou que seriam necessários 1.686 

indivíduos para avaliar a diferença de prevalência de dor dentária autorreferida entre grupos 

de pessoas com e sem o benefício do Bolsa Família. Foi realizada seleção aleatória simples 

dos responsáveis da família a partir do Cadastro Único. A lista de responsáveis elegíveis 

segundo a renda domiciliar per capita e de recebedores foi obtida através da base de dados do 

Cadastro Único de São Leopoldo. Foram sorteados 143 domicílios para cada grupo (cada 

responsável familiar no cadastro corresponde a um domicílio)(54). Foram consideradas perdas 

as recusas em participar, sendo realizadas até seis tentativas para abordar endereços 

identificados, motivos de perdas foram descritos previamente(54). Os endereços inexistentes 

foram reamostrados.  

Foram incluídos os responsáveis da família inscritos no Cadastro Único elegíveis do 

mês de maio de 2016 que recebiam e não recebiam o benefício BF com renda per capita 

familiar até R$ 154,00, valor máximo do Benefício Básico em 2016(55). Foram excluídos 

indivíduos incapazes de responder ao questionário por deficiência cognitiva e/ou restrição 

física sem cuidador que pudesse responder e pessoas com 14 anos ou menos. A unidade 

amostral primária foi a unidade familiar, representada pelo responsável familiar (RF). Em 

cada unidade amostral primária, todos os moradores dos domicílios foram entrevistados, e os 

menores de 12 anos tiveram seus dados respondidos por um responsável. Ao final, foram 

contatados 948 indivíduos, com taxa de resposta individual no estudo original foi de 69,4%, 

resultando em 658 entrevistas. 

3.1. Variável de Desfecho 
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A principal variável foi a Qualidade de vida Relacionada à Saúde Bucal, avaliada 

pela escala Oral Impacts on Daily Performance (OIDP-9) (Apêndice B). A escala avalia os 

reflexos das condições orais na execução de atividades básicas diárias, incluindo dimensões 

físicas (comer, falar, escovar os dentes), psicológicas (dormir, sorrir) e sociais (relações 

interpessoais)(56,57), e apresentou propriedades psicométricas aceitáveis quando aplicada a 

adultos(56) e adolescentes(58). Para análise estatística foi considerada a presença de qualquer 

impacto oral no desempenho diário, representada pela sigla OIDP>0 ou ausência de impactos 

pela sigla OIDP<0. 

3.2.  Variáveis de Exposição 

Foram avaliados os níveis de estresse percebido através da Escala de Estresse 

Percebido (EPP-14)(59,60), que determina o quão estressante os indivíduos percebem as 

experiências diárias. É composta por 14 questões, com respostas que variam de 0 a 4 

(0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre), sendo que respostas com 

conotação positivas (como a que se refere a uma boa capacidade individual de controlar 

irritações e demandas externas) têm somatório invertido. O total da escala corresponde à soma 

das pontuações e varia de 0 a 56(59). Para análise, os valores foram dicotomizados, sendo 

escores maiores do que 39 pontos na EEP considerados um alto nível de estresse e escores 

menores do que 39 pontos considerados baixos níveis de estresse. As redes sociais foram 

avaliadas pelo número de parentes ou amigos dos quais os entrevistados eram próximos, 

através das perguntas: “Com quantos parentes você se sente a vontade e pode falar sobre 

quase tudo?” e “Com quantos amigos você se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?”, 

(nenhum, 1 a 2, 3 ou mais). Pessoas com 3 ou mais amigos ou parentes próximos foram 

considerados com amplo apoio de redes sociais enquanto valores menores foram considerados 

baixo apoio de redes sociais. A discriminação foi mensurada por meio da versão curta da 

Everyday Discrimination Scale (61), que avalia o relato de experiências de discriminação em 

cinco domínios: no ambiente de trabalho, no local moradia, na escola/universidade, através de 

abordagem policial, em local público. Em caso positivo, uma segunda pergunta questiona a 

possível motivação como sendo decorrência de fatores como cor/raça, sexo, religião ou 

condição socioeconômica (Apêndice B). 

3.3. Covariadas 
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As demais variáveis foram agrupadas em blocos no questionário (Apêndice B). As 

variáveis sociodemográficas incluíram sexo (feminino e masculino), idade (variável contínua, 

posteriormente categorizada em < de 15 anos, 15 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 

54 anos e > de 55 anos), cor de pele (dicotomizada em brancos e não brancos), escolaridade 

(ensino básico incompleto, ensino fundamental incompleto e ensino médio incompleto) e 

classe econômica, conforme o critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP)(62). 

3.4. Análise Estatística 

Para análise estatística realizou-se a tabulação de distribuições absolutas e relativas 

do impacto oral no desempenho diário (OIDP>0) de acordo com as covariadas e exposições 

principais. Comparações foram apresentadas e testadas estatisticamente com o teste de Qui-

quadrado incorporando o efeito de cluster dado que a amostragem foi em nível domiciliar. 

Todas análises foram realizadas utilizando-se o software Stata 16.1. 

Também foi realizada análise de regressão logística múltipla para avaliar associações 

independentes das covariadas e variáveis de exposição estratificadas por dois grupos de redes 

sociais (alta e baixa rede social). Foram estimados o Odds Ratio e o intervalo de confiança de 

95% de ter impacto oral em dois modelos de regressão. O modelo inicial mostra resultados do 

modelo cheio com as variáveis principais em análise e potenciais fatores de confusão, uma 

ajustada pelas outras. O modelo final procedeu a uma análise ajustada mantendo variáveis 

com p≤0.10. Assim, no modelo final permaneceram apenas as variáveis sexo, estresse 

psicológico, discriminação por qualquer razão. Variáveis de interesse tiveram as seguintes 

interações estimadas: 1) ampla rede social e presença de alto nível de estresse; 2) ampla rede 

social e discriminação por qualquer razão e 3) discriminação por qualquer razão e alto nível 

de estresse. 

Além das interações estimadas por regressão, foram calculados índices de interação 

em escala absoluta. O Excesso Relativo de Risco devido à Interação (RERI) foi calculado 

partindo de aditividade, além do Índice de Sinergia (S). O RERI apresenta o percentual 

adicional de risco no grupo exposto a ambos os fatores em relação ao risco esperado 

considerando seus efeitos independentes. Um RERI de zero significa que o efeito conjunto é 

igual aos efeitos independentes e os valores positivos refletem uma sinergia, enquanto os 

valores negativos refletem um efeito antagônico. A fórmula é RERI = RR11-RR01-RR10 + 

1,20 onde RR11 representa o risco relativo no grupo exposto a ambos os fatores, RR01 e 

RR10 representam o risco relativo nos grupos expostos a qualquer um dos fatores(63). O S é 
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uma medida relativa de interação, reflete quantas vezes o risco relativo é maior no grupo 

duplamente exposto em relação ao esperado, um S>1 é indicativo de sinergia aditiva e S<1 

reflete antagonismo aditivo entre as variáveis (63). 
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4. ARTIGO CIENTÍFICO 

Estresse Psicológico e Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal: Qual o Impacto 

das Redes de Apoio Social nessa Associação?  

Psychological Stress and Oral Health-Related Quality of Life: What is the Impact 

of the Support from Social Networks on this Association? 

 

RESUMO 

Introdução: Estima-se avaliar a associação entre estresse psicológico e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (QVRSB) e mecanismos pelos quais as redes sociais interferem 

nessa associação em uma população adulta. Metodologia: Estudo transversal de base 

domiciliar. Foram entrevistados 658 indivíduos inscritos no Cadastro Único do município de 

São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, incluindo todos os moradores do domicílio do 

responsável pelo cadastro. A amostra analítica final foi de 396 indivíduos (>14 anos, ajustada 

por covariadas). A taxa de resposta foi de 69,4%. A QVRSB foi mensurada pela escala Oral 

Impact on Daily Performance (OIDP-9), o estresse psicológico pela Escala de Estresse 

Percebido – EEP, a rede social pelo número de parentes ou amigos dos quais os entrevistados 

eram próximos e eventos de discriminação pela versão curta da Everyday Discrimination 

Scale. Resultados: A prevalência de impactos orais entre pessoas expostas a altos escores de 

estresse foi de 81,6% contra 65,5% entre os expostos a menores níveis (p-valor<0.01). Houve 

efeito de antagonismo das redes sociais com o estresse e de sinergismo com a discriminação 

(resultados não significativos estatisticamente). Indivíduos expostos à discriminação e 

estresse apresentam seis vezes mais chances de impactos orais (OR = 6,21 (IC 95% 0,66 – 

58,12). Conclusão: Indivíduos com maiores níveis de estresse psicológico possuem mais 

impactos na QVRSB; os dados apontaram para possível efeito sinérgico entre discriminação e 

estresse; não foi observado efeito protetivo esperado das redes sociais sobre a QVRSB.  

Palavras-chave: Qualidade de Vida Relacionada à Saúde; Estresse Psicológico; Redes 

Sociais. 
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ABSTRACT 

Introduction: It is aimed to assess the association between psychological stress and oral 

health-related quality of life (OHRQoL) and the mechanisms by which social networks 

interfere in this association in an adult population. Methodology: Cross-sectional household-

based study. A total of 658 individuals registered in the Cadastro Único of the municipality of 

São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brazil, were interviewed, including all residents of the 

household responsible for the registry. The final analytical sample consisted of 396 

individuals (>14 years, adjusted for covariates). The response rate was 69.4%. OHRQoL was 

measured by the Oral Impact on Daily Performance (OIDP-9), psychological stress by the 

Perceived Stress Scale - PSS, social network by the number of relatives or friends that the 

interviewees were close to and discrimination events by the short version of the Everyday 

Discrimination Scale. Results: The prevalence of oral impacts among people exposed to 

higher stress scores was 81.6% against 65.5% among those exposed to lower levels (p-value 

<0.01). There is a possible antagonism effect of social networks with stress and synergism 

with discrimination (results not statistically significant). Individuals exposed to discrimination 

and stress are six times more likely to have oral impacts (OR = 6.21 (95% CI 0.66 - 58.12) 

Conclusion: Individuals with higher levels of psychological stress have more impacts on 

HRQOL; the data pointed to a possible synergistic effect between discrimination and stress, 

and no protective effect expected from social networks on OHRQoL was observed. 

Keywords: Health-Related Quality of Life; Psychological Stress; Social Networks. 
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Introdução 

A ampliação do conceito de saúde para além da ausência de doenças trouxe destaque 

para termos como qualidade de vida e qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB)
1
. 

Atualmente, entende-se que apenas os parâmetros clínicos não são suficientes para determinar 

a influência dos tratamentos e condições de saúde no cotidiano dos indivíduos. A QVRSB é 

um construto multidimensional definido como a percepção dos indivíduos sobre os impactos 

das condições orais no desempenho e bem estar diário
2
. Para compreender as implicações de 

aspectos psicossociais, estudos têm avaliado os possíveis efeitos de fatores como 

agressividade
3,4

, altos níveis de estresse
5
, sintomas depressivos

6,7
 e apoio de redes sociais

4–10
 

na QVRSB.  

Em 2010, estimaram-se em US$ 2,5 trilhões as perdas de produção no trabalho 

atribuídas a distúrbios associados ao estresse psicológico, problemas neurológicos e abuso de 

substâncias
11

. O estresse psicológico ocorre por uma dificuldade de adaptação do indivíduo 

frente a agentes estressores, ou seja, advém da relação entre pessoa e contexto em que está 

inserida
12

. Essa relação é um processo dinâmico, já que o ambiente social está em constante 

mudança, o que representa uma diversidade nas demandas individuais e requer adaptabilidade 

contínua
13

. O desequilíbrio entre demandas externas e capacidade adaptativa individual, que 

resultam em quadros de estresse, podem gerar impactos na QVRSB
4,5

, através da adoção de 

hábitos deletérios, como consumo de álcool
14

, cigarro
15,16

 e busca por serviços de saúde
17,18

, 

ou interagindo com habilidades pessoais como a autoeficácia
19,20

, por meio de mecanismos 

psicológicos. Um fator associado a altos níveis de estresse é a discriminação, que ocorre mais 

comumente em grupos socialmente vulneráveis, como mulheres, negros, pobres, os quais 

estão expostos a agentes estressores específicos
21

. A discriminação, portanto, é reconhecida 

como forte agente estressor, sendo o estresse apontado como mediador na relação entre 

discriminação e saúde mental
22

. 

As redes sociais são as relações sociais que cada pessoa mantém, incluindo ligações 

íntimas com familiares e amigos e relacionamentos formais com outros indivíduos ou 

grupos
24

. Tais redes representam um dos principais recursos sociais presentes no ambiente 

socioeconômico capazes de potencializar a capacidade individual de lidar com as demandas 

cotidianas e assim, reduzir os efeitos negativos do estresse sobre a saúde
5,17,21,23

. Há uma 

associação entre apoio de redes sociais e menores índices de morbidade e mortalidade 
23,24

, 

melhor saúde bucal 
9,13,25

, menores níveis de estresse e maior bem-estar psicológico entre 

indivíduos expostos à discriminação
21

. As redes sociais possuem diferentes funções, dentre 
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elas a provisão de apoio social, o qual advém dos comportamentos e recursos sociais 

compartilhados entre os membros da rede
26

. O apoio social inclui dimensões qualitativas e 

comportamentais da rede social
27

, que interagem com os desfechos em saúde através de 

mecanismos psicológicos e comportamentais
23

.  

No que se refere a aspectos qualitativos, as redes podem apresentar diferentes 

tamanhos e densidades entre os laços. Nesse caso, relacionamentos próximos se associam a 

maior provisão de apoio emocional enquanto contatos mais distais, como em ambientes 

profissionais, podem promover acesso a vagas de trabalho, por exemplo. Nesse contexto, o 

apoio das redes sociais desempenha papel importante como suporte emocional mútuo entre os 

participantes, que envolve aspectos de encorajamento, valorização pessoal e engajamento 

social, ou seja, participação socialmente ativa dos indivíduos dentro da comunidade, além de 

facilitar o acesso a recursos físicos, como serviços de saúde e oportunidades de emprego.  

Recursos advindos de uma ampla rede de apoio podem apresentar um efeito 

comportamental diverso. Indivíduos com maiores redes sociais têm maiores chances de parar 

de fumar
28

 e de buscar atendimento odontológico com maior frequência
29

. Entre adolescentes, 

no entanto, possuir amigos próximos que consumam álcool, cigarro e maconha, associa-se a 

maiores chances de fazer uso dessas substâncias 
30

, assim como o consumo de alimentos ultra 

processados pode ser compartilhado entre membros da rede
31

. Também entre adultos, a 

aprovação do uso de álcool e um maior consumo por amigos associam-se positivamente ao 

uso pessoal
32

. Essa variação pode depender da capacidade de promoção de apoio emocional 

que as redes desempenham e do tipo de comportamento compartilhado entre os membros. 

Considerando mecanismos psicológicos, há uma relação indireta entre apoio social e 

saúde bucal mediada pela autoeficácia, ou seja, crença na competência pessoal em lidar com 

situações estressantes
33

. Nessa perspectiva, o apoio das redes pode ajudar as pessoas a lidarem 

com os eventos estressantes e servir como amortecedor contra os impactos negativos 

decorrentes desse fenômeno na saúde bucal, através do desenvolvimento de crenças pessoais. 

Um estudo longitudinal encontrou que as redes sociais reduzem diretamente os níveis de 

estresse e seu impacto na QVRSB, sendo o estresse um mediador da relação entre redes 

sociais e QVRSB
5
. Considerando que as redes sociais e altos níveis de estresse psicológico 

associam-se à adoção de comportamentos de saúde não benéficos, como consumo de álcool e 

cigarro
14–16,30,32,34

, e que quando dois ou mais fatores (estresse psicológico e apoio de redes 

sociais) afetam um desfecho (QVRSB) por meio do mesmo mecanismo (consumo de álcool e 

cigarro), pode-se supor que estes fatores interajam por antagonismo ou sinergia
35,36

.  
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Assim, o objetivo do presente estudo é avaliar a associação entre estresse psicológico 

e qualidade de vida relacionada à saúde bucal, a presença de possíveis eventos 

desencadeadores de estresse, como a discriminação, os caminhos pelos quais o apoio de redes 

sociais interfere nessa associação, bem como possíveis mecanismos de interação entre essas 

variáveis em uma população adulta.   
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Metodologia 

Trata-se de um estudo transversal de base domiciliar, realizado no município de São 

Leopoldo/RS, Brasil. A população-alvo constituiu-se das 17.922 famílias inscritas no 

Cadastro Único do município, entre 64.561 famílias residentes na cidade segundo o Censo 

2010. De acordo com o cadastro único, em 2016, 6.086 famílias recebiam o benefício e 1.852 

famílias eram elegíveis, mas não beneficiárias, totalizando de 7.938 famílias elegíveis para o 

presente estudo. O período de coleta de dados foi de novembro de 2016 a agosto de 2018, 

detalhes sobre procedimentos de controle de qualidade estão descritos em estudo prévio
37

. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS), número: 1.269.053. 

O cálculo amostral do estudo original
37

 estimou que seriam necessários 1.686 

indivíduos para avaliar a diferença de prevalência de dor dentária autorreferida entre grupos 

de pessoas com e sem o benefício do Bolsa Família. Foi realizada seleção aleatória simples 

dos responsáveis da família a partir do Cadastro Único. A lista de responsáveis elegíveis 

segundo a renda domiciliar per capita e de recebedores foi obtida através da base de dados do 

Cadastro Único de São Leopoldo. Foram sorteados 143 domicílios para cada grupo (cada 

responsável familiar no cadastro corresponde a um domicílio)
37

. Foram consideradas perdas 

as recusas em participar, sendo realizadas até seis tentativas para abordar endereços 

identificados, motivos de perdas foram descritos previamente
37

. Os endereços inexistentes 

foram reamostrados.  

Foram incluídos os responsáveis da família inscritos no Cadastro Único elegíveis do 

mês de maio de 2016 que recebiam e não recebiam o benefício BF com renda per capita 

familiar até R$ 154,00, valor máximo do Benefício Básico em 2016
38

. Foram excluídos 

indivíduos incapazes de responder ao questionário por deficiência cognitiva e/ou restrição 

física sem cuidador que pudesse responder e pessoas com 14 anos ou menos. A unidade 

amostral primária foi a unidade familiar, representada pelo responsável familiar (RF). Em 

cada unidade amostral primária, todos os moradores dos domicílios foram entrevistados, e os 

menores de 12 anos tiveram seus dados respondidos por um responsável. Ao final, foram 

contatados 948 indivíduos, com taxa de resposta individual no estudo original foi de 69,4%, 

resultando em 658 entrevistas.  

Variável de Desfecho 
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A principal variável foi a Qualidade de vida Relacionada à Saúde Bucal, avaliada 

pela escala Oral Impacts on Daily Performance (OIDP-9). A escala avalia os reflexos das 

condições orais na execução de atividades básicas diárias, incluindo dimensões físicas (comer, 

falar, escovar os dentes), psicológicas (dormir, sorrir) e sociais (relações interpessoais)
39,40

, e 

apresentou propriedades psicométricas aceitáveis quando aplicada a adultos
39

 e 

adolescentes
41

. Para análise estatística foi considerada a presença de qualquer impacto oral no 

desempenho diário, representada pela sigla OIDP>0 ou ausência de impactos pela sigla 

OIDP<0. 

Variáveis de Exposição 

Foram avaliados os níveis de estresse percebido através da Escala de Estresse 

Percebido (EPP-14)
42,43

, que determina o quão estressante os indivíduos percebem as 

experiências diárias. É composta por 14 questões, com respostas que variam de 0 a 4 

(0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre), sendo que respostas com 

conotação positivas têm somatório invertido (como a que se refere a uma boa capacidade 

individual de controlar irritações e demandas externas). O total da escala corresponde à soma 

das pontuações e varia de 0 a 56
42

. Para análise, os valores foram dicotomizados, sendo 

escores maiores do que 39 pontos na EEP considerados um alto nível de estresse e escores 

menores do que 39 pontos considerados baixos níveis de estresse. As redes sociais foram 

avaliadas pelo número de parentes ou amigos dos quais os entrevistados eram próximos, 

através das perguntas: “Com quantos parentes você se sente a vontade e pode falar sobre 

quase tudo?” e “Com quantos amigos você se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?”, 

(nenhum, 1 a 2, 3 ou mais). Pessoas com 3 ou mais amigos ou parentes próximos foram 

considerados com amplo apoio de redes sociais. A discriminação foi mensurada através da 

versão curta da Everyday Discrimination Scale
44

, que avalia o relato de experiências de 

discriminação em cinco domínios: no ambiente de trabalho, no local moradia, na 

escola/universidade, através de abordagem policial, em local público. Em caso positivo, uma 

segunda pergunta questiona a possível motivação como sendo decorrência de fatores como 

cor/raça, sexo, religião ou condição socioeconômica. 

Covariadas 

As demais variáveis foram agrupadas em blocos no questionário. As variáveis 

sociodemográficas incluíram sexo (feminino e masculino), idade (variável contínua, 
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posteriormente categorizada em < de 15 anos, 15 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 

54 anos e > de 55 anos), cor de pele (dicotomizada em brancos e não brancos), escolaridade 

(ensino básico incompleto, ensino fundamental incompleto e ensino médio incompleto) e 

classe econômica, conforme o critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP)
45

.  

Análise Estatística 

Para análise estatística realizou-se a tabulação de distribuições absolutas e relativas 

do impacto oral no desempenho diário (OIDP>0) de acordo com as covariadas e exposições 

principais. Comparações foram apresentadas e testadas estatisticamente com o teste de Qui-

quadrado incorporando o efeito de cluster dado que a amostragem foi em nível domiciliar. 

Todas análises foram realizadas utilizando-se o software Stata 16.1. 

Também foi realizada análise de regressão logística múltipla para avaliar associações 

independentes das covariadas e variáveis de exposição estratificadas por dois grupos de redes 

sociais (alta e baixa rede social). Foram estimados os Odds Ratio e intervalo de confiança de 

95% de ter impacto oral em dois modelos de regressão. O modelo inicial mostra resultados do 

modelo cheio com as variáveis principais em análise e potenciais fatores de confusão, uma 

ajustada pelas outras. O modelo final procedeu a uma análise ajustada mantendo variáveis 

com p≤0.10. Assim, no modelo final permaneceram apenas as variáveis sexo, estresse 

psicológico, discriminação por qualquer razão. Variáveis de interesse tiveram as seguintes 

interações estimadas: 1) ampla rede social e presença de alto nível de estresse; 2) ampla rede 

social e discriminação por qualquer razão e 3) discriminação por qualquer razão e alto nível 

de estresse. 

Além das interações estimadas por regressão, foram calculados índices de interação 

em escala absoluta. O Excesso Relativo de Risco devido à Interação (RERI) foi calculado 

partindo de aditividade, além do Índice de Sinergia (S). O RERI apresenta o percentual 

adicional de risco no grupo exposto a ambos os fatores em relação ao risco esperado 

considerando seus efeitos independentes. Um RERI de zero significa que o efeito conjunto é 

igual aos efeitos independentes e os valores positivos refletem uma sinergia, enquanto os 

valores negativos refletem um efeito antagônico. A fórmula é RERI = RR11-RR01-RR10 + 

1,20 onde RR11 representa o risco relativo no grupo exposto a ambos os fatores, RR01 e 

RR10 representam o risco relativo nos grupos expostos a qualquer um dos fatores
36

. O S é 

uma medida relativa de interação, reflete quantas vezes o risco relativo é maior no grupo 
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duplamente exposto em relação ao esperado, um S>1 é indicativo de sinergia aditiva e S<1 

reflete antagonismo aditivo entre as variáveis
36

. 
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Resultados 

Ao longo de um ano e nove meses foram contatados 414 endereços obtidos do 

cadastro único, dos quais 260 eram válidos e 180 responsáveis familiares abordados aceitaram 

participar, totalizando 658 indivíduos. Dessa forma, chegou-se a uma amostra final de 452 

elegíveis maiores de 14 anos e, após ajuste de covariadas, a uma amostra analítica final de 

394 indivíduos. A maior parte dos indivíduos era composta por mulheres (59,6%), com idades 

entre 25-44 anos, (42,2%), pessoas brancas (52,5%), com ensino médio completo (48,5%). 

Ao todo, 12,4% (49) possuíam altos níveis de estresse psicológico e possuir poucos amigos ou 

parentes de confiança foi predominante (52,8%). A prevalência de impactos orais entre 

mulheres foi de 72,7%, contra 60% entre os homens (p-valor<0.01), 81,6% para pessoas com 

maiores escores de estresse e 65,5% com menores escore (p-valor<0.01), 69,1% para pessoas 

com pouco apoio de redes sociais contra 66,1% para os que possuíam ampla rede (p-

valor=0.53), e 78,9% e 61,1% entre os que sofreram e que não sofreram discriminação por 

qualquer razão, respectivamente (p-valor<0.01) (Tabela 1).  

Análises Estratificadas e Interações 

Análises estratificadas de impactos orais (OIDP>0) mostraram uma diferença de 22,5 

pontos percentuais na prevalência entre os grupos expostos a menores e maiores níveis de 

estresse (65,5% e 87,9%, p<0.01) com baixa rede social (Tabela 2 e 4). Em contraste 

observou-se diferença de 2,9 pontos percentuais entre tais grupos no subgrupo com ampla 

rede social (65,9% e 68,8%) (p=0,82). Houve um antagonismo entre esses fatores, 

observando-se um RERI = -0,30 (IC95% -0.72: 0.13), ou seja, uma prevalência cerca de 30% 

menor que a esperada (valor ajustado). Considerando que a razão de prevalência (RP) 

esperada para o grupo duplamente exposto seria a multiplicação das RP independentes (1,34 

X 1,02 = 1,36), e que a RP encontrada foi de 1,05 para este grupo, temos como resultado um 

valor menor que o efeito de interação esperado (Synergy=0,14, IC95% 0.00: 194.5), 

indicando um possível efeito de antagonismo entre as exposições (Tabela 4). 

Dentre os indivíduos com baixa rede social, 76,9% relataram algum tipo de 

discriminação, em contraste com 64,3% que não relataram (p<0.01) (Tabela 2 e 4). No 

subgrupo com ampla rede social a prevalência para quem relatou e não relatou discriminação 

foi, respectivamente, de 81,3% e 58,2% (p<0.01). Indicadores de interação apontam também 

para sinergia aditiva com RERI = 0,16 (IC95% -0,11 – 0,43) e S = 2.63 (IC95% 0.14: 49.3) 

após ajuste para sexo (Tabela 4).  
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Dentre os indivíduos com menor nível de estresse, 75,4% relataram algum tipo de 

discriminação, contra 60,4% que não relataram (p<0.01) (Tabela 4). Dentre o subgrupo com 

maior nível de estresse, a prevalência para quem obteve relatos e não relatou discriminação 

foi, respectivamente, de 95,8% e 68,0% (p<0.01). Indicadores de interação apontam também 

para sinergia aditiva com RERI = 0,21 (IC95% -0,15: 0,36) e S = 1,56 (IC95% 0,59 – 4,216), 

após ajuste para sexo (Tabela 4). 

Análises por regressão 

Foram realizadas análises por dois modelos de regressão para avaliar os efeitos 

independentes de algumas variáveis na QVRSB (score OIDP>0) na Tabela 3. O modelo cheio 

testou 3 interações conjuntas e o modelo final reteve apenas variáveis com p≤0.10. No 

modelo final, observou-se que mulheres possuem mais chances de impactos (OR=1,77, IC 

95% 1,13 – 2,76), discriminação e estresse apresentaram interação, que o efeito do estresse na 

ausência de discriminação é de OR= 1,16 (IC 95% 0,47 – 2,85) e que o efeito da 

discriminação na ausência de estresse é de OR= 2,03 (IC 95% 1,23 – 3,34). O efeito dessas 

duas variáveis conjuntamente é OR = 6,21 (IC 95% 0,66 – 58,12) maior do que os efeitos 

independentes. Indicadores de ajuste mostram que o modelo final (BIC=499.7) é melhor do 

que o modelo cheio (BIC=521.5) 
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Discussão 

Nossos resultados indicaram associação positiva entre maiores níveis de estresse 

psicológico (>39 pontos na EEP) e maiores impactos na QVRSB (OIDP>0). Adicionalmente, 

houveram indicativos de uma possível interação sinergística entre estresse psicológico e relato 

de discriminação. A presença de uma rede social ampla modificou pouco o efeito do estresse 

e da discriminação na prevalência de impactos na qualidade de vida. Apesar de não ser 

estatisticamente significativo, os indicadores de interação apontaram para um possível efeito 

de antagonismo com estresse e sinergia com discriminação. Análises por modelos de 

regressão após ajuste por potenciais fatores de confusão não indicaram os possíveis efeitos de 

proteção esperados das redes sociais sobre os impactos do estresse na QVRSB.  

No presente estudo, redes de apoio social não tiveram associação com QVRSB. No 

entanto, a literatura tende a mostrar que pertencer a redes sociais maiores apresenta um efeito 

benéfico sobre o bem estar psicológico e a QVRSB
17

.  Apesar de avaliarmos o tamanho e a 

composição das redes sociais (amigos ou parentes), aspectos de qualidade das redes, como 

capacidade de oferecer suporte emocional ou financeiro, são importantes para estudar seus 

efeitos e não foram estimados. Logo, não é possível excluir a hipótese de que redes de apoio 

social tenham algum benefício. Redes sociais também compartilham comportamentos em 

saúde e mecanismos de adaptação a eventos geradores de estresse que deveriam resultar em 

uma diminuição dos níveis de estresse e uma melhora na QVRSB. Considerando o possível 

efeito de sinergia entre as variáveis estresse psicológico e discriminação, apontado pelos 

dados, os resultados vão de encontra a achados anteriores de associação entre as 

variáveis
21,22,46

. A discriminação é evento gerador de estresse e seus principais efeitos 

encontrados são referentes a problemas psicológicos (com destaque para depressão)
22,46

. 

Estudos prévios também encontraram maior prevalência de estresse em negros, e resultados 

que apontam o estresse (e comportamentos induzidos pelo estresse) como mediador da 

relação entre discriminação, pior saúde mental autorrelatada e sintomas depressivos
22,44

. O 

presente estudo, no entanto, mostra que os efeitos do estresse e discriminação podem ser 

interdependentes e que o efeito do estresse, na ausência de uma experiência discriminatória, 

possa ser insuficiente para impactar na qualidade de vida. 

Ter um maior apoio de redes sociais também não apresentou efeito benéfico sobre os 

impactos da discriminação. Estima-se que a participação social em comunidades formadas 

com o propósito de fornecer apoio emocional entre minorias raciais e sexuais, resulte numa 

diminuição dos níveis de estresse e em consequência, associem-se a melhores indicadores de 
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saúde física e mental
21

. Tais análises incluíram aspectos de qualidade das redes como 

capacidade de oferecer apoio emocional e financeiro. Novamente, esses aspectos parecem ser 

essenciais para determinar o impacto positivo das redes sociais sobre desfechos em saúde.  

Dentre as limitações deste estudo podemos destacar que, se tratando de uma análise 

transversal, não é possível determinar relação temporal. Ainda assim, levando em conta 

aspectos de literatura referente aos efeitos do estresse e das redes sociais sobre os desfechos 

em saúde, é teoricamente plausível estimar que o efeito dos primeiros preceda os impactos 

sobre a QVRSB. Entretanto, isso não exclui a possibilidade de que piores condições de saúde 

bucal sejam fonte de agentes estressores e levem a menor participação social. Ainda, nossos 

achados trouxeram reflexões referentes à metodologia do estudo, como a importância da 

inclusão de aspectos qualitativos para além dos quantitativos, possivelmente utilizando 

diferentes escalas, quando o objetivo for avaliar o impacto de redes sociais sobre a saúde. 

Uma limitação adicional é a validade da escala de discriminação, cuja validade interna ainda 

não foi avaliada no Brasil, apesar de evidências apontarem para falta de validade em alguns 

sub grupos populacionais
47

. Há dúvidas sobre a pertinência de itens da escala na nossa 

população, em especial sobre discriminação na escola e no trabalho, visto que boa parcela da 

amostra não é estudante ou está desempregada. 

 De maneira geral, os resultados confirmam achados prévios referentes à 

associação positiva entre maiores níveis de estresse e pior QVRSB e não confirmam a 

hipótese de interação com redes sociais. Também podemos destacar a interação entre estresse 

psicológico e discriminação como aspecto relevante que pode ser melhor explorado em 

futuras pesquisas. Ainda que a hipótese inicial relacionada aos efeitos de proteção das redes 

não tenha sido confirmada, nossas análises estratificadas mostraram associação positiva entre 

menor rede social, piores níveis de estresse e maiores impactos na QVRSB. Como já se sabe, 

os indivíduos interagem com os recursos disponíveis em seu contexto social (dentre eles as 

redes sociais) de maneira diversa. Dessa forma, os mecanismos de adaptação que adotam para 

enfrentamento dos desafios cotidianos nem sempre refletem em benefícios para a saúde, 

podendo influenciar os resultados para estresse e discriminação. Nesse sentido, novos estudos 

poderão avaliar essa relação com maior precisão ao abranger tanto aspectos quantitativos 

quanto qualitativos das redes. 
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Table 1 - Absolute and relative distribution of Oral Impact on Daily Performance according to 
covariates 

    Total   OIDP=0 OIDP>0   

Variable Category % n % n % n p-value 

Total   100,0 394 32,5 128 67,5 266   

Sex Male 40,4 160 40,0 64 60,0 96 <0.01 

Female 59,6 236 27,4 64 72,7 170   

Age 15-24 years 27,5 109 38,5 42 61,5 67 0,24 

25-44 years 42,2 167 29,5 49 70,5 117  

>=45 years 30,3 120 31,1 37 68,9 82   

Stress Scale Score <39 points 87,6 347 34,5 119 65,5 226 <0.01 

>=39 points 12,4 49 18,4 9 81,6 40   
Social Network Smaller 52,8 208 30,9 64 69,1 143 0,53 

Larger 47,2 186 33,9 63 66,1 123   

Race/Ethnic 
group 

White 52,5 201 32,5 65 67,5 135 0,98 

Non-white 47,5 182 32,6 59 67,4 122   

Discrimination for 
any reason 

No 64,0 252 38,9 98 61,1 154 <0.01 

Yes 36,0 142 21,1 30 78,9 112   

Brazilian 
Economic 
Classification 
Criteria (CCEB) 

C1 18,1 75 40,9 27 59,1 39 0,07 

C2 42,2 175 35,8 58 64,2 104  

E-D 39,8 165 28,5 37 71,5 93   

Number of 
missing teeth 

0-4 82,1 371 34,8 94 65,2 176 0,16 

5-27 14,2 64 27,7 28 72,3 73  

28-32 3,8 17 26,1 6 73,9 17   

Education Less than basic 
education 12,6 50 22,5 11 77,6 38 0,22 

Less than high 
school 38,9 154 33,8 52 66,2 102  

High school 48,5 192 34,0 65 66,0 126   

 

Table 2 – Prevalence of Oral Impact on Daily Performance according to covariates stratified by social 
network. 

    Smaller Social Network Larger Social Network 

Variable Category % OIDP>0 n P-value % OIDP>0 n P-value 

Total   69,1 208   66,1 186   

Sex Male 67,1 73 0,65 54,7 86 <0.01 

Female 70,2 134   76,0 100   

Age 15-24 years 64,0 50 0,59 59,3 59 0,23 

25-44 years 69,2 94  73,2 71  

>=45 years 73,0 63   64,3 56   

Stress Scale 
Score 

<39 points 65,5 174 0,01 65,9 170 0,82 

>=39 points 87,9 33   68,8 16   

Race/Ethnic 
group 

White 70,9 103 0,63 64,6 96 0,73 

Non-white 67,7 96   67,1 85   
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Discrimination 
for any reason 

No 64,3 129 0,06 58,2 122 <0.01 

Yes 76,9 78   81,3 64   

Brazilian 
Economic 
Classification 
Criteria (CCEB) 

C1 60,9 23 0,57 58,1 43 0,37 

C2 65,5 84  63,6 77  

E-D 71,3 80   72,0 50   

Number of 
missing teeth 

0-4 67,6 139 0,73 63,1 130 0,33 

5-27 73,2 56  71,1 45  

28-32 66,7 12   81,8 11   

Education Less than basic 
education 84,4 32 0,03 64,7 17 0,22 

Less than high 
school 58,9 73  72,8 81  

High school 71,6 102   60,2 88   

 

Table 3 – OR* and 95% IC** of having Oral Impact on Daily Performance (OIDP>0) according to 
covariates in two regression models 

  Full Model Final Model 

Variable Category OR 95%CI P-value OR 95%CI P-
value 

Social Network Smaller 1        

Larger 1,11 0,62 1,99 0,72         

Stress Scale 
Score 

<39 points 1    1    

>=39 points 1,93 0,56 6,63 0,30 1,16 0,47 2,85 0,74 

Discrimination 
for any reason 

No 1    1    

Yes 1,61 0,78 3,32 0,20 2,03 1,23 3,34 0,01 

Sex Male 1    1    

Female 1,51 0,93 2,43 0,09 1,77 1,13 2,76 0,01 

Age 15-24 years 1        

25-44 years 1,43 0,80 2,54 0,41     

>=45 years 1,07 0,50 2,31           

Brazilian 
Economic 
Classification 
Criteria (CCEB) 

C1 1        

C2 1,21 0,65 2,27 0,34     

E-D 1,64 0,82 3,27           

Number of 
missing teeth 

0-4 1        

5-27 1,41 0,72 2,75 0,52     

28-32 1,69 0,53 5,40           

Education High school 1        

<high school 0,78 0,46 1,32 0,57     

<basic school 1,06 0,45 2,51           

Interactions          

SN#Stress Larger*>=39 
points 

0,25 0,04 1,53 0,13     

SN#Disc Larger*Yes 1,44 0,51 4,09 0,49     

Disc#Stress Yes*>=39 points 6,33 0,62 64,3 0,12 6,21 0,66 58,1 0,10 

Fit Indices          

BIC  521,5  499,7  
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Accuracy  67,23%  67,51%  

Hosmer-Lemeshow Test P=0.59   P=0.99   

*Odds Ratio 

**95% Interval of Confidence 
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Table 4 – Relative excess of risk due to interaction (RERI) and Synergy Index (S) between social network size, discrimination and stress on the Prevalence 

Ratio (PR) of Oral Health Related Quality of life. 

    % n PR (95%CI) % n PR (95%CI) RERI* Synergy Index* 

    Smaller Social Network Larger Social Network   
Stress Scale Score 

 
 
 

<39 points 65,5 174 1 65,9 170 1.02 
(0.72 – 1.44) 

-0.30 
(-0.72 : 0.13) 

0.14 
(0.01 : 194.5) 

>=39 points 87,9 33 1.34 
(1.14-1.58) 

68,8 16 1.05 
(0.90 – 1.21) 

    

  Smaller Social Network Larger Social Network   
Discrimination for 

any reason 
No 64,3 129 1 58,2 122 0.95 

(1.78–1.15) 
0.16 

(-0.11 : 0.43) 
2.63 

(0.14 : 49.3) 
Yes 76,9 78 1.20 

(1.01 – 1.43) 
81,3 64 1.31 

(1.10–1.54) 
    

  No discrimination Discrimination for any reason   
Stress Scale Score <39 points 60,4 227 1 75,4 118 1.24 

(1.08-1.44) 
0.21 

(-0.15 : 0.36) 
1.56 

(0.59 : 4.16) 
>=39 points 68,0 25 1.07 

(0.80-1.43) 
95,8 24 1.48 

(1.28-1.72) 
    

*sex adjusted values 
Note: S>1 indicates additive synergy, S<1 indicates additive antagonism  
RERI<0 indicate antagonism >0 synergy 
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5. CONCLUSÃO 

A análise de desfechos subjetivos em saúde implica no estudo de uma gama de 

aspectos contextuais e individuais resultantes da interação entre indivíduo e contexto social 

em que está inserido. Nossos resultados indicaram que o estresse psicológico, decorrente do 

desequilíbrio entre demandas sociais e adaptabilidade individual, pode impactar 

negativamente na QVRSB. Análises relacionadas ao estresse também trouxeram dados 

relevantes no que se refere ao reconhecimento de agentes estressores, como episódios de 

discriminação, e efeitos de interação entre essas variáveis. 

Conforme observado, as estratégias de enfrentamento dos desafios cotidianos 

adotadas pelos indivíduos são diversas. Nesse sentido, também varia a forma com que 

interagem com os recursos sociais disponíveis, como as redes sociais. Nossos resultados não 

apontaram o efeito de proteção esperado das redes sociais sobre o estresse e a discriminação, 

indicando que aspectos qualitativos das redes são essenciais para avaliar seus efeitos na saúde, 

contribuindo para o delineamento de futuras pesquisas. A estimativa dos efeitos de interação 

entre as variáveis, e dos recursos adaptativos individuais pode auxiliar na criação de 

estratégias de enfrentamento e redução dos impactos do estresse sobre os desfechos em saúde. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A – MAPA DO MUNICÍPIO DE SÃO LEOPOLDO 

 


