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RESUMO
Objetivos: Investigar as correlações existentes entre saúde bucal, ansiedade, depressão, estresse, alterações cognitivas e uso de medicamentos 
em idosos.
Métodos: Os dados foram coletados em domicílio, por meio de questionários sobre dados sociodemográficos e uso de medicações; exames 
bucais para investigar o índice de dentes cariados, perdidos e obturados; e instrumentos para avaliar a presença de distúrbios psicossociais. 
Os seguintes instrumentos foram aplicados: Mini Exame do Estado Mental (alterações cognitivas), Escala de Katz (grau de dependência), 
Inventário de Depressão de Beck, Escala de Depressão Geriátrica (depressão), Inventário de Ansiedade de Beck (ansiedade) e Inventário de 
Sintomas de Stress para adultos de Lipp (estresse). Também se investigou a quantidade de remédios usados. Foi realizada análise descritiva 
e teste de correlação de Spearman.
Resultados: Foram incluídos 37 idosos com idade média de 73,41 anos. O índice CPO-D médio foi 25,38. Dos 37 idosos, 21,6% foram 
classificados com depressão leve/moderada, 45,9% apresentavam ansiedade, 78,4% tinham comprometimento cognitivo e 54,1% tinham 
polifarmácia menor. Foram encontradas correlações estatisticamente significativas de forma positiva e moderada entre idade e saúde bucal; de 
forma negativa moderada entre idade e alterações cognitivas; e de forma positiva forte entre depressão e estresse resistência e entre ansiedade 
e estresse resistência.
Conclusões: Saúde bucal, ansiedade, depressão, estresse e medicação foram fatores correlacionados na amostra de idosos estudada. 
DESCRITORES: saúde bucal; ansiedade; depressão; uso de medicamentos.

ABSTRACT
Aims: To investigate the correlation between oral health, anxiety, depression, stress, cognitive impairment, and use of medications in the elderly.
Methods: Data were collected using household survey questionnaires on sociodemographic variables and use of medications; oral examinations 
for detection of decayed, missing, and filled teeth; and questionnaires to verify the presence of psychosocial disorders. The following instruments 
were applied: mini-mental state examination (cognitive impairment), Katz scale (index of independence), Beck depression inventory, geriatric 
depression scale (depression), Beck anxiety inventory (anxiety), and Lipp’s stress symptom inventory for adults (stress). The quantity of 
medication used was also investigated. A descriptive analysis and Spearman’s correlation test were performed.
Results: Thirty-seven elderly individuals, mean age of 73.41 years, were included in the study. The mean DMFT index was 25.38. Mild to 
moderate depression was detected in 21.6%, anxiety in 45.9%, cognitive impairment in 78.4%, and lower polypharmacy rates in 54.1%. Age 
and oral health showed a moderate statistically significant positive correlation; age and cognitive impairment revealed a moderate negative 
correlation; and there was a strong and positive correlation between depression and the resistance stage of stress and between anxiety and the 
resistance stage of stress.
Conclusions: There was correlation between oral health, anxiety, depression, stress, and medication in the investigated elderly sample.
KEY WORDS: oral health; anxiety; depression; drug utilization.

mailto:dhodonto@hotmail.com.br
http://dx.doi.org/10.15448/1980-6108.2015.1.19519
http://dx.doi.org/10.15448/1980-6108.2016.1.21980
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR


Sci Med. 2016;26(1):ID21980 2/8

Artigo originAl Menezes-Silva R et al. – Inquérito epidemiológico em população idosa (parte II)

Abreviaturas (e finalidades dos instrumentos utilizados): 
CPO-D, Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (saúde 
bucal); MEEM, Mini Exame do Estado Mental (alterações 
cognitivas); Escala Katz (independência funcional); EDG, Es- 
cala de Depressão Geriátrica (depressão); BDI, Inventário de 
Depressão de Beck (depressão); BAI, Inventário de Ansiedade 
de Beck (ansiedade); ISSL, Inventário de Sintomas de Stress para 
adultos de Lipp (estresse).

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional já evidente nos 
países desenvolvidos vem ocorrendo no Brasil e 
demais países em desenvolvimento [1]. De acordo 
com as Nações Unidas, a população brasileira com 
até 44 anos de idade deverá decrescer entre 2000 e 
2050, enquanto a população entre 65 e 74 anos irá 
crescer 321% no mesmo período, sendo que para 
pessoas com 75 anos ou mais de idade o crescimento 
esperado é de 622% [2]. A prevalência de doenças 
ligadas ao envelhecimento, sejam crônicas ou não, 
cresce proporcionalmente. Dentre elas, os transtornos 
mentais mostram-se relevantes tanto pela grande 
incidência como por comprometerem a qualidade de 
vida. Dentre os diagnósticos mais prevalentes estão 
o transtorno depressivo, acometendo de 4,8 a 14,6% 
dos idosos, o transtorno de ansiedade isolado em até 
4% e o declínio cognitivo em 5,1 a 19%.  O prejuízo 
na qualidade de vida está relacionado principalmente 
com o comprometimento da independência, perda 
de interesse em atividades previamente prazerosas e 
isolamento, com prejuízo das relações sociais [3,4]. 

O transtorno depressivo apresenta-se de forma 
relevante entre a população idosa, constituindo um 
problema de saúde pública [5]. Estima-se que a 
prevalência de depressão em idosos seja de 15% [6], 
aumentando para 60% quando são institucionaliza- 
dos [7,8]. Outro agravo comum na terceira idade 
é o transtorno de ansiedade que, junto com a 
depressão, pode estar ligado a doenças incapacitantes, 
insuficiência de suporte social e dificuldades nas 
relações interpessoais, levando a sofrimento físico 
e psíquico [9-11]. Estudos têm mostrado também a 
ocorrência de estresse na população idosa, relacionado 
a problemas como complicações na aposentadoria, 
dificuldades financeiras, morte de amigos e familiares 
e discriminação social [12,13]. Declínio cognitivo 
também é um importante aspecto a ser considerado da 
população idosa. As alterações cognitivas constituem 
um dos mais importantes aspectos que repercutem 
negativamente na funcionalidade das pessoas [14,15]. 

Além das doenças relacionadas à saúde mental, 
comorbidades cardiovasculares, respiratórias, endó- 
crinas e reumáticas, entre outras, também têm 
sua incidência aumentada com o envelhecimento, 
acarretando muitas vezes a necessidade do uso de 
múltiplos medicamentos [16-19]. A polifarmácia 
pode trazer consequências negativas especialmente 
em idosos, cujas alterações funcionais modificam a 
farmacocinética dos medicamentos [20].

As definições para polifarmácia são numerosas, e 
os critérios variam de estudo para estudo [21-24]. De 
acordo com uma revisão da literatura, polifarmácia é 
geralmente definida de duas maneiras: pelo número 
dos medicamentos utilizados, ou pelo uso de mais 
medicamentos do que os que seriam indicados 
clinicamente [24]. Não existe um consenso absoluto 
sobre qual o número de medicamentos utilizados deve 
ser considerado como polifarmácia. Pesquisadores têm 
definido polifarmácia como o uso a longo prazo de um 
número diário acima de dois a cinco medicamentos 
[23,25,26].

Um estudo piloto que vem sendo realizado com 
idosos da cidade de Diamantina, Minas Gerais, com 
especial interesse na saúde bucal, detectou correlações 
entre índice de dentes cariados, perdidos e obturados 
(CPO-D), qualidade de vida e locus de controle da 
saúde [27]. O presente estudo constitui a continuação 
do inquérito epidemiológico na mesma amostra de 
idosos, tendo como objetivo investigar as correlações 
entre saúde bucal, depressão, distúrbio de ansiedade, 
estresse e uso de medicamentos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo piloto de delineamento 
transversal, que incluiu idosos de ambos os gêneros 
sem distinção de cor ou condição socioeconômica. O 
estudo foi realizado na cidade de Diamantina, Minas 
Gerais, a qual tem uma população total de 47.647 
habitantes. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 
Mucuri sob o parecer número 118/12.

Embora exista ausência de consenso e fórmula 
matemática para determinar o tamanho amostral 
de um estudo piloto, a literatura reporta entre 30 a 
50 participantes como suficientes [28]. Conforme 
já descrito no estudo anterior [27], foi realizada 
amostragem probabilística pela técnica de amostragem 
estratificada uniforme. Para o desenvolvimento do 
estudo piloto, a cidade de Diamantina foi dividida em 
nove estratos de acordo com a cobertura das unidades 
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básicas de saúde. Em cada estrato, foi obtida a lista 
de todos os idosos cadastrados; os idosos que seriam 
investigados foram selecionados por sorteio. 

Os critérios de inclusão foram pessoas acima 
de 60 anos cadastradas nas Estratégias Saúde da 
Família. Foram excluídas pessoas com alterações 
comportamentais, hospitalizadas, institucionalizadas, 
ou com doenças sistêmicas graves [27]. 

Os dados foram coletados em domicílio, de 
janeiro a março de 2015, por meio de exames bucais e 
questionários de heteroavaliação. A equipe de trabalho 
de campo era formada por um examinador e por um 
auxiliar responsável em anotar os dados coletados e 
em aplicar os questionários. Foi feito um treinamento 
prévio com o entrevistador para que o mesmo realizasse 
a leitura dos itens de forma clara e objetiva, de modo 
a não influenciar a resposta do idoso. O questionário 
continha dados sociodemográficos, informações  
sobre consumo múltiplo de medicamentos e questões 
que permitiam investigar, utilizando testes especí- 
ficos, a presença de alterações cognitivas, depressão, 
ansiedade e estresse, além do grau de independência 
funcional. 

O exame bucal foi realizado sem nenhum 
procedimento invasivo, conforme já descrito na 
literatura [29], utilizando apenas gaze, espátula de 
madeira e espelho. Para exame do índice CPO-D, 
foram seguidos os critérios da Organização Mundial da 
Saúde. Foi realizada uma calibração teórica e prática 
para o índice CPO-D [30]. Foi calibrado previamente 
um pesquisador e o resultado do teste Kappa intra-
examinador foi 0,95.

Para o consumo múltiplo de medicamentos foi 
observada a quantidade diária ingerida por cada 
participante. A polifarmácia foi definida da seguinte 
forma: sem polifarmácia (0-2 medicamentos), poli- 
farmácia menor (3-4 medicamentos) e polifarmácia 
maior (5 ou mais medicamentos).

A avaliação da presença de alterações cognitivas 
foi realizada a partir do teste Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM) adaptado para o Brasil [31]. Essa 
escala é composta por seis itens com questionamentos 
simples que permitem avaliar a existência de alteração 
cognitiva nos indivíduos. Altos escores do MEEM 
(máximo 30 pontos) indicam melhor capacidade 
cognitiva, enquanto baixos escores (mínimo 0 pontos) 
correspondem a um maior grau de comprometimento 
cognitivo [31]. O idoso que apresentou escore 
final menor ou igual a 24 foi considerado com 
comprometimento cognitivo.

A independência funcional foi avaliada a partir da 
Escala de Katz, que possui seis itens (alimentação, 

controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, 
capacidade para se vestir e tomar banho) com a 
finalidade de medir o desempenho do indivíduo nas 
atividades de autocuidado [32].

A depressão foi investigada por meio de dois 
instrumentos: Inventário de Depressão de Beck (BDI) e 
Escala de Depressão Geriátrica (EDG). A BDI contém 
21 itens: tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, 
insatisfação, sentimento de culpa e de punição, auto 
depreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises 
de choro, irritabilidade, retração social, indecisão, 
distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, 
distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite e de peso, 
preocupação somática e diminuição da libido. Tal 
instrumento serve para mensurar sintomas e atitudes 
relacionados à depressão. Os escores indicativos para 
a depressão são classificados em: normal (0-9), leve 
(10-15), leve a moderada (16-19), moderada a severa 
(20-29), severa (30-63) [33].

A EDG é composta por 15 perguntas de fácil 
entendimento, que avaliam a prevalência de sinto- 
mas depressivos na população idosa, podendo ser 
autoaplicada ou aplicada por um entrevistador trei- 
nado. Permite que os entrevistados classifiquem os 
itens como presentes ou ausentes por meio de respostas 
dicotômicas sim/não. A amplitude da pontuação é de 
zero a 15 pontos, sendo classificada como: sem depressão 
ou depressão mínima (0-5 pontos), depressão leve 
(6-10 pontos) e depressão grave (11-15 pontos) [34].

A ansiedade foi avaliada pelo instrumento 
Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), que é 
constituído por 21 itens. O indivíduo deve apontar, 
em uma escala de quatro pontos, o nível de gravidade 
do sintoma, sendo que o escore total varia de zero a 63. 
O nível de ansiedade é classificado em mínimo (0-7), 
leve (8-15), moderado (16-25) ou grave (26-63) [35].

O estresse foi avaliado pela escala Inventário de 
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL). O ISSL 
visa a responder três perguntas básicas: se o indivíduo 
é estressado; em caso positivo, em qual fase (alerta, 
resistência, quase exaustão ou esgotamento); e se os 
sintomas físicos ou psicológicos são predominantes. 
Tal instrumento é composto por três quadros (Q) que se 
referem às quatro fases do estresse, sendo divididos em 
sintomas das últimas 24 h (Q1-fase de alerta), da última 
semana (Q2-fase de resistência e quase exaustão) e 
último mês (Q3-fase de exaustão). O diagnóstico 
positivo é dado a partir da soma dos sintomas de 
cada quadro do inventário, e ao ultrapassar o número 
limite em uma fase específica indica-se a ocorrência 
de estresse e sua fase (Q1>6 sintomas apontados, 
indica fase de alarme; Q2>3 sintomas, indica fase 
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de resistência; Q2>9 sintomas, indica fase de quase 
exaustão; e Q3>8 sintomas, indica fase de exaus- 
tão) [36]. 

Os dados foram duplamente digitados e validados 
no programa EpiData 3.1, e a análise estatística utilizo 
o programa IBM SPSS Statistics (versão 22.0). Foi 
usado o teste de correlação de Spearman. Para a 
interpretação e inferência estatística utilizou-se um 
nível de confiança de 95% para um erro aleatório 
máximo até 5% (p≤0,05) [27].

RESULTADOS

A amostra foi composta por 37 idosos, sendo 22 
mulheres e 15 homens, com idade variando de 63 a 
91 anos, média de 73,41±7,25 anos. A maior parte 
dos participantes possuía residência própria (94,6%) 
e saneamento básico (94,6%). O número médio de 
moradores por residência era de 3,94 (2,23). Instrução, 
renda e outros dados sociodemográficos estão descritos 
na Tabela 1.

Na amostra estudada 21,6% dos idosos apresentaram 
sintomas indicativos de depressão leve ou moderada 
de acordo com os resultados da aplicação da BDI. Tais 
resultados foram confirmados pelos resultados obtidos 
pela EDG, pela qual foram identificados 18,9% de 
idosos com sintomas depressivos (Tabela 1). 

Foram detectados pelo BAI 45,9% dos idosos com 
ansiedade leve, moderada ou severa, enquanto 54,1% 
apresentaram ansiedade ausente ou mínima. Para 81,1% 
dos idosos ocorreu a vivência de algum tipo de estresse 
conforme o ISSL, sendo que para 48,6% ocorreram 
manifestações de sintomas na esfera psicossocial. 
Quanto à avaliação do estado mental pela MEEM, 
78,4% dos idosos apresentavam comprometimento 
cognitivo. A escala de Katz identificou independência 
ou ligeira dependência funcional em 81,1% dos idosos 
(Tabela 1). 

O CPO-D apresentou índice médio de 25,38±5,18. 
O consumo médio de medicamentos por idoso foi 
de 2,92±2,35, sendo que a metade (54,1%) dos 
entrevistados apresentou polifarmácia menor, enquanto 
18,9% apresentaram polifarmácia maior (Tabela 1).

Foram encontradas correlações positivas mo- 
deradas estatisticamente significantes entre: idade e 
CPO-D (rs=0,351; p=0,033), BDI e BAI (rs=0,590; 
p=0,001), BDI e EDG (rs=0,554; p=0,001), BDI e 
alarme (rs=0,583; p=0,001), BDI e exaustão (rs=0,567; 
p=0,001), BAI e EDG (rs=0,461; p=0,004), BAI e 
alarme (rs=0,585; p=0,001), EDG e alarme (rs=0,342; 
p=0,038) e EDG e resistência (rs=0,345; p=0,037) 
(Tabela 2).

Tabela 1. Características sociodemográficas e fatores 
psicossociais dos idosos no município de Diamantina, Minas 
Gerais, Brasil, 2015 (n=37).

Variável Média (DP) n (%)

Idade 73,41 (7,25)

Estrutura familiar
  Nuclear
  Sem resposta

13 (35,1)
24 (64,9)

Número de moradores na residência   3,94 (2,23)

Tipo de residência
  Própria
  Aluguel

30 (81,1)
2 (5,4)

Saneamento básico
  Sim
  Não

33 (89,2)
2 (5,4)

Escolaridade
  Analfabeto
  Ens. Fundamental incompleto
  Ens. Fundam. Completo
  Ens. Médio incompleto
  Ens. Med. Completo
  Ensino superior

3 (8,1)
  5 (13,5)
14 (37,8)

2 (5,4)
  4 (10,8)
1 (2,7)

Renda Familiar
  <1 salário mínimo
  1 a <2 salários
  2 a <5 salários
  5 a <10 salários

2 (5,4)
16 (43,2)
18 (48,6)

1 (2,7)

Escala Katz
  Independente
  Dependência ligeira
  Dependência moderada
  Dependência total

25 (67.6)
  5 (13,5)
3 (8,1)

  4 (10,8)

BDI
  Sem depressão ou depressão mínima
  Depressão leve
  Depressão moderada

  7,27 (5,37) 29 (78,4)
  6 (16,2)
2 (5,4)

BAI
  Ansiedade mínima
  Ansiedade leve
  Ansiedade moderada
  Ansiedade severa

  7,81 (7,38)
20 (54,1)
11 (29,7)
  5 (13,5)

1 (2,7)

CPO-D 25,38 (5,18)

MEEM
  Com comprometimento cognitivo
  Sem comprometimento cognitivo

20,39 (4,97) 29 (78,4)
  8 (21,6)

EDG
  Com depressão
  Sem depressão

  3,35 (2,23)   7 (18,9)
30 (81,1)

Medicação
  Média do número diário de medicamentos
  Sem polifarmácia
  Polifarmácia menor
  Polifarmácia maior

  2,92 (2,35) 10 (27,0)
20 (54,1)
  7 (18,9)

ISSL alarme   2,14 (2,03) 12 (32,4)

ISSL resistência   2,05 (2,41)   6 (16,2)

ISSL exaustão   2,46 (3,27) 12 (32,4)

Sem estresse   0,00 (0,00)   7 (18,9)

DP, desvio padrão; BDI, inventário de depressão de Beck; BAI, inventário de 
ansiedade de Beck; CPO-D: índice de dentes cariados, perdidos e obturados; 
MEEM, mini exame do estado mental; EDG, escala de depressão geriátrica; ISSL, 
inventário de sintomas de estresse de Lipp.
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Houve correlações negativas moderadas entre 
idade e MEEM (rs=-0,463; p=0,004) e CPO-D e MEEM 
(rs=-0,484; p=0,003). Houve correlação positiva forte 
entre BDI e resistência (rs=0,690; p=0,001), BAI 
e resistência (rs=0,710; p=0,001), BAI e exaustão 
(rs=0,738; p=0,001), alarme e resistência (rs=0,615; 
p=0,001), alarme e exaustão (rs=0,695; p=0,001) e 
resistência e exaustão (rs=0,802; p=0,001) (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Vários pesquisadores vêm estudando o perfil 
cognitivo dos idosos e a relação da presença de 
queixas simples de memória com o desenvolvimento 
posterior de demência, o que ainda não está claro.  As 
alterações mais comuns entre os idosos são as que 
não se caracterizam como demência, só passando a 
ter significância clínica se acarretarem prejuízo nas 
atividades diárias do indivíduo [37]. Os idosos são 
propensos a apresentar desempenho deficitário em 
testes que avaliam funções executivas e atenção [38]. 
O presente estudo apontou que apesar da maioria dos 
idosos terem mostrado declínio de funções cognitivas, 
uma minoria apresentava dependência funcional 
moderada ou total. Este resultado sugere que a maioria 
desses idosos apresentava um declínio funcional da 
cognição sem evidência de demência. 

O comprometimento da funcionalidade do idoso 
associa-se com restrições na realização de suas 
atividades de vida diária, sendo esta uma importante 
adversidade relacionada ao envelhecimento [39]. O 
presente estudo identificou pela escala Katz que 67,6% 
dos idosos eram independentes funcionalmente, não 
necessitando de ajuda de outra pessoa para a realização 

de suas atividades da vida diária. De acordo com 
Cunha et al. [6], os idosos que apresentam algum nível 
de dependência para realização de atividades diárias 
tendem a ser mais vulneráveis ao estresse, ansiedade 
e depressão. Isso porque a diminuição da autonomia 
do indivíduo idoso pode ser uma experiência de 
frustração significativa, por representar a perda de 
uma capacidade individual para realizar e satisfazer 
as próprias demandas e uma diminuição no controle 
que o idoso tem sobre si. Esses fatores têm sido mais 
associados à perda de qualidade de vida na velhice do 
que os problemas de saúde, que podem ser controlados 
por medicação [6].

A maior parte dos idosos da amostra estudada 
fazia uso concomitante de dois ou mais fármacos. 
Não só as inúmeras patologias e sintomas justificam 
a polifarmácia; pode ocorrer, inclusive, o uso de 
fármacos com a mesma indicação terapêutica, pois 
os idosos tendem a buscar múltiplos atendimentos 
médicos e, pelo comprometimento de suas habilidades 
cognitivas, apresentam dificuldade em relatar com 
exatidão a terapêutica vigente, propiciando que seja 
prescrito um novo medicamento com efeito semelhante 
a outro já em uso. Adicionalmente, a automedicação no 
idoso contribui para a polifarmácia [40-42].

A ansiedade nos idosos está relacionada às limi- 
tações vivenciadas na velhice, na maioria das vezes 
interpretadas como ameaçadoras. Pessoas ansiosas 
tendem a antecipar uma futura inabilidade e questio- 
nar sua atual capacidade intelectual, antes mesmo de 
qualquer comprometimento, interferindo na atenção 
seletiva e na codificação de informações da memória 
e prejudicando a compreensão e o raciocínio [43]. 
O presente estudo mostrou que todos os idosos 

Tabela 2. Correlação entre variáveis psicossociais, saúde bucal e idade em 37 idosos de Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2015.

CPOD BDI BAI MEEM Esc. Ger. Depre. ISSL Alarme ISSL 
Ressistência ISSL Exaustão

rs P rs P rs P rs p rs P rs P rs P rs P

Idade 0,351 0,033* 0,233 0,164 -0,010 0,954 -0,463 0,004* 0,071 0,677 0,027 0,876 0,030 0,859 0,070 0,682

CPO-D – – 0,173 0,306 0,210 0,213 -0,484 0,003* 0,097 0,568 0,015 0,932 0,096 0,571 0,036 0,832

BDI – – 0,590 0,001* -0,187 0,275 0,554 0,001* 0,583 0,001* 0,690 0,001* 0,567 0,001*

BAI – – -0,003 0,987 0,461 0,004* 0,585 0,001* 0,710 0,001* 0,738 0,001*

MEEM – – 0,203 0,236 0,001 0,996 -0,193 0,261 0,107 0,534

EDG – – 0,342 0,038* 0,345 0,037* 0,379 0,021

ISSL alarme – – 0,615 0,001* 0,695 0,001*

ISSL resistência – – 0,802 0,001*

ISSL exaustão – –

Correlação de Spearman. * Correlação estatisticamente significativa. 
BDI, Inventário de Depressão de Beck; BAI, Inventário de Ansiedade de Beck; CPO-D, Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados; MEEM, Mini Exame do Estado 
Mental; EDG, Escala de Depressão Geriátrica; ISSL, Inventário de Sintomas de Estresse de Lipp.
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apresentavam algum grau de ansiedade, sendo que 
mais da metade dessa amostra apresentava ansiedade 
mínima, considerada natural e adaptativa. Entretanto, 
destaca-se o índice de 45,9% de idosos com ansiedade 
(aferida pelo BAI) de leve a severa, tendo apresentado 
correlação com estresse do tipo alerta, resistência e 
exaustão.

Além disso, as correlações entre depressão 
(utilizando BDI e EDG) e ansiedade (utilizando BAI) 
encontradas nesse estudo também corroboram com 
achados anteriores sobre a associação entre ansiedade 
e depressão [43]. Alguns fatores de risco que produzem 
estresse ao indivíduo idoso e estão relacionados à 
ocorrência tanto de ansiedade quanto de depressão 
são a diminuição da capacidade funcional, a falta de 
suporte por parte da família, menor satisfação com as 
relações pessoais, sofrimento físico e psíquico devido 
ao agravamento de doenças e incapacidades, morte 
de familiares e amigos, acesso restrito a ambientes 
e atividades anteriormente satisfatórios, dentre 
outros fatores [11-13]. Vale ressaltar a importância 
do diagnóstico em saúde mental e acompanhamento 
geriátrico com equipe multidisciplinar para que seja 
garantido o cuidado global da saúde dessa população.

A depressão é o problema de saúde mental mais 
comum na terceira idade, tendo impacto negativo 
em todos os aspectos da vida, sendo assim de 
grande relevância na saúde pública [44]. Entretanto, 
ainda é comum a atribuição errônea dos sintomas 
depressivos ao processo de envelhecimento normal, 
por parte do próprio idoso, de seus familiares e de 
alguns profissionais de saúde [3]. Neste estudo, foi 
encontrada uma prevalência expressiva de indicadores 
para depressão nos idosos estudados, em comparação 
à prevalência estimada em outros estudos: 21,6% de 
idosos com depressão leve ou moderada pelo BDI e 
18,9% com depressão pela EDG, em comparação a 
15% no estudo de Cunha et al. [9]. Em alguns estudos 
verificou-se que as altas prevalências de depressão 
podem ser decorrentes do fato da amostra ser composta 
por idosos hospitalizados, o que não foi a situação da 
presente amostra [39,45-47]. 

É evidente a correlação entre escore de MEEM, 
baixa escolaridade e presença de sintomas depressivos. 
Como neste estudo foi expressiva a presença de 
indicadores de depressão justifica-se o resultado 
abaixo do ponto de corte no MEEM. A depressão 
prejudica algumas funções cognitivas, de forma 
que quando o idoso apresenta sintomas depressivos, 

ele muito provavelmente terá uma baixa pontuação 
pelo MEEM, não significando necessariamente que 
apresente demência.

A grande maioria dos entrevistados foi classificada 
como estressada (resistência, quase exaustão ou 
exaustão). Provavelmente, os idosos podem estar 
submetidos a fatores como burocracia, dificuldades 
financeiras, problemas com o atendimento de saúde, 
morte de amigos e familiares e discriminação 
social, que os tornam cada vez mais suscetíveis ao 
estresse [11-13].

Assim como em outros estudos realizados no 
Brasil [48,49], a alta taxa de edentulismo encontrada 
neste estudo contribuiu para um alto índice CPO-D. 
Isto mostra que o modelo de saúde bucal do nosso 
país ainda é baseado em ações terapêuticas com 
menor custo, o que leva os profissionais a recorrerem 
frequentemente às extrações dentárias [50]. Dessa 
forma, faz-se necessária a mudança da política de saúde 
pública atual para que sejam priorizadas a prevenção e 
a promoção de saúde bucal [27].

O presente estudo piloto, apesar de ter utilizado 
inquérito domiciliar com amostra probabilística e 
bem conduzido, apresenta algumas limitações. Por 
exemplo, a impossibilidade da identificação temporal 
dos fatores estudados e a ausência de análises 
estatísticas mais robustas.  É importante salientar que 
a idade da população em estudo pode ser considerada 
como um fator de confundimento entre as correlações 
aqui estabelecidas. Por exemplo, a correlação entre 
saúde bucal e saúde mental pode ser devida ao fato de 
que as duas variáveis se relacionam com idade. Este 
estudo se beneficiaria de uma análise multivariada, 
tendo em vista as muitas variáveis de interesse. 
Entretanto, análises de regressão para determinar quais 
variáveis poderiam melhor explicar os desfechos dos 
questionários utilizados não puderam ser concluídas 
devido ao pequeno número amostral deste estudo 
piloto. 

Pelo presente estudo conclui-se que a saúde bucal 
apresentou alto índice CPO-D em idosos cadas- 
trados nas Estratégias Saúde da Família de Diamantina, 
MG. Saúde bucal, ansiedade, depressão, estresse 
e medicação foram fatores diretamente correlacio- 
nados nos idosos estudados. Os profissionais de 
saúde devem estar atentos não apenas aos eventos 
clínicos do envelhecimento, mas também à presença 
de fatores psicossociais como os detectados neste 
estudo.
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