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RESUMO 

 

Contexto: O transtorno depressivo maior e os transtornos de ansiedade estão entre as 

principais fontes da carga global relacionada à saúde. Nesse cenário, a identificação de 

potenciais preditores de sinais e sintomas precoces de depressão e ansiedade é de 

fundamental importância para evitar o agravamento desses quadros. 

Objetivo: Este estudo investigou as associações entre a força de preensão manual e o 

teste de sentar e levantar com sintomas de depressão e ansiedade. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Os participantes foram recrutados por 

meio de mídias sociais e convidados a comparecer à universidade para avaliações. Os 

participantes foram submetidos a uma entrevista semiestruturada para registrar 

características sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, etnia, renda familiar), 

comorbidades, uso de tabaco e medicamentos, sintomas de ansiedade e depressão e 

qualidade de vida. Em seguida, foram avaliadas as características antropométricas (peso 

e altura), a força de preensão manual e a funcionalidade (teste de sentar e levantar). 

Resultado: Duzentos e dezesseis indivíduos foram avaliados. O grupo de baixa força 

apresentou valores elevados no Inventário de Ansiedade de Beck (9,5 vs. 5,9 unidades 

arbitrárias; P = 0,0008) e o Inventário de Depressão de Beck do grupo de alta força 

(10,8 vs. 7,9 unidades arbitrárias; P = 0,0214). Da mesma forma, quando os indivíduos 

foram estratificados pelo teste de sentar e levantar, o grupo do teste de sentar e levantar 

com baixo escore demonstrou valores elevados no Inventário de Ansiedade de Beck (9,9 

vs. 5,5 unidades arbitrárias; P = 0,0030) e o Inventário de Depressivos de Beck em 

comparação com o grupo com escores altos (11,2 vs. 7,5 unidades arbitrárias; P < 

0,0001). As análises de frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/graves de 

ansiedade e depressão indicam uma relação significativa entre o escore do teste de 

sentar e levantar e a frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/graves de 

ansiedade (P=0,0090). O modelo de regressão ajustado mostrou associação inversa entre 

força de preensão manual e ansiedade (escores de ansiedade: β = -0,22, IC95% -0,38 a -

0,07; P = 0,005; Escores de depressão: β = -0,25; IC95% -0,42 a -0,07; P = 0,006). Da 

mesma forma, os escores do teste de sentar e levantar foram associados com ansiedade 

(β = -0,33, IC95% -0,54 a -0,13; P = 0,002) e depressão (β = -0,32, IC95% -0,56 a -

0,09; P = 0,008). 

Conclusão: Esses achados revelam os parâmetros musculares como um importante fator 

de risco para o estado de saúde mental, justificando novos estudos clínicos para testar 

potenciais estratégias de melhora dos parâmetros musculares como medida de 

prevenção de maus desfechos mentais. 

 

Palavras-chave: transtornos mentais; saúde mental; força; funcionalidade 
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ABSTRACT 

 

Background: Major depressive disorder and anxiety disorders are among the leading 

sources of the global health-related burden. In this scenario, identifying potential 

predictors of early signs and symptoms of depression and anxiety holds fundamental 

importance to avoiding the aggravation of these conditions. 

Objectives: This study investigated the associations between handgrip strength and 

timed-stands test with symptoms of depression and anxiety. 

Methods: This is a cross-sectional study. Participants were recruited through social 

media and were invited to attend the university for assessments. Participants underwent a 

semi-structured interview to record sociodemographic characteristic (i.e., age, sex, 

marital status, ethnicity, family income,), comorbidities, use of tobacco and medication, 

symptoms of anxiety and depression, and quality of life. Then, anthropometric 

characteristics (i.e., weight and, height), handgrip strength and functionality (i.e., timed 

stands test) were assessed. 

Results: Two hundred and sixteen individuals were evaluated. Low strength group 

showed high values in the Beck’s Anxiety Inventory (9.5 vs. 5.9 arbitrary units; P = 

0.0008) and Beck’s Depressive Inventory than high strength group (10.8 vs. 7.9 arbitrary 

units; P = 0.0214). Similarly, when individuals were stratified by timed stands test, low 

timed stands group demonstrated high values in the Beck’s Anxiety Inventory (9.9 vs. 

5.5 arbitrary units; P = 0.0030) and Beck’s Depressive Inventory in comparison with 

high timed stands group (11.2 vs. 7.5 arbitrary units; P < 0.0001). The analyses of 

frequency of minimal/mild and moderate/severe symptoms of anxiety and depression 

indicates a significant relationship between the timed stands test score and frequency of 

minimal/mild and moderate/severe symptoms of anxiety (P=0.0090). Adjusted regression 

model showed an inverse association between handgrip strength and anxiety (Anxiety 

scores: β = -0.22; 95%CI -0.38 to -0.07; P = 0.005; Depression scores: β = -0.25; 95%CI 

-0.42 to -0.07; P = 0.006). Similarly, timed-stands test scores were associated with 

anxiety (β = -0.33; 95%CI -0.54 to -0.13; P = 0.002) and depression (β = -0.32; 95%CI -

0.56 to -0.09; P = 0.008). 

Conclusions: These findings reveal muscular parameters as an important risk factor for 

mental health status, thus warranting further clinical studies to test potential strategies to 

improve muscular parameters as a measure to prevent poor mental outcomes. 

Keywords: mental disorders; mental health; strength; functionality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 É sabido que o transtorno depressivo maior e os transtornos de ansiedade estão entre 

os principais problemas de saúde pública mundial 1. Em 2019, o Global Burden of Diseases, 

Injuries, and Risk Factors Study (GBD) incluiu o transtorno depressivo maior e os 

transtornos de ansiedade como os transtornos mentais mais incapacitantes, colocando-os 

entre os principais problemas de saúde pública em todo o mundo 2. Nesse cenário, 

identificar potenciais preditores de sinais e sintomas precoces de depressão e ansiedade 

torna-se fundamental para evitar o agravamento dessas condições. 

 A força de preensão manual é amplamente reconhecida como um preditor 

significante e independente de diversos desfechos de saúde 4, contudo sua associação com 

sintomas de depressão e ansiedade ainda não está completamente elucidada. Enquanto 

alguns autores encontraram uma associação significante entre força de preensão manual e 

sintomas depressivos 5,7, outros autores não observaram associação significante entre força 

de preensão manual e o surgimento de sintomas depressivos 8. Esse cenário também é 

observado em estudos  que associam a força de preensão manual e ansiedade. Por exemplo, 

dois estudos que investigaram a associação entre força de preensão manual e transtornos de 

ansiedade não veriricaram associação significante entre esses paramêtros 9,10. Em 

contrapartida, um estudo recente mostrou que indivíduos com maiores níveis de força de 

preensão manual tinham um risco de 13% e 27% menor de apresentar ansiedade em 

comparação com indivíduos com nível de força moderado e baixo, repectivamente 11.  Além 

dos resultados controversos, vale ressaltar que os estudos mencionados utilizaram apenas a 

força de preensão manual como avaliação da força muscular que, embora seja considerada 

um indicador de força geral, nem sempre está associada com outros parâmetros de força 

muscular 12,13.  

 O teste de sentar e levantar (i.e., time-stands test) é um simples teste para avaliar a 

força dos menbros inferiores 14. Este teste consiste em avaliar o maior número de vezes que 
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um indivíduo consegue sentar e levantar da cadeira sem auxilio dos braços. Embora o 

desempenho do teste de sentar e levantar esteja associados com diferentes desfechos de 

saúde (e.g., qualidade de vida, condição física e risco cirurgico de pacientes cirúrgicos 

oncogeriátricos) 15,18, a associação entre o desempenho do teste de sentar e levantar com 

sintomas de depressão e ansiedade tem sido pouco explorada. Entretando, ainda assim é 

razoável especular que o desempenho do teste de sentar e levantar também possa ser uma 

medida preditiva de sintomas de depressão e ansiedade. 

 Portanto, objetivo deste estudo foi investigar as associações entre a força de 

preensão manual e teste de sentar e levantar com sintomas de depressão e ansiedade. 

 

2. OBJETIVOS 

           2.1 Objetivo Geral 

 
 O objetivo deste estudo foi investigar as associações entre força de preensão manual 

(i.e. Handgrip Test) e teste de sentar e levantar (i.e. Time Stands Test) com os sintomas de 

depressão e ansiedade.  

 

 2.2.Objetivos Específicos 

 Verificar associação dos testes de funcionalidade com os sintomas de ansiedade e 

depressão. 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 
3.1. Prevalência da ansiedade e depressão e impacto na saúde 

Segundo a GBD entre 1990 e 2019 houve um aumento de 44,5 milhões de 

pessoas com transtornos mentais gerando impacto no sistema de saúde, ou seja, gerando 

maiores gastos, onde os transtornos depressivos maior e de ansiedade então entre os 

mais incapacitantes 1, 2. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
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prevalência global de transtornos de ansiedade e depressão é de 3,6% e 4,4%, 

respectivamente. No Brasil, esses índices são significativamente mais altos, com taxas 

de 9,3% para transtornos de ansiedade e 5,8% para depressão. Isso coloca o país entre as 

nações com maior número de casos de transtornos de ansiedade no cenário mundial 35.  

O transtorno depressivo maior é um transtorno mental crônico e recorrente 

caracterizado por uma tristeza persistente e perda de interesse em atividades que 

anteriormente eram prazerosas. Esta condição médica deteriora a qualidade de vida e 

social do indivíduo e que pode ocorrer em qualquer idade cronológica 56. Além disso, o 

transtorno depressivo maior pode causar desde quadros clínicos simples até graves, 

onde nesse último caso pode gerar perturbações psiquiátricas graves. Além dos sintomas 

tradicionais como tristeza e perda de prazer, existem sintomas cognitivos (visão 

negativa de si mesmo, desesperança, enfraquecimento da concentração e memória), 

motivacionais (passividade, falta de iniciativa e de persistência) e físicos (mudança do 

apetite e sono, fadiga, aumento de dores e mal-estar nas atividades) 31. O transtorno 

depressivo maior altera nosso sistema de regulação de humor gerando distorções 

emocionais do organismo. Com isso, consideram a tristeza uma característica principal 

dessa patologia. Onde todo o resto da cascata de alterações fisiológicas tem sido 

atribuída como uma consequência dessa desregulação 55. 

O diagnóstico do transtorno depressivo maior é dado por meio da avaliação dos 

sintomas. Na depressão existem quatro conjuntos de sintomas comuns: 1) sintomas 

emocionais (tristeza, perda de prazer); 2) sintomas cognitivos (visão negativa de si 

mesmo, desesperança, enfraquecimento da concentração e memória); 3) sintomas 

motivacionais (passividade, falta de iniciativa e de persistência) e; sintomas físicos 

(mudança do apetite e sono, fadiga, aumento de dores e mal-estar nas atividades) 50. 

Senso assim, para o diagnóstico do transtorno depressivo maior, o paciente deve 
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apresentar alguns desses sintomas para ser diagnosticado como depressivo e quanto 

mais sintomas ele tiver e quanto mais intensos eles forem, maior a certeza de que o 

indivíduo sofre desta condição médica. É importante destacar que o diagnóstico de 

transtorno depressivo maior é clínico e feito pelo médico após coleta completa da 

história do paciente e realização de um exame do estado mental. Não existe exames 

laboratoriais específicos para diagnosticar o transtorno depressivo maior 39. 

No caso da ansiedade, um outro transtorno mental bastante prevalente, é 

caracterizado por um sentimento de medo, apreensão ou até mesmo um certo incômodo 

em relação ao futuro de algo que pode ou não ocorrer acordo 48,49. De acordo com o 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), os principais sintomas 

físicos da ansiedade são taquicardia, sudorese, tremores, palpitações, diarreias. Já os 

sintomas comportamentais estão correlacionados ao processamento de informações a 

níveis psicológicos, podendo ocorrem em forma de pensamento de luta ou fuga, 

enrijecimento da musculatura e comportamento de cautela ou esquiva 57. O diagnóstico 

do transtorno de ansiedade de doença é clínico, ou seja, ele é realizado por um 

profissional da área como por exemplo um psicólogo ou psiquiatra onde o mesmo se 

baseia nos critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), 

onde neste mesmo manual o diagnóstico é confirmado quando medos e sintomas (se 

algum) persistem por 6 meses ou mais. E vale destacar que Indivíduos com ansiedade 

podem ser mais propensos a ter pensamentos suicidas, tentar suicídio e morrer por 

suicídio do que aqueles sem ansiedade 45. 

Neste cenário, torna-se fundamental identificar os potenciais preditores de sinais 

e sintomas precoces de depressão e ansiedade afim de facilitar estratégias de tratamento 

precoce e, desta maneira, prevenir o agravamento dessas condições. 
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3.2 Função muscular como preditores de saúde 

A importância do músculo esquelético, da força e da funcionalidade no cotidiano 

de cada indivíduo é amplamente reconhecida. No que se refere ao teste de força de 

preensão manual, indivíduos com menor força (dinapenia) têm um risco maior de 

desenvolver ansiedade e depressão, sendo que esse risco pode ser mais elevado em 

mulheres do que em homens 9-11. Esses sintomas tendem a se intensificar com a avanço 

da idade. Em outras palavras, quanto mais avançada a idade cronológica do indivíduo, 

maiores são as chances de apresentar níveis elevados de deterioração do aparato 

muscular. Isso torna essa população cada vez mais vulnerável a problemas de saúde 

mental 8. 

Conforme o avanço da idade do indivíduo acaba ocorrendo um aumento da 

gordura corporal e a diminuição da massa magra, ou seja, a massa muscular dando 

assim inicio ao processo de sarcopenia 58. A sarcopenia é um processo multifatorial que 

afeta o metabolismo muscular, em particular diminuido a taxa de síntese proteica e 

redução da secreção de hormonios anabólicos (e.g., testosterona). Ademais, prejuízos na 

massa muscular acarretam em perda da mobilidade e da autonomia, incapacidade 

funcional e  inatividade física. Mesmo o processo de sarcopenia sendo mais acentuado 

nos indivíduos inativos ela também pode ser observada nos indivíduos ativos porém 

esse processo de diminuição da massa muscular se inicia por volta dos 45 anos em 

média 59,60,62. Vários autores observaram que o exercício, em particular o treinamento de 

força, pode diminuir ou retardar a perda de massa muscular 61. Com isso afetando 

positivamente não apenas o sistema muscular, mas também o imunológico, 

cardiovascular, estabilidade postural, prevenção de quedas, melhora da qualidade de 

vida, funções cognitivas e funções psicológicas tais com os sintomas de depressão e 

ansiedade 63. 
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Como já foi mencionado a fraqueza muscular em idosos aumenta a fragilidade 

do indivíduo em vários aspectos como a perda de mobilidade, aumento das quedas, 

maior chance e tempo de hospitalização e maiores chances de mortalidade. 

Influenciando também a qualidade de vida e da vida social e familiar onde muitas vezes 

acabam necessitando de cuidadores ou instituições de apoio social 32. Essa fragilidade 

não afeta apenas o indivíduo em si, mas também ocorre um aumento da demanda, ou 

seja, uma maior carga física e psicológica para os cuidadores familiares 33.  

Um teste rápido para saber os níveis de força dos membros superiores do 

indivíduo é o teste de preensão palmar. Esse teste necessita de um dinamômetro de mão 

onde o indivíduo deve apenas exercer a maior força possível. Sendo assim, esse teste 

tem disso considerado um teste simples e de baixo custo para ser aplicado na prática 

clínica 67. Mesmo sendo um teste realizado no membro superior é importante destacar 

que este teste pode estimar a força muscular total do indivíduo e tem sido considerado 

um ótimo teste para o prognóstico de vida 65. 

 

3.3 Função muscular e transtornos mentais 

A atividade física é considerada uma eficiente estratégia para mitigar tensões, 

emoções e frustações do dia adia 66. Elbas e Simão também destacam que a atividade 

física pode melhorar a capacidade do sistema nervoso de enviar e receber sinais, além 

de aumentar a resistência psicofísica. À medida que a atividade se torna mais intensa e 

desafiadora, também melhora a sensação de bem-estar, reduz os sintomas de ansiedade, 

e contribui para o aumento da autoestima 67. Lane e Lovejoy analisaram os efeitos da 

atividade física sobre o humor e observaram que indivíduos com sintomas depressivos 

antes do exercício apresentaram uma melhora significativa no humor após a prática 68. 

Em outro estudo, os pesquisadores compararam os efeitos do exercício aeróbio e 
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exercicios de força em um grupo de idosos. Os autores identificaram que idosos que 

realizatam tanto exercícios aeróbios quando de força reduziram significativamente a 

incapacidade e a dor e aumentaram a velocidade da caminhada, em igual extensão, em 

pessoas com alta sintomatologia depressiva e em pessoas com baixa sintomatologia 

depressiva 69. 

Um estudo de revisão demosntrou que o exercício físico é moderadamente 

melhor e mais eficaz comparado com nenhuma terapia para reduzir os sintomas 

depressivos, porém, é imporatnte destacar que o terinamento físico não substitui a 

utilização do tratamento com antidepressivos 51. É sabido que o exercício aeróbio traz 

inúmeros benefícios sobre os distúrbios mentais e sobre suas comorbidades associadas, 

porém, há também evidências de que exercícios com alta complexidade motora 

aumentam a ativação cortical comparados com exercícios de baixa complexidade. Esses 

resultados indicam que o tipo de exercicio realizado altera a ativação cerebral e, 

consequentemente, pode impactar nas respostas crônicas de transtornos psiquiatricos 

52,53. Além disso, outros estudos tem investigado a relacão dos exercícios de alta 

complexidade com o volume do hipocampo onde parece que essa intervenção tende a 

aumentar o volume do hipocampo que está associado com a melhora da função cerebral 

enquanto que a diminuição do volume do hipocampo está relacionada com os sintomas 

de depressão 54. 

 

3.4. Potenciais mecanismos que podem afetar a ansiedade e a depressão  

Diversos fatores podem aumetar o risco para transtornos psiquiatricos tais como 

ansiedade e depressão. Por exemplo, a obesidade é um problema de saúde mundial, da 

qual se caracteriza pelo acúmulo exessivo de tecido adiposo ou seja, gordura corporal e 

é reconhecido também por afetar processos cerebrais que podem aumentar o risco para 
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transtornos psiquiatricos 105. De fato, a obesidade tem se tornado um importante 

problema de saúde pública de modo que estudos estimam estimam que nos EUA, por 

exemplo, um em cada dois adultos desenvolverá obesidade até 2030. Cumpre destacar 

que há evidêmcias indicando que 43% dos indivíduos adultos com sintomas de 

depressão são obesos e indivíduos com outros transtornos mentais possuem uma maior 

probabilidade de se tornarem obesos comparado com indivíduos sem essas condições 83, 

84, 85, 86.  

Conforme mencionado, a obesidade, por si, já afeta diversos processos que 

podem aumentar o risco para transtornos mentais. Contudo, é importante destacar que a 

obesidade está associada a outras comorbidades tais como a hipertensão. Estudos 

epidemiológicos mostram que indivíduos com sobrepeso ou obesidade  são responsáveis 

por 65% a 75% dos casos de hipertensão primária, que também pode aumentar o riso 

para transtornos psiquiátricos tais como ansiedade e depressão 95, 96. 

A hipertensão é um dos principais fatores de risco para a mortalidade por todas 

as causas 87, 89, com estimativas indicando que sua prevalência pode ultrapassar 1,5 

bilhões de pessoas até 2025. A hipertensão é responsável por cerca de 9 milhões de 

mortes anuais em todo o mundo 90, 91. Nos últimos anos, têm surgido diversos estudos 

que apontam uma associação positiva entre hipertensão e ansiedade. Essas 

comorbidades contribuem para uma baixa adesão ao tratamento, diminuição na 

qualidade de vida relacionada à saúde e aumento dos custos médicos 92. É importante 

ressaltar que indivíduos hipertensos enfrentam um risco elevado de mortalidade devido 

a doenças cardiovasculares 93,94. Em estudos que comparam a prevalência de transtornos 

de ansiedade em indivíduos com hipertensão e aqueles sem, observou-se que 37,9% dos 

hipertensos apresentaram transtornos de ansiedade, enquanto apenas 12,4% da 

população geral foi diagnosticada com esse transtorno. Vale destacar que a ansiedade 
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também é um fator de risco para o desenvolvimento de hipertensão 97,98, frequentemente 

associada a comportamentos não saudáveis, como tabagismo, sedentarismo e excesso de 

peso 99. Além disso, o American Heart Association passou a reconhecer oficialmente a 

depressão como um fator de risco significativo para o prognóstico negativo em 

pacientes após a síndrome coronária aguda 88, indicando que não apenas os fatores de 

risco cardiovasculares afetam transtornos mentais, mas também o contrário. 

Realmente, a ansiedade e a depressão afetam diretamente o nosso humor e 

podem ativar mecanismos que, por sua vez, aumentam o risco de doenças 

cardiovasculares. Por exemplo, a desregulação do sistema de "luta ou fuga" — 

envolvendo o sistema nervoso simpático e parassimpático — pode resultar em um 

aumento nos níveis de cortisol e epinefrina, hormônios que contribuem para taquicardia, 

hiperglicemia e hipertensão 73,74. Quando o estresse se torna crônico, ele pode prejudicar 

seriamente a saúde, pois ativa citocinas inflamatórias, o que leva a uma inflamação 

persistente e provoca danos endoteliais 75,76,77. Além disso, essas condições podem 

influenciar diretamente comportamentos prejudiciais, como o consumo excessivo de 

álcool, o tabagismo, maus hábitos alimentares e o sedentarismo, que agravam ainda 

mais os problemas de saúde 78. 

Outros problemas metabólicos, como distúrbios endócrinos, diabetes mellitus e 

disfunções na tireoide também podem aumentar o risco para transtornos mentais 106. Por 

exemplo, a hipercortisolemia, uma condição caracterizada pelo aumento excessivo dos 

níveis de cortisol no sangue, é um importante fator de risco para a depressão. Além 

disso, a hiperatividade do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal é um problema que tem 

sido amplamente estudado, pois exerce uma forte influência hormonal na fisiopatologia 

dos transtornos mentais e no comportamento humano 107, 108. 

Nos transtornos mentais, como a ansiedade e a depressão, desfechos como a 
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incapacidade física são frequentemente observados, e muitas vezes o indivíduo vive sem 

um diagnóstico claro ou sem o tratamento adequado. Ao analisarmos os transtornos de 

ansiedade, percebemos que eles estão entre os mais comuns entre as doenças 

psiquiátricas, uma vez que englobam diversos "subgrupos", como o transtorno de 

ansiedade social, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de ansiedade de 

separação, fobias e transtorno de pânico 70, 71. Além disso, fatores socioeconômicos 

como, por exemplo, renda familiar parece exercer uma importante influência na 

presença de sintomas de ansiedade e depressão. De fato, estudos mostram que 

individuos com baixa renda apresentam uma maior vulnerabilidade para doenças 

mentais e com isso apresentam um risco aumentado de desenvolverem ansiedade e 

depressão 72. Além disso, um estudo realizado nos Estados Unidos observou que adultos 

com baixa renda com sintomas de ansiedade e depressão possuem uma maior 

prevalência de hipertensão quando compararados com indivíduos que não apresentavam 

os sintomas 82, indicando uma complexa relação entre sintomas cardiovasculares e 

socioeconômicos. 

Outros fatores que podem influenciar de maneira direta ou indiretamente com 

transtornos psiquiátricos é a idade e o sexo. Por exemplo, há consendo de que a idade 

pode aumentar o risco de hipertensão que, conforme mencionado anteriormente, pode 

aumentar o risco para ansiedade e depressão 100, 101. Já o sexo do individuo também 

pode aumentar o risco para transtornos pisquiátricos. Estudo sugerem que o sexo 

feminino é mais suceptível ao transtorno tais como ansiedade e depressão. Essa 

influência do sexo pode estar relacianada a alguns fatores tais como as alterações nos 

hormônios reprodutivos (testosterona e o estrogênio) que podem influenciar diretamente 

os sintomas de ansiedade e depressão ou por meio indireto dos efeitos deletérios dessas 

alterações na pressão arterial e ganho de peso corporal 102, 103.  
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 Como podemos observar, diversos fatores podem influenciar a presença de 

sintomas de ansiedade e depressão, como obesidade, hipertensão, incapacidade física, 

alterações hormonais, idade, sexo, entre outros. Esse cenário cria um panorama 

complexo que deve ser cuidadosamente considerado por profissionais de saúde no 

manejo de indivíduos com esses sintomas, bem como por pesquisadores que buscam 

entender os fatores potenciais associados à ansiedade e à depressão. 

 

4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 
4.1 Desenho experimental 

 
 O presente estudo consiste em um estudo transversal realizado na Universidade de 

Santo Amaro (São Paulo, Brasil) entre agosto de 2023 e setembro de 2023. 

 

4.2 Participantes e Recrutamento 

 
 Os participantes foram recrutados por meio de mídias sociais e convidados a 

comparecer à Universidade Santo Amaro para avaliações. Os critérios de inclusão foram: (I) 

indivíduos com idade superior a 17 anos. Os critérios de exclusão foram: (I)  déficit 

cognitivo que impedisse o paciente ler e assinar o termo de consentimento livre de 

esclarecido; (II) câncer nos últimos 5 anos; (III) impossibilidade de realização dos testes 

físicos; (IV) diagnóstico prévio de doença degenerativa muscular (e.g., miopatias, esclerose 

lateral amiotrófica). 

 Os participantes foram submetidos a uma entrevista semiestruturada para registro de 

características sociodemográficas (i.e., idade, sexo, estado civil, etnia e renda familiar), 

comorbidades, tabagismo, sintomas de ansiedade e depressão. Em seguida, foram avaliadas 

as caracteríticas antropométricas (i.e., peso e altura), a  força de preenção manual e 

funcionalidade (i.e., teste de sentar e levantar). 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local (Número de Aprovação do 
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Comitê de Ética: CAAE - 69886123.8.0000.0081; números de aprovação: 6.231.001). 

Todos os participantes forneceram consentimento informado por escrito antes de entrar no 

estudo. Este manuscrito foi relatado de acordo com o Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 19. 

4.3 Protocolo de avaliação 

 

  Avaliação de sintomas depressivos e de ansiedade 

 

 Os sintomas de ansiedade e depressão foram avaliados pelo Inventário de 

Ansiedade de Beck (BAI) 20 e  pelo Inventário de Depressão de Beck (BDI) 21, 

respectivamente. Ambos os questionários são compostos por 21 afirmações de múltipla 

escolha, cada uma com quatro possíveis respostas (0-3). Assim, a pontuação final varia 

de 0 a 63 pontos. Tanto o BAI quanto o BDI foram validados para a população 

brasileira 22,23. 

 Os participantes que obtiveram pontuações <16 e >16 no inventário de 

ansiedade de Beck foram classificados como apresentando sintomas de ansiedade 

mínimos/leves ou moderados/graves, respectivamente. Para o inventário de depressão 

de Beck, os pacientes que tiveram pontuações <20 e >20 foram classificados como 

apresentando sintomas de depressão mínimos/leves ou moderados/graves, 

respectivamente. 

 

 Teste de força de preensão manual e teste de sentar e levantar 

 A força de preensão manual foi avaliada pelo lado dominante do participante, 

por meio de um dinamômetro manual (TKK 5101; Takei, Tokyo, JP). Utilizando o lado 

dominante e com o cotovelo posicionado em um ângulo de 90°. Realizamos três 

tentativas máximas com 5 segundos e com intervalo entre as tentativas de 1 minuto, 

onde o melhor resultado foi utilizado para análise. 
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 O teste de sentar e levantar foi avaliado contando o número máximo de 

levantamentos que um indivíduo pode realizar em uma cadeira de altura padrão (ou seja, 

45 cm) e sem o auxílio dos braços. Após um comando verbal, o participante deveria 

fazer o maior número de repetições do movimento de sentar e levantar em um período 

de 30 segundos. foram feitas três tentativas com um minuto de intervalo entre as 

mesmas onde o melhor resultado é registrado para as análises. 

 

4.4 Desfechos: primário  

 

 O desfecho primário foi os escores obtidos no Inventário de Ansiedade de Beck 

(BAI) e pelo Inventário de Depressão de Beck (BDI). 

 

4.5 Análise Estatística 

 
 Para análise, os participantes foram classificados de acordo com os resultados 

dos testes de força de preensão manual ou de sentar e levantar e estratificados em grupo 

com menor scores de força e funcionalidade e o grupo de maior score de força e 

funcionalidade com base em valores medianos. 

 O tamanho da amostra foi determinado a priori, com auxílio do software G-

Power (versão 3.1.9.2, Universidade de Kiel, Alemanha), assumindo um poder (1 – erro 

β) de 0,95 e erro α de 0,05. O cálculo foi baseado em um modelo de regressão linear 

múltipla (modelo fixo, desvio R² de zero). Para estimar o tamanho da amostra foi 

utilizado um tamanho de efeito arbitrário e conservador de 0,10 [tamanho de efeito 

pequeno de acordo com Cohen 24. O número total da amostra retornado pelo software 

foi de 204 participantes. 

 Os dados são apresentados como frequência absoluta (n) e relativa (%), média ± 

DP. A normalidade dos dados foi determinada pelo teste de Shapiro-Wilk e verificada 
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visualmente com histogramas. Testes t independentes foram realizados para testar 

possíveis diferenças entre os grupos (maior força vs. menor Força; maior funcionalidade 

vs. menor funcionalidade) para todas as variáveis dependentes. Possíveis diferenças 

entre os grupos (maior Força vs. menor Força; Maior funcionalidade vs. menor 

funcionalidade) na frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/graves de 

ansiedade e depressão foram testadas pelo teste exato de Fisher. 

 Modelos de regressão linear brutos e ajustados foram utilizados para verificar 

possíveis associações entre parâmetros musculares (ou seja, força de preensão manual e 

pontuação no teste de sentar e levantar) e sintomas de depressão e ansiedade. Os 

modelos de regressão linear ajustado são apresentados a seguir: modelo a: ajustado por 

idade ([< 60 e ≥ 60 anos], raça [branca, preta e parda], sexo [masculino ou feminino] e 

renda familiar [< US$ 267,85, US$ 267,85 a US$ 535,70, US$ 535,70 a US$ 863,55 e > 

US$ 863,55]). Este modelo foi baseado em um Gráfico Acíclico Direto (DAG, 

www.dagitty.net), que é um diagrama causal baseado em relações causais entre 

exposição, desfecho e potenciais  

confundidores (Figura 1); modelo b: ajustado por idade ([< 60 e ≥ 60 anos], etnia 

[branca, preta e parda ], sexo [masculino ou feminino], renda familiar [< US$ 267,85, 

US$ 267,85 a US$ 535,70, US$ 535,70 a US$ 863,55 e > US$ 863,55] e; obesidade 

[IMC<30 ou IMC≥30 Kg/m 2 ]). Coeficientes beta (β) foram calculados e apresentados 

com seus correspondentes intervalos de confiança de 95% (IC95%). O nível de 

significância foi estabelecido em P ≤ 0,05. Todas as análises foram realizadas no 

ambiente estatístico R (versão 3.5.3; R Core Team 2020).  
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Figura 1. Gráfico acíclico direto da associação entre força de preensão manual e 

pontuação no teste de sentar e levantar com sintomas de depressão e ansiedade. 
 

5. RESULTADOS 

 

Foram avaliados duzentos e dezesseis indivíduos. No geral, a amostra foi 

composta por indivíduos de ambos os sexos (78% do sexo feminino) com idade entre 

52±17 anos. A frequência da raça dos indivíduos brancos, negros ou pardos (termo 

utilizado no português brasileiro que significa “etnia mista”, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística) foi de 69%, 29% e 2%, respectivamente. Sete 

porcento dos participantes eram fumantes. As prevalências de obesidade, hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemia e diabetes tipo 2 foram de 40%, 37%, 23% e 16%, 

respectivamente. A Tabela 1 detalha as características demográficas e clínicas de cada 

grupo. 
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O grupo de menores níveis de força apresentou valores mais elevados no escores 

de ansiedade (9,5 vs. 5,9 unidades arbitrárias; IC95%: -5,76 a -1,51; P = 0,0008) e 

depressão do que o grupo com maior níveld de força (10,8 vs. 7,9 unidades arbitrárias; 

IC95% -5,32 a -0,43; P = 0,0214). Da mesma forma, quando os indivíduos foram 

estratificados pelo teste de sentar e levantar, o grupo com menores níveis de 

funcionalidade demonstrou valores elevados de ansiedade (9,9 vs. 5,5 unidades 

arbitrárias; IC 95%: -6,42 a -2,22; P = 0,0030) e depressão em comparação com o grupo 

de menor funcionalidade (11,2 vs. 7,5 unidades arbitrárias; IC95%-6,12 a -1,26; P < 

0,0001). 

As análises de frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/graves de 

ansiedade e depressão indicam uma relação significativa entre a pontuação do teste de 

sentar e levantar e a frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/severos de 

ansiedade (P = 0,0090). Indivíduos com pontuações baixas nos testes de funcionalidade 

têm maior probabilidade de apresentar sintomas moderados/severos de ansiedade do que 

indivíduos com pontuações altas nos testes de funcionalidade (25% vs. 10%). O teste 

exato de Fisher não detectou quaisquer outras associações significativas entre os 

parâmetros musculares e a frequência de sintomas mínimos/leves e moderados/severos 

de ansiedade ou depressão (todos P>0,05). 

O modelo de regressão linear bruto mostrou associação inversa entre força de 

preensão manual e ansiedade (β = -0,20; IC95% -0,31 a -0,10; P < 0,001) e depressão (β 

= 0,32; IC95% -0,27 a -0,03; P = 0,016). Essas associações permaneceram 

estatisticamente significativas após ajuste para covariáveis (Modeloa: Escores de 

ansiedade: β = -0,22; IC95% -0,38 a -0,07; P = 0,005; Escores de depressão: β = -0,25; 

IC95% -0,42 a -0,07 ; P = 0,006; Modelob: Escores de ansiedade: β = -0,22; IC95% -

0,38 a -0,07; P = 0,004; Escores de depressão: β = -0,25; IC95% -0,42 a -0,07; P = 
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0,006) . Modelos brutos também revelaram pontuações do teste de funcionalidade (time 

stands test) como um preditor significativo de ansiedade (β = -0,36; IC95% -0,54 a -

0,18; P < 0,001) e depressão (β = -0,36; IC95% -0,54 a -0,18). ; P < 0,001) e 

permaneceu estatisticamente significativo mesmo após o ajuste (Modelo a : Escores de 

ansiedade: β = -0,33; IC95% -0,54 a -0,13; P = 0,002; Escores de depressão: β = -0,32; 

IC95% -0,56 a -0,09; P = 0,008; Modelo b : Escores de ansiedade: β = -0,31; IC95% -

0,51 a -0,11; P = 0,002; Escores de depressão: β = -0,28; IC95% -0,51 a -0,05 ; P = 

0,018).
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Tabela 1. Características dos participantes. 

 n = 216 

Idade, n (%)  

< 60 anos 157 (72%) 

> 60 anos 59 (27%) 

Sexo, n (%)   

Feminino 170 (78%) 

Masculino 46 (21%) 

Estado civil, n (%)  

Solteiro 65 (30%) 

Casado 99 (46%) 

Divorciado 26 (12%) 

Viúvo 26 (13%) 

Raça, n (%)  

Branco 148 (69%) 

Preto 62 (29%) 

Pardoa  6 (2%) 

Renda familiar, n (%)  

< US$ 267.85 93 (43%) 

US$ 267.85 a US$ 535.70 92 (43%) 

US$ 535.70 a US$ 863.55 15 (7%) 

> US$ 863.55 16 (7%) 

Tabagismo, n (%)  

Nunca 186 (86%) 

Fumante 14 (7%) 

Ex-fumante 16 (7%) 

Comorbidades, n (%)  

Hipertensão arterial 80 (37%) 

Dislipidemia 51 (23%) 

Diabetes tipo II 36 (16%) 

Obesidade (IMC ≥30 kg/m²)  88 (40% 

a = Pardo é o termo exato usado no português brasileiro, que significa "etnia mista", 

segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.   
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Tabela 2. Análise de regressão linear da associação entre a força de preensão manual e o escore no teste de sentar e levantar com sintomas de depressão e 

ansiedade 

Escore de sintomas de depressão (BDI) 

 Modelo não ajustado Modelo ajustado a Modelo ajustado b 

Preditor β 95%CI Valor de P β 95%CI Valor de P β 95% CI Valor de P 

Força de preensão palmar (Kgf) -0.15 -0.27 – -0.03 0.016 -0.25 -0.42 – -0.07 0.006 -0.25 -0.42 – -0.07 0.006 

Teste de sentar e levantar (reps) -0.29 -0.54 – -0.18 <0.001 -0.28 -0.51 – -0.05 0.018 -0.32 -0.56 – -0.09 0.008 

Escore de sintomas de ansiedade (BAI) 

 Modelo não ajustado Modelo ajustado a Modelo ajustado b 

Preditor β 95%IC Valor de P β 95%IC Valor de P β 95%IC Valor de P 

Força de preensão palmar (Kgf) -0.20 -0.31 – -0.10 < 0.001 -0.22 -0.38 – -0.07 0.004 -0.22 -0.38 – -0.07 0.005 

Teste de sentar e levantar (reps) -0.36 -0.54 – -0.18 <0.001 -0.31 -0.51 – -0.11 0.002 -0.33 -0.54 – -0.13 0.002 

a = Modelos de regressão linear ajustados por idade (< 60 e ≥ 60 anos), raça (branca, preta e parda), sexo (masculino ou feminino), renda familiar (< US$ 

267,85, US$ 267,85 a US$ 535,70, US$ 535,70 a US$ 863,55 e > US$ 863,55; b = Modelos de regressão linear ajustados por idade (< 60 e ≥ 60 anos), raça 

(branca, preta e parda), sexo (masculino ou feminino), renda familiar (< US$ 267,85, US$ 267,85 a US$ 535,70, US$ 535,70 a US$ 863,55 e > US$ 

863,55) e obesidade (IMC<30 ou IMC≥30). 
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Figura 2. Sintomas de depressão e ansiedade de acordo com a força de preensão 

manual e pontuação no teste de sentar e levantar. Os painéis A e C indicam sintomas de 

depressão e ansiedade, respectivamente, de acordo com os níveis de força de preensão 

manual. Os painéis B e D indicam sintomas de depressão e ansiedade, respectivamente, 

de acordo com a pontuação do teste de sentar e levantar. 
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Figura 1. Legenda da Figura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Frequência relativa de sintomas mínimos/leves e moderados/graves de 

depressão e ansiedade de acordo com a força de preensão manual e pontuação no teste 

de sentar e levantar. Os painéis A e C indicam sintomas mínimos/leves graves de 

depressão e ansiedade, respectivamente, de acordo com a força de preensão manual. Os 

painéis B e D indicam sintomas moderados/graves de depressão e ansiedade, 

respectivamente, de acordo com a pontuação do teste de sentar e levantar. 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 
O objetivo deste estudo foi investigar as associações entre força de preensão 

manual e teste de sentar e levantar com sintomas de depressão e ansiedade. Nossos 

principais achados foram: i ) indivíduos com escores menores nos testes de força de 

preensão manual ou teste de sentar e levantar apresentaram sintomas mais elevados de 

ansiedade e depressão do que aqueles com altos valores de força de preensão manual ou 

maior pontuação no teste de sentar e levantar; ii) baixas pontuações no teste de sentar e 

levantar foram associadas a maior frequência de sintomas mínimos/leves e 

moderados/graves de ansiedade e; iii) modelos de regressão linear ajustados revelaram 

que tanto a força de preensão manual quanto os resultados do  teste de sentar e levantar 
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são preditores significativos e independentes de sintomas de ansiedade e depressão. 

A importância da massa muscular e da força no desempenho, bem como nas 

atividades de vida diária, é bem estabelecida. Entretanto, vale ressaltar que o músculo 

esquelético desempenha papel central em processos fisiológicos distintos como resposta 

imune, regulação dos níveis de glicose, síntese protéica e taxa metabólica basal 25,26,27. 

Além disso, dados emergentes indicam uma relação entre a força de preensão manual 

com o volume do hipocampo, a integridade da substância branca e o funcionamento 

neurocognitivo 28, o que pode mitigar a presença de sintomas de ansiedade e depressão. 

A força de preensão manual é amplamente reconhecida como um indicador da 

força muscular geral e está associada a uma variedade de desfechos de saúde 

clinicamente relevantes 109 como funcionalidade, tempo de internação hospitalar e 

mortalidade em populações distintas 29,30, mas sua associação com sintomas de 

depressão e ansiedade não é clara. No presente estudo, observamos que indivíduos com 

baixa força de preensão manual apresentam maiores sintomas de ansiedade e depressão 

do que suas contrapartes com valores elevados de força de preensão manual. Além 

disso, modelos de regressão ajustados indicaram associação negativa, independente e 

significativa entre força de preensão manual e sintomas de ansiedade e depressão. 

Nossos achados estão alinhados com evidências anteriores que encontraram uma 

associação significativa entre força muscular e sintomas de depressão e ansiedade 

incidente 110,111,112. Em conjunto, estes resultados reforçam que a baixa força de 

preensão manual pode aumentar o risco de distúrbios psiquiátricos, como ansiedade e 

depressão maior. 

O teste de sentar e levantar é outra técnica simples para quantificar a força dos 

membros inferiores e reflete a funcionalidade 113, que também pode prever sintomas de 

ansiedade e depressão. Em apoio a isso, nossos resultados mostraram que o grupo de 
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individuos com menor funcionalidade exibiu valores mais elevados no inventário de 

ansiedade e depressão em comparação com os individuos com maior funcionalidade. 

Além disso, a pontuação do teste de sentar e levantar foi independentemente associada a 

sintomas de ansiedade e depressão. Estas descobertas sugerem que o teste de sentar e 

levantar é outra medida clínica e simples para prever sintomas de ansiedade e depressão, 

expandindo o seu papel preditivo para transtornos mentais. 

Embora a força de preensão manual seja um indicador da força geral 109 e o teste 

de sentar e levantar, quantifique a força dos membros inferiores 113, ambos são medidas 

simples, diretas, de fácil manuseio e de baixo custo para avaliar a força. Além disso, 

nossos resultados indicam que tanto a força de preensão manual quanto o teste de sentar 

e levantar são indicadores independentes e significativos de sintomas de ansiedade e 

depressão e, portanto, podem ser implementados na prática clínica para triagem de 

transtornos de ansiedade e depressão. 

Este estudo apresentam algumas limitações. Primeiro, o desenho observacional 

transversal dificulta o estabelecimento de relações de causa-efeito e pode levar a um 

viés de causalidade reversa (ou seja, indivíduos com baixo escore de ansiedade e 

depressão também podem ser propensos a baixo desempenho muscular). Em segundo 

lugar, avaliamos os sintomas de ansiedade e depressão pode meio de questionários 

subclínicos e, portanto, nossos resultados não podem ser extrapolados para indivíduos 

com diagnóstico de ansiedade e transtorno depressivo maior. Por fim, o uso de 

questionários para avaliar os sintomas de ansiedade e depressão pode ser afetado por 

viés de memória e relatos excessivos. 
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7. CONCLUSÃO 

 
 Nossos achados indicam que baixos escores no teste de força de preensão 

manual e teste de sentar e levantar, ambos parâmetros relacionados ao músculo 

esquelético, apresentam maiores sintomas de ansiedade e depressão. Além disso, tanto a 

força de preensão manual quanto os resultados dos testes de sentar e levantar 

demonstraram ser preditores independentes de sintomas de ansiedade e depressão. Estas 

descobertas indicam que esses parâmetros musculares são fatores de risco para o estado 

de saúde mental, justificando assim mais estudos clínicos para testar estratégias para 

melhorar os parâmetros musculares como uma medida para prevenir transtornos mentais 

tais como ansiedade e depressão. 
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