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Resumo

Introducé&o: Musicos de orquestra, assim como outros artistas de performance
estdo sujeitos, pela sua atividade, ao desenvolvimento de sintomatologias
dolorosas associadas aos transtornos musculoesqueléticos (TME) e a distonia
focal (DF) ou do musico (DM). A DM é um transtorno neurologico caracterizado
pela contragdo muscular sustentada e involuntaria de grupamentos musculares
restritos, incoordenacao indolor e pela consequente perda do controle motor
voluntario em movimentos extensos de treinamento musical durante o ato de
tocar o instrumento. Treinamentos intensivos em habilidades de controle motor
fino, infra-estrutura trabalhista, biomecanica corporal, fatores psicoemocionais
e genéticos, dentre outros fatores, parecem predispor o desencadeamento dos
TME e DM. A DM afeta de 1% a 2% dos musicos profissionais e, na maioria
dos casos, promove o término de suas carreiras. Objetivo: Determinar a
frequéncia de TME e DM em musicos profissionais. Métodos: Foram
recrutados masicos voluntarios de trés orquestras (n=50, GM) e controles
(n=50, GC) que foram pareados por idade e sexo. Nenhum membro do GC
possuia qualquer treinamento musical. Todos foram entrevistados e
examinados. Cada voluntario preencheu um protocolo clinico especifico para a
pesquisa. O exame craniomandibular (articulacbes temporomandibulares -
ATMs - dores orofaciais) - foi realizado pela pesquisadora, cirurgia-dentista e
musicista e o0 exame neuroldgico, por dois neurologistas. Aplicou-se um
questionario para a sondagem da qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS): Health Survey Standard Version (SF-12v2), traduzido para o
portugués. Todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Resultados: Verificou-se que 86% do GM foram afetados por dor/TME
contra 54% do GC. Em 32 regifes corporais, 0s musicos apresentaram um
namero de regides afetadas por TME (180/32) superior aos ndo musicos
(59/32) numa proporgcao de mais de 3 vezes (3,05) com p<0,001. De um total
de 15 macro regibes corporais afetadas por TME (RTME), encontraram-se
8RTME os quais atingiram valores estatisticamente significativos com p=0,002
e p<0,001. Destas oito regides, 6RTME afetaram apenas os musicos. O género
feminino foi mais afetado por dor/TME tanto no GM (p=0,028) como no GC
(p<0,001). Encontrou-se uma frequéncia de 8% de distonia focal (DF) na
amostra GM, com totalidade dos afetados do género masculino. Nao houve
manifestacdo de DF no GC. A QVRS demonstrou que o GM apresentou uma
pontuacdo superior em relagdo ao GC com p<0,001. A auséncia de DM, de
dor/TME e de alteracdes emocionais (ansiedade e/ou depressdo) aumentou o
escore da QVRS nos dois grupos. Musicos sem TME, sem ansiedade e/ou
depressdo também apresentaram escore superior na QVRS quando
comparados com mausicos com tais caracteristicas (p<0,001, p<0,001 e
p=0,007, respectivamente). Conclusf@es: Musicos profissionais apresentam
frequéncia elevada de TME e DM. Isto pode estar relacionado a diversos
fatores de risco: ocupacionais, genéticos, emocionais, meio ambiente e outros.

Palavras chave: distonia do musico; transtornos musculoesqueléticos; musicos
de orquestra.



Abstract

Introduction: Orchestra musicians, as well as other performing artists are
prone to the development of painful symptoms associated with musculoskeletal
disorders (MSD) and focal or musician's dystonia (MD). MD is a neurological
disorder characterized by involuntary and sustained contractions of restricted
muscle groups, painless incoordination and loss of voluntary motor control in
extensive musical training movements during the act of playing an instrument.
Intensive fine motor training skills, labor infrastructure, body biomechanics,
psycho-emotional and possibly genetic factors seem to predispose the
triggering of this movement disorder. MD affects 1% to 2% of professional
musicians and, in majority of cases, terminates their careers. Aim: To
determine the frequency of MSD and MD in orchestral musicians. Methods:
Volunteers musicians of three orchestras (n=50, MG) and age and gender
matched controls (n=50, CG) were recruited. None of the controls received
musical training. All subjects were interviewed according to a specific protocol.
The examination of craniomandibular structures (temporomandibular joints -
TMJ) was conducted by the researcher, dentist surgeon and also musician.
The neurological examination was performed by two neurologists. A
guestionnaire covering health-related quality of life (HRQL) was adopted: Health
survey standard Version (SF-12v2). All subjects gave written informed consent.
Results: We found that 86% of MG were affected by pain/MSD versus 54% of
CG. In 32 body regions, the musicians displayed a number of regions affected
by MSD (180/32) superior to non-musicians (59/32) in a ratio of more than 3
times (3.05) with p<0.001. Of a total of 15 macro body regions affected by MSD
(RMSD) there were values significant greater in 8RMSD. In 6RMSD of the
8RMSD were affected only the MG in comparison to GC with p=0.002 and
p<0.001. The female gender was more affected by pain/MSD both in the GM
(p=0.028) as GC (p<0.001). It was found a frequency of 8% of focal dystonia
(FD) in the sample MG. All affected individuals were male. FD was not found in
the CG. The HRQL demonstrated that the GM presented a higher score than
the GC with p<0.001. Conclusions: Professional musicians feature high
frequency of pain/ MSD and MD. This may be related to various risk factors:
genetic, occupational, emotional, environmental, and others.

Keywords: focal dystonia; musculoskeletal disorders; orchestra's musicians.
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1- INTRODUCAO

"L'arte nel suo mistero le diverse belezze insiem confonde [...]"
(A arte no seu mistério combina entre si diferentes belezas [...])

Excerto de letra extraida da &ria "Recondita armonia”, 6pera Tosca, de Giacomo
Puccini, estreada em 1900.

A musica, uma das mais belas expressdes da arte e tdo antiga quanto a aurora da
humanidade, ainda permanece envolta em muitos mistérios. Linguagem pouco
conhecida tanto no que concerne ao seu processamento cerebral, bem como na
forma em que 0s genes e 0 ambiente interagem para produzir distintas habilidades
cognitivas e em como complexas sequéncias motoras sao organizadas e aprendidas
(SPIRO, 2003).

Pesquisas nos dominios das Neurociéncias lancam alguma luz sobre os intrincados
mecanismos neuronais que permeiam o aprendizado e a performance musical, mas
muitas lacunas ainda estdo por ser preenchidas. Ndo se tém também explicacoes
plausiveis sobre o estranho poder que a musica exerce no campo emocional das
pessoas, a ponto de um "crescendo" de uma orquestra trazer lagrimas aos olhos e
arrepios a espinha (WEINBERGER; NORMAN, 2006).

Porém, o que surpreende é que nos bastidores das mais belas execucdes
orquestrais tdo vibrantes quanto extasiantes, artistas de elite: os muasicos, tenham o
atendimento de suas necessidades de saude bem pouco reconhecidas em ambito
mundial. Silenciosos sofrem, muitas vezes, de transtornos neurolégicos e
psicologicos, de dores cronicas associadas as disfungdes musculoesqueléticas e

articulares.

Intensas horas de pratica musical sob condi¢fes pouco ergonémicas, movimentos
repetitivos executados com um grande nivel de habilidade e precisdo, posturas
estaticas junto de seus instrumentos, ensaios, estudos e apresentacfes em
concertos demandam dos musicos, no minimo, forca e resisténcia muscular.
Métodos de treinamentos efetivos que contrabalancem salde e eficacia muscular

para a performance nessa populacéo, ainda deixam algo a desejar (ZAZA, 1998).

Embora os musicos de elite sejam também atletas como os atletas do esporte, estes

tém acesso as equipes de profissionais de saude que estdo ao seu dispor de forma
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rapida e &gil enquanto aqueles é dispensada muito pouca educacgédo e atendimento
em salude (ACKERMANN, 2005). O corpo do profissional da arte (como o do atleta,
no esporte) € também instrumento essencial para o embasamento de sua
performance (DICK et al; 2013).

Dentro deste panorama, pode ocorrer no musico instrumentista profissional um
transtorno do movimento, de causas multifatoriais, com contribuicdo genética, fisica,
neurofisiolégica e ambiental (WALTER, et al; 2012), a distonia do musico (DM). A
distonia é um transtorno neurolégico do movimento; descreve-se por contracdes
musculares repetitivas, sustentadas e involuntarias que afeta uma ou mais partes do
corpo causando frequentemente posturas anormais e movimentos de torcéo
repetitivos caracterizados por contragdes musculares involuntarias, sustentadas e
intermitentes (ALBANESE, 2013). A DM é um tipo de distonia focal de tarefa
especifica, ou seja, atinge uma parte do corpo (IOANNOU; ALTENMULLER, 2014)
quando uma tarefa especifica que envolve habilidades motoras de alto refinamento e
movimentos repetitivos € realizada (FRUCHT, 2014; RUSSOTO; PERLMUTTER,
2008): a execucdo musical. A DM pode tornar-se tdo especifica a ponto de
manifestar-se somente quando o musico toca um determinado tipo de instrumento
cessando quando troca para outro ou, ainda, aparecer apenas em determinadas
passagens musicais (JANKOVIC; ASHOORI, 2008).

Apesar da manifestagdo da DM causar impedimentos ou até mesmo encerrar a
carreira de um muasico (NEMETH, 2006; SCHMIDT et al; 2009; ALTENMULLER,
JABUSCH; 2010; ARANGUIZ, 2011), ainda necessita de muitas investigacbes
quanto a fisiopatologia e as formas de prevencédo e tratamento mais adequados e
eficientes. Com alta frequéncia de manifestacdo, a DM € estimada em torno de 1%
(SCHMIDT et al; 2009; ALTENMULLER; JABUSCH, 2010; ARANGUIZ, 2011)
variando até 13% entre os musicos profissionais (NEMETH, 2006). E relevante que,

por esses motivos, a DM merecga maior atencédo dos pesquisadores.

O presente tema despertou-me interesse, pela vinculagdo com a area de saude e
com a musica. Graduei-me em Mdsica - Canto lirico. Estudei na infancia, violdo e na
juventude, piano; atualmente, dedico-me ao aprendizado da harpa de concerto.
Posso dizer que a musica tem permeado todas as fases da minha vida e € possivel

avaliar o quanto de estudo e dedicacdo sdo necessarios para fazer jus a bela arte.
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No consultorio, o exercicio da Ortopedia Funcional dos Maxilares através da
Reabilitacdo Neuro-oclusal permite-me observar, em musicos e ndo musicos, muitos
desequilibrios oclusais provocados por habitos ndo funcionais e por atrofias do
crescimento e desenvolvimento craniofacial, que associados as posturas corporais
inadequadas promovem repercussées nas articulagbes temporomandibulares
(ATMs). Estes desequilibrios ou maloclusdes ocasionam varias disfungfes, muitas
vezes com presenca de dor, no sistema estomatognatico e estruturas que se lhe
associam e que necessitam da nossa intervencéo para a correcdo dos disturbios e
para a remissao da sintomatologia dolorosa. Por outro lado, o estudo académico em
Musica, a convivéncia com musicos e a observacdo dos seus padrbes posturais e
craniomandibulares atraiu-me a atencdo para as conexdes daquelas duas éareas
apaixonantes. O ingresso nas Neurociéncias, com enfoque na Neurologia, matéria,
por seus multiplos aspectos, sempre presente nas diversas faces das areas
biomédicas, mostrou-me a complexidade que envolve os mecanismos de transtornos
do movimento como a distonia. Encorajada ao prosseguimento dos estudos pelo
nosso orientador, neurologista e bom apreciador da musica, surgiu este trabalho;
nele, vejo a promissora possibilidade da interacdo intra e interdisciplinar, numa
perspectiva transdisciplinar (CALDAS, 2012), de é&reas do conhecimento tdo
fascinantes quanto importantes para a saude dos musicistas: artistas de

performance.

Esta pesquisa procura investigar a frequéncia da distonia do musico e de outros
principais transtornos musculoesqueléticos ocupacionais que acometem o0s musicos
de orquestra, visto que estudos, neste ambito, ainda continuam escassos,
especialmente no Brasil. Discorreremos, no decorrer dos capitulos deste estudo,
sobre os parametros propostos relacionando-os aos achados encontrados na
amostra - musicos e controles (ndo musicos). E de grande importancia a
investigagdo continua na busca e reconhecimento dos fatores de risco e elementos
genéticos que esclarecam cada vez mais 0S mecanismos deste transtorno do
movimento, a DM, cuja fisiopatologia permanece incerta. Pretende-se, com este
estudo, contribuir de forma efetiva para a literatura, instigar novas pesquisas para a
expansdo do conhecimento e, sobretudo, suscitar reflexdes e mudancas
comportamentais na promocao e valorizacdo da saude do musico por ele mesmo e

pelas instituicbes a que se filia.
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2- REVISAO DE LITERATURA

As fontes digitais utilizadas para esta revisdo de literatura foram acessadas nas
bases de dados digitais: LILACS, MEDSCAPE, PUbMED, SMA/SMJ, ResearchGate,
etc. As palavras chaves utilizadas foram: distonia focal, musico, transtornos do

movimento e transtornos musculoesqueléticos ocupacionais.

2.1 Transtornos Musculoesqueléticos de Origem Ocupacional em Muasicos

Os musicos sao mais susceptiveis a adquirir uma grande variedade de enfermidades
gue podem repercutir seriamente no desenvolvimento de sua carreira profissional.
Isto € devido a grande complexidade neuromuscular e o alto nivel de maestria que a
interpretacdo e a pratica musical exigem (CANSECO et al; 2013). Varios autores
relatam que transtornos musculoesqueléticos e condicbes neuromusculares
freqientemente acometem masicos instrumentistas (incluindo professores,
estudantes e amadores), levando-se em consideracdo a intensa préatica de
movimentos repetitivos e de controle fino inerentes ao exercicio de sua profissdo
(POTTER; JONES, 1995; LEDERMAN, 2003; FONSECA, 2007; FRANK; MULEN,
2007; GARCIA, 2010).

Os transtornos musculoesqueléticos (TME) de origem ocupacional sdo um conjunto
de lesdes inflamatérias ou degenerativas de musculos, tenddes, nervos, articulacoes,
etc., causadas ou agravadas, fundamentalmente, pelo trabalho e o ambiente em que
este ocorre. A maior parte dos TME séo transtornos cumulativos resultantes de uma
exposicao repetida as sobrecargas durante um periodo de tempo prolongado
(COMISIONES OBRERAS DE CASTILLA Y LEON, 2010). Os TME caracterizam-se
por dor, fadiga, falta de controle, intumescimento, formigamento e outros sintomas
gue interferem com a habilidade para tocar um instrumento musical em um nivel ao
qual o musico estd acostumado (CANSECO et al; 2013). Frequentemente, 0s
sintomas dos TME sdo agravados, pois alguns musicos sao relutantes em procurar
auxilio profissional ndo apenas por razdes econdémicas como também pelo receio de
confirmarem o diagnostico que imaginam, por vezes equivocadamente,
comprometedor para suas carreiras (FRAGELLI et al; 2008). Os TME e condi¢des
neuromusculares mais comuns s&o: sindrome de sobreuso da unidade

musculotendinea, desequilibrios musculares envolvendo sindromes de diminuicdo de
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movimentos, compressdo de nervos, distonia focal, injarias articulares e éOsseas
(ELBERT et al; 1998; BERQUE, 2003; LEDERMAN, 2003; CANSECO et al; 2013).

No Brasil, 0 Ministério da Saude em seu manual técnico denomina de lesdes por
esforcos repetitivos (LER) e distarbios osteomusculares relacionados ao trabalho
(DORT) o conjunto de afecc¢des funcionais do sistema musculoesquelético que,
dentre outras caracteristicas, apresentam: inducdo por fadiga neuromuscular
causada por trabalho realizado em posicdo estatica (fixa), dor, formigamento,
dorméncia, choque e fadiga precoce, tendinite, tenossinovite, epicondilite, sindrome
do tunel do carpo, dedo em gatilho, mialgias, etc (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Os TME representam 0s mais comuns e onerosos problemas ocupacionais de saude
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, as suas causas sao multifatoriais
e envolvem varios fatores de risco. Os TME tém altas taxas de prevaléncia e
substancial impacto na qualidade de vida (ZAZA, 1998; SMITH, 2011).

2.2 Frequéncia dos TME em Mdsicos

A frequéncia dos TME nos musicos varia de 32% a 87% (PAARUP et al; 2011). Esta
grande variabilidade depende do tipo do instrumento tocado. Aproximadamente 50%
de musicos sofrem, em algum momento de sua vida profissional, de TME e quase
12% deles se véem obrigados a retirar-se do exercicio profissional de forma
permanente (CANSECO et al; 2013). Fishbein et al (1988) obtiveram 2.122
respostas sobre TME de 4.025 instrumentistas, membros do "Internacional
Conference of Symphony and Opera Musicians". Houve relatos de 76% dos musicos
com pelo menos um significativo transtorno musculoesquelético que afetou a sua
performance, ao passo que 36% dos musicos relataram a ocorréncia de quatro
transtornos graves. Fonseca (2007), em seu estudo sobre os problemas
neuromusculares ocupacionais em pianistas e sua relagdo com a técnica pianistica,
demonstrou que 91% dos musicos participantes apresentavam TME devido a
técnica utilizada para a execugdo musical. Paarup et al (2011) investigaram a
prevaléncia, duracdo e consequéncias dos sintomas musculoesqueléticos em
musicos de orquestras sinfénicas e relataram que os sintomas de TME mais
comuns se encontravam na regiao do pescoco, costas e extremidades superiores,

com uma tendéncia predominante de atingir mais mulheres que homens. Os TME
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que afetam as extremidades superiores sao os relatos mais comuns dos musicos
instrumentistas. No "Medical Center for Performing Artists”, do Departamento de
Neurologia em Cleveland - Ohio, a dor € o sintoma mais frequente nos relatos dos
musicos instrumentistas consultados. Dos 1353 musicos avaliados no ano de 2001,
85% queixaram-se de dor. Desta populacéo, quase dois tercos (64%) dos problemas
encontrados foram musculoesqueléticos em sua origem, seguidos de problemas nos
nervos periféricos (20,2%) e distonia focal de tarefa-especifica (7,6%). De todos os
masicos instrumentalistas, 60% dos diagnésticos foram para o género feminino,
exceto para a distonia focal cuja maioria afetada foi do género masculino. As
regibes mais afetadas por TME foram os membros superiores e 0 pesco¢o. A média
de idade dos afetados foi de 37anos para os homens e de 30 anos para as mulheres
(LEDERMAN, 2003; SCHUELE; LEDERMAN, 2004). Lederman (2003) ainda relata
que varios estudos apontam as mulheres como as mais acometidas de sintomas
musculoesqueléticos, principalmente quando utilizam certos grupos de instrumentos
como os teclados e cordas (LEDERMAN, 2003).

Santasmarinas, Pereira e Vidal ( 2010) em seu trabalho sobre TME em musicos
instrumentistas de Escolas Secundarias (de formacao) e Universidades da Espanha
esclarecem que os estudos musicais predispdem a um elevado risco de incidéncias
de TME. Estes autores relataram que em um total de cento e quarenta e cinco
estudantes dos instrumentos: violdo, violino, viola, violoncelo, contrabaixo e piano,
as prevaléncias por instrumento foram muito altas (73,9 - 100%). A regido das
costas foi a mais afetada (127/145, 95,9%), acompanhada das seguintes regides
mais vulneraveis: dorso-lombar, pescoco, ombros, cotovelos, pulsos e maos. Em
pianistas e violonistas do sexo masculino o risco de sofrer TME foi maior (75,7/67%,
respectivamente) que em mulheres; os violoncelistas do sexo masculino foram mais
propensos a sofrer TME (70%), enquanto que 100% do sexo feminino apresentaram

algum tipo de transtorno.

A Tabela 1, do artigo de revisdo de Frank e Muhlen (2007), dentre as poucas
pesquisas comparaveis entre si, mostra a prevaléncia de queixas
musculoesqueléticas entre musicos relatada por diversos autores em seus
respectivos estudos. Nesta tabela encontra-se uma prevaléncia geral de queixas

musculoesqueléticas de 55% a 86% em musicos profissionais de orquestras.
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Tabela 1 - Prevaléncia de queixas musculoesqueléticas entre musicos

Autores Ano Publico-alvo Taxa de prevaléncia n Prevaléncia Observacdo
Fry 1986 Musicos de orquestra Tempo de vida 485 42%
Caldron e Calabrese 1986 Profissionais, amadores, professores e universitdrios Tempo de vida 250 38,6% Sem sopros
Lockwood 1988 Menores de 18 anos Tempo de vida 113 49%
Fishbein e Middlestadt 1989 Musicos de orquestra profissionais Tempodevida 2212 76%
Mathews e Mathews 1993 Musicos de Orquestra profissionais Pontual 29 55%
Larsson et al. 1993 Profissionais e universitérios Tempo de vida 660 67%
Shoup 1995 Menores de 18 anos Tempodevida 425 33,2%
Blum 1995 Musicos de orquestra profissionais Tempodevida 1432 86,3% S6 cordas
Salmon e Shook 1995 Protissionais, protessores e universitarios Tempo de vida 154 29%
Zetterberg e Blacklund 1998 Universitérios Anual 227 38,8%
Yeung e Chan 1999 Musicos de Orquestra profissionais Anual 39 64,1%
Shields e Dockwell 2000 Universitdrios Tempo de vida 159 25,8% S6 piano
Guptill et al. 2000/ Universitarios Tempodevida 108 87,7%
Rigg et al. 2003 Profissionais, amadores e universitarios Anual 261 61,3% Sé violdo
Kaneko et al. 2005 Musicos de Orquestra profissionais Pontual 241 68%

FONTE: Frank e Muhlen (2007).

2.3 Fatores de Risco e Desencadeantes dos TME

A exposicao ergondmica para cada tipo de instrumento, a necessidade de pratica por
muitas horas para manter um nivel de exceléncia na performance e a participacéo
em concertos levam ao aparecimento de sintomas musculoesqueléticos (PAARUP et
al; 2011). Muitas vezes, ocorre 0 excesso desses movimentos repetitivos visando a
busca da exceléncia técnica que, associada a algumas posturas pouco fisiolégicas
ao tocar o instrumento, a técnica e forca inadequada, a fadiga muscular, a
constituicdo fisica, assim como a influéncia de determinados componentes
psicoemocionais, tornam-se fatores de risco causadores e mantenedores destes
transtornos (FRAGELLI et al; 2008; LIM; ALTENMULLER; BRADSHAW, 2001;
OSTWALD et al; 1994).

Zaza (1993) relata fatores intrinsecos predisponentes aos TME como: idade, género,
tamanho, forca, hipermobilidade de articulagbes e ligamentos, predisposicao
genética, flexibilidade, tonicidade muscular, condicionamento fisico, mal alinhamento
de estruturas corporais. A autora ainda aponta como fatores extrinsecos cuja
combinagcdo com os intrinsecos aumenta a incidéncia dos TME: técnica, tipo e
tamanho do instrumento, método de ensino do professor, repertorio, aumento das
horas de estudo junto ao instrumento, pratica de determinados habitos, condicbes
ergondmicas, postura, forma de segurar o instrumento musical. Pesquisas realizadas
em sete escolas de musica da Australia indicam trés fatores de risco béasicos de

grande importancia no desenvolvimento das les6es musculoesqueléticas, ainda na
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fase do musico estudante: 1) vulnerabilidade genética, que ndo pode ser alterada; 2)
técnica de estudo, que pode ser influenciada pelo ensino do que € "energia eficiente”;
3) o tempo e a intensidade da pratica musical, que pode ser controlada pelo

estudante e pela instituicdo a que ele se vincule (CHONG, et al; 1989).
2.4 Patogenia dos Transtornos Musculoesqueléticos

As "Comisiones Obreras de Castilla e Ledn" (2010), em seu Manual de Transtornos
Musculosqueléticos, relatam as posturas forcadas e os movimentos repetitivos, em
numerosas ocasifes, como 0s principais responsaveis por originar os TME. Estas
moléstias musculoesqueléticas sdo de lenta aparicdo cujo carater inofensivo permite
gue se ignorem os sintomas até que a dor surja, o que pode ocorrer na fase crénica,
ocasionando danos permanentes. Os TME freqientemente acometem os musculos,
tendbes, articulacbes e outros tecidos macios; caracterizam-se por incomodos
especificos ou ndo, dor branda ou persistente; podem prejudicar e irritar 0s nervos
ou impedir o fluxo sanguineo através de veias e artérias. Comumente os TME
afetam as regides corporais dos ombros e pescoco (regido superior). As causas
e/ou agravamento dos TME sdo 0s movimentos repetitivos, posturas estaticas ou
forcadas e movimentos que promovem grande forca. As lesdes dorsolombares e das
extremidades sdo devidas ao excesso de forca e posturas inadequadas com
elevadas cargas musculares em posicdo estatica. O aparecimento e piora da
sintomatologia dos TME mais freqientes podem se desenvolver em trés etapas:

[) Na primeira etapa, ocorre o aparecimento de dor e cansaco durante as horas de
trabalho, desaparecendo quando cessa o trabalho. Esta etapa pode durar meses ou
até anos, a menos que se eliminem as causas através de medidas preventivas
(ergonomia, postura, alongamentos, etc.);

II) Na segunda etapa, os sintomas manifestam-se ao executar o trabalho e n&o
desaparecem durante a noite, alterando o sono e diminuindo a capacidade de
trabalho. Esta etapa persiste durante varios meses;

[l) Na terceira etapa, os sintomas persistem durante o descanso. Torna-se dificil
realizar tarefas, inclusive as mais triviais.

Embora com grande incidéncia, os TME em musicos, resultantes das suas atividades
ocupacionais, ainda carecem de prevencéo e tratamento em unidades especificas de
atendimento. Considerando os milénios que as pessoas tém tocado mdusica e

praticado medicina, a disciplina de Medicina da Arte é muito jovem (BEJJANI; KAYE;
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BENHAM, 1996). Lederman (2003) pontua que até ha pouco tempo, pouca atencéo
tinha sido dedicada aos problemas de saude dos artistas de performance, com
pequenas excecdes. O desenvolvimento da medicina esportiva, como uma disciplina,
auxiliou o aparecimento da medicina da arte de performance, que inicialmente lidava
com problemas basicos de saude de dancarinos e vocalistas; apenas bem mais

recentemente, € que se oferece atencdo aos musicistas.
2.5 Implicacdo Funcional dos Transtornos Musculoesqueléticos em Muasicos

Tocar um instrumento musical num nivel de virtuose requer habilidades fisicas
comparaveis aos de um atleta de elite; as atividades motoras complexas, soma-se,
freqientemente, a coordenacéo de diversas acdes entre partes diferentes do corpo
com demandas de altas velocidades para a execugdo da peca musical.
Adicionalmente, todas essas acOes devem ser realizadas com expressividade
emocional em sua interpretagdo, a fim de transmitir para o ouvinte, o significado
musical que o0 compositor desejaria. Como outros atletas, o treinamento dos
musicistas, junto ao seu instrumento, dura em média de quatro a seis horas por dia.
Destes profissionais é requerida muita atencdo e grande esforco para apresentar a
sua melhor performance em ambientes de disputas e competi¢cées. Tudo isto pode
afetar a saude dos musicos pelo estresse fisico e emocional (DICK et al; 2013), além
de promover ansiedade e diversos outros transtornos ou disfuncées (ACKERMANN,
2005). Caldron et al (1986) relataram Vvarios transtornos em musicos, que
determinaram impacto funcional a sua atividade, dificultando-lhes tocar um
instrumento, sdo eles: perda de velocidade, perda do controle em movimentos
maiores e em movimentos de controle motor fino, dificuldade em executar a dindmica
"forte” e perda da extensdo dos dedos nos movimentos necessarios para a
interpretagcdo musical. Implicagbes funcionais ou transtornos nas articulagdes
temporomandibulares (ATMs) sdo mais prevalentes em masicos que tocam o0s
instrumentos: violino, viola, trompete e tuba e pode incluir sindrome de sobreuso, dor
miofascial ou deslocamentos condilares das ATMs. Em instrumentistas de cordas,
isso é devido ao pressionamento da mandibula, apertamento dos musculos
mastigatorios e transmissao de vibragdes do instrumento para as regides orofaciais.

Nos instrumentistas de metal (trompistas, trombonistas, trompetistas, tubistas) o
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deslocamento da mandibula para a formacédo da embocadura’, tem resultantes e
efeitos na oclusdo dentaria e nos musculos interligados a mesma (BEJJANI; KAYE;
BENHAM, 1996). Posturas inadequadas e fixas dos instrumentistas junto de
determinados instrumentos como o violino, ocasionam disfunc¢des posturais e podem
resultar em desequilibrios nos movimentos do ombro promovendo a sindrome do
pincamento (SP). A SP decorre de sobrecarga repetitiva sobre alguma estrutura da
articulacdo do ombro (regido escapulo-umeral) e injurias nos musculos dessa
regido® com subseqiiente dor e tendinite (BERQUE, 2007); 0 que promovera
limitacdo funcional para a execug¢ao musical.

Frank e Muhlen (2007), em seu artigo de reviséo, citaram o trabalho elaborado da
University of North Texas Musician’s sobre o aparecimento dos TME de acordo com
o instrumento praticado pelos musicista e os contrabaixistas foram os que apontaram
a regiao da coluna lombar como a mais afetada por dores na sua pratica musical; os
flautistas apresentaram maiores transtornos na regido cervical da coluna vertebral.
As Figuras 1 e 2 ilustram alguns dos desequilibrios posturais supracitados em

musicos.

1 . . . , -

Embocadura: € um termo musical que descreve a interface entre os musculos faciais e a boca
(regi@o perioral, dentes, lingua) necessaria para controlar o fluxo de ar no instrumento de sopro
(madeira ou metal). A coordenacdo e a ativacdo altamente especifica de cada musculo envolvido é
fundamental para a criacdo da entonacgédo e volume do instrumento musical (TORRES;PERLMUTTER,
2009). Uma boa embocadura promove uma bela sonoridade musical.

2 X : . . . .
Regido do manguito rotador: conjunto de 4 mausculos: subescapular, supra-espinhoso, infra
espinhoso e redondo menor.
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FIGURA 1 - Desequilibrio postural durante a pratica musical

9 ;
Tensdo P IR Compressio

Flautista em posi¢do pouco ergonémica para tocar e para a leitura da partitura musical ocasionando
postura inadequada com conseqiente injdria aos discos articulares das vértebras da coluna.
FONTE: Nordin e Schecter-Weiner (2001) e green et al. (2000) apud Berque (2003).

FIGURA 2 - Forma do instrumento e postura ao tocar

PosicBes estaticas e pouco ergondmicas de musicistas junto aos seus instrumentos promovendo
alteracdes posturais com presenca de desalinhamentos (assimetrias) na coluna, cintura escapular e
pélvica.

FONTE: Kapandiji ( 2008, p.125).

2.6 Definic@o e Caracterizagao Clinica da Distonia

O termo distonia foi inicialmente introduzido por Hermann Oppenheim, em 1911,

quando descreveu uma forma de distonia generalizada em quatro jovens pacientes
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(FAHN; BRESSMAN, 2005; GEYER; BRESSMAN, 2006). A "dystonia musculorum
deformans”, a época foi descrita como uma situagdo neuroldgica que alternava
periodos de hipotonia muscular numa ocasido e em outra, usualmente mas néo
exclusivamente, periodos de espasmos musculares tbnicos que eram despertados
por movimentos voluntarios (ALBANESE et al; 2013). Embora a definicdo genérica
de distonia tenha sofrido varias modificacdes desde 1911, atualmente se descreve
como uma sindrome neuroldgica hipercinética de contracées musculares repetitivas,
sustentadas e involuntarias que afetam uma ou mais partes do corpo causando
freqientemente posturas anormais e movimentos de torcdo repetitivos (LIM;
ALTENMULLER; BRADSHAW, 2001; AGUIAR; OZELIUS, 2002; GEYER;
BRESSMAN, 2006; FAHN; BRESSMAN, 2005; JANKOVIC, 2005; NEMETH, 2006;
NEYCHEV et al; 2008; LIN; HALLET, 2009; SNAITH et al; 2008; TANABE et al;
2009; GARCIA, 2010; ARANGUIZ et al; 2011; ALBANESE et al; 2013). Depois do
Parkinsonismo, a distonia é o transtorno do movimento mais comumente encontrado
em clinicas de transtornos do movimento (FAHN; BRESSMAN, 2005).

Os movimentos distonicos tendem a aumentar com fadiga, estresse e estados
emocionais e tendem a ser suprimidos com relaxamento, hipnose e sono
(ALBANESE, 2003; GEYER; BRESSMAN, 2006). Uma caracteristica tipica dos
movimentos distonicos é que podem ser diminuidos por "truques sensoriais" (gesto
antagonista - geste antagoniste). Estes gestos agem como estimulos tateis ou
proprioceptivos que sdo aplicados proximos ou junto da area afetada pelos
movimentos distbnicos, com o objetivo de alivia-los, diminuindo a sua intensidade.
Por exemplo, tocar os labios ou colocar um objeto na boca, na distonia orolingual; ou
a mao no queixo ou do lado da face para reduzir os movimentos na nuca, na distonia
cervical (FAHN; BRESSMAN, 2005).

O diagnostico da distonia é, essencialmente, clinico e baseia-se na presenca de
posturas repetitivas ou sustentadas (com ou sem tremor) e no reconhecimento de
caracteristicas especificas como o0s truques sensoriais, transbordamento (contracéo
muscular nao intencional que pode acompanhar o movimento distbnico, mas ocorre
em regido anatdmica nao afetada por distonia; por ex: movimento de méo que nao foi
afetada por distonia quando se executa tarefas com a méao afetada) e movimentos
em espelho (aparecimento de postura distdbnica de uma parte corporal normalmente
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afetada por distonia quando se executa uma tarefa motora com uma parte corporal
nao afetada) (CHARLESWORTH et al; 2013).

A distonia pode acometer musculos dos membros, axiais e cranianos. Quando os
movimentos involuntarios sdo exacerbados durante movimentos voluntarios é
chamada de distonia de agdo. Quando as contragfOes distonicas aparecem ligadas
unicamente a uma determinada acdo especifica, € designada como uma distonia de
tarefa especifica (exemplos: cdibra do escrivdo e distonia do musico) (FAHN;
BRESSMAN, 2005).

2.7 Classificagcdo da Distonia

A classificacdo da distonia é controversa e foram realizadas numerosas revisdes ao
longo dos anos, influenciadas por uma melhor compreensédo do fendétipo clinico, da
genética e fisiopatologia (PHUKAN et al; 2011). As distonias sdo frequientemente
classificadas ao longo de trés eixos: idade de inicio, distribuicdo anatdbmica e
etiologia (AGUIAR; OZELIUS, 2002; FAHN; BRESSMAN, 2005; GEYER ;
BRESSMAN, 2006; NEMETH, 2006; PHUKAN et al; 2011; ALBANESE et al; 2013). A
abordagem classificatéria (idade de inicio e distribuicdo corporal) auxilia
grandemente no progndéstico, orienta o diagnéstico e a intervencdo terapéutica
(GEYER; BRESSMAN, 2006; PHUKAN et al; 2011). O terceiro eixo de classificacao,
pela causa ou etiologia é o que mais tem sido revisado ao longo dos anos e de forma
complexa, envolve tanto achados clinicos e patoldégicos como a presenca ou falta de
fatores genéticos (PHUKAN et al; 2011). Devido as dificuldades da corrente
terminologia sobre a abordagem etiolégica, adotaremos a de Albanese et al; (2013),
cuja proposta consiste numa classificacao estruturada dentro de dois eixos distintos:
1) Caracteristicas clinicas ; 2) Etiologia (Tabela 2). Os autores supracitados revelam
que levaram em conta na estruturacdo desta nova proposta de classificagéo,
contradicdes de outros esquemas e classificacdes e que esta proposta, com base em
uma opinido de consenso, € em grande parte compativel com as demais
classificacdes além de resolver varias inconsisténcias da terminologia anterior. Eles
ainda esclarecem que a criagdo de qualquer sistema de classificacdo dependera dos
objetivos da subdivisdo e do agrupamento de varios transtornos diferentes em que os

movimentos distbnicos podem ocorrer.
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Tabela 2 - Classificacédo da distonia

Eixo I. Caracteristicas clinicas

Caracteristicas clinicas da distonia

Idade de inicio

Infancia - periodo pds natal (do nascimento até 2 anos);
Infancia (3-12 anos);
Adolescéncia (13-20anos);
inicio precoce- fase adulta (21-40anos);
Inicio tardio- fase adulta (>40anos);
Distribuicao corporal

e Focal

e Segmentar

e Multifocal

e Generalizada (com ou sem envolvimento da perna)
e Hemidistonia

Padréo temporal
e Curso da doenca

o Estatico
o Progressivo
Variabilidade

o Persistente
o Acédo-especifica
o Diurna
o Paroxistica
Achados associados
Distonia isolada ou combinada com outro transtorno do movimento
e Distonia isolada
e Distonia combinada
Ocorréncia de outras manifestagdes sistémicas ou neuroldgicas
e Lista de co-ocorréncia de manifestagBes neuroldgicas
Eixo Il. Etiologia
Patologias do Sistema Nervoso
Evidéncia de degeneracéo
Evidéncia de lesGes estruturais (frequentemente estaticas)
Nenhuma evidéncia de degeneracgéo ou leséo estrutural
Herdadas ou adquiridas
Herdadas
¢ Autossdmicas dominantes
e AutossOmicas recessivas
e recessivas ligadas ao X
e Mitocondriais
Adquiridas
e InjUrias perinatais
Infeccbes
Drogas
Toxicos
Vasculares
Neoplasicas
Injdrias cerebrais
e Psicogénicas
Idiopaticas
e Esporadicas
o Familiais

FONTE: Albanese et al; 2013 ( grifo e traducdo nossa).
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Albanese et al (2013) no eixo | de sua classificacdo - Caracteristicas Clinicas da
Distonia - descrevem a fenomenologia da distonia (Tabela 2). Segundo esta
classificacéo, a idade de inicio é clinicamente importante para os testes diagnésticos
e para o prognostico. Ocorre maior chance de se descobrirem as causas das
distonias iniciadas na infancia, embora possam progredir de grupos focais para

formas mais graves, por ex: a generalizada.

Até o presente momento, as sindromes disténicas tém sido classificadas como de
inicio na fase infantil ou na fase adulta. Sugere-se, habitualmente, a idade de
discriminacdo destes grupos em 26 anos: inicio precoce (<26anos) e tardio
(>26anos) (AGUIAR, OZELIUS; 2002, ALBANESE et al; 2013). Este limite de idade
foi baseado em uma distribuicdo bimodal, pela idade de inicio, de uma amostra de
pacientes de Nova York portadores de "distonia de torcéo idiopatica" utilizada para o
mapeamento genético DYT1 que, posteriormente, tornou-se util para a formulacdo de
diretrizes para o teste DYT1 (ALBANESE et al; 2013). Sob o ponto de vista clinico,
esta divisdo faz sentido pois aqueles que iniciam distonia idiopatica com idade

superior a 26 anos basicamente nunca desenvolverdo formas generalizadas.

Quanto a distribuicdo corporal, Albanese et al (2013) consideram as regides
corporais afetadas como clinicamente importantes, devido as suas implicacdes nos
diagndsticos e nas terapias. Os autores propdem as seguintes definicbes para as
regides afetadas pela distonia:

e Focal: apenas uma regido corporal é afetada. Sdo exemplos de formas
focais: blefaroespasmo, distonia oromandibular, distonia cervical,
distonia laringea, caibra do escrivdo. A distonia cervical € considerada
uma forma de distonia focal, embora por convencionalismo, o ombro e
0 pescocgo possam também ser incluidos nessa modalidade.

e Segmentar: duas ou mais regibes corporais contiguas sao afetadas.
Exemplos tipicos de formas segmentares sdo: distonia craniana,
blefaroespasmo com regido inferior da face ( lingua ou mandibula)
envolvida ou distonia bi-braquial.

e Multifocal: duas ou mais regides corporais contiguas ou nao contiguas

sao envolvidas.
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e Generalizada: sdo envolvidos o tronco e pelo menos duas outras
partes. Formas generalizadas com envolvimento de perna sdo distintas
daquelas sem envolvimento de perna.

¢ Hemidistonia: sdo envolvidas mais regifes restritas a um lado do corpo.
Exemplos tipicos de hemidistonia sédo devidos as lesbes encefalicas no

hemisfério contralateral.

Na classificagdo proposta por Albanese et al (2013), ainda no Eixo I, os Padrbes
Temporais referem-se ao curso da doenca manter-se estatico ou progressivo; 0s
Achados Associados referem-se ao fato de que a distonia pode ocorrer de forma
isolada (a distonia € o Unico achado motor, com excecdo do tremor) ou em
combinag¢do com outros transtornos do movimento ( como mioclonia, parkinsonismo,
etc.). Quanto a Ocorréncia de Outras Manifestacées Neuroldgicas ou Sistémicas, 0s
autores esclarecem que a presenca ou falta de achados neurolégicos ou sistémicos
sdo de vital importancia para a caracterizacdo das sindromes distdnicas. Achados
nao motores tém sido descritos em casos de distonia com diferentes etiologias. Por
exemplo, o declinio cognitivo que € tipicamente observado em sindromes distdnicas
degenerativas ou progressivas. A doenca de Wilson é um transtorno onde a distonia
combina-se com outros sintomas neurolégicos ou psiquiatricos e ainda, doenca do
figado. Em suma, o amplo espectro neurolégico das distonias evolui ao longo do

tempo e tem sofrido revisdes, a medida que novas informacdes sao obtidas.

A Etiologia esta no Eixo Il da classificacdo de Albanese et al (2013). Este eixo esta
em constante aquisicdo de informacéo devido ao fato de que a etiologia de varias
formas de distonia ainda nao foi completamente compreendida. Os autores citam
duas caracteristicas complementares que podem ser Uteis para este eixo da
classificagcdo: mudancas anatdmicas identificaveis e padrbes de heranca. Os
pesquisadores também especificam que o termo "primario”, embora ndo concordem
com o0 mesmo, é usado correntemente para descrever casos idiopaticos ou genéticos
em que a distonia aparece isoladamente e em que n&do se verifica nenhuma
alteracdo patoldgica evidente, segundo estudos de autdpsias. Todavia, 0S numeros
de encéfalos estudados e os métodos usados para estuda-los sédo incapazes de
detectar sutis perdas celulares ou pequenas anormalidades estruturais. Portanto, na
visdo dos autores, o termo "primario” deve ser desencorajado, pois nao traz clareza e

sim, sentido dual no seu significado.
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Seguindo a classificacdo dos referidos autores, os dois componentes do eixo
etiologico sdo considerados separadamente. Em Patologias do Sistema Nervoso, 0s
autores enfatizam a necessidade de subtrair-se o uso do termo "distonia primaria”,
pois sdo citados estudos atuais em neuroimagem humana que tém revelado sutis
anormalidades em vérias regides cerebrais tanto em sindromes distdnicas quanto em
distonia isolada que envolvem os nucleos da base, o cerebelo, cértex, tronco
encefalico e talamo. Estes estudos revelam mudancgas no volume ou integridade da
matéria branca e da cinzenta e sugerem que podem existir algumas alteracfes
subjacentes. Evidéncias de maiores degeneracdes ou de degeneracdo em niveis
microscépicos ou moleculares, fornecem meios Uteis para a discriminacdo de

subgrupos da distonia nas formas degenerativa e ndo degenerativa:

e Degeneracdo (anormalidades estruturais progressivas tais como perdas
neuronais);

e Lesdes estéticas (neurodesenvolvimento ndo progressivo de anomalias
ou lesdes adquiridas);

e Nenhuma evidéncia de degeneracédo ou leséo estrutural.

Em Herdadas ou Adquiridas (Tabela 2) os autores situam as Herdadas como formas
de distonias de origem genética. A Classificacdo DYT € mantida, pois possui uma
lista util para a designacdo de subtipos, embora ndo se deve utilizd-la como um

sistema de classificagdo. As distonias herdadas séo:

e Dominantes autossdmicas: DYT1, DYT5, DYT6, DYT11, distonia-
parkinsonismo de inicio rapido (DYT12), neuroferritinopatia (NBIA3),
atrofia dentatorubral- palidoluysiana e doenga de Huntington.

e Autossdmicas recessivas: a sua lista estd em crescimento continuo.
Abrangem formas notaveis como a doenca de Wilson (OMIM #277900),
PKAN (NBIA1), PLAN (NBIA2), o tipo 2 da doencga de Parkinson juvenil
(PARK2), tanto quanto numerosos transtornos metabolicos.

e Recessivas ligadas ao X: distonia herdada com a transmisséo de
formas tais como: lumbago (DYT3, OMIM # 314250), sindrome de
Lesch-Nyhan e sindrome de Mohr-Tranebjaerg (#304700).

e Mitocondriais: formas mitocondriais como a sindrome de Leigh (OMIM

#256000) ou atrofia Optica e distonia de Leber.



34

As Adquiridas sdo aquelas distonias com causas especificas e conhecidas como:

e Injurias cerebrais perinatais: paralisia cerebral distonica, distonia de
inicio retardado (tardio);

e Infeccbes: encefalite viral, encefalite letargica, panencefalite
esclerosante subaguda, virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
outros (tuberculose, sifilis, etc.);

e Drogas: agonistas da dopamina e levodopa, neurolépticos,
anticonvulsivantes e bloqueadores dos canais de calcio;

e Toxicos: manganés, cobalto, dissulfeto de carbono, cianeto, metanol,
dissulfiram e acido 3-nitropropibnico;

e Vasculares: isquemia, hemorragia, malformacdo arteriovenosa
(incluindo aneurisma);

¢ Neoplasias: tumor cerebral, encefalite paraneoplasica;

e Injarias cerebrais: trauma de cabeca, cirurgias cerebrais (incluindo
ablacBes estereotaxicas) e injurias causadas por eletricidade;

e Psicogénica (funcional).

Nas distonias Idiopaticas ou de causa desconhecida, os autores citam as
esporadicas e familiais. Muitos casos isolados de distonia segmentar ou focal com
inicio na fase adulta estdo nessa categoria. As formas mais comuns de distonia focal
podem ter causas esporadicas ou de ocorréncia familial. Formas idiopéaticas podem

ser reclassificadas como herdadas a medida que novos genes séo reconhecidos.
2.8 Epidemiologia da Distonia

E bastante limitada a disponibilidade de dados sobre a incidéncia e a prevaléncia das
distonias, devido a falta da realizacdo de maiores estudos epidemiolégicos (JINNAH;
HESS, 2008). A maior parte das distonias focais comec¢a na fase adulta. A
prevaléncia por milhdo das distonias precoces (pacientes menores de 26 anos) e
tardias (acima de 26 anos) pode ser estimada entre 11-50 e 101-430,
respectivamente (RUSSOTO; PERLMUTTER, 2008). No entanto, estudos realizados

com populacdo examinada por especialistas em transtornos do movimento



35

estimaram a prevaléncia de dois a 50 casos por milhdo para a distonia primaria® de
inicio precoce e de 30 a 7320 casos por milhdo para a distonia priméaria de inicio
tardio (DEFAZIO et al; 2004). Estima-se também a prevaléncia de distonias de
tarefa-especifica entre 7 a 69 por milhdo na populacdo em geral (RUSSOTO;
PERLMUTTER, 2008). Outros estudos epidemiolégicos apontam que na distonia
primaria ocorre a prevaléncia de aproximadamente 370 por milh&o. Isso implica que,
segundo os dados existentes, a distonia primaria afeta mais de trés milhdes de
pessoas ho mundo. No entanto, acredita-se que esses numeros estdo abaixo da
realidade, pois devido as diferentes manifestac6es clinicas da distonia primaria, essa
pode nao ser reconhecida e muitos pacientes ndo sao bem diagnosticados (JINNAH;
HESS, 2008). As distonias acometem, com maior frequéncia, as mulheres (SNAITH
et al; 2008).

2.9 Nucleos da Base e Distonia

Os transtornos do movimento (TM) estdo relacionados com disfun¢des ou doencas
dos nucleos da base (NB), portanto € importante tecer algumas consideracfes sobre
sua anatomia, fisiologia e fisiopatologia. Em alguns TM como parkinsonismo, coréia
e balismo, o envolvimento dos NB € comprovado por exames clinicos, patologicos,
bioquimicos, neuroimagens funcionais e dados eletrofisiolégicos, enquanto que em
outros TM tais como o tremor, a distonia e os tiques, as disfuncdes dos NB estdo
implicitas mas ndo comprovadas (JANKOVIC; POEWE, 2012).

Os nucleos da base (NB) sdo grupos interconectados de nucleos subcorticais cujos
componentes modulam circuitos envolvidos em muitas fungdes corticais (ALBIN;
YOUNG; PENNEY, 1989). N&o ha consenso claro sobre quais estruturas deveriam
ser incluidas nos NB. Para os objetivos deste trabalho, consideraremos as seguintes
estruturas: o nucleo caudado, o putamen, o globo palido (GP) medial (GPm) e o
globo palido lateral (GPI), no telencéfalo; o nucleo subtalamico (NST), no diencéfalo;
a substancia negra (SN) parte compacta (SNc) e a substancia negra parte reticular
(SNr), no mesencéfalo (JANKOVIC; POEWE, 2012), e o nucleo peduncular pontino

% 0 termo "distonia primaria" € usado aqui, tendo-se em vista que as datas dos dados dos estudos
citados foram anteriores ao estudo de Albanese et al; (2013).
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(NPP) que se encontra no limite entre o cérebro e o tronco encefalico (HAINES,
1997). A SN é um nucleo que normalmente possui 500.000 neurdnios
dopaminérgicos ricos em melanina. O nucleo caudado e o0 putamen juntos,
constituem o Striatum e eles formam o grande alvo para projecdes do cértex e da
SN; o putamen e o GP juntos, constituem o nucleo lentiforme (JANKOVIC; POWE,
2012).

Figura 3 - Nucleos da base - corte coronal do encéfalo
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FONTE: neuroinformacéo.blogspot.com (2014).

Pesquisas recentes sugerem que 0s nucleos da base e o cortex frontal estdo
associados ndo s6 aos movimentos, mas também a cinco circuitos paralelos
incluindo tanto movimentos quanto fung¢des cognitivas e emocionais, os chamados
circuitos ou algas paralelas. S&o eles: Motor, Oculomotor, Pré-frontal dorsolateral,
Orbito-frontal lateral e Limbico. Esses circuitos frontoestriatais facilitam
comportamentos determinados pelo coértex cerebral e inibem aqueles conflitantes.
Alguns estdo envolvidos, como substratos neurobiolégicos, numa série de
transtornos neuropsiquiatricos bem como em transtornos do movimento (TEIXEIRA,
CARDOSO, 2004).

Recentes pesquisas neurofisioldgicas e anatdmicas sugerem que entradas para 0s
NB de diferentes areas corticais terminam em territorios especificos nos NB que
estdo conectadas em porcdes especificas semelhantes no tdlamo. Essas areas
talamicas, por sua vez, projetam-se de volta para as mesmas areas do cortex de cujo

circuito foram originadas. Estas alcas diferenciadas de reentrada sao capazes de
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influenciar e espalhar-se pelo lobo frontal e participar de circuitos que processam
funcdes superiores (DELONG; WICHMANN, 2007).

Para as finalidades desse trabalho, que se relaciona aos TM, especificamente, a
distonia do musico, sera descrito o circuito motor (Figura 4), o mais pesquisado
circuito cortico-subcortical. O circuito motor € composto por varios subcircuitos

originados no cortex motor e nas varias areas pré-motoras.

Figura 4 - Circuito motor
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As setas vermelhas indicam conex8es inibitorias permeadas pelo neurotransmissor GABA (acido
gama aminobutirico) - gabaérgicas; as setas verdes, conexdes excitatérias - glutamatérgicas. AMCd:
area motora cingulada - porcdo dorsal; AMCr: area motora cingulada - porcdo rostral; AMCv: area
motora cingulada - por¢do ventral; AMS: &rea motora suplementar; Cm: nlcleo centromediano do
tadlamo; D1 e D2 : receptores dopaminérgicos; Gpl: globo palido lateral; GPm: globo pélido medial; M1:
cortex motor primario; NPP: nlcleo peduncular pontino; NST: nudcleo subtalamico; Pf: nucleo
parafascicular do talamo; PMd: cortex pré-motor dorsal; PMv: cortex pré-motor ventral; SNc:
substancia negra - parte compacta; SNr: substancia negra - parte reticular; VA: ndcleo ventral anterior
do talamo; VL: nlcleo ventral lateral do talamo.

FONTE: Delong e Wichmann ( 2007, p. 21, tradug&o nossa).

O striatum e o NST recebem topograficamente entrada organizada do coOrtex
cerebral, enquanto o Globo palido medial GPm e a SNr enviam saidas dos nucleos
basais para o talamo e o tronco encefalico. As conexdes entre o striatum e essas
estruturas de saida estdo organizadas em via direta monossinaptica inibitoria
(gabaérgica) e em uma rede excitatoria polissinaptica da via via indireta que inclui o
GPI e o NST. Os neurbnios estriatais que dao origem as vias diretas e indiretas
recebem entradas corticais, potencialmente de diferentes fontes de neurbnios
corticais. Entradas adicionais para os neurdnios da via estriatal direta vém dos

ndcleos intralaminares do talamo: nucleos parafascicular (Pf) e centromediano (Cm)
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(fonte de projecOes talamoestriatais). O GPm e os neurdnios da SNr dao origem as
projecdes gabaérgicas e devido a sua alta taxa de descarga inibem as projecdes
talamocorticais dos neurénios nos nucleos ventral anterior (VA), ventral lateral (VL) e
intralaminares do talamo, bem como os neurénios do tronco encefalico. A ativacéo
dos neurbnios estriatais que dao origem a via direta causa a inibicdo do GPm e da
SNr, enquanto a ativacdo dos neurdnios estriatais que dao origem a via indireta
podem exercer uma rede de efeito excitatério nesses nucleos de saida (DELONG;
WICHMANN, 2007) . Foi proposto que a acdo combinada de informacdes que viajam
pelas vias direta e indireta podem determinar escalas de movimentos ou
movimentos focais. O equilibrio entre a via direta e a indireta é regulado pelas acdes
diferenciais de dopamina nos neurbnios estriatais dos terminais de neurdnios na
SNc. A liberacdo de dopamina no striatum aumenta a atividade através da via direta
(agindo nos receptores D1) e reduz a atividade através da via indireta (atuando nos
receptores D2). Essas a¢des conjuntas resultam numa reducgéo da atividade do GPm
e da SNr. Por outro lado, uma diminuicdo da liberacdo da dopamina estriatal resulta
no aumento da atividade do GPm e SNr. As duas vias controlam o fluxo de impulsos
nervosos do talamo ao cortex; a direta facilita esse fluxo, e a indireta o inibe. As duas
vias equilibram a inibicdo dos NB sobre as suas conexdes alvo (HAINES, 1997).

Lesdes ou disfungcbes dos NB podem provocar alteracdes hipocinéticas ou
hipocinesias (por exemplo, parkinsonismo), com redugdo de movimentos, ou
transtornos hipercinéticos ou hipercinesias (por exemplo, coréia, distonia), com
aumento dos movimentos. As bases anatbmicas de algumas manifestacfes clinicas
associadas com disfuncdes dos NB, especialmente aquelas caracterizadas por
excesso de movimento (transtornos hipercinéticos), ainda nao foram bem
compreendidas (ALBIN, YOUNG; PENNEY, 1989). A distonia focal do musico é

exemplo de transtorno hipercinético dos NB.
2.10 Distonia do Musico

A distonia do musico (DM) é exemplo de distonia focal (DF), ou seja, atinge uma
parte especifica do corpo (IOANNOU; ALTENMULLER, 2014), no entanto, a DM ¢é
um tipo de distonia focal de tarefa especifica, pois manifesta-se enquanto o musicista
toca seu instrumento e promove a perda da coordenacdo muscular ou do controle

motor voluntario em prolongados treinamentos musicais que envolvem movimentos
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repetitivos e habilidades motoras de alto refinamento (NEMETH, 2006; RUSSOTO;
PERLMUTTER, 2008; ALTENMULLER; JABUSCH, 2010; ARANGUIZ et al; 2001,
ENDERS et al; 2011; GARCIA, 2010; WALTER et al; 2012; FRUCHT, 2014;
IOANNOU; ALTENMULLER, 2014; LOHMANN et al; 2014).

Com certa frequéncia, pode existir historia anterior de lesdo musculoesquelética
antecedendo a apari¢do dos sintomas de DF ( FRANK; MULEN, 2007; ARANGUIZ
et al; 2011). Importante ressaltar que a DF ndo esta exclusivamente restrita ao
exercicio de qualquer profissdo, embora 0os musicos profissionais sejam 0s mais
acometidos por esses descontroles da motricidade. Os primeiros sintomas da DM
aparecem acusando a perda da destreza ao tocar o instrumento durante a
performance (RUSSOTO; PERLMUTTER, 2008), de forma gradual, indolor e
apresentam-se através de pequenas falhas na execucdo de trechos musicais ja
dominados pelo musico. E possivel a ocorréncia de flexdes ou extensdes
involuntarias de dedos individuais e da musculatura envolvida no ato de tocar,
levando a um decréscimo da performance técnica (ENDERS et al; 2011; LOHMANN
et al; 2014). O desconhecimento ou falsa interpretacdo destes sintomas promove,
muitas vezes, a intensificacdo dos exercicios técnicos (LLOBET et al; 2005) levando,
dessa forma, a uma piora do quadro clinico, caso em que a progresséo da condicao
distonica pode ocorrer durante outras atividades ou mesmo em situacdo de
descanso (RUSSOTO; PERLMUTTER, 2008).

Os padrdes disfuncionais da DM relacionam-se com o tipo de instrumento utilizado. A
DM pode afetar a regido orofacial, maos, membros superiores e membros inferiores
(ALTENMULLER; JABUSCH, 2010). As caracteristicas clinicas nas maos sdo: perda
gradual do controle do dedilhado, dificuldade de alternar movimentos ascendentes e
descendentes na execugcdo da partitura e na execucdo de passagens rapidas,
fraqueza muscular, falhas na precisdo técnica, postura anormal dos dedos como
flexbes excessivas, curvaturas ou elevac¢des que dificultam ou impedem o toque nas
cordas ou teclas (Figura 5). Na regido orofacial podem ocorrer tremores na area da
embocadura e/ou descontrole na movimentagcdo da musculatura perioral, perda da
conexdo entre sons (no legato), tensbes nas articulagbes temporomandibulares
(ATMs) (ALANEN; KIRVESKARI, 1985; NETO et al; 2009) promovendo dificuldade
de abertura bucal e sensac¢éo de travamento lingual, perdas de ar através dos labios
e tensao nos musculos faciais ( BROWN, 1992, LEDERMAN, 2003, ALTENMULLER;
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JABUSCH, 2010). Uma das principais caracteristicas sintomatolégicas € que tais
alteracbes ou movimentos distbnicos ndo se manifestam ou surgem com muito
menor intensidade, quando o mesmo gesto é realizado fora do instrumento
(LLOBET, 2002).

Figura 5 - Padrdes de posturas distonicas

Padrdes tipicos de posturas distdnicas em um flautista, um violinista, um pianista e um trombonista.
FONTE: ALTENMULLER e JABUSCH (2010 p.32).

2.10.1 Epidemiologia da Distonia do Musico

A frequéncia da distonia do musico é estimada em torno de 1% (SCHMIDT et al;
2005; ALTENMULLER; JABUSCH, 2010; ARANGUIZ et al; 2011) variando até 13%
entre os musicos profissionais (NEMETH, 2006). Tubiana (2003) registrou 165 casos
de DF em 1320 musicos entre 1992 e 1999; estes achados totalizam 12,5% dessa
populacdo. Outro estudo aponta alta prevaléncia de distonia em musicos
profissionais variando de 9% a 14% (TUBIANA, 2000).

Embora a DM possa ocorrer mais cedo ou mais tardiamente, o pico de incidéncia é
em torno da quarta década (ALTENMULLER, 2003; NEMETH, 2006, RUSSOTO;
PERLMUTTER, 2008) e os homens sdo mais afetados (NEMETH, 2006). A
investigacdo de Tubiana (2000) também mostra que o sexo masculino € o mais
acometido, na relacdo de 2:1, com aparecimento na faixa etaria proxima dos 35
anos. Os musicos mais afetados pela DM foram os tecladistas seguidos dos
instrumentistas de cordas (FRAGELLI et al; 2008).

2.10.2 Etiologia e Patogenia da Distonia do Mdsico
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A etiologia e patogenia da DM ndo € completamente compreendida mas,
provavelmente, é multifatorial (ALTENMULLER; JABUSCH, 2010; IOANNOU;
ALTENMULLER, 2014). As bases anatémicas da DM parecem relacionar-se com a
circuitaria dos NB, coOrtex somatossensorial e cortex motor (ROSENKRANZ et al;
2009; NEMETH, 2006; ALTENMULLER; JABUSCH, 2005). A DM pode manifestar-
se em individuos com histdria familial de distonia (HALLET, 2006; ALTENMULLER,;
JABUSCH, 2010). Walter et al (2012) acrescentam a suspeita da etiologia
multifatorial, a contribuicdo genética, a neurofisiologica e fisica e a de fatores

ambientais.

Para a compreensao do motivo pelo qual a distonia focal ocorre mais freqiientemente
nos mauasicos, é importante salientar que o aprendizado e a pratica rigorosa de
treinamentos musicais que envolvem controle de movimentos motores finos por
prolongados periodos de tempo induz a mudancas estruturais e funcionais no
cérebro, especialmente no cértex somatossensorial (PANTEV et al; 2006).
Modificacdes na plasticidade desta regido, que estd em uso continuo pelos
musicistas, resultam na expansao dos dominios corticais que representam os dedos
da méo (ELBERT et al; 1995). Associado a isso, os campos dos receptores tateis
dos dedos diminuem em tamanho e o limiar de discriminacéo decresce, aumentando
a sensibilidade a mudancas no tato (GASER; SCHLAUG, 2003). Até entdo, essas
modificagdes favorecem os musicos aumentando o controle motor e favorecendo o
processamento das capacidades adaptativas. Todavia, treinamento motor intensivo
tem sido associado ao desenvolvimento de transtornos distdnicos de tarefa-
especifica e 0s musicos profissionais sdo mais afetados que o0os ndo musicos
(ALTENMULLER, 2003, grifo nosso).

Propbe-se que a patogénese da doenca esta associada ao intenso regime de
treinamento, falhas na técnica, as tensbes, a biomecanica corporal, ao uso de
movimentos compensatérios que também podem levar a modificacbes nos
programas motores corticais e a certas predisposicdes psicoemocionais (NEMETH,
2006; FABRA, 2011). Jabusch et al (2005) verificaram que a DM usualmente
apresenta-se em solistas de orquestra, especialmente em pianistas e instrumentistas
de sopro, destacando que os solistas estdo sobre grande nivel de pressao mental e
fisica. Acrescenta-se a isso, o fato de se submeterem a maiores quantidades de

horas de treinamento e a maior exigéncia de estimulos repetitivos e de grande
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velocidade (ARANGUIZ et al; 2011, LLOBET et al; 2005). Enders et al (2011)
relataram que musicos com DM demonstram valores muito altos de ansiedade e
neuroticismo em relagcdo aos controles ndo musicos. Certas condi¢cdes psicologicas
como ansiedade e perfeccionismo sdo predominantes em muasicos que sofrem de
DM e dores cronicas (JABUSCH; MULLER, ALTENMULLER, 2004). Discute-se no
meio da pesquisa cientifica, onde se situa a fronteira entre as causas psicogénicas e
as fisicas (MUNTS; KOEHLER, 2010) para o aparecimento de transtornos do
movimento como a DM. "The Dystonia Society of U.K" (Sociedade de Distonia do
Reino Unido) aponta 0s seguintes fatores desencadeantes da DM: aumento
repentino de treinamento e apresentacdes, dramatica mudanca na técnica, retorno
para tocar ap0s uma pausa prolongada, trauma, historia de injuria de nervos e
mudanca de instrumento. Todos os fatores citados corroboram a hipotese
multifatorial para o desencadeamento da DM. Estudos neurofisiolégicos da DM
encontraram anormalidades na integracdo sensoOrio-motora e na excitabilidade
cortical (LLOBET, 2005; MUNTS; KOEHLER, 2010) tais como: 1) Reducdo da
inibicdo nos diferentes niveis do sistema nervoso central favorecendo excessiva
atividade motora; 2) anormalidade na plasticidade do cArtex motor com interrupcao
da plasticidade homeostatica e percepcdo sensorial alterada (PULLMAN;
HRISTOVA, 2005); e 3) alteracbes na integracdo e reorganizacdo sensorio-motora
do cortex cerebral (QUARTARONE; HALLET, 2013; RUSSOTO; PERLMUTTER,
2008; SNAITH et al; 2008; LIN; HALLET, 2009; ROSENKRANZ et al; 2009; TANABE
et al, 2009, ALTENMULLER; JABUSCH, 2010).

Sob condi¢des de altas velocidades e alta repetitividade de movimentos, evidéncias
indicam o surgimento de respostas de ma adaptacdo cortical. Técnicas de
neuroimagem nao invasiva (imagens geradas por fontes magnéticas) evidenciaram
que musicos de instrumentos de cordas, exibiam alteracdes de uso-dependéncia nas
regides corticais representativas dos dedos da méo esquerda que se relaciona com a
tarefa da destreza no dedilhado das cordas (CANDIA et al; 2002). Observacoes,
advindas destas evidéncias, demonstraram que em caso de DM, o mapa
somatotopico da regido somatossensorial dos dedos torna-se distorcido e os campos
receptivos dos dedos individuais, sobrepostos ( CANDIA et al; 2002; NUDO, 2003).
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Figura 6 - Alteracdes na representacdo datopografia da méao no cortex
somatossensorial
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Alteracdes hipotéticas na representacdo da topografia da mao no coOrtex somatossensorial. A
representacéo normal esta caracterizada pela seqiiéncia ordenada de D5 (dedo minimo) lateralmente
para D1 (polegar); os limites entre as representacfes dos dedos sdo nitidas. Na distonia focal da mao,
os limites entre as representacfes dos dedos estdo degradados resultando em regifes corticais que
representam grandes superficies superpostas de varios dedos.

FONTE: Nudo (2003, p.7426, adaptacéo e tradugcéo nossa)

Rosenkranz et al (2005) para comprovarem as respostas ma-adaptativas do cérebro
aos movimentos repetitivos da mao realizaram vibracdo focal na musculatura da
mao a fim de produzir e observar as entradas sensoriais do seu mapeamento (das
maos) no cortex de controles saudaveis, musicos saudaveis, musicos com distonia
focal da méo e individuos com cdibra do escrivdo. As vibracdes focais aumentam a
amplitude dos potenciais motores evocados e diminuem a curta laténcia da inibicao
intracortical (SICI)* nos musculos que sofrem tais estimulos (Figuras 7 e 8). A
conclusao foi a de que diferentes formas de distonia focal da mé&o compartilham uma
grande variedade de anormalidades no processamento sensorial, na organizacao
sensoriomotora e na excitabilidade motora (ROSENKRANZ et al; 2005).

A ilustracdo abaixo (Figura 7) demonstra a efetiva conectividade entre os musculos
apesar das distancias anatdbmicas representadas no cortex (ROSENKRANZ et al;
2005). Note-se que ocorre grande diminuicdo da inibicdo representada no campo
musicos com distonia, o que favorece 0 excesso de movimento promovendo

contracdes involuntarias.

4 sICI: "short interval intracortical inhibition”: curto intervalo de inibicdo cortical: refere-se ao periodo
inicial de inibicdo num pequeno intervalo apés o estimulo vibracional (ROTHWELI et al; 2009). Nesse
estudo, a vibracdo focal em determinados musculos individuais da méo foi utilizada para produzir uma
entrada (input) sensorial cortical.
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Figura 7- Vibracgé&o focal na musculatura da méo
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Esquema resumido dos efeitos da entrada ("input") de vibracéo focal (SICI) em trés musculos da méo:
abdutor curto do dedo minimo (Figura 8), abdutor curto do polegar (Figura 8) e primeiro inter6sseo
dorsal. Neste diagrama, a representacdo dos musculos da méo estdo desenhados como circulos: os
musculos vibrados estdo no centro e os termos proximo e distante, referem-se aos muasculos néo
vibrados que envolvem esse centro. O abdutor curto do polegar e primeiro inter6sseo dorsal séo
considerados vizinhos préximos e o abdutor do dedo minimo, distante. Mlsculos da méao: ACDM:
abdutor curto do dedo minimo; ACP: abdutor curto do polegar (Figura 8); PID: primeiro inter6sseo
dorsal; Vib= vibracéo.
FONTE: Rosenkranz et al; (2005 p.929, tradu¢c&o nossa).

Figura 8 - Masculos da mao
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llustracao de dois musculos que sofreram vibragao no estudo supracitado: abdutor curto do dedo
minimo e abdutor curto do polegar (no circulo).
FONTE: Liveonearth.livejournal.com (2014, traduc¢do nossa).

Os dados deste estudo sédo consistentes com modelos ja estudados anteriormente
em gue a pratica musical em musicistas saudaveis leva a modificagbes benéficas na

organizacdo do cértex motor, mas nos musicistas com DM estas grandes mudancas
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chegam ao ponto de interferir nos movimentos mais do que os auxiliar. O fato das
entradas sensoriais ndo provocarem alteracdo nas saidas motoras em pacientes com
cdibra do escrivdo (CE), sugere que a informacdo sensorial da mao tem pequeno
papel na provocacdo de mudancas patolégicas na CE, o oposto do que ocorre em
musicos com DM (ROSENKRANZ et al; 2005).

Em distonias tipo tarefa especifica hA mudanca do equilibrio entre a excitagdo e
inibicdo nos circuitos locais do cortex motor que leva a uma significativa diminuicao
no valor de supressao da laténcia curta. Essas modificagdes refletem transtornos
nas entradas do coértex motor. Reduzida excitabilidade dos circuitos inibitérios
corticais pode ser um fator que contribui para a excessiva e inapropriada contracéo
muscular que ocorre durante atividades de controle motor fino em pacientes com DF
(RIDDING et al; 1995).

No que concerne a contribuicdo genética para a manifestacéo da distonia, pesquisas
recentes indicam uma forte participacdo de componentes hereditarios ou substratos
genéticos na manifestacdo da DM (LIM; ALTENMULLER; BRADSHAW, 2001;
NEMETH, 2002; HALLET, 2006; ALTENMULLER; JABUSCH, 2010, LOHMANN et
al; 2014). Além disso, exames clinicos revelaram que 10% de musicos com distonia
apresentavam uma histéria familial da doenca (SCHMIDT et al; 2009). O campo da
genética em distonia cresceu vertiginosamente ao longo dos dois ultimos anos com o
advento dos sequenciamentos de DNA de ultima geracao, resultando no relato de
DYT1-25' e, pela primeira vez, na identificacdo de genes associados com distonia
focal/segmentar de inicio tardio em adultos (KLEIN, 2014). Em pouco mais de um
ano demonstrou-se a descoberta de quatro novos genes associados ao
aparecimento da distonia primaria: TUBB4/DYT4; CIZ1/DYT3; ANO3/DYT24 e o
GNAL (CHARLESWORTH, 2013; KLEIN, 2014). Foram demonstradas evidéncias de
gue 11 genes "DYT" causam diferentes formas de distonia. Pesquisas realizadas por
consenso, subdividiram (por achados clinicos) as distonias em formas isoladas (com
ou sem tremor) e combinadas (associadas a outros transtornos do movimento).
Genes confirmados para distonias isoladas incluem: TOR1A/DYT1; THAP1/DYT6;
GNAL/DYT25. Nas formas combinadas, a distonia € acompanhada pelo
parkinsonismo (GCH1/DYT5a; TH/DYT5b; ATP1A3/DYT12; TAF1/DYT3) ou
mioclonus (SGCE/DYT11). Formas persistentes e paroxisticas se distinguem de

acordo com o seu padrdo temporal. As formas paroxisticas de distonias/discinesias
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apresentam-se com um padrdo misto de transtornos hipercinéticos de movimentos:
PRRT2/DYT10; MR-1/DYTS8; SLC2A1/DYT18 (KLEIN, 2014). Lohman et al (2014)
identificaram um possivel papel do gene aril sulfatase G (ARSG) na fisiopatologia da
DM. Estes pesquisadores relataram que em cées, uma mutacdo homozigotica no
ARSG causa lipofuscinose cerbide neuronal que provoca a morte de células
nervosas relacionadas ao controle motor; em ratos, defeito neste gene induz o
acumulo de heparan sulfato em érgéos viscerais e no sistema nervoso central que
provocam a morte de células nervosas e déficits comportamentais. Os autores, cuja
pesquisa consistiu na andlise genética de muasicos com diagnéstico de DM,
descreveram a doenca relacionando-a com achados de lipofuscinose ceroide
neuronal, e, através destas averiguacbes, embasaram o possivel papel do gene
ARSG na fisiopatologia da DM. Ultimamente, estudo realizado no Instituto Hannover
de Fisiologia da Musica e Medicina do Mdusico, apontou diferentes tipos de
transtornos do movimento em musicos profissionais, vinculados a fatores familiais ou
genéticos e ndo considera a DM puramente tarefa-especifica. A pesquisa, cujo
objetivo era identificar componentes hereditarios e ambientais responsaveis pelo
aparecimento da DM, demonstrou que pacientes com DM apresentaram um elevado
namero de membros familiares afetados, cerca de 23% a 27%. Verificou-se nesses
familiares padréo autossémico dominante de transmissdo hereditaria. Este estudo
também mostra que fatores ambientais podem ser potenciais gatilhos para o
desenvolvimento da DM, tais como o aumento do tempo de préatica gasto pelo
musico em seu instrumento, dor localizada ou intensificacdo da entrada sensorial por
varias causas antes do aparecimento dos primeiros sintomas da distonia. Com base
nos dados acima, juntamente com a susceptibilidade genética, tais fatores sao

apontados como hip6tese para desencadear a DM ( (SCHMIDT et al; 2011).

2.10.3 Prevencéo e Tratamento para os TME e DM

A prevencdo € a melhor forma de lidar com as injurias ocupacionais (MELHORN,
1988). A prevencdao primaria para os TME deve partir da identificagcdo dos fatores de
risco intrinsecos e extrinsecos e deve iniciar-se no inicio da educacdo musical. A
interface entre 0s musicos e seus instrumentos € o foco dos treinamentos
ergondmicos e biomecanicos. Deve-se enfatizar posturas neutras das maos e
dedos, bracos, antebragos, ombros e costas. Todo o corpo deve realizar a

performance musical sincronicamente com o0 menor isolamento de grupos
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musculares quanto possivel. Alongamento da musculatura e alinhamento postural
com apropriado relaxamento das maos e pescoco é essencial (PASCARELLI, 1999).
Exercicios de aquecimento aumentam o fluxo sanguineo, melhorando a nutricdo e
oxigenacdo dos nervos e tecidos macios (HANSFORD, et al; 1998). E importante
que os professores de musica explorem a melhor técnica aplicada ao ensino do
instrumento evitando TME ou identificando-os e corrigindo-os tdo logo sejam
percebidos ajustando a técnica de acordo com a biomecanica corporal do aluno. O
uso da técnica de Alexander e métodos de relaxamento corporal associados a
consciéncia do musicista em relacdo ao seu corpo, enquanto toca o instrumento,
tem surtido resultados muito satisfatérios. Modificagbes no ambiente onde ocorre
ensaios e apresentacfes tais como: assentos apropriados e luz suficiente para a
leitura da partitura reduzem dramaticamente os TME. O uso de novos instrumentos
precisa incluir um tempo de adaptacdo ergondmica ao mesmo para que nao
provoque injUrias por uso excessivo sem a devida integracdo corporal ou interface
"masico-instrumento”. Para evitar sobrecarga muscular indica-se realizar o
transporte dos instrumentos pesados dividindo-lhes o peso, de preferéncia, em
algum meio de transporte fora do corpo. Suporte emocional deve fazer parte do
processo de prevencdo e de reabilitacdo (FOXMAN, BURGEL; 2006). A chave de
ouro para a prevencdo de injurias por TME incluem a consciéncia da postura correta
ao tocar, a técnica e biomecéanica envolvida no ato de tocar um determinado
instrumento especifico e a manutencao de étimas condic@es fisicas que é alcancada
mediante aquecimento e alongamento (ZAZA, 1994). A prevencédo basica para os
TME resume-se em:. aquecimentos da musculatura com e sem o0 instrumento
musical antes dos ensaios e/ou apresentacfes, alongamentos peridédicos da
musculatura antes, durante (de 50 em 50 minutos, no minimo, para uso constante da
musculatura) e depois dos ensaios e/ou apresentacdes. Exercicios aerdbicos e de
fortalecimento para os musculos mais solicitados no apoio dos instrumentos e para
as execucdes musicais, posi¢cdes corporais ergonémicas principalmente ao tocar ou
guando se usa equipamentos tais como cadeiras, banquetas, etc. (FOXMAN;
BURGEL, 2006; MANUAL DE TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS, 2010).
Prevencéo e tratamento para os transtornos musculoesqueléticos e para a distonia
do mduasico incluem mudangas ergondmicas e nos instrumentos, imobilizacao,
fisioterapia, psicoterapia e outras terapias que estimulem mudancas

comportamentais. Estas sdo medidas de prevencao e tratamento indicadas por Van
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Vugt, Boullet, Jabusch e Altenmiller (2014). Além disso, descanso prolongado e o
uso da técnica de biofeedback (terapia ndo farmacoldgica; é um método de auto-
regulacdo que consiste em um condicionamento operante no qual se aprende a
ganhar autocontrole sobre as funcdes fisioldgicas tais como: atividade muscular,
respiracdo e batimentos cardiacos que ndo s&o, normalmente, percebidos
conscientemente) auxilia no controle da ansiedade e nos seus efeitos antes e
durante a performance musical (MARKOVSKA-SIMOSKA; JORDANOVA;
GEORGIEV, 2008). Cite-se, ainda, a pratica de atividades prazerosas e/ou
meditag@o que proporcionam tranquilizagéo intima e satisfacdo diante da vida e que
também promovem a liberagdo de substancias neurotransmissoras (como por ex:
dopamina, endorfina, ocitocina) responsaveis principalmente pela reducdo do
estresse, da ansiedade, pela sensacdo de bem estar e, consequentemente, pelo
aumento da qualidade de vida (NEWBERG; IVERSEN, 2003). Em casos de
dor/disfuncéo das articulacbes temporomandibulares (ATMs), em que é comum a
presenca de mandibula retroposicionada, recomenda-se o0 uso de dispositivos intra
orais (aparelhos ortopédicos funcionais dos maxilares) para a correcdo da postura
craniomandibular. Esta correcdo tem repercussdo direta sobre a remissdo da
sintomatologia dolorosa que envolve tanto as ATMs (inclusive dores de cabeca)
quanto a musculatura orocervicofacial envolvida na composicdo da unidade
craniocervicomandibular (PLANAS, 1988; GELB, 1994; SIMOES, 2003).

Tratamento especifico para a DM consiste na administracdo de drogas
anticolinérgicas, agonistas da dopamina, esteréides e na aplicacao local de toxina
botulinica (BTX-A), embora, apesar de relatos isolados de sucesso, nenhum
tratamento tenha se mostrado efetivo, sendo de carater temporario e sintomatico
(CANDIA, et al; 2002). Pullman e Hristova (2005) indicam as inje¢des localizadas de
toxina botulinica tipo A (BTx) como tratamento de escolha para os pacientes com
distonia focal, embora reportem que 98% dos pacientes musicos experienciaram
fraqgueza muscular por pequeno periodo de tempo apos as injecbes, 0 que néo
deixou de ser negativo para musicistas com a agenda rica de apresentacdes. Um
meétodo ndo invasivo utilizado em alguns transtornos do movimento (por ex: distonia,
doenca de Parkinson) e depressdo, que pode ser usada para o tratamento da

distonia focal do muasico é a estimulacdo magnética transcraniana repetitiva -

("repetitiv transcranial magnetic stimulation - rTMS"). A estimulacdo magnética
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transcraniana repetitiva (EMTr) € um procedimento que promove a exploracao,
ativagdo ou inibicdo das funcbes cerebrais (tecidos corticais) através de pulsos
magneéticos sobre o cranio que geram uma fraca e repetitiva corrente elétrica, capaz
de provocar, transitoriamente, alteracfes na atividade dos neurdnios (quantificacéo
da excitabilidade neuronal). Recentes estudos indicam a EMTr como uma
interessante ferramenta ndo invasiva, de uso clinico, para o tratamento da DM
(MURASE, et al; 2005, EDWARDS; TALELLI; ROTHWELL, 2008; 2005;
KIESLINGER, et al; 2013; KIMBERLEY, et al; 2015). Pesquisadores tém estudado e
aplicado a terapéutica "sensory motor retuning (SMR)" (CANDIA et al; 2002); termo
que poderia ser traduzido como "recuperacdo sensorio motora”. O SMR tem
oferecido resultados muito positivos. O tratamento consiste em um treinamento
pedagogico de reaprendizado sensériomotor, ndo invasivo e que ajusta-se bem a
pratica dos musicistas instrumentistas (CANDIA et al; 2002; VAN VUGT; BOULLET,
JABUSCH E ALTENMULLER, 2014). A SMR é uma técnica de neurorreabilitacdo
gue segundo Rosset-Llobet et al (2005) baseia-se na repeticdo intensiva de
movimentos sobre o préprio instrumento com o intento de modificar a resposta
motora mediante a imobilizacdo sequencial de alguns dedos, excluindo o(s) dedo(s)
distbnico. Os autores aplicaram este tratamento em 34 musicos diagnosticados com
DM que foram tratados no "Institut de Fisiologia i Medicina de ['Art-Terrassa -
Medical Center for Performing Arts - em Barcelona, com resultados de normalizacéo
sensorio motora e de no minimo outras melhorias clinicas demonstradas por estudos

neurofisiolégicos.

Jankovic e Ashoori (2008) salientam a importancia de medidas preventivas, do
diagnostico precoce e do conhecimento das véarias opgles terapéuticas, de carater
multidisplinar, para os transtornos do movimento. Os autores sugerem a inclusdo no
curriculo de Escolas de Musica e de Medicina a matéria " Problemas médicos dos
musicos” a fim de aumentar os cuidados com a saude e elucidar o reconhecimento
precoce de transtornos do movimento pelos musicos e profissionais de saude. O
incentivo a divulgacédo de tratamentos nao invasivos (por exemplo, a recuperacao
sensorio-motora - SMR) resultantes de estudos e progressos em neurociéncias deve
ocorrer, a fim de que os profissionais de saude que lidam com transtornos como a
DM nao utilizem apenas os recursos habituais no tratamento das patologias do
musico (ROSSET-LLOBET, et al; 2005).



3- OBJETIVOS

3.1 Os Objetivos desta Pesquisa sao:
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Determinar a frequéncia dos transtornos musculoesqueléticos ocupacionais

em musicos de orquestra;

Determinar a frequéncia da distonia do musico em musicos profissionais;

Estudar os correlatos clinicos e demogréficos dos
musculoesqueléticos ocupacionais e da distonia do musico

profissionais;

Verificar os fatores de risco desencadeantes dos
musculoesqueléticos ocupacionais e da distonia do musico

profissionais.

3.2 Hipotese da Pesquisa

transtornos

em musicos

transtornos

em musicos

A hipdtese desta pesquisa € a de que 0s musicos estdo mais propensos as

manifestacfes de transtornos ocupacionais musculoesqueléticos, dentre o0s

quais, a distonia do musico, por causas multifatoriais.
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4- PACIENTES E METODOS

4.1 PACIENTES

O estudo € do tipo populacional transversal, caso-controle, pareado por idade e
sexo. Dois grupos participaram da pesquisa: 1) O grupo dos musicos - grupo caso
e 2) O grupo controle. Para cada musico do grupo caso um individuo do grupo

controle foi pareado por idade e sexo.
4.1.1 Grupos Participantes da Pesquisa
4.1.2 Pacientes Musicos - Grupo Caso

Recrutou-se cinqlenta musicos voluntarios das seguintes orquestras de Belo
Horizonte: Orquestra Sinfénica de Minas Gerais, Orquestra de Camara do
SESIMINAS, Banda Sinfénica da ESMU UFMG e alguns musicos membros comuns
da Orquestra Filarmonica de Minas Gerais e das outras orquestras citadas. O
convite para a participacdo da pesquisa foi realizado presencialmente pela
pesquisadora, no ambiente de trabalho dos musicos, durante os intervalos dos
ensaios das respectivas orquestras. Contou-se com 0 recebimento da anuéncia
formal dos responsaveis das instituices as quais as orquestras se filiam, através de
um Termo de Anuéncia. A pesquisadora, nessa ocasido, teceu um resumo do
trabalho em que citou os objetivos e enfatizou a sua relevancia. Posteriormente, 0s
membros das orquestras receberam o convite para a participacdo do estudo via
correio eletrénico e por telefonema individual da pesquisadora. Aqueles que

aderiram a pesquisa foram agendados para o inicio do atendimento.
4.1.3 Grupo Controle

Para o grupo controle, recrutou-se cinquenta individuos de locais diversos bem
como das dependéncias gerais do Ambulatério Bias Fortes - Hospital das Clinicas,

através de convite pessoal.
4.1.4 Critérios para a Inclusdo do Grupo Controle

Os critérios para inclusao do grupo controle foram os seguintes:
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e Auséncia de estudo prévio ou experiéncia em interpretacdo musical em
instrumento;

e Ser pareado por idade e sexo com o grupo dos musicos;

e Na&o ser artista de performance em area que demande uso de controle motor
fino (ex: bailarinos).

e Auséncia de anormalidade neurolégica.
4.1.5 Critérios Comuns para os Dois Grupos

Todos os musicos e controles foram examinados e adotou-se um protocolo de
avaliacao clinica especifico (Apéndices A e B) O exame clinico comum aos dois
grupos de amostras consistiu em uma avaliagdo clinica geral e craniomandibular
(dores orofaciais e disfungbes das articulagbes temporomandibulares - ATMS) na
busca de quaisquer transtornos musculoesqueléticos e de um exame neurologico
completo para a verificacdo da presenca de transtornos neurolégicos do movimento.
O exame de avaliacdo craniomandibular foi realizado pela pesquisadora, Cirurgia-
dentista, Ortopedista Funcional dos Maxilares e graduada em Mdusica e 0 exame

neurologico por dois médicos Neurologistas.

Colheu-se amostras sanguineas de todos os participantes do grupo dos musicos e
do grupo controle para a futura andlise molecular do DNA e todos assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
4.1.6 Avaliacao Especifica para o Grupo dos Musicos

Na entrevista de atendimento, o grupo dos musicos foi avaliado em sua performance
musical. Cada musico executou um trecho de uma pec¢a musical em seu instrumento
e durante a performance foi filmado pela pesquisadora e avaliado por todos os
profissionais de saude supracitados. Observou-se, durante esta avaliacdo, a postura
corporal ao tocar, a dinamica dos movimentos relacionados com o instrumento
tocado, a presenca de tensdes, desvios, estiramentos, contracdes involuntarias, a
respiragdo ao tocar (especialmente para 0s instrumentos de sopro) e outras
manifestagcbes musculoesqueléticas relacionadas ou ndo com a interpretacdo e
execucao da peca musical. Os musicos que, apds o preenchimento do protocolo e
da realizacéo de todos os exames, tiveram diagnostico de quaisquer transtornos do

movimento, foram encaminhados para nova avaliagdo, especifica para transtornos
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do movimento e, subsequentemente, indicados para tratamento no Servico de
Neurologia - Setor de Disturbios do Movimento, do Ambulatério Bias Fortes -

Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
4.2 METODOS

4.2.1 Local de Atendimento

O atendimento de todos os participantes da pesquisa foi realizado no Ambulatério
Bias Fortes, sexto andar, servico de Neurologia - Setor de Distarbios do Movimento,

vinculado ao Hospital das Clinicas da UFMG.

4.2.2 Protocolos

O protocolo (Apéndices A e B) utilizado para o atendimento das amostras: grupo dos
musicos e grupo controle consiste da identificagdo de cada individuo com seus
dados sociodemogréficos (sexo, idade, escolaridade, profissdo, etc.), anamnese
completa, questdes relativas ao estilo de vida, padrao postural corporal (Figura 9) e
no registro da observacdo dos achados nos exames de avaliacdo clinica: geral,
craniomandibular e neuroldgico. No protocolo do grupo dos musicos, levou-se em
consideracdo as necessidades especificas para avaliagcdo deste grupo e incluiu-se
também questdes pertinentes a sua pratica profissional como: categoria profissional
(aluno, professor, solista, regente, pratica em musica de camara, pratica em
orquestra(s), outras praticas) horas de pratica diaria com o instrumento (HPDI),
tempo de experiéncia profissional (TEP), a existéncia ou ndo de TME relacionados

com a pratica musical bem como a avaliagdo da performance musical.
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Figura 9 - Tipos de padrdes posturais

0 sk 2 3 4

P iR

O padréo 0 corresponde a normalidade (postura ortostatica) e os demais padrdes (1,2,3,4) aos
desequilibrios posturais.
FONTE: Allsystemsgo.info/posturology.php (2014).

4.2.3 Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

Adotou-se, no estudo, um questionario utilizado como instrumento para a
comparacao da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) em relacdo aos
dados colhidos e estudados na amostra: O questionario "Health Survey Standard
Version (SF-12v2)" - Qualidade de Vida - Versado Padrao.

Aplicou-se o questionario de qualidade de vida SF12v2 (Short Form Health Survey
Standard Version) com o0 objetivo de comparar a qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) em relacdo a presenca ou auséncia de TME, DF, ansiedade e
depressdo nos dois grupos participantes. O questionario SF12 € um instrumento
mundialmente utilizado para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude em
seus dois componentes: o Componente Fisico e o Componente Mental. O
questionario possui 12 itens (perguntas) que relacionam-se com oito dominios
especificos tais como: Estado Geral de Saude, Capacidade Funcional, Aspecto
Fisico, Aspecto Emocional, Dor, Vitalidade, Saude Mental e Aspecto Social. Os seis
primeiros componentes perfazem o Componente Fisico do questionario de QVRS e

0s seis ultimos, o Componente Emocional.



55

Tabela 3. Itens e dominios do Questionario de Qualidade de Vida

N Itens do SF12v2 Dominio
1| Saude em geral Estado Geral de Saude (CF)
2| Atividades moderadas Capacidade Funcional (CF)
3| Subir varios lances de escada Capacidade Funcional (CF)
4| Menos tarefas do que gostaria Aspecto Fisico (CF)
5| Limita¢c®es no trabalho Aspecto Fisico (CF)
6| Interferéncia da dor no trabalho Dor (CF)
7| Menos tarefas do que gostaria Aspecto Emocional (CM)
8| Menos cuidadoso Aspecto Emocional (CM)
9| Energia Vitalidade (CM)

10| Calmo e tranquilo Saude Mental (CM)

11| Desanimado e deprimido Saude Mental (CM)

12| Atividades sociais Aspecto Social (CM)

CF = Componente Fisico; CM = Componente Mental

4.2.4 Analise Estatistica
4.2.4.1 Métodos para o Recolhimento e Analise de Dados

As informacgBes sociodemograficas e clinicas para a analise estatistica foram
coletadas dos protocolos elaborados para este trabalho (item 5.2.2). Na analise
descritiva, para as variaveis continuas, calculou-se a média, desvio padrdo, minimo,
mMAaximo e 0s quartis e para as variaveis categoricas calculou-se a frequéncia e a
proporcao. A comparacao (relacdo) entre os grupos realizou-se através do teste de
Wilcoxon, do teste de Kruskal Wallis e do teste de Qui Quadrado e a correlacao entre
as variaveis pelo coeficiente de Spearman (para os dados que ndo apresentaram
normalidade). Considerou-se um nivel de significAncia de 5% (diferencas
significativas para p menor que 0,05). As analises estatisticas foram realizadas no

software STATA (Stata Corporation, College Station, Texas) versao 12.0.

O projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), sob o Numero do Parecer: 154.184 (Anexo A).
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5.0 RESULTADOS
Dividiu-se a amostra (n=100) em dois grupos:

e Grupo | - Musicos das trés seguintes orquestras: Orquestra Sinfénica de
Minas Gerais (OSMG); Banda Sinfonica da Universidade Federal de Minas
Gerais (BSUFMG) e Orquestra de Camara SESIMINAS (OCSESIMINAS)
compondo 0 grupo caso; nas tabelas dos resultados este grupo €
denominado de Grupo Mdusicos (GM).

e Grupo Il - Controles da comunidade em geral, ndo musicos, pareados por
idade e género com os musicos do grupo I; nas tabelas dos resultados este

grupo é denominado de Grupo Controle (GC).

5.1 Dados Sociodemograficos: Populagéo, Faixa Etéaria, Género, Cor,
Dominéancia, Escolaridade

As tabelas e graficos desta se¢éo referem-se aos dados no GM (variavel: populacao)

e no GM e GC (variaveis: idade, género, cor, dominancia, escolaridade).

A amostra relativa ao GM (n=50) veio da populagdo das trés seguintes orquestras
participantes da pesquisa (n=119): Orquestra Sinfénica de Minas Gerais (OSMG
n=55), Banda Sinfénica da Universidade Federal de Minas Gerais (BSUFMG n=46) e
Orquestra de Camara SESIMINAS (OCSESIMINAS n=18). A amostra perfaz 42%
desta populacdo (Tabela 5). Os nao participantes (n=69) sado os restantes 58%
(Tabela 5).

Aplicou-se a Inferéncia Estatistica sobre o parametro média (i) da populacdo das
trés orquestras, a fim de realizar a Estimacao Intervalar, com intervalo de confianca
de 95%. Verificou-se que a média (1) da populacdo dos musicos nas trés orquestras
participantes esta no intervalo entre 37,4 e 42,0, com 95% de confianca. Pode-se
inferir do resultado que a média (1) encontrada (Tabela 4) esta dentro deste intervalo
e gque a amostra do GM (n=50) € bastante representativa da populacdo de onde foi
retirada pois excede a sua meédia (1) em 12,6 e 8,0 no intervalo encontrado, com
95% de confiancga.
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Tabela 4. Distribuicdo segundo a populacdo dos musicos das orquestras
participantes da pesquisa

Populacao Total (n) Média (u) Variancia Populacional Desvio Padrao

119 39,67 160 12,65

Orquestras participantes: Orquestra Sinfénica de Minas Gerais (OSMG n=55), Banda Sinfénica da
Universidade Federal de Minas Gerais (BSUFMG n=46) e Orquestra de Cémara SESIMINAS
(OCSESIMINAS n=18).

Nota-se na Tabela 5, a representatividade da amostra n=50 (42%) dos musicos em
relacdo a populacdo das orquestras de onde vieram n=119.

Tabela 5. Distribuicdo de frequéncias da populacédo e da amostra

Musicos Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Participantes 50 42
Nao participantes 69 58
Total 119 100

A Tabela 6 apresenta o perfil dos participantes. Percebe-se que nao houve diferenca
entre os grupos com relacdo ao sexo, faixa etéria, dominancia, atividade fisica e cor
da pele (p>0,05), o que indica que o pareamento foi feito corretamente. A Unica
variavel que apresentou diferenca significativa foi a escolaridade (p<0,001). O GM
apresentou escolaridade superior quando comparado ao GC. Em relagéo ao género,
pode-se observar a frequéncia de 68% para o sexo masculino e 32%, para o
feminino. A proporcdo € de 2,2 homens para cada mulher (2,2/1) nos grupos

participantes.

A amostra foi dividida em 4 faixas etarias e observou-se idade minima de 18 anos e

méaxima de 65 anos, a média foi de 37,88 (+13,02) anos de idade.
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Tabela 6. Dados sociodemoaqraficos - perfil da amostra

Perfil dos individuos

Caracteristicas Mdsicos _Controles Valor p
n % n %
Sexo Mas.culllno 34 68 34 68 0,999
Feminino 16 32 16 32
Faixa Etaria (anos) 18 a29 15 30 14 28
30a39 14 28 15 30
40 a 49 7 14 7 14 0,995
50a 65 14 28 14 28
Dominancia Destro 44 88 48 96
Canhoto 5 10 2 4 0,292
Ambidestro 1 2 0 0
Atividade Fisica Sim 20 40 22 44
Nao 24 48 25 50 0,572
Irregular 6 12 3 6
Escolaridade Fundamental 0 0O 16 32
Medlc? 7 14 20 40 <0,001*
Superior 25 50 13 26
Pés-Graduagcdo 18 36 1 2
Cor pele Leucoderma 33 66 30 60
Melanoderma 4 8 7 14 0,618
Faioderma 13 26 13 26

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%.

Leucoderma = branca; melanoderma = negra; faioderma = pardo ou mulato

5.2 Detalhes sobre as Variaveis Sociodemograficas
5.2.1 Dominancia, atividade fisica, escolaridade, cor da pele

Observa-se na Tabela 7 que no GC, os destros estdo em maioria (96%)

ultrapassando o GM (88%) em 8%. Os canhotos, neste grupo sao apenas 4%, contra

10% no GM e nao existe nenhum ambidestro, diferentemente do que acontece no

GM.

Tabela 7. Distribuicdo de dominancia nos grupos

Destro Canhoto Ambidestro
Grupo
n % n % n %
Musicos 44 88 5 10 1 2
Controles 48 96 2 4 0 0
Total 92 184 7 14 1 2
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Na Tabela 8 observa-se os niveis de escolaridade no GM com especificidade da
formacao de Pds-Graduacgdo. Nota-se que a maior frequéncia dos masicos possui 0
nivel superior de escolaridade (86%) acrescido ou ndo do curso de Pos-Graduacéao.

Na Poés-Graduacdo encontra-se a mesma frequéncia (12%) para especialistas e

mestres.

Tabela 8. Distribuicdo do nivel de escolaridade no GM - detalhes

. Masculino Feminino Total
Escolaridade

n % n % n %

Doutor 2 4 0 0 2 4
Mestre 6 12 2 4 8 16
Especialista 6 12 2 4 8 16
Superior 18 36 7 14 25 50
Médio 2 4 5 10 7 14
Total 34 68 16 32 50 100

Na Tabela 9 observa-se niveis de escolaridade maiores no GM em relacdo ao GC

com significancia estatistica (p<0,001).

Tabela 9. Distribui¢cdo do nivel de escolaridade nos dois grupos

. Musicos Controles
Escolaridade
n % n %
Fundamental 0 0 16 32
Médio 7 14 20 40
Superior 25 50 13 26
Especialista 8 16 0 0
Mestre 8 16 1 2
Doutor 2 4 0 0
Total 50 100 50 100

O Gréfico 1 ilustra os niveis de escolaridade maiores no GM em relagdo ao GC que

obtiveram resultados estatisticamente significativos (p<0,001).
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Gréfico 1. Distribuicdo da escolaridade nos dois grupos
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5.3 Dados Relativos ao Estilo de Vida dos Dois Grupos

Na Tabela 10, com atividade fisica (Com AF) representa agueles que realizam esta
pratica regularmente de duas a mais vezes por semana. A atividade irregular (AF
irregular) esta representada pela pratica de atividades fisicas apenas uma vez por
semana ou com uma periodicidade irregular. Nota-se que menos da metade dos
musicos (40%) realiza atividades fisicas regularmente. No género feminino a
frequéncia de mulheres que néo realiza atividades fisicas (20%) é duas vezes maior
do que a das que realizam (10%) estas atividades com regularidade. No género
masculino a frequéncia da pratica de atividades fisicas (30%) estd mais equilibrada

com a sua auséncia (28%).

Tabela 10. Distribuicdo da frequéncia de atividade fisica segundo o género
no GM

Com AF Sem AF AF Irregular Total

n % n % n % n %
Homens 15 30 14 28 10 34 68
Mulheres 5 10 10 20 2 16 32

Total 20 40 24 48 12 50 100
AF = atividade fisica

Género

A |—= U
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A Tabela 11 mostra que o GC realiza 45% de pratica de atividades fisicas regulares.
No género feminino ndo se encontra grande discrepancia entre a préatica (14%) e
sua auséncia (18%) enquanto no género masculino a pratica de atividades fisicas

regulares (30%) quase se equipara a sua auséncia (32%).

Tabela 11. Distribuicdo da frequéncia de atividade fisica segundo o género

no GC
. Com AF Sem AF AF Irregular Total
Género
n % n % n % n %
Homens 15 30 16 32 3 6 34 68
Mulheres 7 14 9 18 0 0 16 32
Total 22 44 25 50 3 6 50 100

A Tabela 12 compara a atividade fisica nos dois grupos participantes. Observa-se um
aumento de 4% na frequéncia da pratica de atividades fisicas regulares no GC (44%)
contra a frequéncia de 40% desta pratica no GM. A atividade fisica irregular tem

maior prevaléncia no GM (6%) com uma diferenca (6%) do dobro para o GC (12%).

Tabela 12. Distribuicdo da frequéncia de atividade fisicano GM e GC

Com AF Sem AF AF Irregular
% n % n %
Musicos 20 40 24 48 6 12

Controles 22 44 25 50 3 6
AF = Atividade Fisica

Grupo

Nota-se que a frequéncia de atividades fisicas no GM é 4% menor que no GC.
Levando-se em consideracdo que os musicos necessitam de maior preparo fisico
para as altas demandas musculares que a sua atividade profissional requer, pode-se
deduzir que grande parte deles (48%), que nao realizam atividades fisicas também
ndo condicionam o corpo fisico da forma que deveriam. E notavel que dentre os que
ndo manifestaram TME no GM, todos realizavam a pratica de Atividade Fisica
embora nédo se tenha encontrado valor estatisticamente significativo para a diferenca

na pratica desta atividade (p=0,572 - Tabela 6).

5.4 Dados Relativos ao Estado de Saude dos Dois Grupos

Os TME representados em todas as tabelas e graficos do estudo envolvem a
presenca do sintoma dor. Nao estdo incluidos nas tabelas e gréficos de TME os

casos de distonia focal e outros transtornos neurolégicos do movimento que seréo
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distribuidos em tabelas e graficos especificos no item 5.8 - Transtornos Neuroldgicos
do Movimento.

Nota-se na Tabela 13, que especifica as regides corporais afetadas por TME, que no
GM a maior frequéncia de TME ocorreu na regiao da articulagdo temporomandibular
(ATM) direita seguida pela regido do ombro direito e pescoco. No GC as regifes das
ATMs do lado direito e lado esquerdo estdo equiparadas em frequéncia, seguida pela
coluna lombar. Em geral, os membros superiores da regido de dominancia séo o0s

mais afetados por dor associada aos TME com p<0,001 (Tabela 14).

Quantificando-se o niumero de TME pelo numero de regifes corporais afetadas no
GM tem-se um total de 180 TME para as 32 regifes corporais (180/32) afetadas
(Tabela 13). No GC tem-se 59 TME para as mesmas 32 regifes corporais (59/32)
afetadas. Verifica-se que os musicos séo 3,05 vezes mais afetados por TME nas
32 regides corporais citadas com p<0,001. (Tabela 14).
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Tabelal3. Distribuicdo da ocorréncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) segundo as 32 regides corporais nos dois grupos

n . Musicos Controles
Regides Corporais

n % n %
Cabeca 6 12 6 12
Face 2 4 0 0
Regido Perioral 5 10 0 0
Dentes 2 4 0 0
Mandibula 2 4 0 0
ATM Direita 16 32 9 18
ATM Esquerda 10 20 9 18
Pescogo 14 28 0 0
Costas (Cerv/Torac/Lomb) 11 22 1 2
Coluna Cervical 12 24 7 14
Coluna Lombar 6 12 11 22
Coluna Toracolombar 0 0 1 2
Ombro Direito 16 32 2 4
Ombro Esquerdo 11 22 3 6
Brago Direito 8 16 1 2
Antebraco Direito 5 10 0 0
Braco Esquerdo 9 18 0 0
Antebraco Esquerdo 4 8 0 0
Cotovelo Direito 4 8 0 0
Cotovelo Esquerdo 1 2 0 0
Punho Direito 5 10 0 0
Punho Esquerdo 3 6 0 0
Mao Direita 5 10 0 0
Dedos Mao Direita 5 10 0 0
Mao Esquerda 4 8 0 0
Dedos Mao Esquerda 5 10 0 0
Perna Direita 2 4 4 8
Perna Esquerda 2 4 4 8
Joelho Direito 1 2 0 0
Pé Direito 1 2 0 0
Tornozelo Esquerdo 1 2 1 2
Térax/Diafragma 2 4 0 0

Total 180 59
ATM=articulagéo temporomandibular; cerv=cervical; torac=toracica; lomb=lombar

Pode-se visualizar a distribuicdo da ocorréncia de TME nos dois géneros, segundo
as 32 regides afetadas, no Grafico 2.
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Gréfico 2. Distribuicdo da ocorréncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) segundo as 32 regifes corporais nos dois géneros
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A Tabela 14 mostra a distribuicdo por agrupamento de regides afetadas por TME

(RTME). Percebe-se que os musicos apresentam uma quantidade de regibes

afetadas por transtornos ocupacionais superior em compara¢do com 0s controles

(p<0,001).

Os musicos apresentaram quantidade significativa de transtornos

ocupacionais nas seguintes regides: RTME2, RTME4, RTME5, RTME6, RTME7,
RTMES8, RTME9 e RTME10 (p<0,005). Note-se que a regido da coluna, as estruturas



65

e 0os membros superiores foram os mais afetados. E relevante confirmar que nos
agrupamentos de regides representadas por RTME2, RTME4 e de RTME7 a
RTME10, todos com valores estatisticamente significativos, o GC nao foi afetado.
Evidencia-se, deste modo, que 0s musicos estdo mais sujeitos aos TME que 0s nao

musicos.

Tabela 14. Distribuicdo da quantidade e da ocorréncia de transtornos
musculoesqueléticos (TME) segundo agrupamento de
regides corporais afetadas nos dois grupos

Mdusicos  Controles

QTME E RTME " % - % Valor p
QTME Nenhum 7 14 24 48
1a2 9 18 14 28 "
3a5 22 44 12 24 0001
6 ou mais 12 24 0 0
RTME1 Cabeca/face 6 12 6 12 0,999
RTME2 Regido perioral/dentes/mandibula 9 18 0 0 0,002%*
RTME3 Articulagbes temporomandibulares (ATMs) 18 36 10 20 0,075
RTME4 Pesco¢o 15 30 0 0 <0,001*
RTMES Coluna Cervical/toracica/lombar 28 56 18 36 0,045*
RTME6 Ombros direito/esquerdo 20 40 4 8 <0,001*
RTME7 Braco/antebracgo/cotovelo direito 11 22 0 0 <0,001*
RTMES Brago/antebraco/cotovelo esquerdo 11 22 0 0 <0,001*
RTME9 Punho/m3o/dedos direito 12 24 0 0 <0,001*
RTME10  Punho/mao/dedos esquerdo 11 22 0 0 <0,001*
RTME11 Perna/joelho direito 3 6 4 8 0,695
RTME12  Perna/joelho esquerdo 3 6 3 6 0,999
RTME13  Tornozelo/pé direito 1 2 1 2 0,999
RTME14  Tornozelo/pé esquerdo 1 2 1 2 0,999
RTME15  Torax/Diafragma 2 4 0 0 0,153

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. QTME = Quantidade de TME;
RTME = Regido do(s) transtorno(s) musculoesquelético(s)

Na Tabela 15, observa-se que dentre os 43 (86%) musicos afetados por TME, 27
(54%) sdo homens contra 16 (32%) mulheres. Pode-se observar que sob o ponto de
vista do género, todas as representantes do sexo feminino (n=16) da amostra foram
afetadas. As mulheres musicistas possuem maiores quantidades de TME com
p=0,028 (vide Tabela 18 - valores de p).



66

Tabela 15. Distribuicdo da frequéncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) no GM (n=50) segundo género

Afetados n %
Homens 27 54
Mulheres 16 32

Total 43 86

Do GC (Tabela 16), as mulheres também sdo mais afetadas por TME com frequéncia
de 28% contra 26% dos homens deste grupo. Das 16 mulheres do grupo, 14 foram
afetadas por TME ou seja, 87.5% do género feminino com p<0,001 (vide Tabela 19 -

valores de p).

Analisando-se os dados da Tabela 16 e da Tabela 18 observa-se que, sob o ponto
de vista de género, as mulheres sdo 100% afetadas por TME no GM e 87%, no GC.

Tabela 16. Distribuicdo da frequéncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) no GC (n=50) segundo género

Afetados n %
Homens 13 26
Mulheres 14 28

Total 27 54

A Tabela 17 mostra uma frequéncia muito maior de musicos afetados (86%) por TME
gue os controles (54%), com uma diferenca de 32% de frequéncia a mais para o GM

e com valores estatisticamente significativos (p<0,001 - Tabela 14).

Tabela 17. Distribuicdo da frequéncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) no GM e no GC

TME Musicos Controles

n % n %

Afetados 43 86 27 54
N3o Afetados 7 14 23 46
Total 50 100 50 100

TME = Quantidade de transtornos musculoesqueléticos

Na Tabela 18 observa-se que mulheres musicistas estdo associadas com uma maior
quantidade de TME (p=0,028).
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Tabela 18. Relacado entre a quantidade de transtornos musculoesqueléticos
(QTME) e as variaveis sexo, ansiedade, depresséo e atividade

fisica no GM

QTME

Variaveis Valor
avel Nenhum la2 3a5 6 ou mais P
Sexo Masculino 7 8 14 5 "
Feminino 0 1 8 7 0,028
Ansiedade Sim 2 6 10 9
1
N3ao 5 3 12 3 0,159
Depressao Sim 0 1 3 1
N3ao 7 8 19 11 0,765
Atividade Fisica Sim 5 3 8 4
N3o 1 6 9 8 0,120
Irregular 1 0 5 0

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%.
QTME = Quantidade de transtornos musculoesqueléticos

Na Tabela 19, percebe-se no GC o0 mesmo comportamento com relagdo ao aumento

de TME vinculado ao sexo feminino (p<0,001). Neste grupo, individuos com

depressdo (p<0,001) apresentam uma quantidade de TME maior

comparados com individuos controle sem depressao.

guando

Tabela 19. Relacdo entre a quantidade de transtornos musculoesqueléticos
(QTME) e as variaveis sexo, ansiedade, depresséao e atividade

fisicano GC
TME
Variaveis Q Valor p
Nenhum la2 3a5
Sexo Masculino 22 9 3
< *
Feminino 2 5 9 0,001
Ansiedade Sim 11 6 9
Nao 13 8 3 0,185
Depressao Sim 0 1 6 "
<
Nao 24 13 6 0,001
Atividade Fisica Sim 13 4 5
Nao 8 10 7 0,117
Irregular 3 0 0

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%; QTME = Transtornos musculoesqueléticos
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N&o houve diferenca significativa entre os grupos com relacdo a ansiedade e

depressao (Tabela 20).

Tabela 20. Relacéo entre a variavel alteracdo emocional (ansiedade e
depressao) no GM e GC

Musicos Controles

n % n %
Alteragao Emocional Ansiedade 27 54 26 52
Depressao 5 10 7 14

5.5 Dados Relativos ao Padrdo Postural nos Dois Grupos

Nota-se, na Tabela 22, uma maior frequéncia da ocorréncia do padrao postural 2 no
GM. Nos homens, a frequéncia esta equiparada para os padrdes 0 e 2 ( 30%). Nas
mulheres, ocorre a maior frequéncia do padrao 2, com 18%, totalizando a ocorréncia

de 48% para o padréo 2.

Tabela 21. Distribuicéo da frequéncia de padrdes posturais no GM segundo

género
Padrao Masculino Feminino Total
Postural n % n % n %
0 15 30 6 12 21 42
1 2 4 0 0 2 4
2 15 30 9 18 24 48
3 2 4 1 2 3 6
Total 34 68 16 32 50 100

N&o se encontrou nenhum padréo postural 4 na amostra

Observa-se na Tabela 22 que no GC o padrao postural O (posicdo ortostatica) € o
padrao de maior frequéncia (66%) enquanto que nos musicos o padrdo postural 2
assume a maior frequéncia (48%). O padrdo postural 2 caracteriza-se por
hiperlordose cervical e lombar, quase sempre com presenca de cifose torécica.
Relembrando-se que a regido de maior frequéncia de TME associada a dor foi a

regido da coluna como um todo - RTMES (cervical, toracica e lombar) e que esta
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regido atingiu valor estatisticamente significativo (p=0,045), associou-se a presenca
do padrao postural 2 como significativo fator de risco para TME.

Tabela 22. Distribuicéo da frequéncia de padrdes posturais nos dois grupos

0 1 2 3
Grupo
n % n % n % n %
Mdsicos 21 42 2 4 24 48 3 6
Controles 33 66 1 2 13 26 3 6

5.6 Dados Relativos ao GM

Na Tabela 23 visualiza-se o perfil geral dos musicos com relacdo as caracteristicas
da profissdo. Pode-se observar que 100% dos musicos estdo todos vinculados a
orquestras, mais da metade sdo professores e 46% realizam musica de camara
(musica escrita para formacao instrumental de poucos executantes- para pequenos
espacos). Ainda se tem 18% de solistas, 8% de regentes e outras formacoes
musicais. Importante lembrar que todos realizam, além da pratica orquestral, as

ocupacdes citadas.



Tabela 23. Caracteristicas gerais do GM

Caracteristicas

n %
Ocupagdo Aluno 15 30
Professor 29 58
Solista 9 18
Musica de camara 23 46
Orquestra 50 100
Regente 4 8
Outros 10 20
Tempo de Experiéncia profissional la5s 14 28
( TEP - Anos) 6al5 12 24
16a 25 12 24
26 a45 12 24
Horas pratica diaria com o instrumento <3 15 30
(HPDI) >3 35 70
Transtornos Neuroldgicos do movimento Sim 7 14
(TNM) N3o 43 86
Distonia Focal (DF) Sim 4 8
Ndo 46 92
Dor Sim 42 86
N3o 8 16
Tempo dor (minutos) <30 22 44
entre 31 e 60 13 26
> 60 7 14
Instrumento Harpa 1 2
Flauta 2 4
Oboé 3 6
Clarinete 7 14
Fagote 1 2
Violino 8 16
Viola 6 12
Violoncelo 3 6
Contrabaixo 3 6
Trompa 4 8
Trompete 3 6
Trombone 1 2
Saxofone 4 8
Tuba 1 2
Timpano 1 2
Percussdao 2 4
Naipe Cordas 21 42
Madeiras 13 26
Metais 13 28
Percussao 3 6

70
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5.7 Detalhes das Caracteristicas do GM

Nota-se no Gréfico 3, que de todos os instrumentos, o violino € o instrumento mais
tocado (16%) principalmente pelos homens (12%), seguido pelo clarinete (14%) mais

tocado pelas mulheres (8%), e pela viola (12%), tocada apenas pelo sexo masculino.

Gréfico 3. Distribuicdo de género segundo instrumentos musicais no Grupo
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A Tabela 24 mostra a relacdo entre os instrumentos tocados pelos musicos da
amostra e o numero de regides afetadas por TME. O violino (31), oboé (25), clarinete
(20) e contrabaixo (19) alcancam os primeiros lugares em comparagdo com 0S
outros instrumentos de orquestra. Pela diferenca de proporcdo, o oboé (n=3) e o
contrabaixo (n=3) sdo 0s instrumentos que mais se destacam em relacdo a
quantidade de TME. Isto porque o violino (n=8) e o clarinete (n=7) possuem mais do

dobro de musicos que os tocam em comparagdo com o oboé e contrabaixo.
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Tabela 24. Transtornos musculoesqueléticos (TME) em relacdo ao instrumento,
numero de instrumentistas (NI) e niumero de regides afetadas (NRA).

Instrumento NI NRA NRA/NI
Harpa 1 6 6/1
Flauta 2 11 11/2
Oboé 3 25 25/3

Clarinete 7 20 20/7
Fagote 1 2 2/1
Violino 8 31 31/8
Viola 6 13 13/6

Violoncelo 3 9 9/3

Contrabaixo 3 19 19/3

Trompa 4 12 12/4

Trompete 3 7 7/3

Trombone 1 6 6/1

Saxofone 4 11 11/4
Tuba 1 9 9/1

Timpano 1 3 3/1

Percussdo 2 9 9/2

Nl=nUmero de instrumentistas;
NRA=nUmero de regides afetadas

A Tabela 25 mostra a relacdo das familias dos instrumentos com o nimero de
regides afetadas por TME. Pode-se observar que o naipe de cordas possui maior
relacdo com regifes afetadas por TME (n=21) com p=0,034 (Tabela 31) seguido pelo
naipe de madeiras (n=13), metais (n=13) e percussao (n=3).

Tabela 25. Namero de regifes afetadas (NRA) por transtornos
musculoesqueléticos (TME) em relacdo ao naipe

Naipes NRA/TME

Cordas 72
Madeiras 64

Metais 50
Percussao 9

NRA = nudmero de regides afetadas; TME =
transtornos musculoesqueléticos
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Observa-se na Tabela 26 que o maior pico de frequéncia (20%) do acometimento
pelo sintoma dor, quando da execuc¢do musical ao instrumento, encontra-se apos 0s
primeiros 30 minutos da performance seguidos pela frequéncia de 16% aos 60
minutos apods o inicio da performance nos musicos que foram mais acometidos por
TME.

Tabela 26. Distribuicéo da frequéncia do inicio de dor/TME ap0s
execucao ao instrumento (minutos)

Inicio da Dor apds

Execuc¢do ao n %
Instrumento (Min.)

1 4 8

5 1 2

10 1 2

20 6 12

30 10 20

40 5 10

60 8 16

90 2 4

120 2 4

240 2 4

300 1 2

Total 42 84

Min. = minutos

O Gréfico 4 ilustra os picos de dor/TME ap6s o tempo de inicio da performance.

Grafico 4. Picos de dor/TME ap06s o inicio da execug¢do ao instrumento
(minutos)
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Observa-se na Tabela 27 que a maior frequéncia de horas de prética diaria com o
instrumento (HPDI) esta em estudos de 4 horas diarias (24%) com o instrumento,
bem proximo da média de 4,3 (x1,44) horas diarias (coeficiente de variacdo 0,335).
Em seguida a pratica mais frequente com o instrumento encontra-se, com a mesma

frequéncia (22%), em 5 e 6 horas diarias, consideradas altas frequéncias de HPDI.

Tabela 27. Distribuicdo da frequéncia de horas de pratica diaria com o
instrumento (HPDI)

HPDI n %
0 1 2
2 4 8
3 10 20
4 12 24
5 11 22
6 11 22
7 1 2

Total 50 100

HPDI = horas de pratica diaria com
0 instrumento

Na Tabela 28 pode-se observar que a média em anos do tempo de experiéncia
profissional (TEP) no género masculino 19,68 (+10,8) é ligeiramente maior que o

dobro do TEP feminino 9,75 (£5,69) com p=0,013 (Tabela 31).

Tabela 28. Distribuicdo da média em anos do tempo de experiéncia
profissional (TEP) por género

TEP n Média (anos) Desvio Padrdo  Coeficiente de Variagdo
Homens 34 19,68 10,8 0,55
Mulheres 16 9,75 5,69 0,58
Amostra 50 16,5 12,19 0,74

TEP = tempo de experiéncia profissional

5.8 Transtornos Neurolégicos do Movimento

Na Tabela 29 pode-se observar os transtornos neurolégicos do movimento (TNM)
apresentados apenas no GM da amostra. Os TNM envolvem os 4 casos de DF(8%),
um caso de distonia secundaria (2%), um caso de atrofia de multiplos sistemas (2%)

e um caso de provavel parkinsonismo por doenca de Parkinson incipiente (2%),
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totalizando uma frequéncia de 14% de TNM. A manifestacdo dos TNM ocorreu
exclusivamente em individuos do sexo masculino nesta amostra. Os instrumentos
utilizados pelos musicos afetados sdo variados inserindo-se nos naipes de cordas,
madeiras, metais e percussao. Todos apresentaram TME e apenas 0 musico 5 esta,
atualmente, isento de dor associada aos TME ou a DF. A maior frequéncia
relacionada a regido afetada por TME/dor ( 43%) se encontra na regido do pescoco.
Observa-se que numa escala de 0 a 10 para a intensidade de dor, 42% destes
musicos quantificaram 7 para a sua dor que se apresentou de forma intermitente. Um
deles (14,3%), com DF, apresentou dor quantificada em 8, e outro musico (14,3%),
também com DF, quantificou em 9 a sua dor, associada aos TNM, ambos com dor de
forma continua e espontanea. Note-se que a maioria destes musicos sofre de
grande intensidade de dor associada aos TNM e que, notavelmente, 71,4% praticam
6 horas diarias com o instrumento, possuem uma média de idade de 42 anos e uma
média de TEP de 23 anos. Mais da metade (n=4) apresentou padrdo postural 2. As
Tabelas 28 e 29 apresentam as caracteristicas das variaveis de interesse

relacionadas aos musicos afetados por TNM.
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Tabela 29. Caracteristicas das variaveis de interesse em musicos afetados por
transtornos neuroldgicos do movimento (TNM) - |

TME/Regiéo
Mas Id Sexo Cor Dom. Escolarid. Cat.ocup. Naipe TEP HPDI afetada com
presenca de dor

Dor/
guantificacéo

1 54 M L D Doutor P/SIC/IO Madeiras 35 6 Cerwcal_e_ Intermitente/7
ombro direito

2 53 M L D Especialis P/C/O Percussdo 32 6 Cabeca Esporadica/3
Ombro,

3 30 M L D Especialis S/C/O Madeiras 16 6 cotovelo.e. Contlntjae
punho direitos e espontanea/8
pescoco

Cabeca, face,
perioral, ombro,

4 30 M M D Superior P/C/O Metais 10 4 pernae Continua/9
tornozelo
esquerdos

5 50 M M D Superior P/C/O Cordas 30 6 S ARTEITETES
esquerda sem dor

6 28 M L S Superior A/S/O/OU Percussdo 12 3 Pescoco e Intermitente/7
braco esquerdo
Pescoco,

7 49 M L D Superior P/O Cordas 26 6 lombar e perna Intermitente/7
direita

As regibes delimitadas na tabela referem-se aos musicos afetados por distonia focal. Mus=musico;
Id=idade; = Dom.=dominancia;  Escolarid.=escolaridade; = Categ.ocup.=categoria  ocupacional;
P=professor; S=solista; C=camara; O=orquestra; Ou=outros;TEP=tempo de experiéncia profissional;
HPDI=horas de pratica diaria com o instrumento;TME=transtorno musculoesquelético;
Ativ fisica/freq.sem=atividade fisica/frequéncia semanal; PadPost=padrao postural.
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Tabela 30. Caracteristicas das variaveis de interesse em musicos afetados por
transtornos neurolégicos do movimento (TNM) - Il

Transtorno neurolégico do Alteragao Ativ fisica/freq Pad.

Regido afetada

movimento emocional sem post.
1 Distonia focal Deidos. S € A Nery05|smo € Nao 2
mao direita ansiedade
> Pa(k!rzsonlsmo |nC|p|§nte por Parl,tur'rllha direita Ansiedade Sim/3x >
deficiéncia de dopamina e pé direito
3 Distonia focal D.ed.o < L Nervosismo  Sim/3x 0
direita
4  Distonia focal Deidos_ E € H e Ansiedade N&o 3
mao direita
5 Distonia focal DECES S & D M Ansiedade Irregular 0
esquerda
6  Distonia secundéria Dedos 4 e 5 mdo Ansiedade Irregular 2
esquerda
7  Atrofia de multiplos sistemas Sistema nervoso/ - Sem Sim/5x 2

motricidade alteracéo

As regibes delimitadas na tabela referem-se aos musicos afetados por distonia focal. Mus=musico;
Id=idade; = Dom.=dominancia;  Escolarid.=escolaridade; = Categ.ocup.=categoria  ocupacional;
P=professor; S=solista; C=camara; O=orquestra; Ou=outros; TEP = tempo de experiéncia profissional,
HPDI=horas de pratica diaria com o0 instrumento;TME=transtorno musculoesquelético;
Ativ.fisica/freq.sem=atividade fisica/frequéncia semanal; PadPost=padréo postural.

5.9 Casos de Distonia do Muasico (DM) na Amostra

Verificaram-se quatro casos de distonia focal do musico na amostra, com totalidade
dos acometidos do género masculino:

e Madsico | - Leucoderma, destro, 54 anos, solista, doutor, naipe: madeiras,
TEP = 35, HPDI = 6, presenca de TME na regido cervical e ombro direito,
distonia nos dedos 3 e 4 da mao direita, presenca de nervosismo e
ansiedade, padrdo postural 2, dor intermitente quantificada em 7( numa
escala de dor de 0 a 10), ndo pratica atividade fisica;

e Mdusico Il - Leucoderma, destro, especialista, 30 anos, solista, naipe:
madeiras, TEP = 16, HPDI = 6, presenca de TME no pescoco, ombro,
cotovelo e punho direitos, distonia no dedo 3 da méo direita, presenca de
nervosismo, padrao postural 0, dor continua e espontanea quantificada em 8,
pratica atividade fisica regularmente;

e Mausico lll - Melanoderma, destro, curso superior, 30 anos, naipe: metais, TEP
= 10, HPDI = 4, presenca de TME na cabeca,face, regido perioral, ombro,
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perna e tornozelo esquerdos, distonia nos dedos 3 e 4 da mao direita,
presenca de ansiedade, padrdo postural 3, dor continua quantificada em 9,
nao pratica atividade fisica;

e Madsico IV - Melanoderma, destro, curso superior, 50 anos, naipe: cordas,
TEP = 30, HPDI = 6, relatou presenca de TME na escapula esquerda
(acreditava ser um gatilho para a DM), distonia nos dedos 4 e 5 da mao
esquerda, presenca de ansiedade, padrdo postural 0, atualmente nao

apresenta mais dor, atividade fisica irregular.
5.10 Relacéo entre as Variaveis - GM

Na Tabela 31 comparam-se algumas variaveis do GM com relacdo ao TEP (tempo
de experiéncia profissional) e HPDI (horas de pratica didria com o instrumento).
Percebe-se que os homens apresentaram TEP (p=0,013) e HPDI (p=0,047)
superiores quando comparados as mulheres. Musicos mais velhos apresentaram um
TEP maior (p<0,001), e musicos com nivel de escolaridade maior também
apresentaram TEP maior (p<0,001). Observa-se uma diferenga do HPDI em relacéao
ao tipo de naipe, sendo que o naipe das cordas apresentou HPDI maior do que o
naipe de metais (p=0,034). Nao ocorreu relacéo estatisticamente significativa entre
TEP e DF (p=0,237) e entre HPDI e DF ( p=0,059). E importante lembrar que o naipe
das cordas foi 0 mais acometido por TME neste estudo. Era de se esperar que
tempo de experiéncia e idade naturalmente apresentassem correlacdo alta, o

mesmo esperado entre idade e escolaridade/experiéncia profissional.
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Tabela 31. Variaveis relativas ao GM e sua relacdo com tempo de experiéncia
profissional (TEP) e horas de prética diaria com o instrumento

(HPDI)
TEP HPDI
Média Mediana (1Q- Média Mediana (1Q-
Caracteristicas n (DP) 3Q) Valor p (DP) 3Q) Valor p

Sexo Masculino 34 19,6 (12,7) 19 (10-30) 0,013* 4,5 (1,4) 5 (4-6)

Feminino 16 9,8 (7,6) 6 (3,5-15,5) 3,8(1,3) 3,5 (3-5) 0,047*
Faixa Etaria
(anos) 18229 15 6,6 (4,5) 4(3-12) 3,9 (1,4) 4 (3-5)

30a39 14 14,2 (5.5) 15,5 (10-20) 4,3 (1,3) 4 (3-5)

40 a 49 7 14 (11,1) 16 (2-25) 4,4 (1,6) 4 (3-6)

50 a 65 14 30,6 (10,6)  31(28-36) <0,001** 4,6 (1,7) 5 (4-6) 0,516
Dominancia* Destro 44 17,3(12,5) 15,5 (5-27) 0,477 4,3 (1,5) 4 (3-5,5)

Canhoto 5 12,4 (8,2) 12 (7-20) 4,4 (1,3) 5 (3-5) 0,919
Atividade Fisica  Sim 20 17,8 (11,4) 18(8,5-25,5) 0,152 4,4 (1.3) 4 (4-5)

N3o 24 13,5(11,6)  11(3-20,5) 4,1(1,6) 4 (3-5,5)

Irregular 6 24,3 (14,7)  21,5(12-36) 4,8 (1,5) 5,5 (3-6) 0,553
Escolaridade Médio 7 3,7(3,1) 3(2-5) <0,001**  2,9(0,7) 3(2-3)

Superior 25 14,3 (9,8) 13 (4-20) 4,2 (1,6) 4 (3-5)

PSs 18 24,6 (12,1) 22 (16-35) 4,9 (0,9) 5 (4-6) 0,553
Cor pele Leucoderma 33 16,8 (12,8) 15 (5-26) 0,433 4,3 (1,5) 4 (3-5)

Melanoderma 4 21,3(8,5) 22,5(15-27,5) 5,3(0,9) 5,5 (4,5-6)

Faioderma 13 14,2 (11,6) 13 (3-20) 3,9(1,4) 4 (3-5) 0,212
QTME Nenhum 7 18,1 (16,7) 12 (2-36) 0,583 4,0 (1,0) 4 (4-5)

la2 9 14,8 (12,6) 16 (3-23) 3,7(1,9) 4 (3-5)

3a5 22 19,1(12,7) 15,5(10-30) 4,4 (1,5) 5(3-6)

6 ou mais 12 12 (6,8) 11,5 (6-19) 4,7 (1,0) 4,5 (4-5,5) 0,553
Distonia Focal  Sim 4 22,8(11,7) 23(13-32,5) 0,237 5,5 (1,0) 6 (5-6)

N3o 46 15,9 (12,2) 14 (4-25) 4,2 (1,4) 4 (3-5) 0,059
Naipe Cordas 21 20,1 (11,0) 21 (10-28) 0,095 4,9 (1,0) 5 (4-6)

Madeiras 13 14,7 (12,9) 13 (4-16) 4,1(1,4) 4 (3-5)

Metais 13 12,1(12,8) 5 (3-20) 3,4(1,7) 3 (3-4)

Percussio 3 18 (12,1) 12 (10-32) 4,7 (1,5) 5 (3-6) 0,034%*

* Teste de Wilcoxon significativo a 5%.

** Teste de Kruskal Wallis significativo a 5%.

DP = desvio padrdo; QTME = quantidade de transtornos musculoesqueléticos; TEP = tempo de experiéncia
profissional; HPDI = horas de pratica diaria com o instrumento

5.11 Relacéao entre TME e Quantidade de Musicos por Naipe

A Tabela 32 mostra que ndo ocorreu relacdo estatisticamente significativa entre
TME e quantidade de musicos por naipe (p=0,886).
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Tabela 32. Relacéo entre transtornos musculoesqueléticos (TME) e numero de
musicos por naipe

TME
Média Mediana (1Q- Valor
Naipe n (DP) 3Q) p
Cordas 21 3,7 (3,4) 3 (1-5)
Madeiras 13 4,4 (3,6) 4 (2-6)
Metais 13 3,6 (2,8) 3 (2-5)
Percussdo 3 4(1,0) 4 (3-5) 0,886

TME = transtornos musculoesqueléticos; DP = desvio padrédo

Apresenta-se, abaixo, as correlacbes (utilizou-se o Coeficiente de Spearman para
dados da amostra que ndo apresentaram normalidade) entre as variaveis TEP e
HPDI, entre TEP e TME e entre HPDI e TME.

5.12 Correlagdo entre Tempo de Experiéncia Profissional (TEP) e Horas de
Pratica Diaria com o Instrumento (HPDI)

O Coeficiente de Spearman é 0,5049 (p<0,001).
O TEP apresentou correlacdo positiva, o que indica que a cada aumento de um ano
de experiéncia, aumenta em média 0,5049 o nimero de horas de pratica e o risco de

exposicdo a mais horas do uso de controle motor fino e movimentos repetitivos

inerentes a interpretacdo musical.

As préximas variaveis, correlacionadas entre si, ndo apresentaram valores
estatisticamente significativos embora sejam considerados fatores de risco para os
TME e DF.

5.13 Correlacéao entre TEP e TME

O Coeficiente de Spearman é -0,0743 (p=0,608), isto é, ndo apresenta correlacéo

significativa (0 mesmo encontrado na Tabela 31).
5.14 Correlagéao entre HPDI e TME

O Coeficiente de Spearman € 0,0845 (p=0,5596), isto €, sem correlacéo significativa

( 0 mesmo encontrado na Tabela 31).
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5.15 Comparacado da QVRS (Qualidade de Vida Relacionada a Saude) com
Transtornos Musculoesqueléticos (TME), Distonia Focal (DF), Ansiedade
e Depressédo nos Dois Grupos

Na Tabela 33 tem-se a comparacdo da QVRS obtida por meio do questionario de
qualidade de vida para as variaveis TME, ansiedade e depressdo no GM e GC.
Interessante notar que, no aspecto geral, musicos apresentaram uma pontuacao
superior com relacdo aos controles com p<0,001. Masicos sem TME, sem ansiedade
e sem depressdo também apresentaram escore superior quando comparados com
musicos com tais caracteristicas (p<0,001, p<0,001 e p=0,007, respectivamente).
Controles sem depressdo apresentaram escore superior quando comparado com

controles com depresséo (p=0,037).

Tabela 33. Comparacédo da qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) com
transtornos musculoesqueléticos (TME), distonia focal (DF),
ansiedade e depressédo nos dois grupos

Desvio

Grupos Média Padrdo Minimo 1Q Mediana 3Q Maximo Valorp
Musicos 48,2 6,15 29 45 50 53 56
Controles 44,18 4,38 28 44 45 46 49 <0,001*
Musicos com TME 47,13 5,97 29 44 49 52 54
Musicos sem TME 54,71 1,38 52 54 55 56 56 <0,001*
Controles com TME 42,96 5,53 28 43 44,5 46 49
Controles sem TME 45,5 2,02 40 45 45,5 47 48 0,054
Musicos com Ansiedade 45,92 6,08 29 42 46 50 55
Musicos sem Ansiedade 50,86 5,19 32 50 52 54 56 <0,001*
Controles com Ansiedade 44,11 3,43 30 44 45 46 49
Controles sem Ansiedade 44,25 5,3 28 45 46 47 48 0,063
Musicos com Depressdo 40,6 6,8 29 41 42 45 46
MUsicos sem Depressao 49,04 5,54 32 46 51 53 56 0,007*
Controles com Depressao 40 7,68 28 30 44 45 47
Controles sem Depressao 44,86 3,25 29 44 45 46 49 0,037*
Musicos com DF 43,5 4,51 37 40,5 45 46,5 47
Musicos sem DF 48,61 6,15 29 45 50,5 53 56 0,059

* Teste de Wilcoxon significativo a 5%. TME = transtornos musculoesqueléticos
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6.0 DISCUSSAO

Transtornos funcionais ligados a ocupacao sao bastante frequentes em artistas de
performance e a presente pesquisa corrobora outros estudos realizados ao longo
dos anos com musicos instrumentistas profissionais (ZAZA, 1994; POTTER; JONES,
1995; LEDERMAN, 2003; SCHUELLE; LEDERMAN, 2004, LLOBET et al; 2005;
STEIMETZ et al; 2013). Existem algumas divergéncias na literatura quanto a
nomenclatura dos acometimentos por transtornos funcionais das estruturas
musculares e esqueléticas. Por exemplo, em relacdo a DM alguns autores incluem-
na em transtornos neuromusculares, outros em musculoesqueléticos, outros ainda,
separam-na desta nomenclatura. Optou-se pela terminologia transtornos
musculoesqueléticos (TME), embora a DM seja tratada, neste estudo, em item
separado dos TME.

6.1 Aspectos Sociodemograficos

Nos grupos que foram pareados por idade e sexo, observou-se uma preponderancia
do sexo masculino em relagéo ao feminino com uma propor¢ao de 2,2 homens para
cada mulher (2,2/1). Nao houve diferenca significativa entre os grupos com relacéo
ao sexo, faixa etaria, dominancia, atividade fisica e cor da pele (p>0,05). A Unica
variavel que apresentou diferenca significativa foi a escolaridade (p<0,001) pois o
GM demonstrou maiores niveis de escolaridade em relacdo ao GC. Isto deve-se ao
fato de que os musicos vieram de locais especificos (as orquestras), e séo
profissionais cujo requisito para o trabalho requer, na maioria das vezes, graduacao
em nivel superior. Muitos deles também atuam em docéncia do ensino basico e

superior em diversas instituigoes.
6.2 Aspectos Relativos ao Estado de Saude dos Grupos Participantes

6.2.1 Regides Corporais Afetadas por Dor Associada aos TME

Verificou-se no GM da amostra, uma alta frequéncia de TME em relacdo ao GC.
Todos os casos de TME, nos musicos, envolvem a presenga do sintoma dor.
Encontraram-se 32 regides afetadas por TME no GM e avaliaram-se estas mesmas
regides corporais no GC. Quantificando-se o nimero de TME pelo namero de
regides corporais afetadas tem-se um total de 180 TME para as 32 regides corporais
(180/32) afetadas no GM. No GC tém-se 59 TME para as mesmas 32 regides
corporais (59/32) afetadas. Verificou-se que os musicos sao 3,05 vezes mais
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afetados por TME nas regides corporais citadas em comparacao aos controles, com
p<0,01. A distribuicdo dos TME nas 32 micro regibes demonstrou que no GM a
maior frequéncia ocorreu na regido da articulacdo temporomandibular (ATM) direita

com a mesma frequéncia para a regiao do ombro direito e pescoco.

No Brasil, os raros estudos sobre TME em mdusicos vem ocorrendo ha apenas
menos de uma década e sdo pontuais em relacdo ao tipo de instrumentista, ou seja,
verificaram-se estudos com pianistas, violinistas e alguns instrumentistas de sopro.
N&o se encontram relatos de estudos realizados para a verificagdo de DM e/ou de
TME em musicos de todos os naipes da orquestra, tampouco no que se refere ao
tipo de estudo aqui realizado: pareamento por sexo e idade entre musicos e
controles. Acredita-se que este estudo seja pioneiro neste aspecto e na verificagao
de DM e de TME nas diversas regides corporais aqui registradas. No entanto, os
achados encontrados sdo, muitos deles, corroborados pela literatura como sera

comparado durante a discussao.

Exemplo de um estudo brasileiro sobre TME em musicos é o de Moraes G. et al
(2012) que identificaram os TME mais frequentes que afetam os violinistas e
violoncelistas. Os autores realizaram uma revisdo de 50 artigos relacionados ao
tema e utilizaram a escala de PEDro (Esta escala permite medir a validacdo da
gualidade metodoldgica de ensaios clinicos) para validar os artigos de sua revisédo. A
maioria das revisdes associaram os TME a fatores biomecanicos, horas excessivas
de exercicios, falta de aquecimento e alongamento, posturas inadequadas, tenséo
muscular e forgas excessivas, troca de instrumento e ergonomia do instrumento. A
regido mais afetada foi o pescoco, seguida pela regido dos ombros e as articulagdes
temporomandibulares devido a flexdo prolongada da cabeca e ombro necessaria
para a sustentacao do violino. Estes achados sao similares aos nossos, encontrados
na divisdo pelas 32 micro regides, conforme supracitado. A diferenca € que os
nossos achados relacionam-se aos diversos naipes da orguestra e ndo apenas aos

instrumentos violino e violoncelo.

Na Tabela 14, abaixo (repetida aqui para visualiza¢do), agruparam-se as 32 micro
regides corporais afetadas por dor/TME em 15 macro regibes (15 RTME)

obedecendo a regido anatdmica, posicdo e membros afetados.
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Tabelal4. Distribuicdo da ocorréncia de transtornos musculoesqueléticos
(TME) segundo agrupamento de regifes corporais

Caracteristicas com relacdao aos Transtornos musculoesqueléticos

Musicos Controles

Caracteristicas n % n % Valor p

QTME Nenhum 7 14 24 48

1a2 9 18 14 28

3a5 22 44 12 24

6 ou mais 12 24 O 0 <0,001*
RTME1 Cabeca/face 6 12 6 12 0,999
RTME2 Reg.perioral/dentes/mandibula 9 18 O 0 0,002*
RTME3 ATMs 18 36 10 20 0,075
RTME4 Pescocgo 15 30 O 0 <0,001*
RTMES Coluna Cervical/toracica/lombar 28 56 18 36 0,045*
RTME6 Ombros direito/esquerdo 20 40 4 8 <0,001*
RTME7 Brago/antebraco/cotovelo direito 11 22 O 0 <0,001*
RTMES Braco/antebraco/cotovelo esquerdo 11 22 0 0 <0,001*
RTME9 Punho/m3o/dedos direito 12 24 0 0 <0,001*
RTME10 Punho/mao/dedos esquerdo 11 22 0 0 <0,001*
RTME11 Perna/joelho direito 3 6 4 8 0,695
RTME12 Perna/joelho esquerdo 3 6 3 6 0,999
RTME13 Tornozelo/pé direito 1 2 1 2 0,999
RTME14 Tornozelo/pé esquerdo 1 2 1 2 0,999
RTME15 Térax/Diafragma 2 4 0 0 0,153
* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. QTME = quantidade de TME; RTME = regido de TME

O GM foi afetado nas 15RTME. Observa-se que a quantidade de TME (QTME) em 6
ou mais regides (p<0,001), s6 ocorre no GM. Pelo exposto, as RTME que atingiram
valores estatisticamente significativos por ordem de maior para menor frequéncia de
distribuicdo foram: RTMES5, RTME6, RTME4; com a mesma frequéncia: RTME?7,
RTME8 e RTME10 e por fim, RTME2. As RTME5 e RTMEG6 ocorreram nos dois
grupos. Nas demais seis macro regides: RTME2, RTME4, RTME7, RTME8, RTME9
e RTME 10, apenas o GM foi afetado. Evidencia-se, deste modo, a maior propensao

dos musicos aos TME por motivos ocupacionais.

Os achados de TME em relagéo as regides afetadas neste estudo, estdo de acordo
com outros relatos da literatura. Santasmarinas, Pereira e Vidal (2010) pesquisaram
musicos instrumentistas do Conservatorio Profesional de Musica Manuel Quiroga de
Pontevedra e do Conservatorio Superior de Musica de Vigo, na Espanha. O estudo é

do tipo corte transversal cujo objetivo foi descrever a prevaléncia de TME
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relacionados com a interpretacdo musical e com o género/ instrumento tocado.
Naqguele pais, segundo os autores, existem escassas investigacées sobre o tema o
que justificou a pesquisa em nivel nacional. A regido mais vulneravel foi a regido das
costas como um todo - cervical, toracica e lombar (127/145, 95,9%), acompanhada
das seguintes regides: dorso - lombar, pesco¢co, ombros, cotovelos, punhos e maos.
Em relacdo ao género/instrumentista, os pianistas, violonistas e violoncelistas do
sexo masculino foram os mais afetados, no entanto, os autores relataram que a
totalidade do sexo feminino demonstrou algum tipo de TME. Observa-se que este
estudo indica achados semelhantes aos nossos, inclusive no que se refere a regiao
mais vulneravel que também foi a regido das costas como um todo (RTMES),
pescoco (RTME4), ombros (RTME6), e demais regibes comparaveis tais como:
RTME7, 8, 9 e 10 respectivamente, todas elas com valores estatisticamente
significativos. Em relagdo ao instrumentista/sexo, nao houve pianistas nem
violonistas entrevistados em nosso estudo (existe apenas um pianista oficial na
OSMG que néo foi voluntario nesta pesquisa e as outras orquestras contam com
contratados, quando necessario; o violao ndo é instrumento de orguestra, embora
existam pecas para orquestra e violdo). O naipe de cordas foi o mais afetado por
TME no nosso estudo. O género feminino também foi totalmente afetado por TME,
assim como também indica o estudo de Santasmarinas, Pereira e Vidal (2010).

Paarup et al (2012) realizaram um estudo exploratério seccional cruzado para a
avaliacdo de sintomas e achados musculoesqueléticos em 441 musicistas
profissionais de seis orquestras sinfénicas da Dinamarca. Do total de masicos, 216
submeteram-se a exame clinico especifico para os propositos da pesquisa. Foi
utilizada uma ficha para auto preenchimento que continha uma escala numérica e
outra verbal com o registro de 12 regibes anatdbmicas. Todos 0s musicos
participantes completaram a ficha, sendo os 216 também avaliados clinicamente por
examinadores cegos aos conteudos dos ficharios. Os achados de TME foram mais
frequentes na regido do pescoco, costas e extremidades superiores (principalmente
ombros). Estes achados concordam com o0s encontrados no nosso estudo pois a
regido do pescoco (RTME4), costas (RTMES) e ombros direito e esquerdo (RTMEG)
obtiveram valores estatisticamente significativos (Tabela 14) e estdo entre as trés
regides com maior frequéncia de acometimento por TME nos musicos. Observou-se,

neste estudo, que mulheres musicistas apresentam uma maior e significativa
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quantidade de TME (p=0,028) em relacdo aos homens musicistas, 0 que vem ao
encontro do relato supracitado sobre as investigacbes de Paarup et al (2011) e de
Lederman (2003) que apontam as mulheres musicistas como as mais acometidas
por sintomas musculoesqueléticos. Verificou-se que o género feminino foi totalmente
afetado no GM (p=0,028) e que 28% das mulheres do GC também foram mais
afetadas (p<0,001) que os homens deste grupo, porém, com uma frequéncia de
menos de 1/3 em relacdo as musicistas. Sabendo-se que mais de 60% das
mulheres do GM e quase 60% do GC da amostra ndo realizavam prética de
atividade fisica, se poderia especular sobre a relacdo da falta desta pratica com a
maior propenséo do género feminino para os TME nos dois grupos. No entanto, este
€ um fator isolado e s6 parcialmente deve ser levado em consideracdo embora seja
notavel que dentre os que ndo manifestaram TME no GM, todos realizavam a pratica

de atividade fisica regularmente.

Steinmetz et al (2013) relataram que entre os 408 mausicos de orquestra (da
Orqguestra de Berlim e da Saxony- Anhalt, ambas na Alemanha) entrevistados, a dor
musculoesquelética € a mais comum das queixas (mais de 80%) na sua pesquisa. O
estudo realizado foi do tipo seccional cruzado. Todos os musicos profissionais
completaram um questionario especifico para transtornos craniomandibulares e para
dor musculoesquelética. Avaliou-se também a periodicidade destes transtornos entre
0s musicos. Utilizou-se uma escala de dor para a sua quantificacdo. O objetivo foi
associar os transtornos craniomandibulares com a dor musculoesquelética. O
resultado da pesquisa demonstrou alta frequéncia de dores orofaciais (regiao
perioral, dentes, maxila, mandibula, etc.) e disfun¢des craniomandibulares (19-47%),
dentre elas, as disfun¢cbes temporomandibulares (DTM) com 15-34%. Os autores
averiguaram também que o0s instrumentistas de violino, viola, sopro (metais e
madeiras) foram os mais afetados levando-se em consideragcdo que, para a
producdo da sonoridade e da posicao de apoio do violino e viola, a musculatura da
regido orofacial deve estar em sincronia com a do pescogo para 0 auxilio na
estabilizacdo dos instrumentos. A presséo exercida na mandibula pelo instrumento
afeta as ATMs resultando em forgcas mecanicas estressantes para esta regiao.
Essas forcas podem levar, segundo os autores, a alteracdes nas posi¢cdes dentarias,

desvios na linha média e mesmo mandibula retroposicionada. Instrumentistas de
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madeiras e metais (ambos instrumentos de sopro) estdo sujeitos a problemas
dentarios (FOXMAN, BURGEL, 2006).

A pesquisa supracitada reforca os achados encontrados no presente estudo, pois
verificou-se que o acometimento da RTME2 (regido perioral, dentes e mandibula) é
estatisticamente significativo (P=0,002), ocorrendo somente nos musicos (vide
Tabela 14). Observou-se, nos musicistas entrevistados, que para formar a regiao da
embocadura em todos os instrumentos de sopro e apoiar as palhetas (laminas de
metal, madeira ou plastico que vibram com a passagem do ar para a producéo do
som do instrumento) no naipe de madeiras (exceto flauta), as estruturas periorais e
dentarias eram bastante pressionadas derivando dai processos dolorosos e desvios
de linha média e dentarios conforme os estudos mencionados acima. As forcas
compressivas dos instrumentos sobre as estruturas cranio-faciais ou complexo
craniocervicomandibular (Figura 10) originam impacto biomecéanico nesta regido que
contra os labios, dentes e ATMs, promovem dor e altera¢gdes ortopédicas funcionais,
conforme observado durante a andlise clinica dos varios musicistas. Importante
observar que o inicio dos estudos musicais inicia-se, na quase totalidade dos
musicos, ainda na fase infantil e que, portanto, a exposicdo aos fatores citados
ocorre durante longos anos.

Figura 10 - ATM - Unidade craniocervicomandibular

Dentro do circulo vermelho: articulagdo composta de trés segmentos ésseos: cranio - parte fixa;
mandibula - parte movel; coluna cervical - sustentagdo. Os trés segmentos formam uma unidade
biomecénica esquelética cujo ponto de conexdo é a ATM. O equilibrio e harmonia deste complexo
sugere um perfeito exemplo de bioengenharia e o seu desequilibrio promove dor/TME.

FONTE: Maciel e cols (2003, p.66)
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6.3 Aspecto Relacionado ao Padrao Postural - Biomecanica Corporal e TME

E Importante ressaltar que na divisdo por macro regides corporais afetadas por
dor/TME, a regido de maior frequéncia de TME associada a dor foi a regido da
coluna como um todo - RTMES5 (cervical, toracica e lombar) atingindo valor
estatisticamente significativo (p=0,045). Observou-se uma maior frequéncia da
ocorréncia do padréo postural 2 no GM do que no GC. Como neste padrdo ocorre
hiperlordose cervical e lombar, quase sempre com presenca de cifose toracica,
associou-se a sua presenca como significativo fator de risco para TME. Os musicos
adotam posturas pouco ergondmicas ao tocar o instrumento (o padrédo postural 2 é
comum no meio) tanto na posicdo de pé quanto na posicdo de assento
desenvolvendo as tdo comuns, neste meio ocupacional, lordoses cervicais e
lombares. E comum o musicista realizar a leitura de partituras enquanto ao mesmo
tempo toca o0 seu instrumento. Em ensaios com orquestras e apresentacdes de
concertos, esta € uma pratica frequente (a totalidade dos musicos do presente
trabalho estd vinculada a pratica orquestral com regulares apresentacdes em
concerto). A estante, para o apoio da partitura, geralmente fica a frente do musico
numa distancia ndo muito favoravel a visdo das pequenas notas musicais, 0 que
forca a rotacdo anterior da cabeca a fim de aproximar o campo visual para a leitura
das partituras, especialmente em ambientes com pouca luminosidade. Estas
caracteristicas ocupacionais associadas a posturas corporais pouco ergondmicas
junto ao formato e ergonomia do instrumento ou aos artefatos do ambiente
(cadeiras, estantes para leituras de partituras, luminosidade, etc.) levam os

musicistas a assumirem posturas prejudiciais para a postura corporal (Figura 11).
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Figura 11 - Desequilibrio postural ao tocar o instrumento

Note-se a projecdo anterior da cabeca para a leitura da partitura, coluna em posicdo cifética
acompanhando a pelve (com rotacdo posterior) e sacro que estdo desalinhados. Este quadro
promove uma resultante de forcas deletérias para todo o corpo com promocao de dor/TME.

FONTE: Berque (2003)

A biomecéanica corporal recebe o impacto da resultante de for¢cas que incide na
regido do complexo craniocervicomandibular e demais regibes do corpo fisico, no
instrumento musical e outras superficies de apoio (solo, cadeira, etc), podendo levar
a estiramentos de musculos e de tenddes e ao desenvolvimento de estresses

osteomioarticulares.

Ackerman et al (2012) pesquisaram a relagéo existente entre tocar um instrumento
musical profissionalmente e a aparicdo de TME em 377 musicos de oito orquestras
australianas. Os pesquisadores utilizaram questionarios para pesquisa do tipo
seccional cruzada. Os resultados apontaram 84% de musicos com alguma leséo ou
dor que interferia com a pratica de tocar o seu instrumento tanto nos ensaios como
nas apresentacdes. Relacionou-se também a ergonomia do instrumento com o
aparecimento da dor/TME. A regido com maior frequéncia de acometimento foi o
tronco (costas), braco direito e pesco¢o e em seguida, brago esquerdo . Os autores
relataram que os fatores mais frequentes relacionados com o aparecimento da
dor/TME em seu estudo foram: a excessiva carga de trabalho, tensdo muscular e
descanso insuficiente. Ainda uma vez, os achados destes pesquisadores associam-
se aos nossos achados no que se relaciona as regides mais afetadas, como ja
citado anteriormente. Note-se que a coluna novamente assume uma maior

frequéncia de acometimento por dor/TME tanto no nosso estudo quanto no de
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Ackerman et al (2012). Portanto, ressaltamos a importancia da maior frequéncia do
padrao postural 2 (com acometimento da coluna e p=0,002), que no GM possui uma
frequéncia de quase o dobro em relagdo ao GC, como fator de risco para as
manifestacbes de dor/TME (Figura 12). A Figura 12 ilustra os desequilibrios do
padrao postural 2 para o sistema osteomioarticular - regido craniomandibular e

coluna.

Figura 12 - Resultante da incidéncia de forcas no padréo postural 2

1.Postura craniomandibular e corporal em equilibrio (postura ortostatica); 2. postura craniomandibular
e corporal em desequilibrio no padréo postural 2 - note-se a rotacdo posterior do créanio com projecao
anterior da cabeca, retroposicdo da mandibula, curvaturas acentuadas na regido cervical e lombar
(hiperlordoses), cifose toracica e articulagcdes sob tensdo. Esta postura promove TME/dor.

FONTE: Gelb (1994, p. 227)

6.4 Aspectos Relativos ao Grupo Musicos

No tocante aos naipes, a relagdo naipe/quantidade de regides afetadas por TME é :
cordas = 72; madeiras = 64; metais = 50; percussao = 9. Portanto, 0 naipe das
cordas destaca-se pelo acometimento por dor/TME. Este maior acometimento das
cordas por dor/TME se relacionou diretamente ao HPDI das cordas, que também
apresentou a maior media dentre todos os quatro naipes. A média foi de 4,905
horas/dia ou média de 34,34horas/semana, sendo relevante o fato de que o HPDI
dos musicos do naipe das cordas apresentou valor estatisticamente significativo em

relacdo ao naipe de metais (p=0,034). Outros fatores a serem considerados sao: o
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peso de determinados instrumentos do naipe das cordas (contrabaixo, violoncelo), a
posicdo corporal estatica do musico junto ao instrumento, a sua biomecanica
corporal individual em interagcdo com a anatomia (pouco ergonémica) da maioria dos

instrumentos de corda, etc.

Kaufman-Cohen et al (2011) realizaram um estudo com 59 musicos instrumentistas
de cordas, metais (sopro) e madeiras (sopro) com a finalidade de investigar a
relacdo entre os TME e os fatores de risco do ambiente, biomecanicos,
psicossociais, etc. Os autores utilizaram diferentes questionarios em sua pesquisa:
SNQ, DASH e NIOSH "Generic Job Stress Questionnaire". Eles utilizaram também o
RULA ("Rapid Upper Limb Assesment") para as observacdes diretas junto aos
participantes. As pontuacdes mais altas foram encontradas nos musicos de cordas
comparados com os de sopro (metais e madeiras). Os pesquisadores encontraram
valores estatisticamente significativos para cinco variaveis dependentes
relacionadas com a frequéncia de articulacbes dolorosas, severidade de TME e
limitagdo funcional. O estudo concluiu que as caracteristicas biomecéanicas, o
ambiente fisico, o peso do instrumento e o nimero de horas de pratica semanal com
o instrumento foram os fatores responsaveis pela maior frequéncia de TME no naipe

das cordas.

Na analise de correlacdo estatistica, apesar das varias regides afetadas, nao houve
valor estatisticamente significativo para a correlacdo: naipes e quantidades de TME
com p=0,886. Isso se deve ao fato do tamanho da amostra, em determinados
instrumentos, incapacitar tal medida. Por outros estudos, sabe-se, no entanto, que
a ergonomia do instrumento musical pode se transformar num fator de risco para a
dor/TME, pois o instrumentista estd em grande interacédo corporal com o0 mesmo. A
performance musical pode definir-se como uma atividade fisica realizada em
interagdo com o instrumento musical que exige muito dos membros superiores,
movimentos que devem ser executados com um grande nivel de habilidade e
precisao e controle postural para o apoio dos movimentos realizados ao instrumento
(SANTASMARINAS; PEREIRA; VIDAL, 2010). No nosso estudo, encontrou-se o
violino, oboé, contra-baixo como o0s instrumentos relacionados a maiores

acometimentos por TME.
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No presente estudo, a presenca de dor crbnica é um sintoma que se associa
constantemente aos TME nos musicistas profissionais e foi a maior queixa dos
musicos entrevistados. Houve grandes variacdes na percepcéo do inicio da dor,
desde relatos de dores espontaneas (inclusive de um muasico com DM), dor
imediatamente apos tocar o instrumento, alguns minutos apés tocar e até algumas
horas apds a performance musical. O pico maximo na frequéncia de dor, apds o
inicio da interpretacéo, foi aos 30 minutos. A maior frequéncia de HPDI encontra-se
em 4h diarias, bem préxima da média de 4,3 (x1,44) horas diarias. Em seguida, a
pratica mais frequente com o instrumento encontra-se entre 5 e 6 h/dia. Esta alta
frequéncia de horas/pratica significa grande exposicéo a fatores de risco que podem
promover manifestacbes de TME. J. Rosset- Llobet et al (2005) utilizam o termo
"sindrome de excesso de uso" para os TME provocados pela pratica excessiva junto
aos instrumentos, inclusive ao ponto de possuir influéncia sobre a manifestacao de

distonia do musico.

Em nossa pesquisa, observou-se que a média em anos do tempo de experiéncia
profissional (TEP) no género masculino 19,68 (+10,8) anos é ligeiramente maior que
o dobro do TEP feminino 9,75 (£5,69) anos. Portanto os homens apresentaram TEP
(p=0,013) e HPDI (p=0,047) superiores e estatisticamente significativos quando
comparado com as mulheres. O fato do sexo feminino ter sido mais acometido por
TME que os homens e ndo apresentar distonia do musico, apesar dos resultados
acima, pode se relacionar a um conjunto de fatores tais como: a biomecanica
corporal, falta de atividade fisica (ja& comentado anteriormente), anatomia do
instrumento, técnica utilizada, ergonomia dos objetos do ambiente fisico, limiar de
tolerancia individual aos exercicios repetitivos na pratica junto ao instrumento, 0
proprio género (sexo), etc. O conjunto de fatores que permeiam a interpretacéo

musical & bastante variado e deve ser levado em consideracéo.

Averiguou-se também, neste estudo, que musicos mais velhos apresentaram TEP
maior (p<0,001). Musicos com nivel de escolaridade maior também apresentaram
TEP maior (p<0,001). Era de se esperar que TEP e idade naturalmente
apresentassem correlacdo alta, o mesmo acontecendo em relacdo a idade e
escolaridade/experiéncia profissional pois a maior quantidade de experiéncia, estudo

e pratica junto aos instrumentos é cumulativa levando ao aparecimento de TME.
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Leaver R. et al (2011) realizaram um estudo transversal no Reino Unido com o
objetivo de observar a prevaléncia e o impacto de dor/TME bem como a sua relagao
com os fatores psicolégicos encontrados em 243 musicos de seis orquestras
sinfénicas. O resultado apontou 86% dos musicos com presenca de dor/TME no
altimo ano relativo a pesquisa, dos quais quase a metade dos acometimentos se
associava a incapacidade de exercer com precisdo a interpretagdo musical. A
dor/TME obteve maior frequéncia na regido do pescoco, lombar e ombros. Os
musicos tocavam em torno de 30h semanais e exerciam a profissdo ha mais de 20
anos. Os autores obtiveram também uma grande associacdo da dor/TME com o
estado psicolégico e uma tendéncia a somatizacdo desse fator. Eles observaram
uma relacdo da localizacdo da dor com o tipo de instrumento tocado; a dor/TME
atingiu maior frequéncia no género feminino. Ainda nesta pesquisa, pode-se
constatar que os resultados sdo similares aos nossos no que se refere ao TEP e
HPDI, ou seja, sdo diretamente proporcionais a presenca de dor/TME. Observa-se
também o maior acometimento do género feminino por dor/TME em ambas as

pesquisas. O fator psicoldgico/alteracdes emocionais sera comentado no item 6.7.

A exposicdo ergondmica para cada tipo de instrumento, a necessidade de prética
por muitas horas para manter um nivel de exceléncia na performance e a
participacdo em concertos sédo fatores associados ao aparecimento de dor/TME.
Muitas vezes ocorre 0 excesso desses movimentos repetitivos visando a busca da
exceléncia técnica que, associada a algumas posturas pouco fisiolégicas ao tocar o
instrumento, a técnica e forca inadequada, a fadiga muscular, a constituicdo fisica,
assim como a influéncia de determinados componentes psicoemocionais, tornam-se
fatores de risco causadores e mantenedores destes transtornos (PAARUP et al;
2011; FRAGELLI ET AL; 2008; LIM; ALTENMULLER; BRADSHAW, 2001;
OSTWALD et al; 1994). Pelo relatado acima, constata-se uma unanimidade entre os

achados dos pesquisadores citados e os nossos achados.
6.5 Casos de Distonia do Musico (DM) na Amostra

Verificaram-se quatro casos de distonia focal do musico na amostra, com totalidade

dos acometidos do género masculino:
e Mdusico | - Leucoderma, destro, 54 anos, solista, doutor, naipe: madeiras,
TEP = 35, HPDI = 6, presenca de TME na regido cervical e ombro direito,
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distonia nos dedos 3 e 4 da méao direita, presenca de nervosismo e
ansiedade, padrdo postural 2, dor intermitente quantificada em 7( numa
escala de dor de 0 a 10), ndo pratica atividade fisica;

e Mdusico Il - Leucoderma, destro, especialista, 30 anos, solista, naipe:
madeiras, TEP = 16, HPDI = 6, presenca de TME no pesco¢o, ombro,
cotovelo e punho direitos, distonia no dedo 3 da méo direita, presenca de
nervosismo, padrao postural 0, dor continua e espontanea quantificada em 8,
pratica atividade fisica regularmente;

e Mdsico lll - Melanoderma, destro, curso superior, 30 anos, naipe: metais, TEP
= 10, HPDI = 4, presenca de TME na cabeca,face, regido perioral, ombro,
perna e tornozelo esquerdos, distonia nos dedos 3 e 4 da mao direita,
presenca de ansiedade, padrdo postural 3, dor continua quantificada em 9,
ndo pratica atividade fisica;

e Mdusico IV - Melanoderma, destro, curso superior, 50 anos, naipe: cordas,
TEP = 30, HPDI = 6, relatou presenca de TME na escapula esquerda
(acreditava ser um gatilho para a DM), distonia nos dedos 4 e 5 da mao
esquerda, presenca de ansiedade, padrdo postural 0, atualmente néo
apresenta mais dor, atividade fisica irregular.

Observou-se uma frequéncia alta de DM na amostra e 0 GC néo apresentou este
transtorno. Este fato pode ser tomado como um diferencial para a profissdo de
musicos e a sua submissdo aos fatores de risco para a manifestacdo da DM. A
idade média dos acometidos foi de 41 (*3,17) anos, compativel com a idade
apresentada na literatura. Altenmiuller E. et al (2009) realizaram um estudo caso-
controle com 591 musicos afetados por DM nos anos de 1994 a 2007 no Instituto de
Fisiologia e Medicina Musical de Hannover, Alemanha. Os controles foram 2.651
estudantes. Os autores observaram que a DM manifestou-se, em geral, durante a
quarta década de vida e que o movimento de controle motor fino para a
interpretacdo musical foi o principal fator de risco para o seu desenvolvimento. As
regides mais afetadas por DM foram os membros superiores (maos e bracos), sendo
mais frequente nos instrumentistas de metal e madeiras e menos frequente nos de
corda. O género mais afetado foi o masculino (77,8%/22,2%). Observa-se que a
idade, a regido das maos e o sexo da pesquisa citada sdo semelhantes aos achados

do nosso estudo. No que se refere aos instrumentos, em nosso estudo, o naipe das
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madeiras foi 0 mais afetado (a metade dos musicos com DM é deste naipe). O TEP
possui uma média de 23 (£2,90) anos e 0 HPDI esta com uma média de 5,5 (£0,25)
horas/dia. Os membros superiores foram os mais afetados por TME. Os valores
tanto do TEP quanto do HPDI séo altos, possivelmente contribuindo como fatores de
risco para TME/DM. Os ombros foram as regides mais afetadas por TME nos
musicos com DM. As regifes afetadas por DF perfizeram totalidade nos dedos das
maos. Observou-se, portanto, que a DM afetou as regides de RTME9 e RTME10
(Tabela 14) apenas nos musicos, alcancando diferencas estatisticas (p<0,001) e
confirmando, ainda uma vez, o GM como um grupo altamente susceptivel aos
TME/dor e DM que os ndo musicos. Constatou-se também que o Unico musico
acometido por DF na méo esquerda é do naipe de cordas e neste naipe usa-se esta
mao para formar as posi¢cdes dos acordes no braco do instrumento. Além disto, os
dedos da méao esquerda devem ser extremamente &geis, especialmente em
dindmicas musicais mais rapidas. O restante dos naipes (madeiras e metais) é de
instrumentos de sopro e pode-se depreender que a regido da mao de dominancia (a
direita para estes trés musicos) € que foi afetada por DF. Ja todos os musicos
sofrem de alteragdes emocionais, com a maioria apresentando ansiedade, outro
fator de risco para TME/DM. Todos possuem nivel superior de escolaridade e a
metade, cursos de Po6s-Graduacado (especializacdo e doutorado). Por este motivo,
0S musicos encontram-se submetidos a mais horas de estudos e pratica com o
instrumento. A metade € solista, de quem ¢é exigido grande aprimoramento de
técnica em pecas de dificil interpretacao, além do que sao também mais expostos a
altas cargas de ansiedade durante as performances e a maiores refinamentos do
controle motor fino inerentes as demandas de dinamica e interpretacéo solo.

Rosset-Llobet et al (2005) em sua pesquisa com 658 musicos atendidos durante
quatro anos em um centro especializado na atencdo aos artistas de performance
("Institut de Fisiologia i Medicina de I'Art - Terrassa") na Espanha destacaram que
em todos os estudos de pesquisa sobre DM ocorre sempre alta prevaléncia de
acometimentos deste transtorno por musicos do sexo masculino (proporgéo de 7:1),
chegando-se a especular a possibilidade de que o sexo masculino constitua direta
ou indiretamente, um fator de risco para a DM. No seu estudo, 86 musicos (13%)
violonistas, pianistas e violinistas sofreram diagnéstico de DM. Os principais fatores
de risco para o acometimento por DM, segundo os autores, sao acumulo de

guantidade de horas de ensaio com uma média encontrada de 4,8h diarias e 0 sexo
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(masculino). Observando estes achados e comparando com 0S nossos, nota-se que
o HPDI dos musicos com DM possui uma média (5,5h/dia) maior que a do estudo
acima e que o acometimento por DM foi em totalidade no sexo masculino nesta
amostra, embora o n (n=4) seja pequeno para se deduzir que 0 sexo possa se

constituir fator de risco, em nosso estudo.

Por fim, deve-se ressaltar que é necesséria cautela na interpretacdo de dados
numeéricos relativos aos musicos com DM visto que o numero relativo é alto, mas o
namero absoluto € baixo. De qualquer maneira, o fato de que nossos dados estejam
concordantes com os dados de estudos com grandes amostras indica que nossas

conclusdes sao acertadas.
6.6 Aspectos Relativos ao Estilo de Vida nos Dois Grupos - Atividade Fisica

Observou-se uma frequéncia ligeiramente menor para a pratica de atividades fisicas
regulares no GM em relacdo ao GC. Embora a pratica de atividade fisica ndo tenha
atingido valores estatisticamente significativos, todos os musicos saudaveis realizam
regularmente esta préatica. Constatou-se, entre estes profissionais, a presenca do

musico de maior idade (65 anos), com 45 anos de experiéncia profissional.

6.7 Aspectos Relacionados as Alteracdes Emocionais nos Dois Grupos -
Ansiedade e Depressao

Quando se analisou a relagcédo de TME com ansiedade e depressdo nos dois grupos,
nao houve valores estatisticamente significativos mas se percebeu que no GC
individuos com depressdo apresentaram uma quantidade de TME maior quando
comparados com individuos sem depressdo (p<0,001). O fator depresséo
influenciou, neste grupo, o aumento de TME. No préximo item (6.7) encontram-se
achados importantes relacionados a alteracoes emocionais em comparagao com a
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS).

6.8 Comparacédo da QVRS (Qualidade de Vida Relacionada a Saude) com TME,
DF, Ansiedade e Depressao nos Grupos Participantes

Em relacdo a comparacdo da QVRS obtida por meio do questionario de qualidade
de vida, para as variaveis TME, ansiedade e depressdo notou-se que, no aspecto
geral, o GM apresentou uma pontuacéo superior com relacdo ao GC com p<0,001.

Isto pode se relacionar ao fato de que, na presente pesquisa, notou-se que a grande
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maioria dos musicos (sendo todos eles) escolheram a profissdo (ainda em tenra
idade) por puro pendor para a arte musical e que apesar das dificuldades inerentes
ao meio profissional, trabalhar com musica traz, para a grande maioria, recompensa
de alegria e satisfacdo. Musicos sem TME, sem ansiedade e sem depressao
também apresentaram escore superior quando comparados com musicos com tais
caracteristicas (p<0,001, p<0,001 e p=0,007, respectivamente). Controles sem
depressdo apresentaram escore superior, quando comparado com controles com
depressdo (p=0,037). Observou-se que as alteragcbes emocionais ansiedade e
depressao nos dois grupos influenciou de forma estatisticamente significativa os
escores indicando uma melhor salde e qualidade de vida, no que se relaciona a

dor/TME e DF, para os participantes sem ansiedade e depressao.

Jabusch, Muller e Altenmiller ( 2004) associaram a ansiedade e outras condi¢des
psicolégicas em musicistas (irritabilidade, insatisfacdo com a vida, forma de
integracdo social, etc.) com o surgimento de DM. Segundo estes pesquisadores é
frequente a DM ocorrer em musicos com tais problemas. Em sua pesquisa, eles
entrevistaram 70 musicistas profissionais: 20 musicistas com DF foram comparados
com 20 musicistas com presenca de dor crénica/TME e com 30 musicistas
saudaveis usando inventarios alemaes apropriados ( verséo revisada do "Freiburg
Personality Inventory (FPI-R)" e o "Questionnaire for Competence and Control
Orientations (QCC)". Todos os participantes foram recrutados do ambulatério da
clinica do "Institute for Music Physiology and Musician's Medicine", da Universidade
de Mdusica e Drama de Hannover, Alemanha. Todos foram submetidos a um
completo exame neuroldgico e psiquiatrico. Os participantes foram divididos em 3
grupos: | - grupo com DF (n=20); Il - grupo com dor/TME (n=20); grupo lll - grupo de
musicos saudaveis (os controles) (n=30) que nao apresentaram nenhum transtorno
neurolégico, nem TME e alteracdes emocionais. Os resultados demonstraram o fator
ansiedade com uma maior frequéncia no grupo | e Il que no lll. Especialmente no
grupo | (musicos com DF), a presenca de ansiedade foi um fator marcante que se
associou a tendéncias de perfeccionismo. Pode-se notar nos achados dos
pesquisadores citados que a presenca de ansiedade, assim como no nosso estudo,

associa-se com o desenvolvimento de dor/TME e DF em musicistas.

Enders et al (2010) estudaram a presenca de alteracdo emocional como a

ansiedade em pacientes com DM. As alteracdes emocionais foram avaliadas em 44



98

musicos profissionais com DM, 45 musicos saudaveis (controles) e 44 ndo musicos
(controles). Os pacientes foram recrutados do mesmo ambulatério da clinica "
Hannover Institute fo Music Physiology and Musician's Medicine" e foram submetidos
a exames neurologicos para detectar ou ndo a presenca de DM e outras
anormalidades neuroldgicas e psiquiatricas ( quando presentes estes dois ultimos,
os participantes foram excluidos da pesquisa). Houve a participacado de dois grupos
controle como citado acima e utilizou-se inventarios apropriados para a pesquisa
("State - Trait Anxiety Inventory - STAY" e 0 "NEO Five- Factor Inventory - NEO -
FFI"). Os resultados apontaram a presenga de altos niveis de ansiedade e
nervosismo nos musicistas com DM. A falta de correlagdo, encontrada pelos
pesquisadores, entre ansiedade e a duracdo da distonia sugeriu que a ansiedade
pode ndo ser um fenbmeno psico-reativo e deve-se considerar a hipétese de que
esta e DM compartilham um mecanismo fisiopatolégico comum segundo os autores.
Este estudo também confirma os nossos achados no tocante aos niveis de

ansiedade encontrados nos musicos com DF ou DM.

Em nosso estudo, observou-se que o0s musicos saudaveis ndo apresentaram
alteracdo emocional (ansiedade, depresséo), apreciam o trabalho com musica,
apesar das adversidades do meio ocupacional e realizam pratica regular de
atividade fisica, alongamentos e agquecimentos (no minimo antes e apds a pratica
musical). Isto leva a crer que a associacdo de alguns fatores como a pratica de
atividade fisica, a satisfacdo intima diante do trabalho e auséncia de
ansiedade/depressdo sdo fatores relevantes para a prevencdo e/ou néo

desenvolvimento de TME e DM na amostra.

6.9 Outros Transtornos Neuroldgicos do Movimento (TNM) Encontrados na
Amostra

Encontrou-se no GM outros TNM que néo se relacionam com o exercicio da pratica
musical. Dentre eles, um caso de distonia secundaria e dois casos de
parkinsonismo: um por atrofia de mudltiplos sistemas e um caso de provavel
parkinsonismo que teve como manifestagcdo inicial uma distonia induzida por

exercicios repetitivos relativos a préatica musical.
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No segundo caso, o paciente realizou um exame de SPECT com TRODAT® que
evidenciou déficit do neurotransmissor dopamina. A manifestacdo destes TNM
ocorreu exclusivamente em individuos do género masculino nesta amostra. E
relevante mencionar que a historia clinica dos dois pacientes nao evidencia nenhum
elemento que relacione as suas alteracfes neuroldgicas com a pratica profissional
da atividade musical. Também ndo se encontrou na literatura referéncias as
manifestacbes neurolégicas supracitadas que apresentassem quaisquer relagdes

com a atividade profissional de musicista.

> SPECT: "single-photon emission computed tomography" - tomografia computadorizada por emissao
de féton Unico. TRODAT-1: é um radiotragador capaz de se ligar aos neurdnios dopaminérgicos. O
SPECT com TRODAT consiste num exame de neuroimagem molecular obtido através do uso do
radiotracador TRODAT-1, um radiofarmaco que discrimina a densidade do transportador de
dopamina (TDA) in vivo (SHIH et al; 2006). Este exame é capaz de estimar a perda de neurbnios
dopaminérgicos evidenciando imagens que atestam os niveis de redugdo ou déficits na produgédo de
dopamina nas sindromes parkinsonianas como a doenca de Parkinson. E, portanto, utilizado como
auxiliar diagnéstico ou no diagnéstico diferencial das sindromes parkinsonianas ou de outras doencas
neurodegenerativas que envolvam o sistema dopaminérgico.
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CONCLUSOES

Pode-se inferir dos resultados desta pesquisa, que:

O GM apresentou uma frequéncia de 86% de afetados por dor/TME contra
54% do GC. O numero de regides afetadas (180/32) foi muito superior ao GC
(59/32) numa proporcéo de 3,05 vezes a mais. Na divisdo pelas 15 macro
regides corporais (15RTME) o GM foi afetado em todas elas, destacando-se
gque em seis destas 15RTME, as quais atingiram valores estatisticamente

significativos, apenas o GM foi afetado.

Mulheres musicistas apresentaram uma maior e significativa quantidade de
TME gue os homens musicistas, visto que a totalidade do género foi afetada
na amostra GM. O sexo feminino também foi mais afetado por dor/TME no
GC, destacando-se que as mulheres do GM apresentaram uma maior
frequéncia de regides corporais afetadas.

Observou-se uma frequéncia elevada de distonia do musico (DM) na amostra
GM (8%) com totalidade de afetados do género masculino. Os homens
também apresentaram tempo de experiéncia profissional (TEP) e horas de
pratica diaria com o instrumento (HPDI) superiores quando comparados com
as mulheres. Todos os afetados por DM apresentaram alteracdes
psicoldogicas (ansiedade e/ou depressao). Portanto, a maior exposi¢cao do
sexo masculino a estes fatores de risco parece contribuir para a manifestacao
de DM e de dor/TME.

A QVRS demonstrou que o GM apresentou pontuacdo superior em relagao ao
GC. A auséncia de DM, de dor/TME e de alteracbes emocionais (ansiedade
e/ou depressao) aumentou o escore da QVRS nos dois grupos. Masicos sem
TME, sem ansiedade e/ou depressao também apresentaram escore superior

na QVRS quando comparados com musicos com tais caracteristicas.
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Protocolo de Avaliagao Clinica dos Musicos e Controles - UFMG - Hospital das
clinicas - Servigo de Neurologia - 2014

Projeto de pesquisa: Distonia Focal e Outros Transtornos Musculoesqueléticos em
Musicos de Orquestra

Orquestra(s):

Nome:

Sexo: Cor: Idade:
Nacionalidade: Naturalidade:

Data de nascimento: Estado civil:
Filiagao:

Enderego:

Telefones: e-mail:

Escolaridade: 1°Grau 2°Grau  Graduando Graduado Especialista Mestre Doutor Pos-Dout.
Categoria(s) de ocupacao(oes): aluno  professor solista camerista orquestra  outros
Instrumento(s):

Tempo de experiéncia profissional:

Qual a sua queixa principal? (O que mais o incomoda?) Citar:

Realiza algum tipo de tratamento:

Toma alguma medicagao prescrita:
Pressdo sanguinea: Normal  Alterada
Doengas anteriores e atual (caso haja):

Vocé considera-se uma pessoa: Calma Nervosa Ansiosa Outra qualificacéo:

E durante os estudos e apresentagoes:

Faz uso de tabaco, alcool, drogas (que tipo)? Qual a frequéncia?

Respiragao-Dificuldade: Nenhuma Pouca Moderada Severa  Respiracio Bucal
Alergias: Ausente Presente  Aque?:

Sono: Dorme a noite inteira Acorda algumas vezes Acorda varias vezes

Alimentagao: Regular  Irregular

Cefaléia (Dor de cabec¢a): Nenhuma Pouco Frequente  Frequente Quando Piora?:
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APENDICE A - Protocolo de Avaliac&o Clinica dos Musicos e
Controles - continuacao

Nota a presenca de alguma alteragdo emocional?:
Irritagdo  Tristeza Abatimento Infelicidade Perda de interesse pelas coisas

Alteragbes de Humor Outro(Qual?):

Salde geral - Algum problema nos 6rgdos ou sistemas?: Nao Sim Qual?

Algum habito ou tique?:  Nao Sim Qual?
Tempo médio de estudo diario com o instrumento:
Tempo de ensaio com o instrumento em orquestra:
Dominancia: Destro  Canhoto Ambidestro

Pratica atividades fisicas? (Esportes, danca, ginastica, etc.):

Quais?:

H& quanto tempo?: Qual a frequéncia?

Realiza algum trabalho postural?: Fisioterapia RPG T. Alexander Yoga
outros:

Hé& quanto tempo?:
Experimenta ou ja experimentou algum desconforto relacionado a sua atividade

instrumental? Que tipo de desconforto?

Como vocé descreveria melhor esse desconforto:  Dor intermitente Dor continua
Fadiga muscular ~ Cansaco Tontura Contrag&o involuntaria Dorméncia ou formigamento

Tremor Qutro:

Quais as regides afetadas pelo desconforto: Regido perioral Pescogo  Queixo
Articulag&o do queixo (ATM) Costas Ombro direito Ombro esquerdo Braco direito
Brago esquerdo Antebraco direito  Antebrago esquerdo Cotovelo direito Cotowvelo esquerdo
Punho direito Punho esquerdo Mé&o direita Mé&o esquerda Dedos méo esquerda
Dedos méo direita Perna direita Perna esquerda Coluna Face Cabeca
Outro local:

Qual das regides acima é a mais afetada pelo desconforto:
Em caso de dor, marque o nimero que melhor a quantifique:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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APENDICE A - Protocolo de Avaliac&o Clinica dos Musicos e
Controles - continuacao

Quando esse desconforto é mais intenso?:
Durante os estudos diarios Durante as aulas Durante as apresentacdes publicas
Apds quanto tempo de pratica vocé comeca a sentir o desconforto:
Ja precisou interromper suas atividades profissionais por um problema fisico ou

desconforto? Quantas vezes? Qual problema?

Acredita que o problema foi causado pela sua atividade como instrumentista?

Alguma outra observagao que queira citar?Qual?
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Protocolo de Avaliagao Clinica dos Musicos de Orquestra HC- UFMG - 2014

Projeto de pesquisa: Distonia Focal e Outros Transtornos Musculoesqueléticos em
Musicos de Orquestra

N° do prontuario: Data:

Orquestra:

Nome:

Simetria Corporal: Presente Ausente

Descrigao da assimetria:

Postura:

Marcha:

Curvaturas da coluna:

Projecgao anterior da cabecga:

Dor a palpagao muscular:

Dor de cabec¢a? Qual a frequéncia?

Habitos:

Posigédo do pescogo:

Rotag¢ao do tronco:

Tensao muscular aumentada? Onde?

Articulagao témporo-mandibular:

Oclusao dentaria: Classe| Classell Classe lll Cruzamento de mordida

Bruxismo OQutros:

Outras observagoes pertinentes:
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APENDICE B - Protocolo de Avaliac&o Clinica dos Musicos e
Controles - Profissionais - Continuacao

Exame neurolégico:

Avaliacdo do desempenho motor durante a execucao de trecho musical:

Exames complementares:

Observacgdes:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MUSICOS E CONTROLES

Pesquisa: Distonia Focal e Outros Transtornos Musculoesqueleticos em Musicos de Orquestra

Introducao:

O objetivo deste estudo sera avaliar atraveés de questiondrio, exame neurologico, da
performance musical e da coleta de sangue para analise molecular de DNA, as manifestacoes
da distonia focal ocupacional e de disturbios neuromusculares e suas influéncias genéticas em
musicos profissionais.

A distonia do musico € um seério transtorno do movimento que promove contracées
musculares, muitas vezes dolorosas, e perda do controle motor da musculatura envolvida na
execucao do instrumento musical: regido das maos, regido da embocadura, da face, etc.
Muitas vezes o diagnostico precoce nao ocorre por desconhecimento, por parte do musico
profissional, da manifestacao dessa doenca, mas se a distonia nao for diagnosticada e tratada
convenientemente, pode levar ao encerramento da carreira artistica.

Este estudo fara parte de um projeto de pesquisa da Neurociéncias em Disturbios do
Movimento. Os responsdveis sao a pesquisadora Marcia Regina Coimbra Cortez, ortopedista
funcional dos maxilares, tambem formada em Muisica - canto lirico, atualmente estudante de
harpa; a Prof. Sarah Camargos, neurologista e o Prof. Dr. Francisco Cardoso, neurologista e
orientador do projeto; todos os citados vinculados a Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG).

2. Procedimento

Caso o (a) Sr (a) venha a participar da pesquisa, realizarda uma consulta medica
habitual (incluindo entrevista, exame neurologico e performance musical com peca a sua
escolha) com duracao de aproximadamente 30 minutos e responderd a questiondrios aplicados
por um dos pesquisadores. Ao final da consulta, sera feita a coleta de sangue para andlise de
DNA com vistas a identificacdo de trés dos genes atualmente descritos e que podem causar
distonia.

3. Beneficios

Os dados coletados servirao para melhor definir as caracteristicas clinicas e influéncias
geneticas da distonia e disturbios neuromusculares associados ao trabalho, identificar as
manifestacoes neurologicas, e realizar a terapéutica precoce, evitando maior comprometimento
da saude.
4. Riscos Possiveis

A coleta de dados, do sangue e o exame neurologico nao conferem risco ao paciente. A
coleta de sangue € de risco minimo, podendo causar dor local ou hematoma.

5. Confidenciabilidade

Os dados obtidos neste estudo serao divulgados na forma de nuimeros por uma analise
estatfstica e os nomes dos pacientes serao mantidos em estrito sigilo.

6. Participacao
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) - continuacgéo

A sua participacao € voluntaria e nao lhe acarretara nenhum 6nus financeiro. Na
eventualidade de se detectar alguma anormalidade, serd oferecido tratamento gratuito no
Hospital das Clinicas sob responsabilidade do Prof. Dr. Francisco Cardoso.

As consultas médicas serao realizadas fora do horario de trabalho dos voluntarios musicos, de
acordo com os horarios disponibilizados dentro da sua conveniéncia.

Em qualquer fase da pesquisa, o paciente possui a liberdade de retirar o seu consentimento,
cessando a sua participacao da pesquisa, se assim lhe convier, sem qualquer penalizacao ou
prejuizo ao seu cuidado como paciente.

7. Prestacao de informacoées

E garantido ao paciente o esclarecimento minucioso e detalhado a quaisquer duvidas que
venham a surgir, antes e durante o decorrer da pesquisa, sobre toda a acao desenvolvida no
caminho (metodo) do trabalho de pesquisa que envolva a sua participacao. Essa prestacao de
informacoes se verificara atraves do contato com os pesquisadores e com a COEP- Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG.

Contatos dos pesquisadores e da COEP- Comité de Etica em Pesquisa:

Pesquisador responsavel: Francisco Eduardo Costa Cardoso

Endereco: Av. Pasteur 89/1107 30150-290 Belo Horizonte MG Telefone: 31 3213-1055 Correio
eletronico: cardosofe@terra.com.br

Pesquisador aluno: Marcia Regina Coimbra Cortez

Endereco: Av. Afonso Pena 4273/803 30130-008 Belo Horizonte MG Telefone: 31 3227-3635
Correio eletrénico: marciaortop.cortez@yahoo.com.br

COEP- Comité de Etica em Pesquisa
Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il — segundo andar, sala 2005.

Campus Pampulha Belo Horizonte MG 31270-901 telefax: 31 3409-4592 Correio eletronico:
coep@prpq.ufmg.br

Caso aceite participar deste estudo, pedimos que assine e date este documento.

Belo Horizonte, de de 201__

Paciente Testemunha
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE (QVRS)

A Sua Saude e Bem-Estar

As perguntas que se seguem pedem-lhe sua opinido sobre a sua saude. Esta
informacao nos ajudara a saber como se sente, e como € capaz de desempenhar
as atividades habituais. Obrigado por responder a este questionario!

Para cada uma das seguintes perguntas, por favor marque uma <] na caixa que
melhor descreve sua resposta.

1. Em geral, diria que a sua saude et

‘ Excelente Muito boa Boa Razoavel Fraca ‘
v v v A 4 v
D 1 D 2 [:] 3 D 4 I:’ 5

2. As perguntas que se seguem sao sobre atividades que pode executar no seu
dia-a-dia. Sera que a sua saude atual o/a limita nestas atividades? Se sim,
quanto?

Sim, Sim, Nao,
muito um pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a

v v v

. Atividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa, aspirar a casa, andar de bicicleta,

OU NAAAT .o ee e ee s esaee e esee s eeaeeen I [ — I E— s
v Subir varios 1ancos de escada...........co..cooerverrerreeenenrnenn. I E— [ — HE

SF-12v2" Health Survey © 1993, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12" is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2® Health Survey Standard, Portugal (Portuguese))
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE (QVRS) - CONTINUACAO

3. Durante as ultimas 4 semanas, quanto tempo teve no seu trabalho ou
outras atividades diarias regulares algum dos problemas apresentados a

seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo

v v v v v
Realizou menos do que queria......... [ - I PS— I | — s

» Sentiu-se limitado/a no tipo
de trabalho ou outras atividades .....[ ] 1.ooo.... I — [ I — s

4. Durante as ultimas 4 semanas, quanto tempo teve algum dos problemas
apresentados a seguir com o seu trabalho ou outras atividades diarias

regulares, devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo
. Realizou menos do que queria......... [ [ ) [ Josccemmnns: W )"
» Realizou o trabalho ou outras
atividades de forma menos
cuidadosa que o habitual .................. | — il Y—— [ — [ s

5. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o
seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho

domestico)?
Absoluta- Um pouco Moderada- Bastante Imenso
mente nada mente
. . s s s
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE (QVRS) - CONTINUACAO

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e
como lhe correram as coisas durante as ultimas 4 semanas. Para cada
pergunta, por favor dé a resposta que melhor descreva a forma como se
sentiu. Quanto tempo, durante as ultimas 4 semanas...

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo
. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .....[ Ji.............. [ P— ] T—— ] — s
» Teve muita energia?............c.coo...... | — [ E— [ E— | s
< Se sentiu triste e deprimido/a?........ I FT— [P [ P —— | s

7. Durante as ultimas 4 semanas, ate’que ponto € que a sua saude fSica ou
problemas emocionais limitaram a sua atividade social (tal como visitar
amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo
v v v v v
E‘ 1 D 2 D 3 D 4 D 5

Obrigado por completar estas perguntas!
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