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RESUMO

Introducdo: A Artrite Reumatdide (AR) € uma doenca inflamatéria
cronica, caracterizada pela presenca de inflamsig@éwial, destruicdo do
0sso e cartilagem. Com etiologia ainda desconhgaideR apresenta um
padrdo caracteristico de acometimento articulamprendo alteracdes do
equilibrio e da mobilidade funcional, provocadokfequeza muscular.
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar as propriedatdecanicas e
morfoldégicas do muasculo quadriceps de voluntarimsadoras de AR e
voluntérias saudaveis.

Métodos:A amostra foi dividida intencionalmente em doispgst controle
(n=36) e AR (n=36). Realizamos uma avaliacdo dquere arquitetura
muscular. Um dinamémetro isocinético foi utilizadara a avaliacdo do
torque dos musculos extensores do joelho e um laparee
ultrassonografia colheu as imagens para a avaliat@oarquitetura
muscular. As voluntarias também passaram pela agp@ali de testes
funcionais (Teste Sentar-Levantar, Timed Up and, @olstionarios e
escalas auto-aplicados (International Physical vigtiQuestionnaire -
IPAQ, Health Assessmant Questionnaire — HAQ, Mddzgcomes Study
— 36 — Short from Health Survery: SF36 e EscalaudisAnalégica —
EVA), sendo comparados os dois grupos.

A analise estatistica seguiu o estudo de Schi@uistensen (2001) do
torque isocinético para o tamanho amostral. Tamkdém utilizado
estatistica descritiva: média e desvio padrdo,efede Shapiro-Wilk e
Levene, Teste t de Student ou Teste U de MannnéitAnalise de
variancia, utilizando ANOVA de dois fatores, Test@st-hoc de
Bonferroni, Teste de correlagcao linear de produtomento de Pearson,
Teste Qui-Quadrado e Teste de Wilcoxon. Pacotdiststo utilizado foi
SPSS versao 17.0 e o nivel de significancia €€,05.

Resultados: Encontramos diferencas entre o0s torques o0 que
consequentemente influencia a arquitetura muscube. diferencas
encontradas estdo tanto no torque-velocidade (Tguanto no torque-
angulo (T-A). Nas faixas etarias mais jovens (A )eaBperda de forca
muscular foi maior do que na faixa etaria mais ad¢S). Talvez estes
achados possam ser explicados pela fase aguda aa ABla capacidade
de adaptacao do sistema musculoesquelético ao ttangoenca.
Concluséo: A literatura nos mostra que mais estudos sdo s&ades para
entender os efeitos da AR no sistema musculoesmagl@&omo por
exemplo o stress do tenddo do (s) musculo(s) eivols) e também o
envolvimento muscular com as vias moleculares, casaitocinas pro
inflamatorias. Concluimos que houve diferencas maepriedades
mecanicas e morfolégicas do musculo quadricepsalaatarias do grupo
AR e grupo controle



PALAVRAS-CHAVE : artrite reumatoide, torque muscular, arquitetura
muscular, questionarios e escalas auto-aplicados.



ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammator
disease, characterized by the presence of synioMiamnmation, bone and
cartilage destruction. With its etiology still urdwin, RA presents a
distinctive joint involvement pattern, promotingldrace and functional
mobility alterations, caused by the muscular wea&ne

Objective: This study objective is to evaluate the mechaniaat
morphologic properties of the quadriceps musclealunteers with RA
and without RA.

Methods: The sample was willfully divided into two groupsontrol
(n=36) and RA (n=36). A muscular torque and arciitee evaluation was
made. An isokinetic dynamometer was used for treekrextensors torque
evaluation and an ultrasound took the picturesifermuscular architecture
evaluation. The volunteers also passed throughtimad tests evaluation,
guestionnaires and self-assessment scales, bemgwi groups then
compared.

The statically analysis followed the study of S¢tzio Christensen (2001)
for the isokinetic torque for the sample size. Algas used the descreptive
analysis: mean and standard deviation, Shapirok \&hld Levene Tests,
Test t of Student or Test U of Mann Whiney, varmranalysis, using
ANOVA of two factors,post-hocTest of Bonferroni, linear correlation test
of Pearson product moment, chi square test andowalt Test. Statistical
pack used was SPSS version 17.0 and the signigdarel ofa < 0,05.
Results: We found differences between torques what consélyuen
influence the muscular architecture. The differesnfoeind are presented in
the torque-velocity (T-V), as well as in torque-Bn@r-A). In the younger
age range (A and B) the muscular strength losshigager than in the older
age range (C). Perhaps these findings could baiega by the RA acute
phase or by the capacity of readaptation of thecolaskeletal system
through the disease’s progress.

Conclusions Literature shows us that more studies are negessa
understand the effects of RA in the musculoskeletal for instance the
stress of the tendon of the involved muscles arsb @he muscular
involvement with the molecular via, like the prdarhmatory cytokines.
The importance in the regularity of physical a¢tes practices, the disease
control by medication and a balanced diet conttouae the best option for
individuals with RA.

KEY WORDS: rheumatoid arthritis, muscular torque, muscular
architecture, questionnaires and self-assessmaleissc
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INTRODUCAO

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca caracteazaolr processo
inflamatorio cronico e degenerativo. A prevalén@a mulheres é
aproximadamente trés vezes maior do que nos horeansicidéncia da
doenca é mais comum entre os 25 e 50 anos, apegarder surgir em
qualquer idade. A prevaléncia mundial varia de 0dl%7%3(KELLEY,
2005).No Brasil, de janeiro a setembro de 201lanforcontabilizadas
14.585 internacdes devido a complicacbes no qualinico de artrite
reumatoide, o que representa gasto de R$ 10.29826éra o estado.
Quanto a atividade da doenca, sdo consideradosogizbres basicos:
avaliacdo dos sintomas e estado funcional, avaliagd envolvimento
articular e de manifestagcdes extra-articulares,catkres laboratoriais e
estudos radiologicos.

E uma doenca que incapacita e, nos casos graves,al&
mortalidade. O processo inflamatério crénico e degativo acarreta a
ineficiéncia das estruturas capsulo-ligamentaresofi@ muscular e
desequilibrio de grupos musculares, consequentemepicientes
portadores de AR desenvolvem sintomas como dordeafades,
destruicbes 6sseas e do tecido conjuntivo, assimogiminuicdo da
capacidade fisica e habilidade funcional (BENHAM@Q07).

O mdasculo esquelético € um tecido altamente adelptas
demandas que lhe sdo impostas (FRACAO e VAZ, 2B@@og (1991)
cita que a adaptacdo muscular é atribuida a ttésefa a) alteracdes
intrinsecas musculares; b) mudancas no padréo ideEc@ musculares
(alteracbes extrinsecas musculares) ou ainda: cpnabinacdo destes
fatores.O posicionamento do American College of rSpdMedicine
(ACSM) demonstra a importancia da forca e poténmiascular. O

treinamento dessas variaveis mostra-se efetivo slnoma de varias
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capacidades funcionais e no aumento da forca ertiufie muscular
(KRAEMEREet al, 2002).

Esta pesquisa surge da necessidade de mais edeudogstigacéo
do sistema musculoesquelético, uma vez que atlitara&ncontrada faz
bastante referéncia a mulheres mais velhas podasdae artrite
reumatoide. Existe uma caréncia na literatura envaolo portadoras mais
jovens de AR. Nosso grupo de pesquisa estuda oensst
musculoesquelético e houve interesse pela populaa&jovem portadora
de AR. Sera que portadoras jovens de AR mantémrga fomuscular?
Existirao diferencas entre portadoras e nao porégdie AR em relacéo ao
musculo? Em que momento inicia a perda musculap@madoras de AR?
Este estudo busca entender melhor o comportamemtonisculo em
portadoras de AR, em diferentes faixas etarias assim, poder contribuir

na melhoraria do tratamento e auxiliar no bem eltara populacéo.
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REVISAO DE LITERATURA

1.1Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdagige atinge
aproximadamente 1% da populacado (VILLENEUVE; EMER2009). A
meédia de idade das pessoas acometidas é de 40canosima proporcao
de trés mulheres para um homem (SCUTELLARI; ORZINOD1998).
Esta doenca afeta qualquer articulagdo que sepaiainapresentando um
progressivo aparecimento de dor e inchago envotvepequenas
articulagbes das maos e dos pés (VILLENEUVE; EMERX)9). Embora
exista uma preferéncia pelas articulagbes metacaigangeanas,
interfalangeanas proximais das maos e dos pésamo,cradiocarpicas e
radioulnar, as articulacbes do ombro, cotovelodqgligoelho e tornozelo
também poderdo ser afetadas (SCUTELLARI; ORZINCOLO98). O
acometimento articular e a limitagcado funcional demm da infiltracdo e
proliferacdo do pannus (DAVID; TOWNSENDS et al, 2290 pannus € o
tecido sinovial patolégico que cresce de forma megiva e que é
composto predominantemente por fibroblastos-simitg®, que expressam
oncogenes e perdem a inibicdo pelo contato, aléapesentarem defeito
de apoptose (TELAMA, 1985).

AAR é conhecida por ser uma doenca genética compiesticando
que muitos genes, fatores ambientais e estocasijeegidos pela
imprevisibilidade) agem em conjunto causando ewenpatologicos
(KLARESKOG; CATRINA; PAGET, 2009). Estes autoregaon que a
contribuicdo relativa de fatores genéticos paraRaéAde 50%, enquanto
gue o restante se deve aos fatores ambientai® (estprincipais esta o
fumo). A AR é caracterizada por ser autoimunetésiga (atingindo

diversas articulacbes), simétrica (acomete, ao mesemMpo, as
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articulacoes do lado dominante e nao-dominantedrecausar , pode levar
a elevados graus de destruicdo articular (PLASQU08). A destruicéo
do osso e da cartilagem é o principal efeito dd@reumatoéide, sendo que
a destruicdo articular acontece, algumas vezesiniom do curso da
doenca.

A histéria da AR sugere que a maioria dos pacsgerdem
diagnaostico clinico de AR tenha um curso progressi® incapacitacao, o
qgue se constitui num dos maiores problemas de gsaiidleca, tanto em
paises industrializados quanto em desenvolvimérdm-se demonstrado
gue aproximadamente metade dos pacientes portadi@edR estao
desempregados em consequéncia da incapacitac@a $/UNTER,
1996).

Nos ultimos dez anos houve um grande avanco nceconbnto dos
mecanismos fisiopatoldgicos da AR, com o desennwuito de novas
classes terapéuticas e a implementacdo de diferesd&ratégias de
tratamento e de acompanhamento dos pacientes, c@matrole intensivo
da doenca e a intervencao na fase inicial dosmadgdMc Innes, 2010).

O periodo inicial da doenca, em especial seus poaeiros meses
(AR inicial) (de Mota, 2011), é considerado umaejande oportunidade
terapéutica, ou seja, um momento em que a intefieef@rmacologica
rapida e efetiva pode mudar o curso da doenca egolprazo. Esses
fatores resultaram em melhor controle clinico deenga, com a
possibilidade de remissao sustentada da AR (McsIi2@10; Klarenbeak,
2010).

O American College of Rheumatolog®"CR) e o The European
League Against RheumatigBULAR) adotaram critérios que auxiliam no
diagnostico da AR, os quais ajudam o reumatologmstaseu primeiro
contato com o paciente (Quadro 1)
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Quadro 1 - Critérios de classificacdo para AR de0afo ACR/EULAR:

SCORE
A. ENVOLVIMENTO (0-5)
ARTICULAR
01 grande articulactes 0

02-10 grandes articulacdes 1
01-03 pequenas art.(com ou sen?
grandes)

04-10 pequenas art.(com ou sent
grandes)
>10 articulacbes(pelo menos 1 |5
pequena)

B. SOROLOGIA (0-3)
FR negativo E Anti-CCP negativd®
FR + em titulos baixos OU Anti-

CCP+em titulos baixos 2
FR+em titulos altos OU Anti-
CCP+em titulos altos 3
C. PROVAS DE (0-1)
ATIVIDADEINFLAMATO
RIA 0
CPR normal e VHS normal 1

CPR anormal e VHS anormal

D. DURACAO DOS (0-1)
SINTOMAS
<6 semanas 0
>6 semanas 1

TOTAL (A+B+C+D) >6= AR definida

Grandes articulacbes: ombros, cotovelos, quadoslhgs e tornozelos; Pequenas
articulacbes: metacarpofalangenas, interfalangeapas<imais.Interfalangeana do
polegar, 2a a 5% metatarsofalangeanas e punhogu@ualrticulagdo, mesmo as nao
citadas. FR: fator reumatoide; Anti-CCP: anticoguttipeptideos citrulinadosciclicos
CPR.Proteina C-reativa. VHS: velocidade de hemassgdacdo. AR: artrite

reumatoide. ACR: Colégio Americano de ReumatologlaLAR: Liga Europeia contra

o0 Reumatismo. Pacientes ja classificados segundocribérios de 1987, serdo
considerados como tendo diagnostico de AR. Fon@0 2Rheumatoid Arthritis

classificationcrite ia: an ACR/EULAR collaboratiiratiative.
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O uso de ferramentas com grande sensibilidade depibdidade é
essencial para o monitoramento da atividade e dassdda doenca em
pacientes portadores de AR. A radiografia converai@Raio-X), o padrao
ouro para imagens de AR, ndo € capaz de detectanaafestacOes
precoces desta doenca nos tecidos moles e nososstégiais da erosao
O0ssea. Entretanto, imagens de ressonancia magrmeétidaassonografia
permitem uma visualizacdo direta da inflamacédo quece alteragoes
articulares (3STERGAARD; PEDERSEN; D@HN, 2008).

Os mecanismos da destruicdo articular sao divemsogetanto,
parece gque este fato esta parcialmente relacica@ag@oocesso inflamatorio
(KLARESKOG; CATRINA; PAGET, 2009). A destruicao deticulacéo, e
dos tecidos que ficam em sua volta, acarreta eftago do movimento
pela dor e deformidades que levam a prejuizos dnais como aumento
do gasto energético, reducdes na capacidade aertiamplitude de
movimento (ADM) e na forca muscular, levando a pendh funcao
(GAUDIN et al. 2008; PLASQUI, 2008; COMBE, 2009).

Pacientes com AR apresentam taxas aumentadas tkidaale em
comparacao com a populacdo em geral. As principaisas de morte
descritas sao: infeccédo, doencas linfoproliferativdoenca cardiovascular
(DVC) e cerebrovascular, complicagdes gastrintasti®e relacionadas a
AR. Dentre os fatores preditivos de mortalidadey s&cluidos: idade
avancada, incapacidade funcional, nimero de aatjdes acometidas,
fator reumatdide positivo, nodulos reumatdides e€locidade de
hemossedimentacao elevada (WOLFE et al. 1994).
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1.2 Capacidade Funcional e Dor naAR

Capacidade funcional diz respeito a habilidadeuqnendividuo tem
de realizar, de forma autbnoma, aquelas atividadeasideradas
fundamentais a sua sobrevivéncia, bem como a nmgédedas suas
relacdes sociais (KAWAMOTO, 2004).

Dor, segundo a Associacao Internacional para odgsta Dor
(IASP), de 1986, (apud Merskey 14, p.210), “umaeeimcia sensorial e
emocional desagradavel que é descrita em termtesdes teciduais, reais
ou potenciais. A dor é sempre subjetiva e cadaimhadd aprende e utiliza
este termo a partir de suas experiéncias anteriores

A dor crénica, como uma doenca e nao um sintomee ped
consequéncias na qualidade de vida. Fatores copres#&io, incapacidade
fisica e funcional, dependéncia, afastamento soamilidancas na
sexualidade, alteracdes na dinamica familiar, deskego econdmico,
desesperanca, sentimento de morte e outros, eaceaf associados a
quadros de dor cronica, que passa a ser 0 centexjoma e limita as
decisdes e comportamentos do individuo. Pode asaraenda, fadiga,
anorexia, alteracbes do sono, constipacdo, naustifisuldade de
concentracao, entre outros (FERREL et all, 1990).

A perda funcional na AR ¢é inicialmente transitbgareversivel,
dependendo do controle rapido e precoce da inflamax supressao
continua para um efeito a longo prazo (DEVLIN etl897).0 processo
inflamatério como consequéncia da doenca causajlaiainarticular
prejudicando a capacidade fisica, a forca musaalar mobilidade nos
pacientes com AR, piorando assim, o acometimergecdg-OX, 2001).

A dor e o edema promovem o repouso da articula@&ada pelo
paciente artritico, causando uma limitacdo da dug#i de movimento
(PERRY, 2005).Outra queixa comum na AR é a fraguaascular, que

interfere na habilidade do paciente em contraimusculos. A dor, a
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rigidez articular, o edema e a fragueza muscularfatores que geram
problemas biomecanicos futuros por promover defdades funcionais e
estruturais (KHURANA; BERNEY, 2005).A dor pode imila contracao
muscular, influenciar a atividade muscular, modifica estabilidade
articular, a capacidade de manutencdo do equiliboiporal e ainda
influenciar negativamente na atividade fisica, ridéde funcional e no
desempenho das atividades de vida diaria (LEMAIR&,2006).

Lin et al (2003) constataram que cuidados com aedspo em
individuos com AR tem melhorado a dor também. Aigaéde atividade
fisica melhora a dor e a depressédo de individuos antrite, promovendo
melhoria na qualidade de vida destes pacientes (AB& al, 2005).
Individuos com artrite procuram duas vezes maisengros de saude que
individuos néo artriticos (RESNICK, 2001) e, derdseartriticos, aqueles
que nado realizam atividade fisica apresentam duagesv mais
incapacidades funcionais que aqueles que praticarcieios regulares
(SHIH et al, 2006).

Na AR, a incapacidade é resultado da dor, da irit#om e do dano
articular, podendo ser precoce e, progredir graderstie (POLLARD et
all, 2005). O ACR (FELSON et al 1995), classifidoncionalmente a AR

em quatro classes (Quadro 1).
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Quadro 1: Classificacéo Funcional da Ar conforme ACR

Classe | Capaz de realizar todas as AVDs de audado

usual, vocacionais e avocacionais.

Classe Il Capaz de realizar todas as AVDs de auttado
usual, vocacionais, mas limitado para as atividades

avocacionais.

Classe Il Capaz de realizar todas as AVDs de ewitdado

usual, mas limitado para as atividades vocacianai

U)

avocacionais.

Classe V Limitado para realizar as atividades gsdeiauto-

cuidado, vocacionais e avocacionais.

AVDs = Atividades de Vida Diaria. Atividades de extuidado usual incluem
vestuario, alimentacdo e higiene. As atividadesa®ionais incluem trabalho, escola e
atividades do lar e as atividades avocacionalaent recreacéo e lazer.

Caracteristicamente, a dor € pior pela manha ate.nba de regra,
0 paciente se queixa de rigidez articular ao lewase pela manha e apos
periodos de imobilizacdo prolongada. Em geral, tpuamaior a rigidez
matinal, maior é a atividade da doenca, o que tons&mbém importante
critério diagnaostico, jA que sdo pouco frequentesnaléstias reumaticas
inflamatérias cuja rigidez matinal seja igual opeior a 60 minutos. Essa
€ considerada uma fase de atividade da doenca (MROREX
CARVALHO, 2001).

O tratamento e controle da dor na AR é realizadavés de
antinflamatoérios, analgésicos, glicocorticoidesogdis anti-reumaticas
modificadoras da doenca (DMARDS) e atualmente,gesi@s sintéticos e
biologicos, que inibem especificamente a funcaccitiicinas ou grupos
celulares (MOTA, L.M.H.; CRUZ B.A.; BRENOL C.V., 2Q).
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1.3Resposta ao tratamento na AR

Os instrumentos de avaliagdo que buscam respostatamento dos
pacientes com AR s&o muitos.

Questionarios e escalas auto-aplicados resultam dados
importantes nas avaliacbes em reumatologia, umajwezstes dados sao
fornecidos diretamente pelo paciente. Um destestmunarios e que tem
como objetivo medir a atividade da doenca ®isease Activity Score
(DAS), um indice combinado e desenvolvido nos @pelaEuropean
League Against Rheumatis(BEULAR). Outro é escore HAQHEgalth
Assessmant Questionnairepnsiderado o melhor marcador prognostico
para incapacidade funcional. O SF — 36 oMealical outcomes Study —
36 — Item Short Form Health Survelesenvolvido poRand Corporation
and Jonh E. Warevalidado, em nosso meio, por Ciconelli et al @98m
um estudo de pacientes com AR (CARR, 2003), € uastgqunario que
avalia a qualidade de vida. Ja a Escala Visual dgich (EVA) foi criada
para uniformizar o acompanhamento dos pacientdadmwes de doencas
ou lesBes com caracteristicas algicas, justamemle pomponente
subjetivo da dor (PIMENTA, 1994).

1.3.1 Disease Activity Score (DAS28)

O DAS (anexo 1) é uma medida continua de ativideeddoenca em
AR e o DAS28, originario do DAS, € um dos indiceasisrutilizados na
reumatologia, tanto na pratica clinica diaria, dqoarem pesquisa
(ZATARAIN, STRAND, 2006).

O DAS28 consiste na contagem de 28 articulacoem(da 0 a 28),
avaliando-se dor (dor28) e edema (ede28), na methdeelocidade de
sedimentacao globular (VSG) e na avaliagcao do egtatb paciente em
uma EVA de 10 cm (varia de 0 — 100) (FRANSEN, v#BELR 2005).
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Estes resultados seguem na formula:

DAS28 = 0.56/ (dor28) + 0.28/ (ede28) + 0.70 Log (VSG) + 0.01 EAV

O nivel de atividade da doenca € interpretado ctnaign (DAS28<
3,2), moderado (3,2 < DAS285,1) ou alto (DAS28 > 5,1).

Uma alteracdo de 1,2 no DAS28 em um paciente com éAR
considerado uma mudanca importante (GARDINER &iC45).

O DAS28 apresenta também uma boa correlacdo canapdacidade
funcional medida através do HAQ e com o agravameatdano articular
(van der HEIJDE et al, 1992).

Um estudo mostrou que os pacientes com FM (Fibigrajatém as
contagens DAS28 similares aos pacientes com ARue & um dado
interessante, porque este instrumento foi criaddusiwamente para a
avaliacdo da AR. Ainda neste estudo os pacient® @valiados em 4
estagios sequenciais, que ocorriam durante uma wsda. No terceiro
estagio, os pacientes respondiam ao HAQ, que fmladp para aplicacéo
aos pacientes brasileiros. Entdo um doutor comdreego para o SF-36 e
HAQ contou o DAS28 e gravou sua impressao clinma @tividade de
doenca, utilizando uma escala visual analdgica (EYVAV/SG foi medida
na primeira hora, pelo método de Westergren. Q fatamatoide do soro
foi medido pela nefelometria e os valored0O |U/ml foram considerados
positivos (RANZOLIN et al, 2009).

1.3.2 Health Assessmant Questionnaire (HAQ)

Instrumento desenvolvido por James F. Fries e138(), € um dos
primeiros autorrelatorios do estado funcional (@éficia) e se tornou
medida de resultado obrigatéria nos ensaios cireco AR.

O escore HAQ (anexo 2) é considerado o melhor rdarca
prognaostico para incapacidade funcional.
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Originalmente composto por 20 questbes. O Indicdéficiéncia
(ID) que proporciona é avaliado por 8 categorianaachigiene, vestuario,
alimentacéao, transferéncia de um local a outrontiedar e fazer compras,
por exemplo, onde o escore HAQ final indica o gdaudificuldade na
execucao das diversas tarefas.

A gualidade de vida dos pacientes pode ser gracera@anenhuma
dificuldade),1 ( alguma dificuldade R ( muita dificuldade ou necessidade

de auxilio ) 6 (incapaz de realizar ).

A pontuacdo de cada categoria aparece no numers ahai de
qualguer um dos seus itens. A pontuacdo final d@QHAa média das
pontuacdes das oito categorias. Este escore aumamta progressao da
AR e indica o seu grau de lesao articular.

Em um estudo transversal, 23 mulheres na pré-masapzom AR
tiveram menor BMD (Densidade Mineral Ossea) quen@lheres sem AR,
em todos os sitios analisados. Tempo de atividaddognca e HAQ se

associaram com perda 6ssea no fémur proximal (KARAZ004).

1.3.3 Medical Outcomes Study — 36 — Item Short Form H&aBurvey:

( SF-36)

Qualidade de vida é a percepc¢ao do individuo, @depasicdo na
vida, no contexto da cultura e sistema de valoossquais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroepre@cupacoes
(WHOQOL GROUP, 1995).

Bullinger e cols consideram que o termpealidade de vida@ mais
geral e inclui uma variedade de potencial maiocaedicoes que podem
afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentaneportamentos
relacionados com o seu funcionamento diario, indoj mas nédo se

limitando, a sua condicdo de saude e as intervemédicas.
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O SF-36 (anexo 3) € um instrumento genérico adealiagcdo de
qualidade de vida, de facil administracdo e aeemsdo. E um
questionario multidimensional formado por 36 iteesglobados em 8
escalas ou componentes. Apresenta um escore 8n@lad100, no qual o
zero corresponde ao pior estado geral de saudé adlthelhor estado de
saude (CICONELLI et al., 1999).

Esse instrumento mundialmente empregado em estuglos
subdividido em escalas para cada aspecto da gdalide vida a ser
observado, sendo que cada uma das escalas renedszore que varia de
0 a 100.

Séo elas: 1. Capacidade Funcional (avalia a prasenextensdo de

limitacbes relacionadas a capacidade fisi@a)Aspectos Fisicos (avalia

limitacbes quanto ao tipo e quantidade déatr, bem como quanto
essas limitagcoes dificultam a realizacao do trabaldas atividades de vida

diaria); 3. Aspectos Emocionais (avalia o intpade aspectos

psicologicos no bem-estar do paciente); 4. (@onlia a presenca de
dor, sua intensidade e sua interferéncia naslates da vida diaria); 5.

Estado Geral de Saude (avalia como o0 pacienterde em relacdo a sua

saude global); 6. Vitalidade (itens que considecamnivel de energia e de

fadiga); 7. Aspectos Sociais (analisa a integradao individuo em

atividades sociais); 8. _ Saude Mental (incluiestdes sobre ansiedade,

depresséo, alteragdes no comportamento ou deseoaimomcional e bem-
estar psicologico).Em pacientes com AR, ha coréelaggnificativa entre o
escore DAS28 e todas as subescalas do SF-36 (TANDER2008).

1.3.4 Escala Visual Analdgica: (EVA)
A EVA (anexo 1) € uma escala unidimensional quecenardor de 0

a 100 mm. As pontuacdes menores de 34 indicamléde’, pontuacdes
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entre 35 e 67 “dor moderada” e maiores que 67 (dave”. A EVA é de
facil e rapida aplicacdo. Tem facil entendimentm paciente, sendo uma
forma adequada para estimar apenas a intensidadi@ ,ddesconsiderando

guaisquer outros aspectos dessa dor (GIFT, 1989).

1.4 ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL NA AR

A antropologia € a ciéncia da humanidade com acppagdo de
conhecer cientificamente o ser humano na suadatidi Nesta situa-se a
antropometria, com o objetivo de levantar dadosdiasrsas dimensoes
dos segmentos corporais (SANTOS, 1997). Composiogaoral (Anexo
4) é a quantificacdo dos principais componentesaldpo humano, como:
estatura, massa corporal, indice de massa cor@bt@l, circunferéncias,
entre outros (MALINA, 1996).

Giles et al (2006) sugerem que a analise da coggmssorporal
possa ser considerada na interpretacao do impaatwidade da doenca e
dor nos pacientes com AR.Os principais determisadte perda éssea e
massa magra generalizada na AR s&o a atividadeag&aduda doenca, a
incapacidade funcional e imobilidade. A relacdoatisidade da doenca
acarretando a perda, parecendo ser maior no poiraeis do diagndstico
da AR ( PEEL et al, 1995).

Uma reduzida massa magra foi detectada inicialmpotedados
antropométricos e impedancia bioelétrica por Roaffiencols. (1992) em
uma pequena amostra de 24 pacientes com AR. Ofauwmioservaram que
a caquexia € comum na AR (presente em 67% destag)e a massa
magra corporal foi inversa e significativamenteoagsla ao niamero de
articulacbes edemaciadas.Individuos com AR témg@mida massa magra,
segundo Roubanoff et al (1992). Utilizando a aalkaantropométrica,
estes autores observaram uma associacdo de bassa maagra com

marcadores de atividade da doenca e incapacidadehal.
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Um estudo com 98 pacientes com AR confirmou umaig&al
significativa na massa magra em todas as anajgagdo comparados aos
controles (WESTHOVENS et al, 1997).Hernadez-Beriainal. (1996),
utilizando dados antropomeétricos, avaliaram o estadtricional de 75
pacientes portadores de AR, com um tempo de dowadi de 10 anos e
demonstraram que houve uma significante perda desananagra nos
pacientes com AR, particularmente naqueles com rmiaicapacidade
funcional (classes Il e IV).

Sambrook et al. (1995), utilizando densitometrialiavam 12 pares
de gémeos monozigoticos, onde um dos pares e@dpode AR. A massa
magra total (MMT) e a massa magra das pernas estsigaificativamente
reduzidas (média de 5,2% a 12,3%) no gémeo comN¥Rentanto, ndo
houve diferenca na massa gorda total (MGT), pesaltata entre os pares.
Os autores acreditam que esses achados sejanadesdidt atividade fisica
reduzida com consequente diminuicdo da atividadescolar nos
individuos doentes.Reducédo de 20% na forca musemaiquadriceps e
diminuicdo de densidade mineral 6ssea em colo f&@neon pacientes com

AR, foram os achados de Madsen et al, 1998.
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1.5 ANATOMIA do MUSCULO QUADRICEPS

Localizado na face anterior da coxa, este musawlolee quase por
completo o fémur.

O quadriceps é um musculo femoral que se originagaatro
cabecas. Cada uma dessas cabecas tem sua origeatelzae possuem
pontos de insercéo distintos.

Sao eles:

-

Musculo reto femoral: E 0 maior do corpo em compnio. Esta

situado no meio da coxa e € um musculo bipenifo@reggem: Espinha

iliaca antero-inferior.

Musculo vasto medial: E uma lamina muscular plamgossa que

esta situada na face medial da coxa, se confunaeocondsculo vasto

intermédio na sua porcao anterior. Origem: labidiaieda linha aspera.

Musculo vasto lateral: E o maior misculo do quag$c Recobre

qguase que toda a face antero-lateral da coxa.ré&stéerto pelo masculo

tensor da fascia lata na regido proximal. Origedbhid lateral da linha

aspera e trocanter maior.

Musculo vasto intermédio: Esta recoberto pelo migs@io femoral.

-

E um mdsculo plano que forma a parte mais profuddamusculo

guadriceps. Origem:face anterior do fémur.
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Insercéo: Tuberosidade da tibia
Inervacdo do musculo quadriceps: Neruwfal

Acado do musculo quadriceps: Flexdo do quadril nesée do joelho

e tensao da capsula articular do joelho.

Figura 1. Masculo Quadriceps (DANGELO & FATTINI, @0).

O quadriceps € trés vezes mais potente que ogdkextn joelho,
explicado por sua luta contra a gravidade. Quandoetho estd em
hiperextensdo ndo € necessaria acdo do quadriaegpsnanter a posicao
ortostatica, porém em minima flexdo faz-se necissarintervencao
energética deste musculo para evitar queda deviflexdo do joelho
(KAPANDJI, 2000).

A forca do quadriceps aumenta progressivamentesat80 anos,
comeca a declinar apés os 50 anos e diminui acarente apoés os 70
anos (LARSSON et al, 2000).Quanto a biomecanidzasio Lateral (VL)
e 0 Vasto Medial (VM) sdo muasculos mono-articulamgpossuem alta
capacidade de producao de forca ou trabalho. Poo dado, o Reto
Femoral (RF), por cruzar a articulagado do joelldoequadril, se constitui
num muasculo bi-articular, tendo funcdo de distnbuitorque para ambas

articulacdes e controlar a direcdo do movimentoCORBS, van INGEN
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SCHENAU, 1992), apresentando uma estratégia deratentneural
diferenciada dos musculos mono articulares (EBEMBMER, 1998;
KOUZAKI, 1999).

1.6 SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

O musculo esquelético constitui, aproximadamen®p 4o peso
corporal e € 0 maior sistema organico do ser hupserao um importante
tecido na homeostasia bioenergética, tanto em sepomo em exercicio.
Representa o principal local de transformacéo eari@eazenamento de
energia, sendo o destino final dos sistemas deteupomarios envolvidos
no exercicio, como o cardiovascular e o pulmonANBOS, 2007).

O masculo estriado esquelético é um tecido complerosatil e
heterogéneo, constituido por células multinucleadsgecializadas, as
fiboras musculares, que apresentam mionucleos iackls na regido
periférica da fibra, abaixo da membrana plasmaht@fologicamente, as
fibras musculares sédo constituidas por unidadesr&ters repetidas, os
sarcomeros (Huxley, 1969). Cada sarcomero é formpdo varias
proteinas, das quais se destacam as proteinaateamiosina (filamento
grosso formado pela polimerizacdo de 200 a 300 qutzié de miosina da
classe Il) e actina (filamento fino associado astginas reguladoras
troponina e tropomiosina). A contragdo muscular r@coatravés da
interacao entre os filamentos finos (actina) e peqporcao globular da
moléculade miosina) do sarcémero (Huxley, 1969) @@®monstrado na

figura 2.
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Figura 2. Desenho esquematico da fibra muscula(GRN, 2006).

A contracdo muscular € possivel a partir do sistearaoso central
gue conduz um impulso nervoso, através das sinapses as fibras
musculares do muasculo que se deseja contrair. Ndaf@ré-sinaptica
existe a liberacdo de acetilcolina para a fend@psica por despolarizacao.
A fenda pés-sinaptica tem receptores nicotinicos mieragem com 0
neurotransmissor fazendo com que o sarcolema (na@lplasmatica do
muasculo) fiqgue permeavel ao sodio que entra despaao toda a
extensdo dos tdbulos T. Essa mudanca de conformamao incita os
reticulos sarcoplasmaticos a abrirem seus canaspgassagem de calcio
para o citosol, este passa a favor do gradienteodeentracao, pois a
concentracdo no citosol é extremamente menor ao retéculo
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sarcoplasmatico (as triades possibilitam que essdcioc entre

homogeneamente por toda a fibra muscular) (Figura 3
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Figura 3. Desenho esquematico da sinapsga¢ de comunicacdo entre

neurdnios e células musculares) (GUYTON, 2006).

Para transformar energia em movimento, o tecidoculas que se
conforma em células multinucleadas, que formam dibbl@ muscular,
possui diversas invaginacdes em sua membrana glean@sarcolema, e
gue sdo acompanhadas pelos reticulos sarcoplasmjatjoe possuem a
funcdo de armazenar calcio que € essencial paraaueeca a contracao
muscular (LIEBER, 2001).Este mineral esta armazenddntro dos
reticulos sarcoplasmaticos que se distribuem honeageente por toda a
célula gracas aos Tubulos T, podendo assim, méamifesprocesso de
contracdo por todo o miofilamento, caso contrdhayeria contracéo
apenas numa parte do miofilamento proximo ao retisarcoplasmatico.
Gracas a despolarizacdo por todo o sarcolema,séerrmas de reticulo

sarcoplasmatico tém sua membrana permeavel ao cdl@ favor do
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gradiente, elas liberam Calcio para o sarcoplasasse aumento de
concentracdo de calcio no sarcoplasma € o respansda contracdo, pois
a subunidade TnC da troponina liga-se ao calcioonslndo a

tropomiosina mais adentro do sulco da actina, edpars sitios de ligacéo
desta. A miosina que possui em sua cabeca uma ATRase encontra
ligada a um ATP e com essa conformacéo ela ficadiamta pela actina e
ao se ligarem (formando uma ponte cruzada), a liedr@de ATP é

realizada, liberando ADP e ent&o as articulacogdam de conformacao
"puxando” a actina F. Quando ela estabelece suamaazontracdo a
miosina torna-se novamente afinica ao ATP e aw-igad um a miosina
perde sua afinidade pela actina e se separa delsndo a sua
conformacdo normal. Se houver sitio de ligacdo dia disponivel,

repetira-se o processo (SANTOS, 2007).

O tipo de fibra que cada musculo possui tambérarfere na
contracdo muscular e na sua capacidade de geiga &ar resisténcia.
Pette&Staron, 2000 classificaram os tipos de fimasculares em fibras
de contracéo lentaslpwfiberg: tipo Il,expressando MHCI e fibras de
contracao rapidafdstfiberg: tipo Il, subdivididas em tipo IIA(MHCIIa),
tipo IID (MHCIId) e tipo 1IB (MHCIIb). Assume-se uan organizacao
sequencial das fibras puras, as quais sao inteaateslipor fibras hibridas
(I-1C-1C-1A-1IAD - 1ID - IIDB - 1IB). Dou glas (2002) descreve que
0 musculo quadriceps € composto por diferentes tij@ofibras, tanto de
contracdo lenta, como de contracdo rapida. Ingerfiamsen (1979)
revelou que as fibras de contracdo rapida do madsculadriceps
correspondem de 45 a 60% do total de fibras degseuto.

A diversidade funcional e metabdlica dos diferertijgss de fibras
confere ao musculoesquelético uma alta capacidade malizar uma
variedade de demandas funcionais (CAMPOS, 2002¢mAdisso, o
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musculo apresenta uma alta plasticidade, o qudithadste tecido a alterar
suas caracteristicas estruturais, metabdlicas @ofusis em consequéncia
de estimulos que modificam o ambiente muscularOiig e estresse
térmico), a atividade contratil (exercicio de r&sisia, estimulacéo
elétrica, desnervacdo e envelhecimento), a carganisrulo (exercicio
resistido e microgravidade) e o fornecimento dessato (intervencao
nutricional) (PETTE& STARON, 2000; FLUCK& HOPPELER003,
MAGAUDDA, 2004).

No contexto da plasticidade muscular, a perda dggémwa da massa
muscular (sarcopenia) € uma importante caractaisd envelhecimento,
além de patologias como o cancer, diabetes, doeadisulares e
neuromusculares entre outras. Foi demonstradgoopienir a perda do
tecido muscular aumenta o tempo de sobrevida (@B04), além de
diminuir a fragilidade e aumentar a independénciadso (BAAR, 2006).
Portanto, a manutencdo da massa muscular é esseam@auma melhor

qualidade de vida.

1.6.1 Propriedades Mecanicas
As propriedades mecanicas do musculo determinantagecidade
de producéo de forca em diferentes comprimentaslaeidades, podendo
assim, influenciar de maneira significativa asidtéides de vida diaria dos
seres humanos, independente da faixa etaria (BARA[IBAZ, 2009).
Modificagbes morfologicas na unidade musculo-tenddmo a
sarcopenia ou a diminuicdo da rigidez tendineanteecidamente, causam

alteracdes de suas propriedades mecanicas (LIEBER).

1.6.1.1 Forca Muscular
A forca muscular pode ser definida como a quanddadxima de

forca que um masculo ou grupo muscular pode gemaruen padrdo
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especifico de movimento, e € considerada uma gl fisica
importante para o condicionamento fisico de indioglatletas e n&o atletas
(KOMI, 2003).

Forca muscular é a capacidade maxima de tens@wtrgige um
musculo ou grupamento muscular pode gerar em uma@asspecifico de
movimento em uma determinada velocidade de movimesendo
dependente do codigo de frequéncia e recrutameadofidras motoras
(HEYWARD et al, 2000).

Resisténcia Muscular localizada, de acordo com &%af2003), é
definida como a capacidade muscular de realizargtande ndmero de
contracbes sem diminuir a amplitude de movimentdreguéncia, a
velocidade e a forgca de execucéo.

O sistema musculoesquelético € a maior massa #tciltu corpo
humano. Com o envelhecimento, ha uma diminuicéia lerprogressiva da
massa muscular, sendo o tecido nobre, gradativemenbstituido por
colageno e gordura. Ela diminui aproximadamente %666 20 aos 90
anos) ou 40% (dos 30 aos 80 anos) (LARSSON e®@B)1 Ainda que um
grande numero de pacientes desenvolva perda derfargcular, o grau de
adaptacdo muscular é pouco conhecido (MIRO et98I6)l A reducéo na
forca muscular esta relacionada ndo apenas aosgmwadlamatorio intra-
articular e extra-articular e a destruicdo articulaas também aos efeitos
de medicacgdes, inatividade, reflexo inibitorio dievia dor e ao inchaco
articular, o que reduz a propriocepcédo e causacédma estabilidade
mecanica ao redor da articulagio (BILBERG; AHLMEN;
MANNERKORPI, 2005).

Além disso, a reducdo da forgca muscular estd asfn@ atrofia da
musculatura esquelética (perda de massa muscuagada pela AR.
Segundo Mird et al. (1996), a atrofia muscular étotnaomum e atinge

principalmente os bracos e pernas, sendo as fibbaspo 2 as mais
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afetadas, apesar de alguns casos de atrofia das filo tipo 1 também
terem sido relatados em pacientes com AR severeedAcdo da forca
especifica estd relacionada com a diminuicdo d&afodas fibras
musculares individuais, devido, em especial, a bipatrofia seletiva das
fibras de contracdo rapida (MORSE, 2005).

A atrofia muscular estd associada ao processsadmpenia,esta
gue consiste na perda das unidades contrateis laressuou seja, 0s
sarcomeros (ROUBENOFF, 2000). Sarcopenia provénpalasras gregas
sarx que significa carne e penia que significa pefdENNY, 2002;
ROUBENOFF, 2000).

Esta alteracdo no niumero de sarcémeros esta lagattpuns fatores
como, por exemplo, o processo inflamatério geradla AR, que causa
reducdo da massa muscular (ROTH et al.,, 2006). releg®schueller-
Weidekamm (2009) a inflamacao sinovial aguda, avsie, € iniciada por
citocinas como a interleucina-1 (IL 1) Teimor Necrosis Factor Alpha
(TNF-a). Sendo assim, tanto a IL 1 quanto o TiNEncontram-se elevados
em pacientes portadores de AR (MORLEY; THOMAS; WG 2006).
Narici et al. (2005) cita que as interleucinas ®B\¥--o. estdo envolvidos no
processo de sarcopenia. A apoptose das célulasulatesc parece ser
causada por ativacdo de mensageiros celularesifspgciniciadas pela
ligacdo do TNFa a receptores de membrana, envolvendo uma séries de
reacdes enzimaticas mediadas por endoproteasgsaiadevam a ativacao
de uma caspase efetora responsavel pela proteddisgltando no
catabolismo da célula e morte (NARICI; MAGANARIS)35).

Sendo assim, a perda e atrofia de fibras de miscntbviduais,
sintese diminuida de proteinas do musculo, e fungéaxondrial reduzida
constitui os mecanismos fisiolégicos que sdo a bdaesarcopenia
(ORSTAVIK et al, 2004). Como esta perda faz padeedvelhecimento

fisiologico, muitos autores tendem a definir sasop como doenca,
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somente se houver alguma limitacéo funcional (JASCOE00). O grau de
sarcopenia ndo é o mesmo para diferentes masculasiae amplamente
entre os individuos (LARSSON et al, 2000).

A sarcopenia afeta diretamente a arquitetura mascréduzindo a
area de secdo transversa anatdbmica (ASTA), compiimdas fibras
musculares, volume e angulo de penacdo dos museléws de reduzir a
capacidade de producéo de forca especifica, ouaségaca produzida por
unidade de massa muscular (NARICI, 1996).

A reducéo da atividade fisica é outro fator quearicia a perda de
massa muscular em pacientes portadores de AR (ZINMWRASHEKI,
2003). A musculatura esquelética possui uma gracajgacidade de
adaptacdo a demandas funcionais especificas (FRAGAJ, 2000).
Segundo Zinna e Yarasheki (2003) a dor articularsada pela AR é
comum e acarreta limitacdo de movimento articuladaeatividade fisica.
Dessa forma, a remocédo da carga imposta na mus@ylaecorrente do
uso reduzido, faz com que haja uma reducédo do muahkersarcoémeros
dispostos em série e/ou em paralelo (NARICI; CERRHT, 1998).

Esta alteracdo no numero de sarcdmeros, seja e &éu em
paralelo, acarreta em alterac6es na producédo da fouscular (HERZOG
et al., 1991; KAWAKAMI; ABE; FUKUNAGA,1993; KOH; HRZOG,
1998; BLAZEVICH, 2006). Sendo assim, as relacdesaf@omprimento
(F-C) e forca-velocidade (F-V) do musculo esqueteserdo afetadas por
tais adaptacoes (LIEBER, 2002).

1.6.1.2 Producao de Forca Muscular

Pico de torque é a maior forca (torque) produziela phusculatura
em algum ponto da amplitude do movimento (KANNUS04).

A relacdo F-C descreve a relacdo entre a forcamaxjue um

musculo (fibora ou sarcébmero) pode exercer em umeraghado
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comprimento. Esta relacdo € obtida em condicbesédsaas e com
ativacdo maxima muscular (NIGG; HERZOG, 1999). deor Huxley;
Julian (1966) mostraram que a producédo de forc#egéada devido ao
comprimento do sarcbmero do musculo esqueléticosalgos. Estes
resultados foram ao encontro com as previsfes damialelas Pontes
Cruzadas (HUXLEY, 1957), o que ajudou a tornar éstaia o primeiro
paradigma que descreve a producédo de forca musdtidretanto, a
possibilidade de se determinar a relagcdo F-C encutas humanosif
vivo" permanece restrita. Estudos como o de Herzod. €1291) foram
realizados no sentido de investigar a producaoadeafde um grupo
muscular em funcdo do angulo articular. As curvasfatca relacionam
uma medida de producao de forca de um grupo mussinkrgista e uma
medida de comprimento destes mesmos musculos. Acicage de
producdo de forca é geralmente mensurada atravésrgioe obtido em
dinambémetros, em contracbfes isométricas maximasjuagmo o
comprimento dos musculos é quantificado atravésnddida do angulo
articular. Baseado nestas ideias, as curvas dea f@ng relacao torque-
angulo articular; T-A) séo representativas dascéea F-C dos musculos
pertencentes a um mesmo grupo sinergista (FRACAKZ, 2000).

A capacidade de adaptacdao muscular acarreta emacéés na
relacdo T-A. Herzog et al. (1991) avaliaram o efeib treinamento nas
relacdo T-A do musculo reto femoral. Ciclistas (he3corredores (n=4)
foram avaliados, tendo em vista que estes gruplizaat o musculo reto
femoral de formas diferentes. Nos ciclistas esteaud é mais exigido em
posicbes encurtadas, isto é, em menores anguloguddril. J& nos
corredores, o reto femoral € mais exigido em pesicdlongadas, em
maiores angulos do quadril. Como resultado, osresitencontraram uma
maior producdo de forgca muscular a menores comptoeenos ciclistas

enguanto que, nos corredores, a producdo de forgadikima em maiores
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comprimentos. Desta forma, parece que o muscuhol@dgta de tal maneira
fazendo com que a maior producéo de forca ocorsaangulos de maior
necessidade funcional. Estes achados indicam ad@raapacidade de
adaptacdo do musculo esquelético frente as demdmadeisnais que Ihe
sao exigidas.

Sujeitos portadores de AR apresentam reducédo nditahep de
movimento articular (EKDAHL; BROMAN, 1992; GAUDINtal., 2008).
Esta alteracdo pode levar a reducdo no compringmtibra muscular, o
gue acarreta em alteracfes na producdo de forceelagéio ao angulo
articular. Tabary et al. (1972) encontraram redu£i@d0% do numero de
sarcOmeros em série no musculo séleo de gatos igmislizacdo de
guatro semanas nha posi¢ao encurtada. Além do nloeesarcOmeros em
série, os autores também determinaram o comprintenfilora muscular e
propriedades funcionais por meio das curvas teosagprimento. Com a
reducdo do namero de sarcomeros em série, o tanganlfibra também
reduziu. Esta adaptacdo fez com que a curva texséprimento fosse
deslocada para a esquerda, indicando que a fonganm#oi desenvolvida
em menores comprimentos musculares. Estes achagktsam a grande
capacidade de adaptacéo existente na musculatiualética, o que indica
gue sujeitos portadores de AR, por apresentareac@edna amplitude de
movimento, podem adaptar o comprimento de suaasfibrusculares e,
assim, alterar sua capacidade de producdo de doncdiferentes angulos
articulares.

A relacdo F-V é definida como a relacdo que exestee a forca
maxima de um musculo (ou fibra) e a taxa instamtashe mudanca no
comprimento (NIGG; HERZOG, 1999). Hill (1938) entmu uma relacao
hiperbdlica entre a capacidade de producdo de fereavelocidade de
encurtamento de uma fibra muscular, enquanto esuds alteragdes na

producdo de calor das fibras do musculo esqueléiicod. Esta relacao
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mostra que a producao de forca cai com o aumentuelteidade de
contracdo. A possibilidade de se mensurar a predug forca em
musculos humanos intactos em diferentes velocidadegncurtamento
permaneceu extremamente limitada até a introducéo pdncipio
isocinético da contracdo muscular (HILSOP, 1967).péxtir dai, foi
possivel, através dos aparelhos isocinéticos, tragie torque produzido
por diferentes grupos musculares em um arco de m@md com
velocidade constante (FRACAO; VAZ, 2000).

1.6.1.3 Torque Isocinético

O conceito de exercicio isocinético foi desenvavidor James
Perrine no final dos anos 60. Ele desenvolveu caitmde isocinética, que
envolve uma velocidade fixa, pré-estabelecida, rdic& com uma
resisténcia que € totalmente adaptavel atravésodiz & amplitude de
movimento. Isto quer dizer que, 0 exercicio isdoteeé a Uunica maneira
de sobrecarregar um musculo de modo dinamico, @€ capacidade
maxima, através de cada ponto, em toda extensdangditude de
movimento. Portanto, a resisténcia varia até sataexente igual a forca
aplicada pelo paciente (GREVE, 1995).

O equipamento que realiza este tipo de exercicahamado de
dinamOmetro. Ele avalia e treina a forca e funcasaular, sendo muito
utilizado em ambiente de pesquisa (GAINES, 1999).

A avaliacdo isocinética permite ao terapeuta ouquusador
examinar objetivamente o desempenho muscular desiraagsegura e
confiavel, além de proporcionar critérios objetiwdados reprodutiveis e

monitorizar o estado do paciente ou atleta (DVIBQ)2).
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Figura 4. Dinamdmetro Isocinético
(http://Iwww.interferenciales.com.mx/index.php/esbéfuctos/Evaluacion-
y-Rehabilitacion/Biodex) > Acesso em: 11 de setenuar 2012.

Meireles et al. (2002) avaliaram a producdo deumigocinético do
joelho em individuos portadores de AR (n=50), dizaeam comparacdes
entre os membros e com um grupo de individuos saigln=50). Foram
utilizadas as velocidades de 60°/s, 180°/s e 3(fHfa a avaliacdo dos
musculos flexores e extensores do joelho. Nao hodiferencas
significativas entre o membro direito e esquerdotano grupo AR como
no grupo saudavel. Entretanto, a comparacao emstrgrapos apontou
reducdo no torque maximo em todas as velocidades, @ grupo AR.
Segundo os autores, esta reducao pode estar neldaicom o0 processo
inflamatorio, o qual causa destruicdo de estrutaréisulares, levando a
sequelas nos sujeitos com esta doenca, como Hipetracarretando em
impactos funcionais.

O processo inflamatério e a dor parecem ter umldapdamental
no desempenho isocinético. No estudo de Schiottisi€hsen et al.
(2001), apos avaliar a producao de torque isocmé&in sujeitos com AR,
0s autores encontraram diminuicdo na producdo dm figocinética dos

extensores do joelho. Estes pacientes foram awali@thco vezes num
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periodo de um ano e foi constatado que a produ@idorjue era
normalizada quando havia reducdo do processo iaftai.

Fatores como o percentual de fibras rapidas edeanfluenciam na
relacéo T-V. Close (1964) demonstrou, a partir stad® com ratos, que o
extensor longo dos dedos (musculo de contracaddajproduz mais forca
a maiores velocidades de encurtamento, quando cadgpa@&om o soéleo
(musculo de contracéo lenta).

Alguns estudos demonstram que o treinamento de #®rcapaz de
aumentar o comprimento e o angulo de penacéo loias fmusculares em
idosos, sugerindo que os efeitos desse tipo deladi® nessa populacéo
podem ser verificados tanto no aumento do nimesad®meros em série
guanto em paralelo. Esse aumento do chamado efaeiteérie do musculo
influencia fortemente sua relacdo torque-angulajepdo ser capaz de
aumentar a amplitude de movimento e velocidadeod&acéo (REEVES,
2004).

A adaptacao dos tendbes com o treinamento de tangaém é outro
fator que parece influenciar as propriedades meaéni do
musculoesquelético em idosos e AR. Evidéncias wmumstrque o
treinamento de forca aumenta a rigidez do tend@mlde adaptacdes nas
propriedades materiais, como as estruturas fibresasnatriz extracelular
tendinea. Essas adaptacdes aumentam significatit@ragtransmissao de
forca muscular aos o0ssos pelos tendbes, aument@ndelocidade de
desenvolvimento do torque no musculo (REEVES, 2003)

Além das caracteristicas histoquimicas das fibnascoiares, Lieber
(2002) cita que caracteristicas musculares comongpumento da fibra
estaria relacionado com a velocidade de encurtam&egundo este autor
fibras mais longas produzem mais forca a maioréscilades quando
comparadas com fibras mais curtas ABE; KUMAGAI; BRHUE (2000).

encontraram maiores valores de comprimento desfibmasculares nos
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musculos gastrocnémio e vasto lateral de corredeséscistas quando
comparados com fundistas. Estes achados indicam qoeprimento das
fibras esta associado a velocidade de contracamnd@primento da fibra
muscular, ou dos fasciculos musculares (KORYAK, &0& um dos

parametros que fazem parte da arquitetura muscular.

1.6.2 Propriedades Morfolbgicas

A partir dos avancos tecnoldgicos e através dodestn vivo do
musculoesquelético, por meio da ultrassonografimrar das duas ultimas
décadas, foi possivel aprimorar o conhecimentoetagdio as propriedades
morfolégicas, através do estudo da plasticidade culas As
caracteristicas arquitetonicas do musculoesqueltgm alta influencia nos
aspectos funcionais do movimento humano (LIEBER,1200s estudiosos
passaram a dar mais atencdo para 0 que se convamcchamar de
arquitetura muscular (BAPTISTA,2009).

1.6.2.1 Arquitetura Muscular

A arquitetura muscular é fundamental para a detexgdio de sua
funcdo. Os fasciculos, em geral, orientam-se oafiggnte ao maior eixo
longitudinal do mudsculo, em varias disposicoes, aglacuma dessas
configuracdes permite um tipo de movimento de t@&sa (SERNIK,
1999).
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Figura 5. Tipos de musculos e sua arquitetura (SOB\, 2000).

Entende-se por arquitetura muscular o arranjo gg@momé&om o qual
as fibras séo dispostas em relacéo a linha deds@orca produzida pelo
musculo (LIEBER; FRIDEN, 2000). Entre os principgiarametros da
arquitetura muscular avaliados, estdo, aléem do dorepto do fasciculo
(CF): o angulo de penacdo (AP) e a espessura dauilnUugEM)
(FUKUNAGA et al. 1997; NARICI; CERRETELLI, 1998; E®RMES,;
NARICI; MAGANARIS 2002). O CF é definido como o cpnmento da
trajetéria fascicular entre a insercdo do fascicolms aponeuroses
superficial e profunda dos musculos. O angulo eatexo originado da
aponeurose profunda do musculo e a linha de insedgd fasciculos
musculares é considerado como o AP. A distanciee emtaponeurose
profunda e aponeurose superficial € adotada coaMgKUBO et al.,
2003).
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Figura 6. Imagem de ultrassonografia indicando guinde penacéao
(AP), comprimento do fasciculo (CF) e espessuracolas (EM)
(KUBO,2003).

Kubo et al (2003), ao analisar a arquitetura mascdeé mulheres
entre 20 e 70 anos, evidencia uma forte reducaandalo de penacéo e
espessura da musculatura anti-gravitacional coouadriceps e em menor
magnitude no gastrocnémio. Segundo os autores, rmeducao dos
flexores plantares seria devido a maior ativacd@tiva em movimentos
como: marcha, saltos ou corridas desta musculatoraparada aos
extensores de joelho. Desta forma, parece que tedts alteracoes
modificam as propriedades mecéanicas musculares giefinida como a
capacidade de producéao de forca em diferentes amenmos, velocidades
e no tempo (AAGAARD, 2001).

Para a avaliacao da arquitetura muscular utilizaragarelhos de US
ou ultrassonografia. As imagens sdo captadas pmr deeuma sonda de
arranjo linear. A partir dessas imagens as avamcOe arquitetura
muscular sdo realizadas, tais como: comprimentdatm$culos, angulo de

penacao e espessura muscular.
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Figura 7. US Aloka FiguraStinda linear
(SSD 4000, 51 Hz, Tokyo, Japan) 60 mm — 7,5 MHz

Um dos efeitos do envelhecimento ou doenca articuémica como
a AR, é a diminuicdo da espessura muscular (KUBO3R um parametro
gue pode ser avaliado por ultrassonografia, poo rdai determinacdo da
distancia entre a aponeurose superficial e profudelaim muasculo. A
espessura muscular € um dos parametros associadasimaero de
sarcOomeros em paralelo, o que significa dizer queeaor espessura
muscular representa uma menor capacidade de pmdedarca, trazendo
um impacto negativo na qualidade de vida, porémeindmento de forca
parece aumentar o angulo de penacao (AP) e o cowemio de fasciculo
(CF) muscular, aumentando assim, também, a espesswscular
(KAWAKAMI, 1995).

Estes parametros influenciam diretamente as redagG€ e F-V,
evidenciando a estreita vinculagdo da arquiteturascolar com a
capacidade de geracdo de forca e velocidade detamemto (NARICI,
1999). O CF esta associado ao numero de sarcomeresrie (KORYAK,
2008). Musculos que contém fasciculos longos pogewduzir forca a
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maiores amplitudes e com maiores velocidades dertaneento, devido ao
maior nimero de sarcomeros em série (BLAZEVICH,&00

Helliwell e Jackson (1994) citam que a forca praod@azpor um
muasculo esta relacionada com a area de secao draasvisioldgica
(ASTF) muscular. A ASTF leva em conta a massa olascdensidade do
musculo, o CF e o AP. Kawakami et al. (1993) encanaumento do AP
em musculos hipertrofiados, mostrando a estreiégde entre a producéo
de forca e esta variavel da arquitetura musculaiARO provavelmente
aumenta a geracdo de forca por trés maneiras: ipping@ra um mesmo
volume muscular, um musculo com maior AP tera s8dFAaumentada,
permitindo que um aumento de tecido contratil Gaeros em paralelo).
Segundo, o AP aumenta a forca por permitir québaasf fiqguem proximas
do seu comprimento 6timo e, terceiro, por ter umpie de encurtamento
reduzido durante a contracéo (relacionada com q &R)elocidade de
encurtamento sera menor, 0 que ocasiona aumenforgka segundo a
relacdo F-V. Dessa forma, em musculos com maiargslé@s de penacao,
uma maior producao de forca pode se dar tanto pelagbes F-C e F-V,
assim como pela adicdo de grande quantidade derimhat®ntratil
(BLAZEVICH, 2006).

Embora a ASTF seja um parametro complexo de sesum&toin
vivo, a EM também pode ser utilizada como um marcaskouteral deste
tecido. A EM depende das alteracdes ocorridas tamtGF como no AP.
Caso um musculo, por exemplo, permaneca com um r@Keilado
(MAXWELL, FAULKNER; HYATT, 1974), ou aumente devid@o
treinamento excéntrico (BLAZEVICH et al., 2007), seu AP seja
aumentado devido a hipertrofia, isso acarretara aemmento da EM
(MAXWELL, FAULKNER; HYATT, 1974). Caso ocorra o ctrario, CF
permaneca constante ou diminua devido a reducaasdo (NARICI;
CERRETELLI, 1998), e 0 AP reduza, a EM reduziradéam.
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A reducdo na area de seccdo transversa fisiolOghGIF) do
musculo parece estar associada a diminuicdo naidaga de producao de
forca. A ASTF apresenta correlacdo com a capacidedproducédo de
forca muscular e grande variacédo entre os musdol@®rpo humano, com
diferentes caracteristicas arquitetdbnicas. Uma dasacteristicas da
arquitetura muscular que influenciam a ASTF é oubngle penacéo, ou
seja, 0 angulo entre direcdo das fibras muscuai@dinha de geracédo de
forca de um musculo. Se por um lado, masculos cora maior ASTF
possuem uma maior capacidade de producédo de fafgaulos com um
maior comprimento de fibra tem sido associados a graior velocidade
de contracdo, principalmente para musculos com waMGuitetura
longitudinal como o musculo quadriceps (LIEBER, @00

Em um estudo sobre arquitetura muscular, Matsehka (2010),
compararam a ASTF do vasto lateral (VL) de 23imgesaudaveis e 23
sujeitos portadores de AR. Os portadores de AR saptaram uma
diminuicdo de 13,9% (p<0,05) na ASTF comparados ognsaudaveis.
Segundo Herzog et al. (1991) alteragcbes na proddeafmrca muscular
podem ser associadas a dois fatores: a) adaptagdasecas musculares;
b) diferencas na ativacdo do mdusculo; e/ou c) ummbmacdo de
adaptacdes intrinsecas musculares e de alteragdaivacdo muscular.
BEARNE; SCOTT; HURLEY (2002) citam que outra capsaa a reducao
na forca em pacientes portadores de AR, além dwefatintrinsecos
musculares, seria uma reducdo na ativacdo volant&i mdsculos que
passam por articulacbes que possuem dor, procefamatdrio e danos.
Este mesmo autor avaliou 103 pacientes portadaeAR] e encontrou
reducdo significativa de 8% na ativacao elétricantsculo quadriceps
guando comparado com sujeitos saudaveis. O estipau a reducdo na
ativacdo € desconhecido, entretanto tem sido propmse informacgdes

aferentes anormais vindas de mecanorreceptoresilarés, que ocorrem
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por causa das alteracdes articulares e fatoresl@gicos, diminuem a
excitabilidade do neurbnio motar via caminhos neurofisiolégicos na
medula espinhal e nos centros supraespinhais.

Além disso, Meireles et al. (2002) cita que sugeftortadores de AR
além de possuirem inibicdo dos musculos extenstargselho, possuem a
musculatura flexora desta articulacdo em hipeddne. Segundo Enoka
(1997), a coordenacdo entre musculos antagonistas @os mais Obvios
exemplos de coativacdo. Segundo este autor, parasenizar o torque
muscular exercido sobre uma articulacdo, é negdesgae se minimize a
coativacao antagonista. Carolan e Cafarelli (1@92pntraram aumento na
forca dos extensores do joelho em 8 semanas darnmento de forca, e
isso foi associado com uma reducao nos niveis aévagdo dos muasculos
flexores do joelho. Dessa forma, considerando aithpcia da coativacéo
na producao de torque muscular, e sabendo quéosupairtadores de AR
possuem este aumento da atividade neural antagopiste-se afirmar que
estes sujeitos terdo sua producao de torque musmad@prometida nao
apenas por adaptacdes musculares e neurais agpmgta também por
influéncia da coativacao antagonista.

Grande parte dos estudos preocupou-se apenas cawaliacao
isocinética, sem a realizacdo de testes isométeoogliferentes angulos
articulares. Apesar do grande impacto funcional qagsa a AR nos
sujeitos por ela acometida, muitos estudos aind@oseecessarios para
avaliar a producéo de forca muscular e assim ddsvers acometimentos
deste sistema tdo importante para a dinamica arpor

Quanto a arquitetura muscular do musculo quadritapt o0 vasto
lateral (VL) quanto o vasto medial (VM) sdo museulpeniformes
enquanto que o reto femoral (RF) € um musculo dusié (embora as
fibras superficiais estejam dispostas de manepanaida) (GRAY, 1988).
O VL é o que apresenta maior area de seccéo traasisologica (ASTF)
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sendo o mais forte dos musculos que compdem o igeadr femoral,
seguido pelo VM e RF (JORGE; HULL, 1986).

1.7. TESTES FUNCIONAIS e QUESTIONARIO IPAQ

1.7.1. Teste Sentar-Levantar (TSL)

Sentar e levantar estdo entre as atividades maiseiramente
praticadas na vida diaria. Niveis minimos de po&nmuscular,
coordenacao, equilibrio e flexibilidade parecem secessarios para o
sucesso nessas agdes, bem como em outras atividadesanas
(POLLOCK, 1998).

Objetivando avaliar o desempenho nas referidas sacBealjo
(1999) propés um método simples, denominado TestS8ehtar-Levantar
(TSL) (Anexo 4). Quanto maior a dificuldade do widuo em realizar os
atos, mais apoios no solo e no préprio corpo setiimados. A aplicacdo
do teste € extremamente simples, uma vez que pada w@ilizado resulta
na reducdo de um ponto da nota maxima e, havendequaiibrio

perceptivel, mais meio ponto é subtraido.

1.7.2. Timed Up and Go (TUG)

E um teste funcional simples e bastante utilizaalgrética clinica.
Neste teste (anexo 4) o paciente é solicitado antav-se de uma cadeira,
deambular 3 metros, retornar e sentar-se novamentgjanto o tempo
despendido na realizac&do desta tarefa é cronorogiidtVS, 1981).

A proposta do teste é avaliar o equilibrio sentadmsferéncias de
sentado para a posicao de pé, estabilidade na désgab e mudanca do

curso da marcha sem utilizar estratégias comperea(@ INETTI, 1996).
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Individuos independentes, sem alteracbes no eqailibalizam o
teste em 10 segundos ou menos; com independénciaaesferéncias
basicas gastam 20 segundos ou menos. J4 os irafividie necessitam de
mais de 30 segundos para realizar o teste sao adlpges em muitas
atividades de vida diaria e na mobilidade, apreseltt riscos de queda
(ROSA et al, 2003).

O prejuizo na mobilidade de pacientes com AR atza@aberacdes
no padrdo da marcha por diminuicdo na velocidadem®or comprimento
dos passos (KAVLAK et al, 2003).

Distarbios na marcha de pacientes com AR sdo cassadr
multiplos fatores e dependente do processo inflamaatdas deformidades
dos pés e prejuizos na sensibilidade plantar (DRQEBHE et al, 2006).

Atividades de deambulacdo podem néo ser toleradaxecutadas
com muita dificuldade devido aos processos inflanad em pacientes
com AR (ROSENBAUM et al, 2006).

1.7. 3. International Physical Activity Questionnae (IPAQ)

O IPAQ (anexo 5) é um questionario que permitenegar o
tempo semanal gasto em atividades fisicas de idses moderada e
vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano,acdnabalho, transporte,
tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo desperdn atividades
passivas, realizadas na posicao sentada (CRAIC2603).

O IPAQ é validado em 12 paises e 14 centros dgpusas Foi
originalmente desenvolvido com finalidade de estimanivel de pratica
habitual de atividade fisica de populacfes de efilers paises e proposto
pela Organizacdo Mundial da Saude (1998).

No Brasil, o IPAQ tem sido testado por diversogjpesadores,
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por ser um instrumento com boa estabilidade de dasde preciséo
aceitavel para uso em estudos epidemiologicos oduitog jovens, de
meia-idade e com mulheres idosas (BENEDETTI €2G04).
O IPAQ pode ser aplicado na verséao longa ou refigecurta.
Nesta pesquisa foi utilizado a versdo curta do IPAQe é
composta por sete questdes abertas, divididas egsinges itens:
Atividades leves, Moderadas ou Vigorosas, Atividéidea no Trabalho,

Atividade Fisica em Casa e Atividade Fisica com@rde Transporte.
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2 JUSTIFICATIVA

Com etiologia ainda desconhecida, a AR apresentpadréo
caracteristico de acometimento articular. Pacientes AR tém menor
massa 0ssea, consequéncia também de longos pededaosobilizacéo
provocados pela dor, 0 que acarreta perda de massailar. A perda mais
importante ocorre precocemente, apos inicio da goemdividuos com
AR procuram duas vezes mais 0s centros de saudendivéduos nao
artriticos e, dentre os artriticos, aqueles quereabzam atividade fisica
apresentam duas vezes mais incapacidades funciqoaisaqueles que
praticam exercicios regulares. A incidéncia de elegfio e ansiedade é
maior em mulheres com AR. Cuidados com a depress@dndividuos
com AR tém melhorado a dor também. A pratica deidaie fisica
melhora a dor e a depresséo de individuos com Adgvendo melhoria
na qualidade de vida destes pacientes.

Este estudo foi planejado com a finalidade de avals possiveis
efeitos da AR, no sistema musculo esquelético, msycificamente no
musculo quadriceps. A forca do quadriceps aumeon@rgssivamente até
os 30 anos, comeca a declinar apés os 50 anosirudaecentuadamente
apos os 70 anos. A escolha das faixas etarias mamustificam-se aqui,
uma vez que o estudo avalia desde mulheres jopassando pelas adultas
e também as idosas. Como a dor é uma queixa nitat;ma AR e com
todas as suas consequéncias, desde resisténcidiviasmdas fisicas,
isolamento social e depressdo, o estudo tambéntypeo-se com a
avaliacdo geral das pacientes envolvendo as alfieglafisicas,
comportamento social e saude mental;, através destignarios, testes

funcionais e escalas auto aplicadas.
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Esta pesquisa surge da necessidade de mais edaidogstigacao
do sistema musculoesquelético, uma vez que atlitara&ncontrada faz
bastante referéncia a mulheres mais velhas podasdae artrite
reumatodide, existindo assim, uma caréncia envolvgmaitadoras mais
jovens de AR. Pacientes com artropatias cronieser/olvem perda
muscular acentuada o que afeta diretamente suadagel de vida,
portanto, quanto mais precoce for realizada a ayé@d de sua condicéo
muscular melhor para seu tratamento.

Nosso grupo de pesquisa estuda o sistema muscuddéscp e
houve interesse pela populacdo mais jovem portaderdR. Sera que
portadoras jovens de AR mantém a forca muscularstiigo diferencas
entre portadoras e ndo portadoras de AR em relagamusculo? Este
estudo busca entender melhor o comportamento doutaism portadoras
de AR, em diferentes faixas etarias, para assirermpoahtribuir no melhor

tratamento e auxiliar no bem estar desta populacéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
O objetivo deste estudo é avaliar as propriedadesanicas e
morfolégicas do musculo quadriceps de sujeitosadores de AR e

sujeitos saudaveis, em diferentes faixas etérias.

3.2 Objetivos Especificos

1. Avaliar a arquitetura muscular (comprimento ascfculo, angulo
de penacdo e espessura muscular) do muasculo ce@slrite mulheres
portadores de AR e mulheres saudaveis.

2. Comparar as propriedades mecanicas (relacogsetangulo e
torque-velocidade) do musculo quadriceps de ssjg@itotadores de AR e
sujeitos saudaveis.

3. Correlacionar as medidas de Torque e arquit@uiscular com a
Atividade de Doenca (DAS28), com a Capacidade Ewmatimedido pelo
HAQ e Tempo de Doenca.

4. Comparar 0s questionarios, testes funcionaissaalas auto-

aplicados entre os grupos.
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ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammator
disease, characterized by the presence of syniofiammation, bone and
cartilage destruction. With its etiology still urdwun, RA presents a
distinctive joint involvement pattern, promotingldrace and functional
mobility alterations, caused by the muscular wea&ne

Objective: This study objective is to evaluate the mechaniaat
morphologic properties of the quadriceps musclevatunteers with RA
and without RA.

Methods: The sample was willfully divided into two groupsontrol
(n=36) and RA (n=36). A muscular torque and architee evaluation was
made. An isokinetic dynamometer was used for treekrextensors torque
evaluation and an ultrasound took the picturesifermuscular architecture
evaluation. The volunteers also passed throughtiimad tests evaluation,
questionnaires and self-assessment scales, besmgwib groups then
compared.

The statically analysis followed the study of St¢tzioChristensen (2001)
for the isokinetic torque for the sample size. Algas used the descreptive
analysis: mean and standard deviation, Shapirok \&hld Levene Tests,
Test t of Student or Test U of Mann Whiney, varmranalysis, using
ANOVA of two factors,post-hocTest of Bonferroni, linear correlation test
of Pearson product moment, chi square test andowdlt Test. Statistical
pack used was SPSS version 17.0 and the signiédarel ofa < 0,05.
ResultsWe found differences between torques what conselyuen
influence the muscular architecture. The differsnfoaind are presented in
the torque-velocity (T-V), as well as in torque-Bn@r-A). In the younger
age range (A and B) the muscular strength losshigagger than in the older
age range (C). Perhaps these findings could baiega by the RA acute
phase or by the capacity of readaptation of thecmlaskeletal system
through the disease’s progress.

Conclusions Literature shows us that more studies are negessa
understand the effects of RA in the musculoskeletal for instance the
stress of the tendon of the involved muscles arsb dhe muscular
involvement with the molecular via, like the prdarhmatory cytokines.
The importance in the regularity of physical adtes practices, the disease
control by medication and a balanced diet conttouae the best option for
individuals with RA.

KEY WORDS: rheumatoid arthritis, muscular torque, muscular
architecture, questionnaires and self-assessmalaissc
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INTRODUCTION

RA is a chronic disease with inflammation presentiee chronic and
degenerative inflammatory process leads to thdiamehicy of the capsular
ligament structure, muscular atrophy and unbalaotethe muscular
groups. Patients with RA develop symptoms like pdeformities, bone
and conjunctive tissue destruction with pronoundedrease of functional
capacity and ability (1).

Pain can inhibit the muscular contraction, influerthe muscular activity,
modify the articular stability, the capacity of th&intenance of the body
balance and negatively influence the physical agfivunctional mobility
and daily life activities performance. Musculoskalealterations are the
most common causes of intense chronic pain andgatyacapacity, with
deterioration of life quality as consequence (2).

According to the WHO, “quality of life is the inddual perception of its
position in the cultural context and in the valystem, in which it lives
and in relation to its objectives, expectationstgras and preoccupations”
and it is also related to the physical and psydiodd state, as well with
social and environmental interactions (3).

The present study sought to investigate the passfiects of RA in the
musculoskeletal system through torque and museantduitecture analysis.
Torque is strength by muscular unit and it is thaeimmdeterminant of
quality of a muscle. Muscular strength is definednaaximal strength or
torque that a musculature is able to realize irpeciéic and determined
velocity (21). The torque velocity relation (T-V$ idefined as existent
relation between maximal strength of a muscle (oerj and the instant
index of length change and this relation is disectllated to the fascicles’
length (FL) in the muscular architecture and tmalidate changes in the

sarcomeres in series of the muscular fiber.
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The torque angle relation (T-A) is the capacitysoength production in
maximal isometric contractions and is directly tetawith pennation angle
(PA) in the muscular architecture and indicatesglean the sarcomeres in
parallel of the muscular fiber (22).

Muscular architecture is the geometric arrangemétit which the fibers
are disposed in relation to the force line produbgdhe muscle. Among
the main parameters of the evaluated musculartaothie are the fascicle
length (FL), penation angle (PA) and muscle widEM] (22).

The study was also concerned in evaluate the RAadnn physical
activity, functional abilities and quality of lifsince they are all important

data for the well being of any individual.

METHODS

Participants

Composed by 72 volunteers of the feminine gendgr leetween 25 and 70
and divided in three age ranges: A) 25 to 40; Bjo4a5; C) 56 to 70. The
sample size was determined from the Schiottz-Gwsstn et al (2001)
study, which evaluated the use of isokinetic tor@se RA evaluation

method. In this way, the volunteers were dividedwo groups, RA group

(n=36) and control group (n=36).

Ethical Aspects

This project was submitted to Porto Alegre Clinidsspital/ UFRGS
Ethical Committee (Report n°® 09634 - Appendix 1heTresearch
volunteers received a Clarifying Informed Consenerni -TCLE
(Appendix 2 and 3) in which contains all the relevanformation of this
research.

The RA group was recruited in the Porto Alegre €8rHospital/ UFRGS

at the Rheumatology Service. The control group nearuited by invitation
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to the general community. Both groups filled thelusion criteria and
signed the TCLE.

Inclusion Criteria

Included in this study, the volunteer with estdi#id RA disease and
control group, age between 25 to 70, feminine genkh the RA group
was chosen the classes | and Il, according to 8&7 IRheumatology

American College criteria.

Exclusion Criteria

Were excluded volunteers that presented any kindaodlio respiratory,
neuromuscular or metabolic disease that prevemi@gbarticipation in the
study. Besides that, volunteers that possessedkiadyof malign efecent
disease, inferior members’ deformity or that madg kind of surgery in
the past year.

During the study, the RA group volunteers maintditiee habitual and

individual medical treatment.

Data Collection

Each volunteer had a single evaluation day, preWoscheduled. Firstly
questionnaires and scales were applied, after thalization of
anthropometric measures and for last the torquenaustular architecture.
On average, each volunteer was evaluated in a tweoshextension. The
evaluation was realized in the on the ResearchEamehsion Laboratory -
LAPEX, that is located at ESEF/URGS.

Anthropometric Measures
The stature was measured in a stadiometer (Filidofa Weighing and

Automation, Sao Paulo, Brazil) with 1mm resolutibejng the individual
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barefoot, in orthostatic position and with its headhe Frankfurt plane.
The stature measure was done in the end of ongatiep (4)

The total body mass was evaluated in an anthropanseiale (Filizola S.A
Weighing and Automation, Sao Paulo, Brazil) witfDg@Qesolution, being
the individual barefoot, in orthostatic positioreaving only swim suit (4).
The length measurement of the dominant inferior bwms thigh was
measured from the anterior superior iliac spinell the external tibia
tuberosity (5). The perimeter (circumference) wis® aneasured from the
volunteers™ thigh. A mark with dermatographic pémneas made on the
volunteers™ thigh, 20cm above the base patellah Wigtric tape positioned
under the mark was measured the thigh's circuméerefihe dominance
was obtained by questions that referred to the @ugpot to climb letters
and ball kicking.

Measures of the Quadriceps Mechanical Properties
Torque Measures x velocity (T x V) and Torque x Antg (T x A)

The volunteers were positioned sitting on a isdiktna&ynamometer
(Biodex Medical System, Shirley - NY, USA), in ayhat for the torque
evaluation of the knees flexors and extensorshthewas maintained in
140° (85° on the dynamometer's chair) (6), withwbkeinteer attached to
the dynamometer by Velcro tapes crossing on thghheof the chest,
abdomen and thigh with the ankle tied in the dynaeter by quilted
Velcro tapes 3cm from the medial malleolus (7). Bugerior members
were maintained crossed, with the volunteer holdioth the pectoral tapes
of the dynamometer and the emergency button, whialld stop the exam
at any moment of discomfort. The dynamometer wasstipaed in a way
that the equipment rotation axis was aligned whin knee's rotation axis.

Each volunteer passed through a dynamometer faindteon session.
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During the familiarization, the volunteers wereinteal on the maximal
voluntary isometric contractions execution in diffiet angles and maximal
voluntary concentric contractions in different anglelocities. After
familiarization, the volunteers executed a maximaluntary isometric
contraction of the knees™ extensors and flexorscieasin a 60° articular
setting, by a 5 seconds period each. Every voluntees instructed to
produce maximal strength the faster they couldl uhey reached their
maximal capacity of generated strength and to raearthis maximal effort
during 1 second before they relax, in each angleetevaluated. Herzog &
ter Keurs (1988) suggest this procedure with theabive to ensure that all
muscular fibers remain in constant length during #trength measure
(torque) produced by the muscles. Between eachamimn, was given a 2
minutes pause to minimize the fatigue effects. tBs¢ was remade on the
following situations: (1) when the evaluator or tledunteer perceive that a
maximal contraction is not achieved, or (2) whea tontraction is not
maintained for at least 1 second (8). Data reldtvine produced torque in
maximal voluntary concentric contractions of thexfirs and extensors
muscles will be obtained in six different angleogies. Three maximal
voluntary concentric and eccentric contractionsl wé executed on the
angle velocity of 60°/s. The execution order wil Bdetermined randomly
for each volunteer. A 90 seconds pause was obsémeteceen each angle
velocity to avoid fatigue effects. The performarfeedback will not be
provided to the volunteers to avoid the possibiiitgt later attempts on the
protocol be biased by the knowledge of the prevaitempts (9).
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Measures of the Morphologic Properties of the Quadceps

Measure of the Muscular Architecture

The quadriceps muscle architecture was evaluatad articular settings of
60° from the knee. Images were obtained in repodedaring the maximal
voluntary isometric contractions. Every volunteesvinstructed to produce
maximal strength the faster they could until thepahed their maximal
capacity of strength generation and then maintasmrhaximal effort for 1
second before they relax, in each angle to be atedu It will be
guaranteed a 2 minutes pause between contractions.

To evaluate the muscular architecture an ultraseamdpment was used
(SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokyo, Japan) through linear
arrangement probe (Ultrasound probe 60 mm lineaaya?,5 MHz -
ALOKA Inc., Tokyo, Japan), being the evaluationnedny aspects related
to the muscular architecture realized, such asdasclength, pennation
angle and muscular width (10). The ultrasound piooe was realized
through the capture of images in the medial sagtane, in the level of
50% of the muscular venter (11).

The probe was soaked in a transmission gel solulalger promoting
acoustic contact without depressing the skin saerfathe probe was
positioned parallel to the direction of the musctilaers, being maintained
in the scanning position through an external dewickxation sustained by
the evaluator. An eco-absorbent external marker fixasl on the skin of
the evaluated to avoid the probe movement duriagrttage capture.

The muscular architecture was constantly recordedVYD via DVD
external recording unit (R130/XAZ, Samsung Inco@8eSouth Korea). A
synchronizing system (HORITA Video Stop Watch V&6, HORITA
Co., Inc., California, USA) was used to synchroniize ultrasound data
with the torque and electromyography data, in @oldito enable the image

identification that shall be analyzed later.
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Statistical Analysis

Descriptive statistic (mean and standard deviatio@s used in the
characterization of the sample (age, mass, standgehigh’s length).

The normality and the homogeneity were evaluatadShapiro-Wilk and
Levene tests, respectively.

Comparative statistic, using the T test from Stadénw independent
samples (considering the parametric data) or thde&t from Mann
Whitney(considering the non parametric data) wetdized in the
comparison between groups of age variables, maatjres and thigh’s
length, in order to grant that the results wouldthe most homogeneous
possible. These same tests were utilized in thepadson of the
morphological variables (fascicles length, penmatamgle and muscular
width) between groups.

Variance analysis, using ANOVA of two factors (gooand angle or
velocity) for repeated measures (angle or velocit@s utilized in the
comparison of the variables related to T-A and iiéraction between the
control and RA groups. Data sphericity was testel Mauchly test.
Having interaction between factors, the Studentedt for independent
samples or Mann-Whitney U test were applied. Baofarpost-hoc test
was used for location of the differences.

The variables time of disease, DAS28 and HAQ wemeetated with the
muscular architecture variables (FL, FL%,PA and MWokinetic torque
(T-V 60°s and T-V% 60°/s) and isometric torqueAB0°and T-A% 60°)
via Pearson test of linear correlation of produmetsnentum.

For IPAQ analysis was used the Chi-squared testVdilcbxon test for
SF36.

The statistical treatment was realized in the SR3® software. The

significance level adopted was< 0,05.
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RESULTS

SAMPLE

The individuals age of the sample was comprehemheéddeen 25 and 70
year and divided in three age ranges, where theagge A comprehended
the ages between 25 and 40 years, in age range &)8s were between 41
and 55 years and in age range C ages were betvBeamd5/0 years. In the
RA group and in the age range C there was differemcage (p=0,016). In
the anthropometric data the body mass of the groypn the age range A
was the most elevated, with a significant diffeeenin relation to the
control group (p=0,034). In the further age ranipesbody mass was more
elevated in the control group, however with no gigant differences. In
the stature there was no differences among the thge ranges, being all
the sample on the average Brazilian stature, wisidh65m. On the thigh’s
width we had very significant differences in thentol group in the age
range A (p<0,001), in the further age ranges thha&® no difference.

Table 1 presents the score regarding the charzatien of the sample with
the variables of the control group and RA group fages and
anthropometric data (body mass, stature, domimagit's width).

RA GROUP CLINICAL DATA

The score that follows refers to the RA group oRlglated to the DAS 28
scores, every age range presented values betw#@al 36 to 3,53+1,51
what represent a moderate DAS 28 (3,2< DAS 28).

HAQ presented by every age range showed a indexebat1 and 2, what
represents moderate to severe incapacity. The sgti'seaverage duration
was bigger in the age range C (11.36% 3.98).

In the table 2 are the RA group clinical data.
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ANALOGIC SCALE OF PAIN (ASP), FUNCTIONAL TESTS, IPA Q
AND SF-36

In the Analogic Scale of Pain (ASP) the resultswatub a big difference
among the groups, where group RA obtained very bagines in relation to
the control group (P<0,001) and justified by theaitob of disease’s
symptoms that brings intense pain.

In the Sitting- Standing Test (SST) that expressftimctionality of patients
in the act of sitting and standing up, the resdithh't show differences
among groups, but Timed Up and Go Test (TUG), tnaluate the
capacity to stand up, walk in a determined distaano@ return, showed a
significant difference in the RA group (p=0,001pahat may be explained
by the functional difficulty and pain that the RAtgents present in inferior
members, what complicates their march.

Either in the RA group as in the control group wéye the levels of
physical activities demonstrated by the InternaioQuestionnaire of
Physical Activity (IPAQ), with no differences amorggoups. The RA
group, however, obtained the best result, beingersedentary the control
group.

In the questionnaire about Quality of Life (SF-3@s exception the
emotional aspects (p=0,001), every score had asignficant difference
for the RA group (p<0,001) in relation to the caohtgroup, compatible
with the other studies and that demonstrate that gngoact of the disease
in the quality of life of patients carriers of RA.

Table 3 presents the data of the Analogic Scal®ah (ASP), of the
Sitting- Standing Test (SST) , of the Timed Up &l Test (TUG), of the
International Questionnaire of Physical ActivityPAQ) and of the
Questionnaire about Quality of Life (SF-36), oflibgtroups.
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MUSCULAR TORQUE

In the data of raw torque, as in the torque vejoat in the torque angle
there was difference in every age ranges, what dstraies the effects of
the disease in the musculoskeletal system. In trenalized data the
differences repeated themselves, mainly in the ragge A of the RA

group, where in the torque angle, that measuresstmetric strength, the
difference was very significant in relation to tbentrol group (p<0,001),
what demonstrate even more the effects of the sktseathe muscle. Yet in
the age range C, representing the elder, therenwagynificant difference,

indicating, maybe, a better adaptation of the nmsnl relation to the

disease.

The data of muscular torque are presented in tile ta

These differences are better represented in tHestdbat follow, where
figure 1 represents the raw data of torque velddity/) in 60°/s and figure
2 represents the raw data of torque angle (T-A0% as the control group

as the RA group differed in every age ranges.

The normalized data are represented by the follpwables, where figure 3
represents the torque velocity (T-V) in 60°s aigdre 4 represents torque
angle (T-A) (kg) in 60°, again there was no differe between age ranges
A and B, what didn’t happen with age range C thdh't show difference

among groups.

MUSCULAR ARCHITECTURE

The raw data of muscular architecture confirmedfth@ings of muscular
torque, where the scores of RA group were all lowerelation to the
control group and in every age ranges, justifiedi®/consequences of the

disease that generate pain, movement difficulty , andnsequently,
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muscular weakness. In the raw data again therediff@sence in the age
ranges A and B. In age range A we found a sigmficdifference in
relation to the pennation angle (PA) (p=0,005). Temnation angle is
directly related with parallel disposed sarcomeheshe age range B, the
bigger difference found was in the fascicle len@@h) (p=0,001) and that
Is directly related with the sarcomeres disposegkites. In the age range C
there was no differences among groups. Yet in trenalized score of the
fascicle’s length (FL%) there was no differencé¢he three age ranges.

The data of muscular architecture are representtdeeitable 4.

DISCUSSION

The objective of this study was to evaluate the hamawal and
morphological properties of the quadriceps musaenfwomen with RA
and healthy women.

The present study is original for dividing the séemp age range as well as
for investigate young patients with RA, since orstvanajority of the
existent studies the most evaluated age is froné@hgears (12, 13).

Our findings about muscular torque were reducedRM group, in age
ranges A and B and mainly in age range A, in othands, between 25 and
40 years, being the youngest group in the study. data about torque
revealed significant differences among groups wtk@monstrates that
patients with RA have less muscular strength. That’en more evident in
the score of torque angle, where the differenca® wery significant and
that are intimately related with the decreased agom angle revealed in
the muscular architecture, that is, these patishtsv difficulty in the
capacity to generate strength in the quadricepsclmus\ge range B
revealed torque differences, mainly in the torquetoeity, and yet a
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significant difference in the fascicle length iretmuscular architecture and
which is directly related with the muscle’s velgatapacity.

The characteristics of the musculoskeletal systeriteacture possess high
influence in the functional aspects of the humanveneent. In
consequence, the structural changes related to RAthe effects of
strength training in the muscular structure alsttuéamce the movement
capacity (14, 15, 16, 17), in addition, we verifigcht age range A has a
significant difference in relation to body mass.isTfinding is in accord
with previous studies that present data in relationchange in body
composition of individuals with RA, mainly of gaof body fat (17, 18).
The main determinants of widespread bone and le@ss ioss in RA are
activity and duration of the disease, functionabipability and immobility.
The relation between the disease activity leadmnigds seems to be bigger
in the first year of RA diagnostic (19).

Giles et al (2006) suggest that analysis of bodynmmsition may be
considerate in the interpretation of the impacthef disease activity and of
the pain in the patients with RA.

Pain, difficulty in the articular amplitude and bgnsequence the decrease
of functional capability are characteristics of RAd have as result the
decrease in the muscular strength production cgpgfl). In consequence
of the decrease of the mechanical overload anbeofrtuscular capacity to
shorten and extend, of the articular mobility redrcand of the influence
of these two factors in a combined way, an impartaascular function
loss is observed in individuals with chronic arteouliseases, as RA (21).
Related to the clinical data, age range A preseb@d8& 28 considerate
mild, HAQ that represents moderate to severe imggpaAlthough the
majority of studies show improvement in HAQ scdmotigh the first years
after RA diagnostic, there is a big variation i tHAQ change rate (22,

23). The average disease time was of 2.85 yearshvidads us to conclude
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that damages caused by the disease are alreabliststd in the first years
of it. This is also supported by EVA data that prds a very high score on
the patients with RA. TUG reveals us data abouficdity of march,
mostly result of the articular amplitude decregz®voked by pain and
inflammation and by consequence IPAQ demonstratephysical activity
level as low. Therefore is perfectly acceptable emadcerning that SF - 36
reveals the big impact of the disease in life dquaif patients with RA. It is
essential the search for improvement in qualitifef one of the objectives
in the management of the chronic painful diseas@snly in the case of so
young patients in productive age.

On age range C we found that patients with estadadislisease and mainly
in age range with longer period of disease, the haweical and
morphological properties of the musculoskeletal tays are not
compromised, what suggests that the rheumatoidlmysessibly, suffered
functional adaptations throughout the period oédse, what is in accord to
previous studies (24, 25).

Functional adaptation is the musculoskeletal caypdoi be malleable and
make it possible remodelations of its structurahposition in accord to the
demanding changes. This plasticity is reflectedth®y muscular strength,
resistance and velocity during its contraction (26)

The musculoskeletal system presents substantigbtateans when is
submitted to a program of strength gain, as innleephological changes.
Despite of the high plasticity of this system, st possible to increase
strength with no increase of the muscle’s sizeretioee, strength is not an
exclusive property from muscles, but yes, a mogstesn property. One of
the components of the motor system is the nervgsieis that presents a
fundamental role in strength development. It issgale to obtain strength
gain without morphological changes, but it is imgbke to obtain strength

gain without neural adaptations (27), which leadsto conclude that
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studies about neural adaptations of the motor sys$@ould also be
included and better investigated in the musculaength analysis, in
patients with RA (28, 29, 30).

The results allow us to move forward and bettereustéind the interactions
between muscular function and deficiencies provdie®A. According to
our findings it may be that muscular mass loss thaesult of aging or
disuse are different from the loss that is resbla achronic disease with
inflammatory conditions, as RA, that's why the baxbymposition analysis,
protein loss of the muscle and stiffness of thedéenmust be deeply
investigated (31, 32).

To completely understand the role of the musculles&kesystem in the RA
more researches are necessary, beyond the vaaiaddely mentioned, it is
necessary to take into account the extrinsic imites of the muscle, the
control of the disease’s activity and effectivene$ghe anti-rheumatoid
medication (33, 34, 35, 36, 37).

Therefore this study concluded that there wasedkfice in the
mechanical and morphological properties of the mhegoid muscle,
justified by the board of established disease, destnating that all cares
with treatment and quality of life of these patgemust be promoted (38,
39,40, 41, 42, 43, 44, 45).
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TABLES AND FIGURES

Table 1. Clinical characteristic of RA patients andcontrols

CG (36) RA (36) p*
Age (yr)
A 32.3+7.13 33.71+6.17 0.653
B 49.8+3.16 48.50+2.88 0.605
C 60.10+4.46 65.91+5.74 0.016
Anthropometric Data
Weigth (KQg)
A 59.67+ 5.47 71.13+16.41 0.034
B 68.73+11.56 63.00+15.07 0.349
C 65.90+11.16 60.64+12.73 0.329
Heigth (cm)
A 163.076.15 159.27+9.22 0.512
B 163.27+3.98 161.20+6.00 0.358
C 160.20+5.29 159.00+6.94 0.663
Thigh Length (cm)
A 40.40+2.13 36.67+2.64 <0.001
B 39.64+1.03 38.90+1.45 0.192
C 39.20+2.04 38.14+2.41 0.292

« Mean and standard deviation. The normality andhbteogeneity
were evaluated via Shapiro-Wilk and Levene testpéactively.

Abreviations: CG, control group; RA, Rheumatoidkitis
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Table2. Datas AR group

AGE RANGE A AGE RANGE B AGE RANGE C
DAS 28 3.53+1.51 3.43+1.38 3.40+1.36
HAQ 1.59+1.17 1.7+1.32 1.32+1.30
Time of disease 7.68+2.85 9.0+3.04 11.36+3.98

Age Range A = 2510 40
Age Range B =41 to 55
Age Range C=5610 70
Pearson test of linear correlation of products muona.

Abreviations: DAS 28, Disease Activity Score; HARealth Assessment
Questionnaire; CG, control group; RA, RheumatoithAtis
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Table 3. Analog Pain Scale (APS), Functional ExasnPhysical

Activity and SF36

CG (36) AR (36) p*
APS (0-10) 0.63+1.36 3.72+1.56 <0.001
TSL (S) (1-5) 4.6+1.52 4.5+1.55 0.666
TSL (L) (1-5) 4.5+1.29 4.4+1.30 0.789
TUG (10) 8.68+1.77 9.23+1.98 0.001
IPAQ (m/s) 321.7+10.32 335.1+11.03 0.576
SF36:
Physical Functioning 67+12.27 42+15.54 <0.001
Physical Role 82+13.51 65+13.36 <0.001
Bodily Pain 61+17.30 34+17.10 <0.001
General Health 55+18.31 49+18.26 <0.001
Vitality 68+13.15 37+13.87 <0.001
Social Functioning 77£16.50 52+16.37 0.001
Emotional Role 69+12.62 61+16.19 <0.001
Mental Health 84+13.12 63+13.54 <0.001

Chi-squared test and Wilcoxon

Abreviations: APS, Analog Pain Scale; SST, SitiStgnhding Test;
TUG, Timed Up and Go Test; IPAQ, International Qimemaire of
Physical Activity; SF36, Questionnaire about Quabf Life; CG,
control group; RA, Rheumatoid Arthritis.
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Table 4. Values muscular torque and architecture

CG AR p*
Age Range A
Muscular torque
T-V60°/s ext (Nm) 130+14 110+38 =0.020
T-V60°/s ext (Nm/BW) 2.19+0.25 1.60+0.6 601
T-A60°ext (Nm) 164+15 121+17 =0.002
T-A60°ext (Nm/BW) 2.76x0.24 1.75+0.30 <0.001
Muscular Architecture
AP (degrees) 11.90+1.49 11.63+1.60 =0.005
CF (mm) 9.4531. 8.04+1.26 =0.008
CF% (%mm) 0.24+0.03 0.22+0.03 =0.224
EM (mm) 1.8446.2 1.56+0.30 =0.011
Age Range B
Muscular Torque
T-V60°/s ext (Nm) 118+20 77132 =0.005
T-V60°/s ext (Nm/BW) 1.74+0.31 1.34+0.54 =001
T-A60°ext (Nm) 135+14 86127 =0.031
T-A60°ext (Nm/BW) 2.01+0.31 1.47+0.36 X0
Muscular Architecture
AP (degrees) 10.6251.7 10.53+0.79 =0.046
CF (mm) 8.9614 6.88+1.18 =0.001
CF% (%mm) 0.23+0.03 0.18+0.03 =0.055
EM (mm) 1.64+0.035 1.22+0.035 G1B
Age Range C
Muscular Torque
T-V60°/s ext (Nm) 99+22 7721 =0.011
T-V60°/s ext (Nm/BW) 1.51+0.31 1.36+0.52 =209
T-A60°ext (Nm) 114+17 96+14 =0.023
T-A60°ext (Nm/BW) 1.76+0.18 1.69+0.32 =1p2
Muscular Architecture
AP (graus) 10.4541.9 9.93+1.44 =0.494
CF (mm) 8.1744,3 7.30 £1.27 =0.223
CF% (%mm) 0.21+0.04 0.19+0.03 =0.145
EM (mm) 1.42+0.21 1.21+0.30 .B07

e T test from Student for independent samples otihest from Mann Whitney
and Variance analysis, using ANOVA of two factors.

Age Range B = 41 to 5Age Range C =56 to 70
Abreviations: CG, control group; RA, RheumatArthritis; T-V, Torque Velocity;

T-A, Torque Degree; PA, Pennation Angle; FL, Fdsciength; MW, Muscular Width.

Age Range A = 251to0 40
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Figure 1. Values raw torque (T-V) 60°/s, ageragzes A,Be C. *

p=0,001
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CONSIDERACOES FINAIS E DIRECAO DE PESQUISA

Considerando os resultados deste estudo que inditBarencas
mecanicas e morfoldégicas no sistema musculoesoquelgtlos efeitos da
artrite reumatoide, mais estudos serdo necessf@wa uma maior
compreensao de quais e como estes interferem,igaimente os que
promovam a investigacdo do stress do tenddo do(gscuto(s)
envolvido(s), como também se faz necessario o estpdofundado do
envolvimento muscular e suas vias moleculares, cporoexemplo, as

citocinas proinflamatorias.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comisséo de Pesquisae ética,em Salde, que é reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office For
Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: (09-634 Versao do Projeto:  19/03/2010 Versao do TCLE: 30/04/2010

Pesquisadores:

RICARDO MACHADO XAVIER
ANTONIO CARDOSO DOS SANTOS
MARCO AURELIO VAZ

JEAM MARCEL GEREMIA

DENISE BLUM

Titulo: EFEITOS DA ARTRITE BEUMATOIDE NAS PROPRIEDADES MECANICAS,
MORFOLOGICAS E ELETRICAS DO MUSCULO ESQUELETICO

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Salde. Os membros do CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagéo dos projetos
onde constam como pesquisadores. Toda e qualquer alteragdo do Projeto deverd ser comunicada
imediatamente ao CEP/HCPA.

Porto Alegre, 30 de abril de 2010.
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QUESTIONARIO - HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ)

NOME ‘__"RACA_”_‘SEXODMDF
IDADE _____ DOENGCA ____ ~ TEMPODEDOENCA _
TIPOFUNCIONAL . _DATA L /. RG

" Nivel de dificuldade

Vocé é capaz de: sem | com [ com incapaz
| qualquer alguma muita de fazer
Fi Vestir-se, inclusive amarrar os corddes ! | !
~__dos sapatos e abotoar suas roupas? __ | ___ o1 e 2.
Lavar sua cabeca e seus cabelos? : ] 0 e { 2 3
Levantar-se de maneira ereta de uma ‘
cadeira de encosto reto e sem lgrac_qs? o o O»__ ~___I 77777 7__27 | 7:’)_”
4 Deitar-se e levantar-se da cama? | 0 1 ) 2 | 3
5. Cortar pedagos de carnes s e 00 . A Toos o | 2 e 3
6 Levar a boca um copo ou xicara cheio | l {
de café, leite ou agua? | 0 1 2 L 3

9. Subirs degraus? o 0 | 3
10. Lavar e secar seu corpo apds o banho? | O 7‘, _____ I | 77777 2o se3i
,,,,, o a2 oy
0 | 1 | 2 | 3
13. Levantar os bracos e pegar um objeto de i
aproximadamente 2,5 kg, que esta |
posicionado pouco acima da cabeca? 0 1 2 3
14. Curvar-se para pegar suas roupas no chao? 0 1 \ 2
15. Segurar-se em pé no dnibus ou metrd? 0 1 | 2 ‘ 3
16. Abrir potes ou vidros de conservas, * {
que tenham sido previamente abertos? 0 1 i 2 L 3
17. Abrire fechar torneiras? [0] 1 1 2 | 3
1 8 Fazer compras nas rggon_dezais or_'lge m_c:raz | B o | 1“ 7 o 2 | ”3_ B
19. Entrar e sair de um 6nibus? (0] 1 2 ‘ 3
20. Realizar tarefas tais como usar a vassoura ‘
para varrer e rodo para dgua? 0 1 2 3

DR (RSN . Qe (SR

Escore dos componentes:

Componente 1, Perguntas 1 e 21 .....oooovvnnnes Maior escore

I

Componente 2, Perguntas 3 e 4! ............ .Maior escore —— Média aritmética dos

Componente 3, Perguntas 5, 6 € 7: ...ooeeeeees Maior escore = ____ escores dos componentes:
Componente 4, Perguntas 8 @ 9: .....cceeeeeeens Maior escore = ___ %
Componente 5, Perguntas 10, 11 e 12 ......... Maior escore = ____ Escore do HAQ = é
Componente 6, Perguntas 13 e 14 ............... Maior escore = ___ E
Componente 7, Perguntas 15,16 e 17 ........ Maior escore = é
3

Componente 8, Perguntas 18, 19e 20 Maior escore =
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Ficha de Avaliagao

Data da avaliagao: / /

Nome: Data nascimento: Idade:

Enderego residencial:

Cidade: CEP:

CPF: Telefone:

Ocupagao: Estado Civil:

1. Altura: 2. PESO:
3. Comprimento de COXA dominante:
4. Perimetria Coxa Dominante: metade da coxa =
5. Escala Visual Analdgica da Dor (EVA):
estado sem dor pior dor imaginavel.

6. Teste Sentar - Levantar (TSL)

SENTAR: LEVANTAR:

" Havendo desequilibrio: “Havendo desequilibrio: |

subtrai-se 0,5 ponto subtrai-se 0,5 ponto

ol
N
aj
==}
.{J."i
o

5

-45.35,25,15,05. 45,35

7.Timed Up and Go Test (TUG) =
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GRUPO AR

TiTULO
Efeitos da artrite reumatéide nas propriedades mecénicas, morfoldgicas e

elétricas do musculo esquelético.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO REALIZADO?

O processo inflamatério como consequéncia da doenga artrite reumatoide
causa dano nas articulagdes, prejudicando a capacidade fisica, a forga muscular
€ a mobilidade nos pacientes que possuem a doenga, podendo comprometer
muito a sua situagao fisica.

Estamos convidando vocé a participar deste estudo.

DE QUE CONSTA O ESTUDO?

As seguintes informagoes serdo obtidas: nome, telefone, idade, dados
antropomeétricos (peso e altura), historia clinica e testes funcionais.

As medidas de torque/forga dos musculos da coxa serao obtidas através
de contragbes voluntarias (esforgos voluntarios), utilizando um equipamento
chamado dinamémetro isocinético Biodex.

As medidas de ativagao muscular serao realizadas com a colocagao de
eletrodos na sua pele, bem como depilagéo e limpeza da pele no local de teste.

Para a avaliagdo da estrutura (morfologia) muscular sera utilizado um
equipamento de ultrasonografia.

Os testes serao realizados em um Gnico dia. Estes testes serao realizados
no Laboratério do Exercicio (LAPEX/ESEF/UFRGS). O tempo de permanéncia

no laboratério neste dia sera de aproximadamente duas horas. 3
[HCPA/GPPG
RECEBIDO
30 ABR. 3
HCPA | GPPG =
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QUAIS SAO AS VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO?

Riscos e beneficios: Participando deste projeto, vocé estard nos

ajudando a melhor compreender este assunto e, assim, também possibilitara o
auxilio a outros individuos.

Este estudo podera acarretar uma fraqueza ou cansago temporarios, além
de um desconforto muscular devido ao esforgo nos procedimentos e
vermelhiddo na pele devido a colocagao dos eletrodos na mesma.

A forga muscular deverad retornar espontaneamente e a vermelhidao
devera desaparecer em seguida, sem qualquer comprometimento da pele.

Como potenciais beneficios de participacdo nesse estudo, os resultados

dos testes seréo disponibilizados a vocés e poderao ser utilizados para auxiliar
em um futuro programa de recuperagao funcional.

HA A POSSIBILIDADE DESTE ESTUDO CONTINUAR?

Este estudo foi planejado para encerrar em 2012 e assim podermos
entender mais sobre as questdes do sistema musculo esquelético. No entanto, é
possivel que exista a continuagdo dos estudos, com a aplicagao de alguma

atividade fisica que possa reverter os efeitos da perda de massa muscular.

DADOS RELATIVOS A PROTEGAO DAS PARTICIPANTES
A. Os dados coletados neste estudo sao confidenciais, e n&o serao revelados
dados que permitam identificar as participantes.
B. A adesdo ao estudo é voluntaria, ou seja, cada participante é livre para
decidir ndo participar.
C. A decisao de néo participar nao interferira no_acompanhamento normal das

pacientes no Ambulatério, na Emergéncia ou na Internagdo do Hospital de
Clinicas

N~

HCPA | GPPG
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D. A participante é livre para desistir em qualquer momento do estudo, sem
necessidade de fornecer justificativa.

E. As despesas de deslocamento serdo custeadas pelos pesquisadores,
através de pagamento da passagem de 6nibus (ida e volta) até o LAPEX.

COMPREENSAO E AUTORIZAGAO

Tendo compreendido as informagées do presente termo de consentimento

e concordado com elas:
Participante:

Registro: Assinatura:

Pesquisador:

Assinatura do pesquisador;
Porto Alegre, de de 20__.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Ricardo Machado Xavier
Telefone: (051) 3359 - 8340

Comité de Pesquisa e Etica em Saude:

Telefone: (051) 3359 - 8304

HCPA / GPPG
VERSAO APROVADA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GRUPO CONTROLE

TiTULO

Efeitos da artrite reumatoéide nas propriedades mecanicas, morfoldgicas e

elétricas do musculo esquelético.
POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO REALIZADO?

O processo inflamatério como consegiiéncia da doenga artrite reumatoide
causa dano nas articulagées, prejudicando a capacidade fisica, a forga muscular
€ a mobilidade nos pacientes que possuem a doenga, podendo comprometer
muito a sua situagéo fisica. O presente estudo pretende estudar esta condigao.
Para isso, necessitamos comparar pacientes que possuem a doenga com
pessoas que nao possuem artrite reumatoide.

Estamos convidando vocé a participar deste estudo, como integrante do
grupo controle, ou seja, pessoas que ndo posstiem artrite reumatoide.

DE QUE CONSTA O ESTUDO?

As seguintes informacdes serao obtidas: nome, telefone, idade, dados
antropometricos (peso e altura), historia clinica e testes funcionais.

As medidas de torque/forga dos musculos da coxa serao obtidas através
de contragbes voluntarias (esforgos voluntarios), utilizando um equipamento
chamado dinamémetro isocinético Biodex.

As medidas de ativagdo muscular serao realizadas com a colocagéo de
eletrodos na sua pele, bem como depilagéo e limpeza da pele no local de teste

HCPAIGPFG
REC
‘ HCPA | GPPG e
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Para a avaliagdo da estrutura (morfologia) muscular sera utilizado um
equipamento de ultrasonografia.

Os testes serdo realizados em um Unico dia . Estes testes serao
realizados no Laboratorio do Exercicio (LAPEX/ESEF/UFRGS). O tempo de
permanéncia no laboratério neste dia sera de aproximadamente duas horas.

QUAIS SAO AS VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO?

Riscos e beneficios: Participando deste projeto, vocé estara nos
ajudando a melhor compreender este assunto.

Este estudo podera acarretar uma fraqueza ou cansacgo temporarios, além
de um desconforto muscular devido ao esforgo nos procedimentos, e
vermelhidao na pele devido a colocagao dos eletrodos na mesma.

A forga muscular devera retornar espontaneamente e a vermelhidao
devera desaparecer em seguida, sem qualquer comprometimento da pele.

Como potenciais beneficios de participagéo nesse estudo, os resultados

dos testes serao disponibilizados a vocés e poderao ser utilizados para auxiliar
em um futuro programa de recuperagao funcional.

HA A POSSIBILIDADE DESTE ESTUDO CONTINUAR?

Este estudo foi planejado para encerrar em 2012, e assim podermos
entender mais sobre as questées do sistema musculo esquelético. No entanto, é
possivel que exista a continuagao dos estudos, com a aplicagdo de alguma
atividade fisica que possa reverter os efeitos da perda de massa muscular.

HCPA / GPPG
VERSAO APROVADRA
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DADOS RELATIVOS A PROTECAQ DAS PARTICIPANTES

A. Os dados coletados neste estudo sdo confidenciais, e ndo serdo revelados
dados que permitam identificar as participantes.

B. A adesio ao estudo ¢ voluntaria, ou seja, cada parlicipante ¢ livie para
decidir nao participar.

C. A decisao de n&o participar nao interferira no acompanhamento eventual no
Ambulatorio, na Emergéncia nem na Internagéo do Hospital de Clinicas.

D. A participante é livre para desistir em qualgquer momento do estudo, sem
necessidade de fornecer justificativa.

E. As despesas de deslocamento serdo custeadas pelos pesquisadores,

através de pagamento da passagem de 6nibus (ida e volta) até o LAPEX.
COMPREENSAO E AUTORIZACAO
Tendo compreendido as informagoes do presente termo de consentimento

e concordado com elas:

Participante:

Registro: Assinatura:

Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Porto Alegre, de _de 20
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Ricardo Machado Xavier
Telefone: (051) 3359 - 8340
Comité de Pesquisa e Ftica em Salde:

Telefone: (051) 3359 - 8304

)
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL
DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) (vers&o 6)

Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( ) M( )
Ocupacéo: Cidade:

Noés queremos saber quanto tempo vocé gasta fazendo  atividade fisica
em uma semana NORMAL. Por favorresponda cada questd o0 mesmo que
considere que ndoseja ativo. Para responder conside re as atividades
comomeio de transporte, no trabalho, exercicio e es  porte.

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé real izaatividades
LEVES ou MODERADAS por pelo menos 10minutos, que fa ¢am vocé suar
POUCO ou aumentam LEVEMENTE sua respiracdo ou batim entos do
coracdo, comonadar, pedalar ou varrer:

(@ ___ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

1b. Nos dias em que vocé faz este tipo de atividade , quantotempo vocé
gasta fazendo essas atividades POR DIA?

(@ horas __ minutos

(b) Nao quero responder

(c) N&o sei responder

2a . Em quantos dias de uma semana normal, vocé rea lizaatividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos , quefagam vocé suar BASTANTE
ou aumentem MUITO suarespiragéo ou batimentos do co  ragédo, como correr
e nadarrapido ou fazer jogging:

(@ ____ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades q uantotempo vocé
gasta fazendo essas atividades POR DIA?
(a) horas minutos

(b) Nao quero responder
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(c) N&o sei responder

ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

la.Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho volunta rio forade sua

casa?

Sim( ) Né&o()

1b. Quantos dias de uma semana normal vocé trabal ha?

dias

Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo voc  égasta:

1c . Andando rapido: horas minutos

1d. Fazendo atividades de esforco moderado como sub  irescadas ou
carregar pesos leves: horas minutos

le. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de ¢ onstrugéo pesada
ou trabalhar com enxada, escavar:

horas minutos

ATIVIDADE FiSICA EM CASA

Agora, pensando em todas as atividades que vocé tem feitoem casa
durante uma semana normal:

2a . Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
dentro da sua casa por pelo menos 10 minutos deesfo  r¢co moderado como
aspirar, varrer ou esfregar:

(@ ____ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&ao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades q uantotempo vocé
gasta fazendo essas atividades POR DIA?

horas minutos
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2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz a tividades no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos deesfor ¢o moderado como
varrer, rastelar, podar:

(@ ___ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

2d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades g uantotempo vocé
gasta POR DIA? horas __ minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz a tividades no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos deesfor co vigoroso ou forte
como carpir, arar, lavar o quintal:

(@ ___ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&ao sei responder

2f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades g uantotempo vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Agora pense em relacdo a caminhar ou pedalar parai r deum lugar a

outro em uma semana normal.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé camin  hade forma
rapida por pelo menos 10 minutos para ir de umlugar para outro? (N&o inclua
as caminhadas por prazer ouexercicio)

(@ ___ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&ao sei responder

3b. Nos dias que vocé caminha para ir de um lugar p  araoutro quanto
tempo POR DIA vocé gasta caminhando?(N&o inclua as caminhadas por
prazer ou exercicio)

horas minutos
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3c. Em gquantos dias de uma semana normal vocé pedal arapido por
pelo menos 10 minutos para ir de um lugar paraoutro  ? (N&o inclua o pedalar
por prazer ou exercicio)

(@ ___ dias por SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

3d. Nos dias que vocé pedala para ir de um lugar pa ra outroquanto
tempo POR DIA vocé gasta pedalando? (N&o inclua o p  edalar por prazer ou
exercicio)

horas minutos
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QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF - 36

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3 4

5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificarissua saude em geral,

agora?
Muito Melhor Um pouco | Quase a mesmaUm pouco pior Pior
melhor
1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que voc&@aa fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tardificuldade para
fazer estas atividades? Caso afirmativo, qual o guade dificuldade?

ATIVIDADES

SIM.
Dificulta muito

SIM.
Dificulta um pouco

N&o dificulta de
modo algum

a. atividades
vigorosas, que
exigem muito
esforco, tais como:
correr, levantar
objetos pesados,
participar em
esportes arduos.

1

2

3

b. atividades
moderadas, tais
COmo : mover uma
mesa, passar
aspirador de po,
jogar bola, varrer a
casa.

c. levantar ou
carregar
mantimentos.

d. subir um lance de
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escada.

e. curvar-se, 1 2 3
ajoelhar-se ou
dobrar-se.

f. andar mais de um 1 2 3
quilébmetro.

g. andar varios 1 2 3
guarteirdes.

h.andar um 1 2 3
guarteirao.

i. tomar banho ou 1 2 3
vestir-se

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum domgsintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria egular, como
consequUéncia de sua saude fisica?

SIM | NAO
a . Vocé diminuiu a quantidade de tempo que secdediao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. esteve limitado no seu tipo de trabalho ou atras atividades? 1 2
d. teve dificuldade de fazer seu trabalho ou owdtvédades 1 2
p. ex. necessitou de um esfor¢o extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas vocé teve alguns dseguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular dia, como consequéncia de
algum problema emocional (como se sentir deprimidou ansioso).

SIM NAO
a . Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6 . Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneisa saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividées sociais normais, em
relacdo a sua familia, vizinhos, amigos ou em grufo

De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5
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7.Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

MuitoGrave

1

2

3

4

5

6

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto de dor arferiu com o seu trabalho

normal  (incluindo tanto no trabalho fora de caa quanto dentro de casa)?
De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9. Estas questdes sao sobre como vocé se senten®tudo tem acontecido com
vocé nas ultimas 4 semanas. De a resposta que nmeg@saproxime da maneira

como voceé se sente em relacdo a essas Ultimasdasas.

Todo o
tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a . Quanto
tempo tem
se sentido
cheio de
vontade e
de for¢ca?

2

3

4

5

b. Quanto
tempo tem
se sentido
uma pessoa
nervosa?

c. Quanto
tempo tem
se sentido
téo
deprimido
gue nada
possa
anima-lo?

d. Quanto
tempo tem
se sentido
calmo ou

tranquilo?
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e. Quanto
tempo tem
se sentido
com muita
energia?

f. Quanto

tempo tem
se sentido
desanimado
e abatido?

g. Quanto
tempo tem
se sentido
esgotado?

h. Quanto
tempo tem
se sentido
feliz?

i. Quanto
tempo tem
se sentido
cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto douseempo, a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com a suas atigdades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc...).

Todo o tempo

A maior parte

do tempo

> Alguma parte
do tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parts
do tempo

1

2

3

4

5

11. O quanto é verdadeiro ou falso é cada uma daBrenacdes para vocé?

Definitivamente
verdadeiro

A maioria
das vezes
verdadeiro

Nao sei

A maioria
das vezes
falso

Definitivamente
falso

a.
Costumo
adoecer
um pouco
mais
facilmente
gue as
outras
pessoas.

1

2 3

4

5

b. Sou tao
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saudavel
quanto

qualquer
pessoa que
conheco.

c. Eu acho 1 2
que a
minha
saude vai
piorar.

d. Minha 1 2
saude é
excelente.

Céalculo do RawScale:

Dominio

Célculo

1 — Capacidade Funcional

2 — Limitac&o por aspectos fisicos

3 —-Dor

4 — Estado Geral de Saude

5 - Vitalidade

6 — Aspectos Sociais

7 — Aspectos Emocionais

8 — Saude Mental
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Table 5. Correlation between Time of Disease, Maslar
Architecture and Muscular Torque

Time of Disease Correlation p
Age Range A

Muscular Architecture

CF - 0,204 0,466
CF% - 0,078 0,782
AP 0,408 0,131
EM 0,039 0,891
Muscular Torque

TxV-60° 0,150 0,594
TxV-300° 0,182 0,516
TXxA-60° 0,466 0,080
%T x V - 60° - 0,036 0,899
%T x V - 300° 0,001 0,997
%T X A - 60° 0,279 0,314
Age Range B

Muscular Architecture

CF 0,061 0,868
CF% 0,155 0,670
AP 0,138 0,704
EM 0,102 0,780
Muscular Torque

TxV-60° -0,489 0,152
TxV-300° -0,326 0,358
TxA-60° -0,601 0,066
%T x V - 60° -0,485 0,155
%T x V - 300° -0,391 0,264
%T X A - 60° -0,595 0,069
Age Range C

Muscular Architecture

CF 0,643 0,033
CF% 0,660 0,027
AP 0,111 0,746
EM 0,539 0,087
Muscular Torque

TxV-60° 0,530 0,094
TxV -300° 0,438 0,177
TXxA-60° 0,482 0,134
%T x V - 60° 0,583 0,060
%T x V - 300° 0,569 0,068
%T X A - 60° 0,504 0,114
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Table 6. Correlation between
Torque

DAS28, Muscular Archiectura and

DAS28 Correlation p
Age Range A

Muscular Architecture

CF 0,039 0,891
CF% 0,097 0,730
AP -0,263 0,344
EM 0,250 0,369
Muscular Torque

TxV-60° -0,305 0,269
TxV -300° -0,319 0,247
TxA-60° -0,447 0,095
%T x V - 60° - 0,213 0,446
%T x V - 300° 0,227 0,416
%T X A - 60° 0,377 0,166
Age Range B

Muscular Architecture

CF 0,028 0,939
CF% 0,073 0,841
AP -0,394 0,260
EM -0,230 0,522
Muscular Torque

TxV-60° 0,061 0,867
TxV-300° -0,024 0,947
TxA-60° 0,127 0,727
%T x V - 60° 0,141 0,697
%T x V - 300° 0,073 0,842
%T X A - 60° 0,185 0,608
Age Range C

Muscular Architecture

CF 0,280 0,404
CF% 0,184 0,589
AP 0,250 0,459
EM -0,066 0,847
Muscular Torque

TxV-60° 0,485 0,130
TxV-300° 0,354 0,285
TXxA-60° 0,048 0,888
%T x V - 60° 0,446 0,170
%T x V - 300° 0,414 0,206
%T X A - 60° 0,179 0,599
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Table 7. Correlation between HAQ, Muscular Architec¢ure and

Torque

HAQ Correlation p
Age Range A

Muscular Architecture

CF -0,049 0,863
CF% -0,225 0,420
AP 0,049 0,861
EM -0,027 0,924
Muscular Torque

TxV-60°s 0,262 0,347
TxV-300° 0,330 0,230
TXxA-60° 0,398 0,142
%T x V - 60° -0,019 0,946
%T x V - 300° 0,011 0,968
%T x A - 60° 0,092 0,745
Age Range B

Muscular Architecture

CF -0,026 0,943
CF% 0,011 0,975
AP -0,337 0,341
EM -0,241 0,503
Muscular Torque

TxV-60° 0,118 0,746
TxV -300° 0,023 0,950
T XA -60° 0,040 0,913
%T x V - 60° 0,038 0,917
%T x V - 300° -0,039 0,915
%T X A - 60° -0,018 0,961
Age Range C

Muscular Architecture

CF 0,121 0,724
CF% 0,152 0,655
AP -0,005 0,987
EM 0,159 0,640
Muscular Torque

TxV-60° -0,344 0,300
TxV -300° -0,457 0,158
TXxA-60° -0,158 0,642
%T x V - 60° -0,101 0,769
%T x V - 300° -0,236 0,485
%T X A - 60° -0,067 0,845
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