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RESUMO

Frequéncia dos problemas neuromusculares ocup&maianistas e sua relagédo com
a técnica pianistica - uma leitura transdisciplol@medicina do musico.

INTRODUCAO: Tocar um instrumento musical é, populante, tido como algo
eminentemente ludico, destituido de qualquer risnas essa ndao € a realidade
observada em servicos de medicina do musico. @esistematico de um instrumento
musical ndo é uma tarefa simples e implica em uemadda fisica e emocional ndo
imaginavel por quem nao se dedica a ele. Em neleigados de performance, tocar
piano é algo anélogo a performance de um atletepheando intenso treinamento
muscular, com longas horas diarias de pratica. &lssaivel de exigéncia predispde 0s
pianistas de elite a varios problemas neuromusEsillaApesar disso, as doencas
ocupacionais desses profissionais sdo pouco cal#scpouco estudadas e pouco
valorizadas. OBJETIVOS: Fazer uma revisdo da likesa sobre os problemas
ocupacionais neuromusculares dos pianistas e sobvelucdo conceitual e pratica da
técnica pianistica; estudar a freqiéncia das dsemgaromusculares ocupacionais de
pianistas em nosso meio e a influéncia dos proldebtdanicos da performance
pianistica na génese desses problemas. METODOLOEd#e trabalho foi um estudo
de corte transversal clinico ocupacional, que cambitrés conjuntos de dados: (1)
frequéncia de desconfortos auto-referidos, obticevés da aplicacdo de questionario a
um grupo de noventa e trés pianistas (profissiooaisstudantes de curso superior de
piano) e a um grupo controle de cinqlenta e ummmagicos; (2) frequéncia e natureza
de problemas técnico-pianisticos avaliados a pddirfilmagens de cinqlenta e um
pianistas durante performance, com base num pihota avaliagdo especialmente
desenvolvido para essa pesquisa; (3) avaliaca@alireurolégica e neurofisiologica
(medida da velocidade de condug&o nervosa) dos osesimgiienta e um pianistas cuja
técnica foi avaliada, para consubstanciar a aviiaa performance. Cada um dos
conjuntos de dados foram obtidos por pesquisadbfeentes, “cegos” aos resultados
uns dos outros. RESULTADOS: O cruzamento dos datitdos permitiu constatar a
elevada freqiéncia de sintomas neuromuscularesaoicumais nos pianistas estudados
(91,5%), muito superior ao grupo controle (61%) < f,001. Os principais sintomas
foram dor e fadiga muscular; os pianistas apresmmtadores principalmente no
pescoco, nas costas e nos membros superiores. €statisticamente demonstrada a
correlacdo dos problemas técnicos de performanoeosodesconfortos apresentados (p
< 0,05). CONCLUSOES: A incidéncia de problemas agwrsculares ocupacionais em
pianistas € muito elevada e as dificuldades tésrdeaperformance se mostraram como
um fator importante no aparecimento desses prolslema
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ABSTRACT

Frequency of occupational neuromuscular problen@masfists and its relationship with
piano technique: a transdisciplinar view of musisianedicine.

INTRODUCTION: Playing an instrument is commonly éakas something exciting and
pleasurable, not offering any risk. However thima what has been observed in the
musicians’ medical centers. The systematic study oghusical instrument is not a
simple task and requires an emotional and physifatt hardly imagined by one not
involved with this field. In high standard perforntas, the act of playing is similar to
an athlete performance and involves intense musddaing, with lots of hours of
daily practice. Such high demand predisposes thise & several neuromuscular
problems. In spite of that, the occupational dissasf these professionals are not well
known, not well studied and often under valuateBJECTIVES: Make a review of the
literature on the pianists’ neuromuscular occupetigproblems and on the conceptual
evolution of the piano technique and its practistydy the frequency of the
occupational neuromuscular diseases among pianistg country and the influence of
the technical problems related to the piano perémee in the genesis of these
occupational problems. METHODOLOGY: This was a ssrgectional clinical
occupational study, which combined three differgetls of data: (1) frequency of self-
referred disconforts, determined by a questionapplied to a group of ninety three
pianists (professionals or university sudents) emd control group of fifty one non-
musicians; (2) frequency and nature of piano thieehmproblems, assessed by a video
of fifty one pianists’ performances, based on atqwol, specially developed for this
purpose; (3) clinic-neurological and eletromyogiiaplvaluation (measure of nerve
conduction velocity) of the same previous fifty gpi@nists in order to reinforce the
assessment of their performances. Each one of these sets of data were determined
by different researchers, who were “blind” to eaather’s findings. RESULTS:
Crossing the data led to the confirmation of a mhigimer frequency of neuromuscular
occupational symptoms in the pianists’group (91,58¢pinst 61% of the control group
(p< 0,001). The main symptoms were pain and muscwi@ariness; the pianists
presented pain especially in the neck, back andrgudimbs. The statistics showed an
etiological relationship between technical problewfs performance and detected
symptoms (p< 0,05). CONCLUSIONS: The incidence ofupational neuromuscular
problems in pianists is very high and the technidéficulties concerning the
performance can be considered a significant etickbdactor.



CAPITULO 1

INTRODUCAO



INTRODUCAO

Medicina e musica sdo duas areas arquetipicas mecionento humano que sempre
conviveram muito bem, mas sem se tocar. Seus caol@asinarios aparentam ser es-
tanques e impenetraveis um pelo outro. Um numereca&vel de médicos exerce al-
gum tipo de atividade musical ou sdo grandes aqtecés de musica, mas sao “apenas
musicos” quando na atividade musical e “apenas ¢oédiguando no exercicio da me-
dicina. A transdisciplinaridade entre essas dueasatle conhecimento costuma néo ser

sequer imaginavel.

A medicina do musico, especialidade ainda adoléscennstitui-se num campo propi-
cio a essa interpenetracdo dos saberes, emboraeish@a ocorrendo de forma muito
timida, quase embrionaria. Os primeiros estuddsrsiégicos dos problemas médicos
ocupacionais de musicos (e de outros artistas derpmnce — atores, malabaristas,
bailarinos, etc.) comecgaram a surgir na décad&da Bboque da Medicina Esportiva.
As semelhangas e as diferencas das atividades @gkisa® instrumentistas e dos atletas

comecavam a ser estudadas e compreendidas (STAeL&F1991).

Tocar um instrumento musical €, popularmente, ¢tmmo algo eminentemente ludico,

destituido de qualquer risco, mas essa néo éidadalobservada em servicos de medi-
cina do musico. O estudo sistematico de qualqedrumento musical ndo é uma tarefa
simples e implica em uma demanda fisica e emocii@imaginavel por quem nao se

dedica a ele.



O piano é o instrumento mais popular no ensino @sica em todos 0s niveis. Nao con-
seguimos informacdes sobre o percentual de protessie piano dentre os professores
de musica no Brasil, mas na Australia, cerca de d6%@professores de musica sao pro-
fessores de piano (VICTORIAN MUSIC TEACHERS ASSOCTIAN. DIRECTORY

OF MUSIC TEACHERS, 2006).

Em niveis elevados de performance, tocar pianagégger outro instrumento musical)
€ algo andlogo a performance de um atleta: ambasvem um intenso treinamento
muscular, que inclui longas horas diarias de matisando em geral uma apresentacao
publica onde o musico/atleta devera demonstraditiable e eficiéncia (QUARRIER,
1993; ANDRADE e FONSECA, 2000). Esse alto niveled@éncia predispbe os pia-
nistas de elite a problemas musculo-esquelético®manostram trabalhos que correla-
cionam o estudo de piano de nivel universitario ettos indices de lesbées de membros
superiores (De SMET et al, 1998 ; MANCHESTER e CAYH998 ; ZAZA, 1998 ;
BRAGGE et al, 2006). Mas, tdo importantes quanteeaselhancas, sao as diferencas
entre a atividade de musicos e atletas:

+ a atividade do atleta privilegia a forca, a re@atigle macro-movimentos, um con-
trole motor “macro-orientado”, a grande atividadgésoular e o "uso" de todo o cor-
po; os atletas por forca de sua atividade tendewitar posicoes viciosas, a buscar e
manter uma boa postura corporal e a utilizar trajequipamentos especiais; o tem-
po de atividade profissional dos atletas é relaisate curto e eles contam com um
grande acervo de informagdes técnicas a cercaalatsidade bem como com as-
sisténcia especializada de profissionais de saude;

% a atividade profissional do musico privilegia a qméo, a repeticdo de micro-

movimentos e o controle motor “micro-orientado'mdsico usa predominantemen-



te a médo e membro superior e costuma ser um geatdmtario; € muito freqiente,
na atividade do musico, a sustentacédo prolongageeste (do instrumento musical)
e, ao contrario dos atletas, 0 musico adota freqiireente posicdes corporais vicio-
sas e ndo se preocupa nem tem consciéncia da &mpiartda manutencdo de uma
boa postura corporal. Os acessorios de apoio dsisuinentos musicais (algas,
gueixeiras, espaleiras, apoios para dedos, etcfpaée freqliente de problemas. Por
altimo, de forma antagbnica ao que acontece comtletas, o tempo de atividade
profissional do muasico € muito longo, com frequérecivida toda. Essas diferencas

sao sintetizadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Comparacao entre as atividades desaflatalsicos profissionais

ATLETAS MUSICOS

Forca Precisdo

Treinamento de macro-movimentos  Treinamento deaamayvimentos
Controle motor “macro”  Controle motor “micro”
Grande atividade muscular  Sedentarismo

Uso nao predominante da mao edJso predominante da méo e
membro superior membro superior

Tendéncia a evitar posi¢es viciosas  Posi¢coessasifreqiientes
Sustentacédo de peso pouco frequente  Sustentagéngada de peso
Busca de boa postura  Pouca preocupacdo com agostur
Trajes e acessorios especiais  Acesso0rios especiais
Tempo curto de atividade profissional  Longo tempatividade profissional

Assisténcia especializada deFalta de formacao especializada do
profissionais de saude profissional de saude

Meu interesse por esse assunto se prende a mstbadpessoal. Desde muito cedo em
minha vida a atividade musical faz parte de meidiewio. Tive o privilégio de iniciar o
estudo formal da musica aos cinco anos de idads.iBieiado na musica, a pratica mu-

sical se tornou indispensavel e indissociavel da ondidiano e constitui hoje uma das



minhas principais atividades profissionais. Tiveaulmnga e sélida formacado musical:
estudei piano sob orientacdo dos professores Hikararante e Berenice Menegale,
durante quatorze anos. No periodo compreendide estanos de 1972 e 1989 estudei
harmonia, contraponto, evolug&o historica da liggna musical, estética musical, esté-
tica da musica do século XX e estética da musicidia sob orientagéo de dois gran-
des e saudosos mestres, 0 maestro Sérgio Magoarorapositor e professor Hans Joa-

chim Koellreutter.

Paralelamente & atividade musical estudei medi@nae 1969 e 1973), especializei-
me em Clinica Médica, fiz mestrado em Medicina Taalpe venho desenvolvendo,
desde 1975, uma intensa atividade académica coofiespor do Departamento de Cli-

nica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG.

A integracdo das atividades musicais e médica®tese rotina em minha vida e, desde
1984, passei a atuar também como professor no epamto de Teoria Geral da Musi-
ca na Escola de Musica da UFMG, ministrando aua®Historia do Pensamento Mu-
sical”, de “Neuropsicologia da Musica” e de “Téaleianistica”. Tenho também atua-
do como professor nos cursos de graduacgédo e pdsag@o na Escola de Musica da
Universidade Estadual de Minas Gerais, na Funddedgducacdo Artistica e no NU-

cleo Villa-Lobos de Educac¢&o Musical.

Em 1977, durante um festival de musica, tive umtmeiio e proficuo contato com o
pianista Caio Pagano, entdo professor da Esco@odauinicacéo e Artes da Universi-
dade de Sao Paulo e hoje professor da Universidad&rizona (Fénix) nos Estados

Unidos. Entre 1978 e 1984, tivemos uma série derdras de estudo cujo objetivo a-



cabou sendo o desenvolvimento de um "olhar cinigicd" para a técnica pianistica,
numa tentativa de compreender o processo de t@mao pob o ponto de vista da bio-
mecanica corporal. Desde essa época, passei avdeserum trabalho que integra o

conhecimento fisiolégico/cinesiolégico com o corilm@mto musical, principalmente

aquele relacionado a performance pianistica. Maoatho pessoal, realizado ao longo
dos ultimos 25 anos, foi o de estabelecer os furdtra cinesioldgicos da técnica pia-
nistica e dos métodos de avaliacdo da performampéadistas, como parte do trabalho

de "medicina do musico".

No final dos anos 70 e inicio dos 80, tornou-sesmsateméatica a demanda de musicos
gue me procuravam como médico/musico com queixadodes e problemas motores
relacionados a sua atividade profissional. Comextiio a estudar esse assunto, na épo-
ca ainda muito obscuro na literatura mundial. EA91fundei, juntamente com sete
outros profissionais de saude, 0 EXERSER - Nuckdtencdo Integral & Saude do
Musico, servi¢o que tem atendido um grande numermdsicos de Minas e do Brasil,
prestado consultoria direta ou via Internet (padto Brasil e varios paises da América

Latina) e participado de encontros e simposiosomais e internacionais.

Resolvi sistematizar toda essa experiéncia nesisallio, cujo objetivo central foi tentar
contribuir para o esclarecimento da freqtiéncia aalareza dos problemas neuromus-
culares ocupacionais de pianistas e estudar aarelegusal desses problemas com a
técnica pianistica favorecendo a transdisciplirzaiéddos saberes médico e musical.
Este trabalho esta organizado em oito capitulos detintroducdo. Noapitulo 2 apre-
sento uma revisdo da literatura acerca das doergggmcionais de pianistas e outra

acerca do desenvolvimento da técnica pianisticacayétulo 3 descrevo as bases bio-



mecanicas e musicais da técnica pianistica; eggrilcapoderia estar incluido no capi-
tulo de revisdo bibliografica, mas como ele counstit sintese de meu trabalho sobre
técnica pianistica nas Ultimas décadas e é a éasied-pianistica da investigacao reali-
zada, preferi separa-lo do corpo do capitulo Za@itulo 4 descreve os objetivos do
trabalho, ccapitulo 5a metodologia empregadacapitulo 6 apresenta os resultados da
investigacdo, @apitulo 7 discute os resultados apresentadosapitulo 8 apresenta as
conclusdes finais. @apitulo 9 é um pdsfacio com algumas consideragfes e observa-
¢cOes pessoais. A bibliografia constitucapitulo 10 OsAnexosincluem a autorizacdo

do COEP-UFMG, os Termos de “Consentimento Inforads questionarios aplica-
dos aos pianistas e aos nao musicos (grupo con&rals resultados integrais das avali-

acdes clinico-neuroldgicas e das medidas de veldeide condugéo nervosa.



CAPITULO 2

REVISAO DA LITERATURA



REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Introducéo

Essa revisdo bibliografica abrangeu o periodo @5 292007 e foi realizada através de
uma busca sistematica nas bases de dados digitaiseB Lilacs, Scielo, PubMed, Por-
tal Capes, Banco de Teses, scholar.google e alghiblastecas virtuais, utilizando as
palavras-chaves: salde do musico, pianista, plaBB/DORT, transtornos musculo-

esqueléticos, saude ocupacional.

A principal dificuldade com que nos deparamos nesggaao sobre os problemas mus-
culo-esqueléticos ocupacionais em pianistas failta tle consenso e a heterogeneidade
de terminologia utilizada (LIPPMAN 1991, DAWSON a&it 1998, WINSPUR 2003,
BRAGGE et al 2006). Diferentes autores utilizanedihtes terminologias para descre-
ver talvez o mesmo problema. As principais expesgfue encontramos na literatura
foram a ‘sindrome da sobrecarga ou do uso excessivo (ovegmsirEome) (NEWARK

& LEDERMAN, 1987; FRY et al, 1998; DE SMET et aB98),leséo por esforco repe-
titivo (HSU, 1997; FARIAS et al, 2002)leséo por traumaumulativo(BELMARSH

& JARDIN 1996, LEE 2001; SADEGHI et al, 2004). Esdermos ou expressdes sao
questionaveis por trazerem implicitos uma implicagfiologica, nem sempre sustenta-
vel (LIPPMAN 1991; DAWSON et al, 1998; ZAZA 1998Z8BO & KING, 2000;
WINSPUR 2003). Em nosso estudo fizemos a opcaoegieessaaloencas ocupacio-
nais neuromusculares dos pianistaesm a intencao explicita de reduzir o ambito con-
ceitual da classica expressd@mencas ocupacionais relacionadas ao trabalBORT).

A expressao que utilizamos nos parece conceituadmdara para explicitar os objeti-
vos de nosso trabalho e tem menor implicacédo eimdd embora néo seja isenta dela.

Encontramos na literatura de lingua inglesa a ssaeplaying-related musculoskele-
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tal disorders utilizada por ZAZA e cols (1998), que tem o messentido da expressao
doengas ocupacionais neuromusculares dos piani&AZA e cols. (1998) definem
playing-related musculoskeletal disorde@mo:
“... dor, fraqueza, perda de controle, dorméncia;nfiigamento, ou outros sin-
tomas que interferem com a habilidade de tocar nstrumento no nivel que se

esta acostumado a ele”.

Por considerarmos essa definicdo precisa, a uibsadurante nosso estudo como base

conceitual.

2.2 — Revisao da literatura sobre a incidéncia dergblemas neuromusculares em

pianistas.

Embora existam publicacdes isoladas muito antigheesas doengas ocupacionais neu-
romusculares de musicos (POORE 1887, BATTY-SMITH29GREITHER 1968), a
maior parte dos trabalhos cientificos sobre o desdata do final da década de 1970
para ca. Na década de 1980 foram realizadas a®ipsnconferéncias, simpdsios e
reunides cientificas sobre o tema (eu mesmo pagtiem 1980 de uma reunido sobre as
bases cinesioldgicas da técnica pianistica na &stComunicagéo e Artes da Univer-
sidade de S&o Paulo) e, em 1986 surgiu a mais famgerpublicacdo peridédica sobre
esse assunto a Medical Problems of Performingtartesposteriormente o International
Journal of Arts Medicine) que incrementou de fomogavel o estudo sobre as doencas
ocupacionais de musicos, dangarinos e atores. f@cpento de grupos de especialis-
tas em medicina do musico como o pioneiro “Millexaith Care Institute of Performing
Artists” de New York aconteceu no inicio dos an0srsso grupo (EXERSER — Nu-

cleo de Atencdo Integral & Saude do Mdusico) fod&do em 1999. Apesar das duas
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décadas transcorridas, o numero de publicac6ee sgbe assunto, se comparado ao da

medicina esportiva, por exemplo, € muito pequeno.

Assim como acontece com a terminologia, a metodmloglizada nos estudos acerca
dos problemas neuromusculares em pianistas (e osisi geral) € muito heterogéna.
BRAGGE e cols (2006) fizeram uma reviséo sistera&icninuciosa da literatura sobre
0s problemas neuromusculares de pianistas e coarolyiela impossibilidade de con-
clusbes sistematicas, principalmente no que tangestudo dos fatores de risco dos
problemas neuromusculares. Sao poucos 0s estudbsmeplogicos consistentes que
focalizam grupos especificos de musicos; a maice pdos trabalhos publicados séo

estudos de frequiéncia (ANDRADE e FONSECA, 2000).

Os primeiros estudos sobre a freqliéncia dos prasientdos possiveis fatores de risco a
eles associados foram conduzidos em orquestramsias (FISHBEIN et al, 1988), em
alunos de escolas secundarias (FRY 1988) e em grdpoestudantes de musica
(MANCHESTER & CAYES, 1991 e MANCHESTER & FLIEDER9%8). Dentre os
musicos estudados, 33,8% eram pianistas. Essafosstevelaram que os problemas
ocupacionais neuromusculares foram mais frequestepianistas, violonistas e ins-
trumentistas de arco (violinistas, violistas, viatelistas e contrabaixistas) do que em
instrumentistas de sopro (MANCHESTER & CAYES, 1$9MANCHESTER & FLI-
EDER, 1998), mas nenhum desses estudos permitalus@es claras acerca da preva-
Iéncia e dos fatores de risco para pianistas. M&orgramos na literatura pesquisada

estudos conclusivos a respeito dessa matéria.

Dentre os 97 artigos pesquisados, elegi nove canmais relevantes, por se tratarem

de revisdes sobre o0 assunto. Esses artigos estétcsimente descritos a seguir:
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Tabela 2 — Estudo de GRIECO, A. et al. Musculaorefind musculo-skeletal disorders
in piano students: eletromyographic, clinical amdventive aspecté&rgonomics 32:
697-716, 1989

Tipo do estudg Avaliagédo clinica e eletromiogréfica

Populago estudadal17 pianistas estudantes de conservatério Mil4o;
63 mulheres, 54 homens, idade variavel de 8 a @% an

Tempo de experiéncia dosNdo ha mencgao ao tempo de experiéncia
pianistas

Definicdo operacional do pro-Sem definigdo operacional utilizada para identifica
blema| os casos

FreqUéncia dos achadp$2% tem algum sintoma e 37% tém mais de um sintoma

Tratamento estatisticoEstatistica descritiva

Fatores de risco Fatores de risco identificados: tipo da méo e tedgpratica
identificados| diaria — sem confirmacao estatistica.

Tabela 3 — Estudo de REVAK JM. Incidence of uppeéresnity discomfort among pi-
ano studentsAm J Occup Ther 43: 149-154, 1989

Tipo do estudg Avaliacdo com questionario.

Populacéo estudadab3 pianistas de conservatorio e 18 de universidadegido
da Philadelphia; 48 homens e 23 mulheres — idadesie-
cificada.

Tempo de experiéncia dos pilaNdo mencionada.
nistas

Definicdo operacional do pro-Sem definicdo operacional utilizada para identifasica-
blema| sos.

Frequéncia dos 42% tém sintomas.
achados

Tratamento estatisticoEstatistica descritiva.

Fatores de risco identificad@sTipo da mao e tempo de pratica diaria — sem coafjéa
estatistica.

1 Conservatérios s&o escolas de musica, particulares ou publicas, com intenges profissionalizantes, com ou sem
vinculo com universidades que, em geral, aceitam alunos muito jovens. A tendéncia atual das universidades é a de
manterem escolas superiores de musica para graduagéo e p6s-graduacao e também de manterem centros de for-
magao musical para criangas e jovens que atuam como escolas de primeiro e segundo grau na formagao musical e
tem carater preparatorio para o ingresso dos alunos na universidade.
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Tabela 4 — Estudo de VAN REETH, V. et al. Hand dises in pianistsRev Med In-
terne 13: 192-194, 1992

Tipo do

estudqg Avaliacdo com questionario

Populacéo estudadad4 pianistas de diferentes niveis (28 profissignaisanca

20 homens e 24 mulheres — idade variavel de 16 an@é
(média de 37 anos)

Tempo de experiéncia doNao mencionada.

pi

anistas

Definicdo operacional dp Sem definicdo operacional utilizada para identific®casos
problema

Freqgiiéncia dos achadp$9% tem pelo menos um sintoma

Tratamento estatisticoNao ha tratamento estatistico

Fatores de risco identificadodNao ha mencéo a fatores de risco

Tabela 5 — Estudo de DE SMET L. et al. Incidencew@druse syndromes of the upper
limb in young pianists and its correlation with dasize, hypermotility and playing hab-

its. Ann Chir Main 17

: 309-313, 1998

Tipo do estudg

Caso controle.

Populacéo estudag

&6 pianistas de nivel técnico ndo especificadolgi&®

33 homens e 33 mulheres — idade variavel de 18282 (média d
22,6 anos);

Controles: 33 homens e 33 mulheres — idade varde/éB a 32 ano
(média de 24,3 anos).

11%

n

Tempo de experiénci

aNao mencionada.
dos pianistas

D

Definicdo operacional Sem definicdo operacional utilizada para identific®casos.

do problema

FreqUéncia do
achadog

542,5 % tem sindrome do uso excessivo.

Tratamento estatistic

oTeste estatistico utilizado: chi-quadrado.

Fatores de risco ident

-Unico fator de risco considerado estatisticame#t#l® foi 0 tama-

ficados

nho da méo (no caso o pequeno tamanho da mao).
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Tabela 6 — Estudo de BLACKIE, H. et al. An inveatign of injury prevention among
university piano studentded Probl Perform Art 14: 141-149, 1999

Tipo do estudg Avaliagdo com questionario.

Populacéo estudaddal6 estudantes de conservatdrio — Estado de WashigtJA) 12
homens e 4 mulheres — idade variavel de 18 a 24 @nédia naq

especificada).

Tempo de experiénciaNao especificada.
dos pianistag

Definicao operacional dp Sem definicdo operacional utilizada para identifieacasos.
problema

Frequéncia dos 93% de prevaléncia de pelo menos uma lesdo (o aéitoespecifi-
achados ca o tipo da lesdo) e 62% de prevaléncia de maisndelesao.

Tratamento estatisticoTeste estatistico utilizado: estatistica descritiva

Fatores de risco identifi-Unico fator de risco considerado estatisticameati&le foi o tem-
cados| po de pratica diario.

Tabela 7 — Estudo de SHIELDS, N. & DOCKRELL S. Tievalence of injuries
among pianists in music schools in Irelaktéd Probl Perform Art 15: 155-160, 2000

Tipo do estudqg Avaliagdo com questionario.
Populacéo estudadal59 estudantes de conservatorios e escolas deamssiclanda; 32
homens e 127 mulheres — idade variavel de 17 an68 @média
20,5).

Tempo de experiénciaNao mencionado.
dos pianistas

Definicao operacional dp Definicdo operacional utilizada para identificar aasos: qualque
problema| problema causado pela préatica de piano que prejedig impeca :
execucao por um periodo igual ou superior a 48stiora

=

Freqgiiéncia dos achadp25,8% de prevaléncia de leséo (sintoma).

Tratamento estatisticoTeste estatistico utilizado: chi-quadrado.

Fatores de risco Tempo de pratica diaria, postura, uso excessiVicuttiades técni-
identificados| cas, fadiga, estresse; ndo houve correlacdo &sttstre os sin
tomas e os fatores de risco propostos.




Tabela 8 — Estudo de
three year follow up of
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PFALZER, L.A. & WALKER, E. Quse injuries in pianists:
risk, prevention and treant In: 19" Annual symposium on

Medical Problems of Musicians and Dancers; 2@Hucation Design 2001

Tipo do estudg

Prospectivo (Coorte) — 3 anos de duracéo.

Populacéo estudac

&00 pianistas profissionais (61% professores deopia Inglaterra

U7

nao ha especificacdo de distribuicdo quanto ao eexiades do
pianistas estudados.

Tempo de experiénci
dos pianistag

D

aNao mencionado.

Definicdo operacional dp

problema

Sem definicdo operacional utilizada para identifscasos.

Frequéncia do
achados

H
D

50% de incidéncia de sintomas.

Tratamento estatistic

oTeste estatistico utilizado: chi-quadrado; rege$sgistica.

Fatores de risc
identificados

D

Lesbes prévias de pescoco, ombros, cotovelos, puahmaos
houve correlagdo estatistica entre o aparecimeatgitomas e
alguns dos fatores de risco propostos: lesbesgwém pescoco (
= 0,001); lesBes prévias nos ombros (p = 0,00&p@els prévias d
cotovelo (p = 0,04).

[Ol®]

Tabela 9 - Estudo de PAK C.H. & CHESKY, K. Prevale of hand, finger, and wrist
musculokeletal problems in keyboard instrumentdlise University of North Texas
Musicians Health SurveWled Probl Perform Art, 16: 17-23, 2001

Tipo do estuda

Avaliacédo de questionarios distribuidos e respasiida Internet.

Populacéo estudac

ad55 pianistas de nivel técnico ndo especificadb; liimens e 24

mulheres — idade variavel de 10 a >60 anos (méibaespecifica
da)

Tempo de experiénci
dos pianistag

D

aNao mencionada.

Defini¢cdo operacional d
problema

b Sem definicdo operacional utilizada para identificacasos

Frequéncia do
achados

558,7% de incidéncia de dor; 29,5% dos entrevistadosideram

(auto-consideracéo) a dor como intensa, emborahago mencad
ao critério de gradacéo da dor.

Tratamento estatistic

oChi-quadrado; associacao linear;

Fatores de risc
identificados

D Tempo de pratica diaria, género, idade. Houve zapdie estatistic

o

entre 0 aparecimento de sintomas e alguns do$atler risco pror
postos: a idade foi inversamente associada comeal@ncia (p 3
0,003); género feminino (p = 0,001 e p = 0,025 amgomas grar
ves).
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Tabela 10 — Estudo de FARIAS. J. et al. Anthropoitat analysis of the hand as a
repetitive strain injury (RSI) predictive method pranists.ltal J Anat Embryol 107:
225-231, 2002

Tipo do estudg Estudo antropométrico de caracteristicas das maaniversidade
de Cadiz, Espanha

Populacao estudadeB41 pianistas profissionais e estudantes de piasoggdiais 15(
homens e 191 mulheres, com idade variavel de 8an@® (média
nao especificada).

Tempo de experiénciaNao mencionada
dos pianistag

Defini¢cdo operacional donenhuma
problema

Freqgiiéncia dos achadp$5,1% de prevaléncia de Les&o por Esforco Repeiffis1 mulhe-
res e 71 homens)

Tratamento estatisticoEstatistica descritiva

Fatores de risco Tamanho anatdmico da méo; ndo houve correlacatstist entre
identificados| os sintomas e os fatores de risco propostos.

Resumimos na Tabela 11 os tamanhos das amostses ey trabalhos, o percentual

de freqUéncia de sintomas descrito e se houve @trat@mento estatistico dos dados:

Tabela 11 - Sintese da freqiiéncia de sintomasefatle risco identificados na
literatura pesquisada

Autores n | Frequéncia de sintomas Fatores de risco identificados
Grieco 1989 117 62,0% Sem confirmagéo estatistica
Revak 1989 71 42,0% Sem confirmacao estatistica
Van Reeth 1992 44 59,0% N&ao ha mencao
De Smet 1998 66 42,5% Pequeno tamanho da méo
Blackie 1999 16 93,0% Tempo de pratica diario
Shields 2000 159 25,8 % Sem confirmagéo estatistica
Pfalzer 2001 200 50,0% Lesdes prévias de pescoco, ombros,
cotovelos, punhos e maos.
Pak 2001 455 58,7% Tempo de pratica diaria, género, idade.
Farias 2002 341 65,1% Sem confirmagéo estatistica
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A revisao da literatura empreendida por BRAGGE Is (#006) ndo apenas é a mais
recente, mas é também a mais sistematica e cHi$sas autores avaliaram 482 artigos
publicados e se depararam com problemas muito bantek aos que encontramos em

nossa revisao. Podemos resumir assim as dificuddemtsontradas:

X/

% As diferencas metodologicas dos varios estudos: tificil compara-los e temerosa
qualquer tentativa de generalizacdo. Encontramoapamas um dos trabalhos ava-
liados uma definicdo operacional (ja mencionaddptig/ing-related musculoskele-
tal disorders) que permite delimitar de forma ritcdobjeto de estudo (ZAZA et al,

1998).

% H& uma grande variabilidade nas freqiéncias obdasvdos sintomas, na depen-

déncia da maneira de definir o problema (39 a 91%).

“ Na literatura pesquisada ndo ha homogeneidade pasisténcia na definicdo de

fatores de risco. Os principais fatores considesat#orisco foram:

pequeno tamanho da mao,

- lesBes prévias de pescog¢o, ombros e cotovelos,

- sexo feminino,

- idades mais avancadas,

- forma de conduzir o estudo e a pratica diaria sumento,

- problemas posturais, a técnica utilizada, habitwparais e a lassidao articular

(BEJJANI et al, 1996).

A interpretacdo da relac@o entre esses fatoresde @ o aparecimento de sintomas €
problematica porque varios autores ndo utilizanicadbres estatisticos de comparagao

de amostras (risco relativo e razao de risco). Mesas revisdes que utilizam indicado-
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res estatisticos, esses ndo séo consistentes ree getere a relagdo entre os fatores de

risco e os sintomas (BRAGGE et al, 2006).

Fazemos nossa a conclusao de BRAGGE e cols (2B66¢s autores afirmam na con-

cluséo de seu trabalho:

“Essa revisdo sistematica revelou uma série deadgdés metodologicas nos estudos
que investigam a prevaléncia e os fatores de associados as doencas ocupacionais
de pianistas. Trabalhos futuros devem definir denéoclara o seu objeto de estudo,

utilizar ferramentas de analise confiaveis e raalestudos que permitam uma correla-

cao estatisticamente significativa entre os sintoenas fatores de risco”.

2.3 Historico da evolucéo da técnica pianistica

A preocupacao com a técnica de execucao de insttomde teclado € muito antiga. O
primeiro texto significativo sobre a técnica deago do clavicordio e do cravo - pre-
cursores do piano moderno - data do final do seéMb Em 1593, Girolamo Diruta
(1554-1610) escreveu "Il Transilvano" onde sao dddas questdes relevantes como a
postura corporal ao tocar, a posicdo das maoscéscde dedilhado e formas de toque

adequadas as obras de sua época (GERIG, 1974).

No século seguinte, grandes compositores como éisa@puperin (1668-1733) e Jean
Philippe Rameau (1683-1764) introduziram nocOesldumentais para a compreensao
daquilo que modernamente veio a se chamar a bionecacda execucdo pianistica co-

mo os conceitos de independéncia e de flexibilidlmdededos (GERIG, 1974).
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CARL PHILIPP EMANUEL BACH (1714-1788), filho maiselho do grande Johann
Sebastian Bach, escreveu o livraN4AIO SOBRE A ARTE DE TOCAR INSTRUMENTOS DE
TECLADO", no qual introduziu conceitos fundamentais ta@so o da posicéo ideal da
mao, técnicas de uso do polegar, a intensidaderda fios dedos durante a execucgéo e
um grande numero de consideracfes de ordem ex@messnterpretativa. Embora o
livro de Carl P. E. Bach nao tenha sido escriteeifipamente para o piano, ele é, até
hoje, uma referéncia no estudo da técnica piaaipticta 0s estudiosos da execucao em
piano da musica barroca escrita para tecladosi¢olaio, cravo e 6rgao) (BACH,

1974).

A evolucdo tecnoldgica do periodo de transicdosdasilos XVIII e XIX alargou enor-
memente as potencialidades mecénicas e acusticpismm Esse avanco tecnoldgico,
aliado as novas demandas expressivas do periodinticoy culminou nhum desenvol-
vimento sem precedentes da técnica pianistica.iédido século XIX testemunhou
uma espécie de frenesi pianistico, muito import@ai@ a compreenséo de alguns vi-
cios da técnica pianistica moderna. Grandes p@&mistcompositores da época, como
Franz Liszt, Frederik Chopin e Thalberg atingiraivers impressionantes de virtuosis-
mo técnico embora aparentemente néo tivessem éoggxide seus gestos. Muitos des-
ses pianistas ndo obedeciam, talvez inconscientemmmitas regras técnicas que eles
mesmos ensinavam. KAEMPER (1965) comenta as déssrigitas pela Sra. Boissier
de vérias aulas dadas por Liszt a sua filha Va@riel831-32 em Paris:

“Mme Boissier ndo se limita a registrar os ensinaioe de Liszt, ela o descreve tam-
bém como pianista, sem se dar conta das contradeyddentes que existem entre sua

maneira de tocar e suas explicacdes. Essas cqdteadvao tdo longe que se cré, as
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vezes, tratar-se de dois seres nao apenas diferems diametralmente opostos: Liszt 0

professor e Liszt o pianista de um instinto genial”

Durante boa parte do século XIX se propunha umadode estudar piano que pode
hoje ser considerada biomecanicamente absurda. Golagao para todos os proble-
mas técnicos propunha-se que o estudo do toqua devimuito lento, muito forte e
muito “articulado”: antes de tocar uma tecla o dddaia ser hiperextendido (Figura 1)
e mantido momentaneamente firme nessa posi¢cao dateer flexionado com muita
forca contra a tecla. Além disso, propunha-se atigfo obstinada: muitas horas diarias
de escalas (em todas as tonalidades e nas masasformas), arpejos, tergas, oitavas
(tocadas principalmente com flexdo do punho) e setecéo infinita de estudos escritos

em andamentos diferentes — desde o muito lent @gidissimo (GERIG, 1974)

“Vocé nao faz idéia com que dureza se trabalharastsdos de Cramer aqui. Ehlert
(assistente de Tausig, aluno de Liszt) me faz kngdremendamente forte, e o mais
rapido possivel. Minhas méos ficam tdo cansad@sneo de paralisarem e, entdo eu

digo que nao consigo prosseguir. “Mas vocé pramigsseguir”’ ele diz” (FAY, 1979).

GERIG (1974) resume de modo claro esse “ambienésitelo”:

“Em meados do século XIX, muitos conservatoriofdeopa, particularmente os ale-
maes, representados pela escola Lebert-Stark dga&fliensinavam essa reacionaria,
percussiva, rija técnica de braco. E dificil enentbmo tantos professores dessa época
podiam ser tdo cegos aos inconvenientes fisicoastcais desse sistema, e tdo pouco
influenciados pela liberdade e naturalidade de exezucao de Liszt ou de Anton Ru-
binstein, ou pelo sutil toque de pressao de bragmde por Clara Schumann (pag 130)

(...) o desenvolvimento da igualdade dos dedo®mearajado de forma utopica — ape-
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sar das desigualdades naturais da estrutura da@h@oles Hanon (1820 — 1900), o
pianista francés que compds Le Pianiste Virtuosegpmjou todos 0s que praticassem
fielmente seus exercicios com a esperanca de guedss os cinco dedos de cada mao
foram absoluta e igualmente bem treinados, eles&sprontos para executar qualquer
obra escrita para o instrumento, sendo que a guiestdo restante seria a do dedilhado,
0 que pode ser prontamente resolvido”. Desilusiastracdo era 0 que ocorria para a
maioria dos estudantes. Os dedos, seguros numgapdsircadamente curva, com a
mao formando uma ponte ao nivel do punho, levamntalto e abaixavam numa repeti-
céo vigorosa e incessante. Como os dedos tentavastitair grande parte do trabalho
dos bragos na execucdo de obras do periodo romaatifadiga vinha rapidamente,
com tensao e rigidez nos pulsos e bracgos (p. 23PP§ bracos se tornavam tensos no
estudo de acordes e de oitavas. Essa maneiraefeadhrar a técnica era fadada a des-

truir ou, pelo menos, inibir a livre expressao roali (p. 234-235)

Figura 1 — A hiperextenséo dos dedos preconizadgado XIX

Dois autores, na segunda metade do século XIXmfaspioneiros das escolas técnicas

modernas — Ludwig Deppe (1828-1890) e Theodor ledsity (1830-1915), polonés
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radicado em Viena. Pode-se dizer que a quasedadalidas escolas técnicas modernas
do século XX néo escaparam da influéncia diretandireta desses dois tecndlogos.
Deppe era regente de orquestra e baseou seu estudoas observagdes das técnicas
dos grandes pianistas da época. Leschetizky enistgiade carreira. O trabalho desses
musicos foi divulgado principalmente gracas a gi@nnorte-americana Amy Fay, que
estudou na Alemanha entre 1869 e 1875. Essa adatau de modo sistematico as
opinides e propostas técnicas de varios pianisiascartas que enviou a sua familia
durante sua estada na Alemanha. A compilacdo desls¢ss €, sem duvida, um dos
mais valiosos documentos sobre a maneira de erténalguns professores da época.
Ela descreve, de maneira eloglente, as aulas gae decessivamente, com Tausig,
Kullak, Liszt e Deppe. Com esse ultimo, ela teveramidade de discutir mais profun-
damente suas dificuldades técnicas e é interessantelato sobre a opinido de Deppe,
para quem suas dificuldades técnicas eram motpoaguanto ela ja possuia bom co-
nhecimento musical. Ela relata numerosas explicagde Deppe lhe dava e que ela
assimilava gradativamente percebendo seus ress|teds como: ndo elevar muito os
dedos para melhorar a qualidade do toque e o des¢mmpnuscular, evitar a rigidez do
pulso, ndo forgar os dedos, movimentar lateralmenpellso de maneira coordenada.
Em determinados momentos de seus estudos com Delppahandonava temporaria-
mente as partituras para fazer apenas pequenasciserde maneira correta. Fay es-
creve:

“Vocé nao se lembra quando eu disse que Liszt tinta inexplicavel leveza, ligeireza

e fluéncia na execugédo? Quando Deppe estava axgdiceso para mim, eu subitamen-
te lembrei que quando Liszt tocava escalas ou gassaseus dedos pareciam sempre
manter contato com as teclas, em posicao de @@nefinclinada, executando as pas-

sagens rapidas quase sem nenhum movimento peetdptjMComo Liszt é um grande
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experimentalista, ele provavelmente faz todas essass por instinto, sem racionaliz-
las, e é por isso que o toque de ninguém soa cateteoAlguns de seus alunos tinham
uma técnica deslumbrante, mas eu quebrava a cphsggentar descobrir porque, nao
importa com que perfeicdo os outros tocavam, do emborem que Liszt sentava ao
piano e tocava a mesma coisa, o toque anteriocipangdimentar em comparacao. Es-

tou certa de que Deppe € o Unico mesmo no mundeefletu sobre isso”. (FAY, 1979).

A partir das sucessivas publicagcbes do livro de Aray nos Estados Unidos (1880),
Alemanha (1882), Inglaterra e Franca (1885), cona@gaa surgir muitos outros traba-
Ihos de carater analitico, confirmando essa nosa & técnica pianistica, encarada
agora sob um ponto de vista mais critico. O propisat teria se impressionado com 0s

escritos de Amy Fay, patrocinando uma de suasqagdies européias.

Novos aspectos da técnica comecaram a ser enfadizeamo o relaxamento, a posicao
arqueada da méo e, sobretudo a maneira de encastaurdo — 0 “modo de estudar” pas-

sava a ser mais importante do “o que estudar”. KIEIRME, 1996)

A partir dos primeiros anos do século XX comecaeasurgir os primeiros trabalhos
daquela que viria a ser chamada de escola anaisioldgica (RICHERME, 1996).
TOBIAS MATTHAY (1858-1945) (apud RICHERME, 1996) lpicou em 1903 seu
The Act of Touch in All Its Diversity, texto que @fala talvez pela primeira vez, uma
reflexdo acerca dos diferentes tipos de toque a@ndplscacbes motoras de cada um.
Conceitos polémicos como o de relaxamento e deipat¢ao do peso natural do mem-
bro superior na técnica pianistica surgiram tamhéssa época e levaram a exageros,

presentes até nossos dias.
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Surgem também alguns trabalhos radicais que ¢ntiealiscutem as varias teorias do
momento, dos quais se destaca o trabalho do matioctio RUDOLF MARIA BREI-
THAUPT (Die Naturliche Klaviertechnik — A técnicatural do Piano, 1905). Nesse
texto, BREITHAUPT propde que toda a técnica piatdstiepende do peso natural do
membro superior e dos movimentos das méos, bragasbheos reduzindo a participa-
¢cdo dos movimentos ativos dos dedos. No mesmooanim médico alemao FRIEDE-
RICH STEINHAUSEN (apud RICHERME, 1996) publica Ophysiologischen Fehler
end die Ungestaltung dés Klaviertechnik — Os €figiglogicos e a evolugdo da técnica
pianistica, com o objetivo de apontar falhas e @uoigbes fisiolégicas nas teorias sobre

técnica que estavam surgindo.

Mas foi s6 a partir da década de 1920 que comecarsungir os primeiros trabalhos de
cunho cientifico acerca da técnica pianistica gaeetn questionamentos como: (1)
como se pode tocar com o brago relaxado se os reatas s&o produzidos por contra-
¢bes musculares? (2) como o peso do braco pod#tsules contragcbes musculares, se
as contracdes dos musculos dos dedos sdo necegsdasustentar esse peso? (3) co-
mo se pode tocar uma seqiéncia de notas sem @@gragnovimentos ativos dos de-

dos?

Em 1925 OTTO RUDOLF ORTMANN (1889-1979) organizaepartamento de pes-
quisa do Peabody Conservatory de Baltimore, noadstUnidos e, com o auxilio de
engenheiros, monta um laboratorio com diversoseipas mecanicos e elétricos cria-
dos especialmente para suas pesquisas. Ortmarmia estatomia, fisiologia, mecéanica e
acustica em profundidade, estuda muitas das tqumeagdentes sobre técnica pianistica

e se propde a realizar o mais completo estudoaécté pianistica realizado até entao.
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Convoca pianistas para medi¢coes nos aparelhos|@atesenvolvidos e publica em

1929 o The Physiological Mechanics of Piano Tedmmjigrabalho que representa a
sintese de todos seus experimentos e teorias,deoadd até os dias atuais uma das
mais importantes contribuicdes na area. Suas cedesuforam e sdo ainda polémicas e
nao tiveram grande respaldo entre pianistas, clidegaresmo a serem ironizadas. RI-
CHERME em 1996 fez uma critica passo a passo daswdas conclusdes de Ortmann,
demonstrando suas principais inconsisténcias fimagi Em minha opinido, o trabalho

de Ortmann foi tdo complexo que se descolou dé&préptidiana e acabou por perder o

sentido.

Na mesma época de Ortmann, o alemado Eugen Tetzktquum pequeno artigo na
revista Zeitschrift fir Musikwissenschaft — O toquianistico sob 0 aspecto mecénico e
fisiologico; esse pequeno artigo, por sua qualidadigtica faz muito mais sentido na

pratica que o longo trabalho de Ortmann (RICHERWER6)

2.4 — Comentarios sobre alguns textos sobre técnipanistica

Existem inUmeras publica¢cdes sobre técnica piaajstiditadas como opusculos, livros,
artigos e publica¢cfes virtuais acessiveis via meterSeria uma temeridade tentar lista-
las. Dentre as obras a que eu tive acesso, fiz@oage citar, além do classico livro de
ORTMANN, outras quatro obras que me serviram de Inaselaboracdo do protocolo

de avaliacdo da performance, testada nesse trabalho



26

ARNOLD SCHULTZ: The Riddle of the pianist’s finger and its relationship to a
touch-scheme, 1936

Baseando-se muito nas idéias de Otto Ortmann,ar aatpropde a decifrar os “enig-
mas dos dedos do pianista”. O texto faz uma analiseiciosa da técnica pianistica,
partindo do estudo do esqueleto e da musculatwan@onbros superiores, seguido por
um estudo das teclas do piano como alavancas. @eefesses dois conjuntos concei-
tuais, o autor discute os movimentos da técnicaigiaa e suas implicacdes acustico-
musicais. Nos ultimos capitulos, Schultz reviséeasias acerca da técnica pianistica de
Theodor Leschetizky, Tobias Matthay, Rudolf MarieiBraupt e Otto Ortmann, todas
muito em voga em sua época. O livro exige umarkeitouito paciente porque é escrito
de forma as vezes confusa, chegando a ser herne@ticouitos momentos, principal-
mente devido ao emprego de neologismos e de tgraiésicos, com significado mui-
to peculiar ao contexto do livro. Apesar dessasuddades, € um texto referencial, in-

dispensavel para a compreenséo da evolugédo dadquanistica no século XX.

JOZSEF GAT. The Technique of Piano Playing. 1965

Trabalho notavel desse pianista hungaro nasciddS48, baseado no estudo fotografi-
co e cinematografico da técnica de varios pianistasagrados da primeira metade do
século XX. Gat explora aspectos acusticos e mezéic piano, as bases biomecanicas
do ato de tocar piano, os fundamentos da técnézdgtica e os modos de estudar; além
disso ele aborda uma série de exercicios fisi@s &b pianista e, concluindo seu livro,

propde varias técnicas de ensino de piano pareijpiantes.
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REGINALD R. GERIG. Famous pianists & their technique, 1974

Pianista norte-americano nascido em 1919, foi alirdb Departamento de Piano do
Wheaton College, Wheaton, lllinois, Estados Unid®esu livro € um precioso trabalho
histdrico-critico que percorre as teorias sobrait&cpianistica (teclados) desde os ins-
trumentos de teclado precursores do piano atéwosEX. Partindo de uma defini¢cao
operacional da técnica pianistica (capitulo 1)utmradescreve (nos capitulos 2 e 3) as
principais teorias sobre a execucéo de instrumetdedeclado que precederam o piano.
Nos capitulos 4 a 11, s&o discutidas as contriesip@ra a técnica pianistica da obra de
importantes compositores classicos e romanticozaMpHummel, Beethoven, Czerny,
Chopin, Liszt, Schumann. Nos capitulos 12 a 1#igGsstuda o desenvolvimento das
modernas escolas de técnica pianistica do sécxaXicio do século XX. O capitulo
18 é inteiramente dedicado ao trabalho de Otto @mOs dois capitulo finais, 19 e
20 resumem as principais tendéncias da técnica dé€ada de 1970 inclusive com po-
sicionamentos pessoais do autor. O livro de Gefiglispensavel para a compreensao

da evolucéo da técnica pianistica.

CLAUDIO RICHERME. A técnica pianistica — uma abordagem cientifica, 1996

Fruto de um trabalho de doutorado realizado natinstde Artes da Universidade Es-
tadual Paulista, o autor, pianista brasileiro,fazbreve histérico das teorias da técnica

pianistica, discute uma série de aspectos sobvea@idade do instrumento, estuda de
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modo detalhado e preciso a biomecanica da técmcdsfica, discute uma série de as-
pectos musicais da execucao, propde uma didatreagp@cnica pianistica e, concluin-
do, faz uma andlise critica muito oportuna dasideade Arnold Schultz e Otto Ort-

mann. O livro de Richerme € uma das referénciasdsda técnica pianistica dos ulti-

mos tempos.
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CAPITULO 3

AS BASES BIOMECANICAS DA TECNICA PIANISTICA
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AS BASES BIOMECANICAS DA TECNICA PIANISTICA

“Os mais intrincados e perfeitamente coordenadasrel¢odos os movi-
mentos voluntarios do reino animal sdo aquelesdgitlas maos e dedos
de seres humanos e talvez, nenhuma outra ativiladana que deman-
de memodria, integracdo neural complexa e coordenag#scular, su-
plante as proezas realizadas por um pianista treindomer William
Smith, 1953.

“A performance musical € provavelmente a mais cen®lde todos as
habilidades motoras porque combina criatividadéstaza, expressao
emocional e interpretacdo musical com um elevadel die controle sen-
sério-motor, destreza, precisdo, competéncia mascutlocidade e es-
tresse de performance”. (Wilson, 1989)

“Apenas um em cada cento e cinquenta mil estudaet@sEano consegue
se tornar um grande pianista”. Rudolf Breithaupf 1l

Essas afirmacgfes traduzem de modo eloquente a exiogulie do ato de tocar um ins-
trumento musical com destreza, o que é muito Hifieiser percebido por alguém que
veja “de fora” essa questdo. ERICSSON et al (1898jnaram, observando estudantes
de violino do Conservatorio de Berlim, que um eatid ndo atingira um grau satisfato-
rio de performance antes de sete mil horas decprétinsciente do instrumento. Tradu-
zido para o cotidiano, isso significa que uma pgspedagogicamente bem orientada,
necessita estudar com dedicacédo integral (6 hasasfid média — 5 dias por semana)
pelo menos seis a sete anos para atingir um réigeico razoavel a bom que lhe permi-
ta almejar uma carreira de solista. Se pensarmpsni@amance de artistas de altissimo

nivel, podemos multiplicar por trés ou quatro elsaanda de horas de estudo.

Como qualquer outra atividade eminentemente prdteseada em memaorias sensorio-

motoras ndo declarativas, a técnica pianisticapudile ser descrita perfeitamente por

% Todas as afirmativas sem citacéo de referénclmbitifica sdo originais do autor.
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palavras. Mesmo com o recurso das imagens, suaig@@ssempre deixa a desejar.
Dessa forma o que faremos n&o tem a intencdo d@asrdo que uma aproximacao.
Nessa perspectiva, a técnica pianistica pode semdida como a capacidade de execu-
tar alguns movimentos de alta complexidade — oddomentos dessa técnica. O domi-
nio pleno desses fundamentos habilita o pianiseg@mbamente treinado a executar
qualquer tipo de obra musical escrita para piardwiog autores, em varias épocas, des-
creveram esses fundamentos e, com raras exce@@eJ(IZ, 1936) admite-se con-
sensualmente (GAT, 1968; RICHERME, 1996; SANTIAGDO3) serem eles os se-

guintes:

1. Tocar uma Unica nota com todas as variaveis passieeintensidade, timbre e
duracao legato, non legato, stacajto
2. Tocar mais de uma nota ao mesmo tempterfvalos harménicos, oitavas, a-
cordes e clusterstc.)
3. Tocar varias notas de modo sucessivo, sequenciafiolgscalas, arpejos, or-
namentos, saltgs
- nesse fundamento destaca-se a habilidade de wtilizzolegar como
multiplicador dos dedos nas escalas e arpejosapas polegar sob os
dedos ou os dedos sobre o0 polegar — a “passageoiaar”
4. Repetir notas ou conjuntos de notas
5. Tocar notas alternadamente em movimento oscilaftinados, trémulosetc)

6. Deslizar rapidamente o dorso dos dedos sobre las teglissar

N&o é nosso objetivo descrever esses fundamentgsaNbroposta, objeto central desse

estudo, € que, no alicerce de todos os fundamedattécnica pianistica, existem quatro
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condi¢cbes motoras basicas, uma espécie de “fundagiefos fundamentos. E impro-
vavel que um pianista consiga um grau satisfatbeiodlesempenho sem aprender (mes-
Mo que inconscientemente!) essas quatro quest8emabaa que chamaremos de “pila-
res da técnica pianistica”.

Os quatro pilares da técnica pianistica séo:

1. Manter a méo e as articulagdes do membro supemdestado funcional”;

2. Buscar sempre o movimento mais eficiente, o quafsig utilizar a musculatu-
ra mais adequada para o gesto que esta sendadealfmusculatura adequada
para o gesto adequado”;

3. Fazer movimentos continuos, com a menor amplitudsipel evitando movi-
mentos bruscos;

4. Evitar movimentos ou a¢des musculares desneces&gpiejudiciais.

Utilizamos esses pilares da técnica como parametaavaliagdo da performance dos
pianistas estudados e foi com base neles que atabernosso “protocolo de avaliagao
da performance”. Os resultados dessa andlise fomanparados com os dados sobre
sintomas obtidos com 0s questionarios aplicadosmassnos pianistas e com as avalia-

¢Oes clinico-neuroldgicas e medidas de velocidadeodducéo nervosa realizadas.

3.1. DETALHAMENTO DOS QUATRO PILARES DA TECNICA PINISTICA

3.1.1. Estado Funcional

Estado Funcional de uma articulacédo € a posicamaler eficiéncia funcional dessa
articulacédo (TUBIANA, 2000). O estado funcional m&o foi originalmente descrito

por BUNNEL em 1948:
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“A m&o em repouso assume uma certa posicao quera@rente uma posicao interme-
diaria no ambito da amplitude total de movimentesdda uma e de todas suas articu-
lagcbes, incluindo o punho e a rotacdo do anteb@sanusculos estdo todos delicada-
mente equilibrados em seu ténus normal... o puahuantém com cerca de 20° de ex-
tensao e 10° de desvio ulnar. Os dedos estao tdiserete fletidos em cada uma de suas
articulaces. O indicador é o que fica menos ftleicb minimo o que fica mais. O po-
legar se mantém para frente da palma, em oposg@iape suas articulagbes ficam

também parcialmente fletidas.”

O que caracteriza anatomo-fisiologicamernte o esfadcional da mao (inclusive na
posicdo de repouso) é o arqueamento de sua favamp® desempenho a contento de
tarefas do cotidiano doméstico como abotoar e désabbotdes, escovar dentes, amar-

rar sapatos, etc., s6 é possivel se mantiverma@aem estado funcional - arqueada.

O arqueamento da mao é estrutural e se deve mimzpte a disposi¢cdo de seu esque-
leto 6sseo e fibroso. O esqueleto da méo é coiuktitle 19 ossos e 17 articulacdes. Ele
pode ser dividido em 5 estruturas radiais, cadhfQquaado por uma cadeia poliarticu-
lar de metacarpos (ossos da palma da mao) e faldogsos dos dedos). O raio do po-
legar € menor e consiste de um metacarpo e duasyéd e é extraordinariamente mo-
vel se comparado aos demais dedos. A articulacie enprimeiro metacarpo e seu
correspondente 0sso do carpo (o trapézio) fica lanmopliferente do plano dos demais
0ssos do carpo, 0 que permite que o polegar gireoara de seu eixo longitudinal e se
oponha aos outros dedos. Esse movimento do polegalamental a mdo humana, é
absolutamente essencial a técnica pianistica, prdmio que chamamos de efeito mul-

tiplicador dos dedos através da “passagem do pdlega
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Os outros dedos sao formados por quatro segmesse®® (um metacarpo e 3 falan-
ges). As diferencas de comprimento e de mobilididededos estdo ligadas a simetria

circular da méo esquematizada nas figura 2.

Figura 2 - Simetria circular da méo: as estrutunas escuras
sao a parte fixa do esqueleto (TUBIANA, 2000)

O esqueleto da méao é constituido por elementosimfwmetacarpos dos dedos polegar,
anular e minimo e as falanges) e elementos fixlesr& distal dos ossos do carpo e pe-

los metacarpos do indicador e do médio).
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A disposicao do esqueleto da mao cria uma concdeittangitudinal e transversal que
confere a palma um aspecto de segmento de esfeemi@o do arco que corresponde
ao carpo é rigida e ndo se desfaz mesmo na paécaAtaxima extensdo dos dedos. A
regido do arco que corresponde as regides digiaisndtacarpos é movel devido a mo-
bilidade do 4° e 5° metacarpos e responsavel melane adaptabilidade preénsil da
mao. Cada um dos dedos forma uma parte do arcauddin@l da mao que, como o

arco transversal, contém uma parte fixa e outraetnov
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Figura 4 - Arcos longitudinal e transversal da redoestado funcional (KAPANDJI, 1980)
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Para que haja estado funcional, a dupla concavijdiahsversal e longitudinal, tem que
estar presente. A perfeita coordenacdo dos movaseatits dedos depende da forma

arqueada da mao.

O estado funcional da mao é um dos esteios dacgpianistica (TUBIANA 2000). A
perda do estado funcional pelo desfazimento dossafi um problema técnico-
pianistico maior (Figuras 5 e 6). Na execucao ptard, so se tolera a perda de arcos da
mao em situacées em que a méo esteja sendo uwdilizatho ponta” movimenta-se o
membro superior como um todo (a partir do ombro)p @ntebraco (a partir do cotove-
lo) ou ainda o punho; os dedos ndo se movimentam;montas”. Essa situacdo é fre-
guente na execucao de acordes que exijam a aberéximna da mao. A utilizagdo da
“méao como ponta” no toque de notas isoladas oucdelas que ndo exigem aberturas
amplas da mao néo justifica o desfazimento dossaMisualmente a manutencdo do
estado funcional da mao durante a performance gpieaiimplica em (TUBIANA

2000):

0 manutencdo dos arcos anteriores da mdo com tolerdealguma "quebra” do

arco latero-lateral em grandes aberturas;

0 movimentos de pequena amplitude (< 20°) entre desdem qualquer plano
(movimentos laterais e de extensao/flexao); tol@eapara movimentos laterais

mais amplos entre dedos (compensatorios) na exedecarpejos;
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Figura 5 — M&ao em estado funcional ao piano

Figura 6 — Mao com perda do estado funcional aogpia

O conceito de estado funcional é aplicavel a tedaarticulacdes do corpo. Um critério
utilizado para definir o estado funcional de untecalacéo é observar a disposicdo des-
sa articulacdo em estado de repouso confortaveP@MDJI, 1980, pag. 204). Na ela-
boracdo do “protocolo de avaliacdo da performareidnistas”, definimos para esse

trabalho, baseados na experiéncia consensual de gianistas de notoria experiéncia,
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0S seguintes critérios para definir visualmentestado funcional das grandes articula-

¢Oes durante a performance:
- Cotovelo e Ombro:

0 Ombros na mesma altura e mesmo plano; braco em terB0 a 45° para frente
em relacdo ao tronco; antebraco paralelo ao perdincia de 20° para cima e

para baixo);

- Cabecga, pescoco e tronco:

o Cabeca posicionada sem anteposi¢cao, sem hiperagtesesn retracao posterior,

sem desvios laterais e sem tor¢oes;

o tronco em torno de 90° com o piso (tolerancia depzla frente); inclinacdes
compensatorias transitorias laterais e antero-poste ndo perturbam a perfor-
mance (“inclinagcdes compensatoérias” sao as indiesgo tronco necessarias
para permitir o acesso a regides extremas do tegamhcipalmente por pianis-
tas de pequena estatura fisica); borda do bancwidmido aproximadamente

com a metade da coxa;

0 dois pés apoiados (tolerancia para movimentos "eosgiorios” / pedais)

- Punhos:

o0 movimentos de flexdo e extensdo de amplitude @0i&0°; ab/aducdo compen-

satdrias (em escalas e arpejos);
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3.1.2. UTILIZACAO DO MOVIMENTO MAIS EFICIENTE POSSEL: MUSCU-

LATURA ADEQUADA PARA O GESTO ADEQUADO.

3.1.2.1 - A musculatura da méo — consideracoemigiTUBIANA, 2000)

Sé&o trinta e nove 0s musculos responsaveis pelesrmantos do punho e da mao: cinco
para 0s movimentos de prono-supinagdo do antebsag®para movimentar o punho,
nove musculos extrinsecos para a flexdo e extetsfialedos e dezenove musculos
intrinsecos para o movimento dos metacarpos e @amantos isolados das falanges.
Esses musculos sédo organizados em dois gruposctrdssecos e os intrinsecos. Os
musculos extrinseco$ém esse nome porque suas massas contrateisef)esdtao si-
tuadas fora da mao, no antebraco; apenas seuseteatiigem estruturas dentro da
mao. Eles provéem os dedosfdega e agilidade. Osmusculos intrinsecossituam-se
integralmente dentro da mao e tem tenddes cursesEmusculos promovemovi-

mentos delicados e precisos que nao requerem forgca

As articulacdes dos dedos tém uma caracteristitaurroe fundamental, ligada ao esta-
do funcional da méo: elas séo predispostas a fle&xamplitude de movimento de cada
articulacéo é diferente: cerca de 85° nas metafzdapgianas, 115° nas interfalangianas
proximais e 80° nas interfalangianas distais. Bssplitude varia ligeiramente de um

dedo para outro e mais amplamente de uma pessoaytaa, principalmente em virtu-

de da espessura da pele — trabalhadores bracdesrtemter uma flexdo de dedos mais
limitada. O dedo indicador flete menos que os autlevido a sua proximidade com o

polegar. As duas articulacdes interfalangianas pemmapenas os movimentos de fle-



40

Xao e extensdo, enquanto as metacarpofalangiamaggra também movimentos late-

rais.

Os musculos extrinsecos (extensor e flexores ddssiiesdo responsaveis pelos movi-
mentos de abertura (extensdo) e fechamento (fleddando. Existem dois grandes
musculosflexores extrinsecos- ambos se originam no cotoveloflexor superficial

dos dedos se insere na falange médidlexor profundo dos dedos na falange distal.
Os flexores extrinsecos movimentam principalmesti&@nges distais; apenas no limi-
te de sua contracdo movimentam um pouco as metdatpgianas. O movimento das

metacarpofalangianas é feito predominantementes pelsculos intrinsecos.

Figura 8 - Flexor profundo dos dedos (KENDALL, 1986
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Existem trés extensores extrinsecos: o extensoummwodos dedos e 0s extensores pro-
prios do indicador e do minimo. Os tenddes dosneries dos dedos indicador e mini-
mo sao paralelos aos do extensor comum e acabanirg® a ele na altura das articu-
lacbes metacarpofalangianas. Eles sdo respongalaisnaior autonomia na extensao
do indicador e do minimo. O extensor comum dos sléelm um tendao Unico que se
divide, na regido do punho, em quatro ramos, uma pada dedo. Esses quatro ramos
tendineos do extensor comum s&o interconectadobgiohas tendineas, importantes
estabilizadoras da acdo desse musculo. A prinai do extensor comum € a exten-
sdo da articulagdo metacarpofalangiana. A extetdasidalanges média e distal depende

da acdo de musculos intrinsecos da méo.

Extensor dos dedos
\ E xtensor do dedo minimo

Figura 9 - Extensores extrinsecos (KENDALL, 1986)
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Figura 10 - Flexores extrinsecos da médo (KENDAL236)

Os principais musculos intrinsecos da méo sdotesdsseos e os lumbricais. (O pole-
gar e o dedo minimo tem seus préprios musculomgacos). Existem trés interésseos
palmares e quatro dorsais. Os inter0sseos se amgnos metacarpos e se inserem em
varios pontos das falanges. Os quatros lumbrieaiginam no tendao do flexor pro-
fundo e se inserem no tendao do extensor em catta @s lumbricais exercem um

papel fundamental na coordenagcéo do movimento estsestemas extensor e flexor.
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Figura 11 — Musculos interésseos dorsais (KENDAL286)

A acédo basica dos interdsseos e lumbricais € ketied falange proximal e estender as
outras. Além disso, eles séo responsaveis peltaafaato de um dedo em relagcédo ao
outro e pela ligeira rotacédo dos dedos (das fakapgeximais), essencial no processo de
preensao palmar. Quando fechamos a mao, a flexddetns comeca pela flexdo da
interfalangiana proximal, seguida pela interfalangi distal e pela metacarpofalangiana.
A flexado da interfalangiana distal € mais lenta guia proximal e s6 € completada no

fim do movimento de flexdo do dedo, travando amsése.

3.1.2.2 - Breve consideracao sobre as implicacaesstiutura do piano na técnica pia-

nistica.

O ato de tocar a tecla € a base de toda a tédametca. Para a compreensao dos prin-

cipios motores que regem o toque de uma teclaghse cconsiderar que do ponto de
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vista acustico, o piano moderno é um instrumen® @ferece uma gama de 88 sons
fundamentais (teclas), um grande espectro de idihss, dispositivos de ressonancia
(tabua de ressonancia e pedais) e de interrupc&orddabafadores) capazes de modi-
ficar significativamente o timbre e a duracdo dosssproduzidos; o somatorio desses
recursos acusticos € o responsavel pela imensac@iaride possibilidades sonoras do
instrumento. Considerado isoladamente, o ato dar toma tecla (“ataque” no jargao

pianistico) é o determinante da intensidade does@nato de soltar a tecla (saida) € de-
terminante da duragdo do som. Quanto mais forgardex) se imprimir ao “ataque”

mais intenso sera o som; quanto mais rapidamenselte a tecla, mais curto sera o

som.

3.1.2.3 - A musculatura da mao na técnica piaistic

O conhecimento da relacdo do “ataque” com a indexs e da “saida” com a duragéo
do som é fundamental na compreensdo do movimesta@tos na abordagem a tecla.
O angulo do dedo ao atingir a tecla determina@éeitia da forca do “ataque”; quanto
mais perpendicular a superficie da tecla for adénctia da for¢a, mais eficaz € o movi-
mento. A contracdo da musculatura flexora extriaggoe movimenta as duas falanges
distais) € responséavel pelo ataque vertical poterdtgil. O uso intencional da muscula-
tura intrinseca (movimentacdo predominante da ragiatalangiana) significa acdes
menos potentes e mais apropriadas para toquesethsidade menor. O uso adequado e
consciente da musculatura extrinseca e intrinseegadb de modo a concentrar ou dis-

sipar a for¢a do “ataque” permite uma enorme rigukzsonoridades no piano.
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Figura 12 - Forcas incidentes na tecla ao toqueRGBUILLE, 1972)
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3.1.2.4 - A passagem do polegar

O polegar € o mais mével dos dedos da méao primogoete gracas a estrutura de sua
articulacéo carpometacarpiana (ou trapeziometa@api A estrutura articular e muscu-
lar do polegar permite que o dedo se movimentetndégsplanos espaciais, fazendo os
movimentos de anteposicao (afastamento do plapaldza da méo), retroposicéo (pas-
sar sobre o plano do dorso da méao), abducdo (mavintke abertura), aducéo (movi-
mento de fechamento) e giro sobre o proprio eixog®ao). A oposicdo é um comple-
X0 movimento de giro do dedo que permite que arfigpe palmar da ponta do dedo
(polpa) toque a polpa de todos os outros dedogoaigio resulta da combinacdo do
movimento de anteposicao, flexdo e aducdo do prinmeetacarpo, da flexdo da meta-

carpofalangiana e da interfalangiana, com a rotagtéma do eixo do dedo.

“Passar o polegar” na linguagem pianistica sigaititilizar esse dedo como multiplica-

dor da méo. Por exemplo, se formos tocar uma séeesdez notas - 1 a 10, o polegar
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tocara a nota 1, o indicador a 2, o médio a 3,legao a 4, o indicador a 5, 0 médio a 6,
o anular a 7, o polegar a 8, o indicador a 9 e dior& 10. Entre a nota 1 e a 4 o polegar
passara sob os dedos indicador e médio, 0 mesméeaeado entre as notas 5 e 8. A
passagem do polegar € um dos gestos de maior cadgtle na técnica pianistica cujo
dominio perfeito demanda certamente milhares dashde estudo. O movimento de
oposicao é a base da “passagem de polegar”. A neotarde oposi¢cdo na “passagem
do polegar” (Figura 13) deve ser continuo e pravesde forma a evitar deslocamen-

tos bruscos e instabilidade da mao.

Figura 13 — A passagem do polegar
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3.1.2.5 - Pronosupinacao

O esqueleto do antebrago é formado por dois ossmp$ anatomicamente paralelos
que se articulam, girando um sobre o outro, penduatio movimento de pronosupinacao
— rotacdo do antebraco em volta do seu eixo lodigilt Com o cotovelo fixado contra
o tronco e o flexionado a 90°, a supinacao colopalaa da mé&o voltada para cima
(com o polegar para fora) e a pronagéo para baeledgar para dentro). O movimento
de pronosupinacdo, mais conhecido no jargdo piemisbmo rotacdo do antebraco, é
um movimento extremamente resistente e precisdpmitii na execu¢do dos movimen-
tos oscilatérios como em alguns trinados (espeeialenos executados pelo polegar e

dedo médio) ou trémulos.

Figura 14 — Movimento de pronosupinacao
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3.1.2.6 - Influéncia da posi¢céo do punho no movimeios dedos

Podemos dizer sem receio que o punho é a “almaiataou, como dizia BUNNEL em
1948, “o punho € a articulacdo chave da mao”. Ogsimentos do punho interferem
decisivamente na eficiéncia do movimento dos deolmsisso, a posi¢cao da articulagcéo
do punho tem importancia capital na técnica pia@sOs musculos extrinsecos (flexo-
res e extensores) ndo tém comprimento suficierra permitir o maximo movimento
do punho e dos dedos simultaneamente. A flexao letangos dedos s6 é possivel se o
punho estiver levemente estendido, cerca de 208rdamente, a flexao do punho exer-
ce tensdo sobre os extensores que resulta nuntarabeutomatica dos dedos. A posi-
¢do do punho € vital na maior ou menor liberdadendeimentos do polegar e dos de-
dos e na forca flexora dos dedos. O punho excessmva fletido ou estendido, (mais

de 30°) limita a mobilidade dos dedos e dificuianaances de sonoridade.
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Figura 15 — Influéncia da posicéo do punho sobrteaséo e flexdo dos dedos (TUBIANA, 2000)

3.1.3 — Razbes biomecéanicas que justificam porgumavimentos pianisticos devem

ser continuos e ter a menor amplitude possivel.

Na maioria das atividades manuais mais simplesotidiano doméstico (abrir portas,
carregar objetos, torcer a tampa de uma garrafaid&r cumprimentar outra pessoa
etc.) os dedos indicador, médio, anular e minimm&m uma unidade que atua junto
com o polegar para possibilitar a preensdo dogashjdlum grande namero de tarefas,
a mao atua como se tivesse dois dedos — o polegdedo “largo”, formado pelos qua-

tro outros dedos. Para atuar em conjunto, quase comdedo Unico, indicador, médio,
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anular e minimo atuam de forma interdependente lBssrdependéncia fica ainda mais

clara se considerarmos alguns aspectos da anadamido:

- Os grandes musculos extrinsecos, flexores (suérécprofundo) e extensor co-
mum tém cada um uma unica massa contratil e gteatddes;

- Os tendbes do extensor comum sdo unidos por fitegendineas — figura 8;

- O esqueleto fibroso da mao (fascias, aponeuragesnéntos, bainhas, fitas inter-
tendineas) esté estruturado de forma a contersos,oarticulacées e musculos per-
mitindo o deslizamento de tenddes e corpos mussuEEM aumentar a espessura

da mao.

A interdependéncia dos dedos € mais claramentegiérel no movimento de extensao,
principalmente do anular e do médio; ndo € possstnder muito um desses dedos
sem afetar o dedo adjacente. Essa limitacdo € osndévpreocupacao frequente de pia-
nistas iniciantes, embora a experiéncia mostreogu@ovimentos de extensédo dos de-
dos tém muita pouca importancia na execucéo. Emrdexia dessa organiza¢do ana-
tdbmica, qualquer gesto que implique em grande dasiento de um dedo em relacéo
ao outro (Figura 16), em qualquer dos planos demevo (flexao / extensdo; aducao /
abducéo) , exalta a interdependéncia dos dedosjedma a precisdo do movimento

(DORGEUILLE, 1972 TUBIANA, 2000).

Outro aspecto interessante a se observar nagasirfh da pequena amplitude e da con-
tinuidade dos movimentos pianisticos € o classflexo devido a distensdo muscular

mediados pela resposta dos fusos musculares asdisteapida do masculo. Todo mus-
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culo distendido abruptamente tende a se contraupgmmente (POTTER & WEINER,

2003).

3.1.4 — Porque evitar movimentos ou agfes musautbeenecessarios e prejudiciais

Todo gesto ndo envolvido diretamente na produ¢ésodo é, a principio, indesejado e
inatil. S&o inmeros 0s movimentos desnecess&rlgzados por pianistas, mesmo 0s
de grande experiéncia; chegam a ser exce¢ao astpganue nao fazem movimentos
desnecessarios. Esses movimentos representandarttedo um desperdicio de energi-
a, mas seu grande problema esté ligado as alterpg8turais que eles podem induzir e
a perda do estado funcional das articulagdes:

0 movimentos excessivos dos dedos (Figura 16),

Figura 16 — Hiperextensao dos dedos

0 contracdes isométricas (forca continua — uma tedbge para ser mantida no ba-
tente forca em torno de 15 g; manter a tecla ageergao batente) com forgas

muito maiores € um exemplo de for¢a continua),
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0 movimentos “parasitarios” — movimentos de partes@po ndo envolvidas di-
retamente no toque — careteamento, tensao e ondswkacodes excessivas do

tronco e, principalmente, os desalinhamentos paisturfigura 17.

Figura 17 - Excessiva tensao (elevacéo e antep)sicd ombros

0 o0s desalinhamentos posturais sdo as a¢fes muscinateis mais freqientes e
problematicas entre pianistas. As principais ajf&a posturais costumeiramen-
te observadas em pianistas séo:
= Sentar-se na banqueta excessivamente alta ou draixelacdo ao plano do

teclado — figuras 18 e 19. (Uma referéncia visuapkes da altura da ban-
queta € o paralelismo do antebraco com o pisolnuede o0 antebraco deve

estar paralelo ou ndo mais que 20° para cima @ulaaxo da paralela).
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Figura 18 — Banqueta muito alta Figura 19 — Banqueta muito baixa

Sentar-se excessivamente proximo ou muito afastadmano: isso implica
em eventuais desvios permanentes do eixo do tregjaqoor flexdo (tombar
para frente) ou extensao (tombar para tras);

Sentar-se muito na borda da banqueta ou muitotg@ga- figuras 20 e 21; a
borda da banqueta deve coincidir aproximadamente ametade da coxa.
Da mesma forma que assentar-se muito proximo otoratastado do piano,
assentar-se muito para frente na banqueta ingi@lwliapoio e assentar-se
muito para tras constrange a musculatura flexoreoda, dificultando o mo-

vimento dos pés e o0 acionamento dos pedais.
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Figura 20 — Pianista assentada muito atrds Figura 21 — Pianista assentada na
na banqueta frente na banqueta

= Alteracdes no alinhamento da cabeca: cabeca poadaocom anteposicéo,

hiperextenséo, retracdo posterior, desvios lateratercoes — figura 22;

Figura 22 — Projecéo anterior da cabeca



55

= Inclinagdes e tor¢des do eixo do tronco; acentudedmfose ou lordose fisi-

olégicas;

Figura 23 — Torg¢ao do tronco - ombros em planceyeliftes

= Elevacao simétrica ou assimétrica dos ombros, teeséessiva da muscula-

tura cervical — figuras 17 e 23;

= Apoio inadequado nos pés; pés apoiados lateralnoernpeesos nos pés ante-

riores da banqueta — figura 24;
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Figura 24 — Apoio inadequado dos pés

As perturbacdes posturais e 0s movimentos inadegugeram forcas anormais e cau-
sam problemas por compresséo, tracdo, tor¢cao allhamento das articulagdes, capsu-
las, ligamentos, musculos, fascias, etc. (Figuna RSsas alteragbes levam a enrijeci-
mentos e contraturas musculares gerando doresagdideis dos movimentos, inflama-
cOes, reducao do rendimento muscular, alteracdeglatiorias e metabodlicas nos mus-
culos, principalmente a reducao das reservas degghio e a acidose latica (HAMIL &

KNUTZEN, 1999; BRICOT, 2001).
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4.1 - OBJETIVOS DA PESQUISA

Foram os seguintes 0s objetivos que pautaram essaipa:

1. Proceder a uma revisado da literatura, no que diei® aos problemas ocupacio-
nais neuromusculares dos pianistas e a evolucamitoal e pratica da técnica pia-
nistica;

2. Estudar a freqiéncia dos problemas neuromuscubargsacionais de pianistas em
NOSSO Meio;

3. Desenvolver e testar uma metodologia de avaliagdpeiformance de pianistas
com vistas a percepcdo e sistematizacdo de problétnaicos durante a perfor-
mance;

4. Proceder a uma avaliagdo clinico-neurolégica edliecidade de conducdo nervosa
de um grupo de pianistas para consubstanciar me&alda performance;

5. Estudar a influéncia dos problemas técnicos deaopaehnce pianistica na origem

dos problemas ocupacionais neuromusculares destaani

4.2 — HIPOTESE CENTRAL

A hipotese central desse trabalho foi a de quear@siggmas neuromusculares ocupacio-

nais de pianistas resultam, de modo significatde,deficiéncias ou inadequacbes na

técnica de performance do instrumento.
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METODOLOGIA

5.1 - SINTESE DA METODOLOGIA EMPREGADA

Esse estudo foi desenvolvido em trés etapas:

12 etapa:

X

Desenvolvimento de um questionario para avaliagiindidéncia de sintomas
neuromusculares num grupo de pianistas e num groipimole de “n&o musicis-
tas”;

Desenvolvimento de protocolo de video para filmagemdronizada da perfor-
mance motora de pianistas;

Sistematizacdo da técnica de avaliacdo de perfaengianistica para aplicacao
neste estudo;

Elaboracéo de um protocolo de avaliacao da periocenenotora de pianistas;

23 etapa

X

Aplicacdo do questionario em pianistas e em pogaolapntrole (em Belo Hori-
zonte);

Aplicacdo do questionario em pianistas em outrastingdes universitarias fora
de Minas Gerais;

Filmagem da performance dos pianistas (de Belozdote);

Avaliacdo da performance pianistica, através dhsende video dos pianistas;
Avaliacdo clinico-neuroldgica e da velocidade dedegdo nervosa dos pianis-

tas;
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32 etapa

x Analise dos dados.

Todos os participantes da pesquisa foram convidattagés de carta-convite e foram

divididos em trés grupos.

% Grupo 1 — Pianistas que responderam o questioa&@@®submeteram as avalia-
cbes de performance e as avaliacdes fisicas; mslgsrticipantes desse grupo
fazem parte dos corpos docente e discente dasasselMusica das Universi-
dades Federal (UFMG) e Estadual (UEMG) de MinasaiSex do Nucleo Villa-
Lobos de Educacao Musical de Belo Horizonte; tadosberam a carta convite,
apresentaram-se voluntariamente e assinaram o trdarConsentimento livre
e esclarecido” (Anexo 2).

% Grupo 2 - Pianistas de outros estados brasileives apenas responderam o
questionario; todos os participantes desse grugenfgarte dos corpos docente
e discente das Escolas de Musica das Universideetbsrais de Goias, Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul. Ainda fizeram parsse@rupo, alunos particula-
res de docentes e discentes dessas Universidautkss feceberam a carta con-
vite, se apresentaram voluntariamente e assinaraiermo de Consentimento
livre e esclarecido” (Anexo 3).

% Grupo 3 — Grupo controle de ndo-musicos que regyando questionario. Por
facilidade de acesso todos os participantes deape ¢também convidados por
carta-convite) sdo ou foram estudantes de medicgsus familiares; o grupo foi
pareado por idade e sexo com 0s pianistas do dgrupodos se apresentaram
voluntariamente e assinaram o “Termo de Consentonkre e esclarecido”

(Anexo 4).
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O projeto desse trabalho foi aprovado pelo COERmI@ de Etica em Pesquisa da

UFMG sob o numero ETIC 581/04 (Anexo 1)

5.2 - Procedimentos realizados na primeira etapa

5.2.1 - Elaboracdo de questionario para avaliagéimadéncia de sintomas neuromus-

culares em pianistas.

O questionario (Anexo 5) foi elaborado com basegeestionario de pesquisa anterior
realizada por nés e que se mostrou muito eficazZDRADE e FONSECA, 2000). Da
mesma forma que na citada pesquisa, optou-se gstiguario estruturado e pela utili-

zacao de terminologia prépria do jargdo de piagista

O questionario foi dividido em cinco sessoes:
1. Identificacdo geral, onde foram avaliados:
- idade,
- escolaridade: ensino basico, graduando, graduagecialista, mestre ou dou-
tor,
- categoria de ocupacéao: aluno, professor, soliatagasta, instrumentista de or-
guestra ou acompanhador (co-repetidor),
- ligacéo ou ndo a alguma instituicéo oficial: escotguestra ou agremiacao,
- tempo de experiéncia do entrevistado como pianista,
- tempo médio de estudo diario de piano e
- dominancia.
2. Atividade fisica do entrevistado:

- pratica regular de algum esporte ou atividadedjsic
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- modalidade praticada,

- frequéncia semanal e

- tempo total de pratica.

. Cuidados com a postura

- pratica regular de algum tipo de trabalho post(R&®G, Técnica de Alexander,
Fisioterapia, Yoga, outros)

- tempo total de pratica com o trabalho postural.

Presenca ou auséncia de algum desconforto rel@adamen o ato de tocar piano:

- Tipo do desconforto (dor intermitente, dor continfzaliga muscular, cansaco
muscular, contracao involuntaria, dorméncia ouasuttesconfortos).

- Quais as regides mais afetadas pelo desconfoalegegido mais afetada.
Utilizamos os termosdesconfortd, “fadiga musculdr(no sentido de sensacao
de que o musculo para de funcionacgarisacé (no sentido de cansa¢co muscu-
lar) e dorméncia por fazerem parte do jargdo deigigs profissionais. O ques-
tionario contém um desenho do corpo para os este®lds assinalarem onde
sentem dorméncia, caso apresentem esse sintoma.

Presenca de algum problema fisico que tenha olarigaghtrevistado a interromper

suas atividades de pianista:

- Qual é, na opinido do entrevistado, a relacdo dbl@ma fisico que o obrigou a
interromper sua atividade com o ato de tocar piano.

- Tipo e localizagéo (areas afetadas e area mamdafetio desconforto que obri-
gou o entrevistado a interromper sua atividade.

- Duracéo da interrupcao e se a interrupcéo foi Umicacorreu mais de uma vez.
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5.2.2 - Elaboracdo de questionario para a populegétiole pareada por idade e sexo
(Anexo 6).
- O questionario aplicado a populacdo controle fénitto ao dos pianistas, omi-
tidos os itens relacionados a experiéncia piaaiskoram excluidos da popula-
céo controle os entrevistados que tocam qualqe&mumento musical, mesmo

que de forma diletante.

5.2.3 - Desenvolvimento de protocolo de video p#maagem padronizada da perfor-
mance motora dos pianistas entrevistados.
Foram utilizadas duas cameras digitais. Uma dasi@nfoi posicionada para
filmar emclose-upos membros superiores e a outra, equipada com ¢geande
angular, foi utilizada para uma tomada panoramapidnista que permitiu ava-
liar sua postura e posicionamento frente ao ingnim A iluminacédo e o posi-
cionamento das cameras foram definidos pelo desgpeodutor de video Cris-
tiano Brant Trindade. Os angulos de filmagem fodafinidos pelo pesquisador
e pela co-orientadora, Profd. Celina Szervinsksdipdagens piloto feitas com
trés pianistas voluntarios que nao participararpesauisa.
Todos os pianistas foram solicitados a executaardara filmagem: (1) o trecho
inicial (“exposicédo”) de uma sonata ou sonatingpddodo classico da musica
ocidental (século XVIII), (2) uma escala e um aopdg trés oitavas (tonais, dia-
tbnicos, em qualquer tonalidade) em movimento phrabu contrario, (3) um
trinado de graus conjuntos com qualquer dedilhadm as duas méaos simulta-
neamente e (4) utnemolode sextas ou oitavas com as duas maos simultanea-
mente; a sequéncia da execucéo ficou a critéripialusta. A duracao da filma-

gem de cada pianista variou de quatro a sete nsnuto



66

5.2.4 - Elaboracdo do protocolo de avaliagdo déopeance motora registrada em vi-
deo.
A escolha desse repertério se baseou no patrinodnm de conhecimento pi-
anistico: uma obra classica abrange praticamedtss tos fundamentos da técni-
ca pianistica; a escala, o arpejo, o trinado €mdto permitem uma avaliacdo
de detalhes da técnica e da performance motoreng®anista.
Para avaliacédo da performance foi elaborado unopotd a ser preenchido pe-
los pianistas avaliadores. A avaliacdo teve conse lmuatro aspectos basicos,

detalhados no Protocolo de Avaliacdo da Performance

Posicionamento do pianista diante do piano

Postura corporal durante a performance

Dinamica de cotovelos, antebragos, punhos e

- Dinamica das méaos

Para cada item observado foi atribuido O (zerohdoa execucédo estava dentro
dos padrbes técnicos aceitaveis e 1 (um) quansdeaigio estava fora dos pa-

drdes aceitaveis:
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DA PERFORMANCE

1. POSIC}AO DO PIANISTA DIANTE AO PIANO
1A. ALTURA DA BANQUETA
(0) aceitavel
- antebraco paralelo ao piso (tolerancia de 2@%a pima e para baixo)
1B. POSICAO DO TRONCO (VISAO ANTERIOR E LATERAL )
(0) aceitavel
- tronco em torno de 90° com o piso (toleranci2@fepara frente)
- inclinagcdes compensatorias laterais e antercegosts
(1) ndo aceitavel
- tronco "para tras"
- inclinages "estéticas”
- tor¢oes
- cifoses e lordoses
1C. DISTANCIA DA BANQUETA AO PIANO
(0) aceitavel
- brago em torno de 45° em relacéo ao tronco
1D. DISTANCIA DA BORDA DA BANQUETA AO JOELHO
(0) aceitavel
- borda da banqueta coincidindo aproximadamenteacametade da coxa

2. POSTURA CORPORAL (visao anterior e lateral)
2A. SMETRIA DO TRONCO
(0) aceitavel
- ombros na mesma altura e mesmo plano
(1) ndo aceitavel
- tor¢Bes do tronco
- anteposicado dos ombros
- elevacao assimétrica de ombros
- retracdes de trapézios
2B. POSICAO DA CABEGA / PESCOCO(LORDOSE CERVICAL / RETRAGAO)
(0) aceitavei
- cabeca posicionada sem anteposicdo, sem hipeséxte
sem retragcao posterior, sem desvios laterais é@edes
(1) ndo aceitavel
- cabeca posicionada com anteposicdo, hiperextenséwacao
posterior, desvios laterais ou tor¢des
2C.APOIO DOS PES
(0) aceitavel
- dois pés apoiados (tolerdncia para movimentosnpemsatorios"
ou para acionamento dos pedais)
(1) ndo aceitavel
- "retirada" dos pés do chéo

3. DINAMICA DE COTOVELOS E ANTEBRACOS
(1) ndo aceitavel
- contraturas musculares visiveis
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4. DINAMICA DE PUNHO
(0) aceitavel
- movimentos de flexdo e extensdo de amplitudeeei® - 30°
ab/aducdo compensatorias (em escalas e arpejos)
(1) ndo aceitavel
- contraturas musculares visiveis

5. DINAMICA DA MAO

5A. ARCO PALMAR
(0) aceitavel
- manutencdo dos arcos anteriores da mao com rolaréle alguma
"quebra" do arco latero-lateral em grandes abertura
(1) ndo aceitavel
- qualquer "quebra" dos arcos fora de situacoegateles aberturas
5B. MOVIMENTOS DOS DEDOS
(0) aceitavel
- movimentos de pequena amplitude (< 20°) entréed®s em qualquer
plano (movimentos laterais e de extensao/flexaolerancia para
movimentos laterais mais amplos entre dedos (cosap@rmos) na exe-
cucao de arpejos
(1) ndo aceitavel
- movimentos excessivos de flexao e extenséao (> 20°
- contraturas musculares
- movimentos bruscos (principalmente na passagepolégar)
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5.3 - Procedimentos realizados na segunda etapa

1. Aplicacdo dos questionarios nos pianistas que e¢dacam em participar de todas

as etapas do estudo;

2. Aplicacdo dos questionarios em pianistas de inghés universitarias de outras

cidades brasileiras.

3. Aplicacédo dos questionarios nos participantes dgp&B (Grupo controle de néo-

musicos, pareados por idade e sexo com 0s piadist@supo 1).
4. Realizacdo das filmagens

5. Avaliacdo da performance pianistica, através ddisendos videos realizado por
dois observadores independentes, ambos pianistadactga e notdria experiéncia
de performance e de ensimggosaos resultados um do outro e aos resultados dos
questionarios e da avaliacao clinico-neurologicdas medidas de velocidade de
conducao nervosa. Cada observador fez duas andélimassem audio para concen-
trar a atencdo nos gestos e a outra com audio.éBimuma das analises foram con-

siderados aspectos musicais expressivos.

6. Avaliagdo clinico-neuroldgica dos pianistas do @rdp realizada por neurologista
de notdria experiénciaegoaos resultados do exame de medida da velocidade de
conducédo nervosa e aos resultados dos questioe&lmsvaliacdo da performance.
A avaliacéo clinico-neurolégica obedeceu a seguistematica:
» Medida da for¢ca muscular do Deltéide, Biceps, TgcdExtensores do pu-
nho, Flexores do punho, Extensores dos dedos, feexios dedos;
» Estudo dos reflexos tricipital, bicipital e estriadial,
» Estudo da sensibilidade tétil e vibratoria;

» Verificagdo da existéncia de tremores de repousstupal e cinético;
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= Verificagdo da existéncia de algum tipo de Distonia

7. Avaliacédo da velocidade de conducao nervosa desspaa do Grupo 1, realizada
por neurofisiologista de notéria experiénaagoaos resultados do exame clinico
neurolégico e aos resultados dos questionariossealecdo da performance.

= Equipamentos Utilizados:

o Eletroneuromiografo Neurotec 3.1

o Termdmetro de superficie Minitemp - Raytek
»= Parametros Técnicos:

o Exame realizado com paciente em decubito dorsal, adlequada expo-
sicdo de membros superiores e temperatura cutaaea ou igual a
32°C medida no dorso da méo por termdémetro de fécipeNos casos
de temperatura inferior, foi realizado aquecimeaids maos com fonte
de calor externa (ar aquecido) por periodo de 3rtms ou até obten-
céo de temperatura adequada.

0 Realizada estimulagdo supramaxima por estimulagl@ugerficie e cap-
tacdo também por eletrodos de superficie, eletemd@nel para condu-
céo sensitiva e eletrodo adesivo para conducaoranetoespostas retar-
dadas (Ondas F).

0 A conducéo sensitiva foi estudada por técnica griica, com estimu-
lagéo dos nervos mediano e ulnar no punho a 14 @aptacao nos dedos
indicador e minimo, respectivamente. Foram mediddaténcias inicial,
de pico, amplitude pico-a-pico e velocidade de agad. A conducao
motora foi estudada por técnica ortodrémica, cotimegacdo dos ner-
vos mediano e ulnar (realizada distalmente no punrha 7 cm, e
proximalmente no cotovelo) e captada em abdutaiocdio polegar e

abdutor do dedo minimo respectivamente. Foram rdaslias laténcias
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do dedo minimo respectivamente. Foram mediadaat@scias iniciais
proximais e distais, as amplitudes de base-pico@aridade de condu-
cdo. As respostas retardadas foram realizadaattivestudo de Onda
F dos nervos mediano e ulnar nos mesmos locaistolewacéo distal e

captacdo, sendo mensuradas as laténcias.

As avaliagOes clinico-neurofisioldgicas se jussifitno contexto desse trabalho porque
apenas atraves delas, é possivel afastar, de feqaa, a presenca de neuropatias e
miopatias periféricas que, isoladamente, poderi@anresponsaveis pelos desconfortos

apresentados pelos pianistas.

5.4 - Procedimentos realizados na terceira etapa

Procedeu-se a tabulacdo das respostas dos quasspuia avaliacdo de performance,
dos dados obtidos nas avalia¢des clinico-neur@dsgcda velocidade de conducédo ner-
vosa. Os dados brutos foram comparados e submetidpseciacdo de um estatistico
profissional que realizou a analise estatisticealgunto de dados, utilizando os testes
do Qui-quadrado, correlacdo linear de Pearsonsie tedo paramétrico de Kruskall

Walllis (Teste H) e Regresséao Linear.
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6. RESULTADOS

6.1 Analise dos dados brutos

6.1.1. Questionarios

A amostra foi dividida em trés grupos:

¢ Grupo 1 — Pianistas de Belo Horizonte que respamdes questionario e se
submeteram as avalia¢des de performance e as¢@ediéisicas; nas tabelas de

resultados esse grupo € denominado de Pianistas BH

« Grupo 2 — Pianistas de outros estados brasileives apenas responderam o
guestionario; nas tabelas de resultados esse @gruggnominado de Pianistas

nao-BH

« Grupo 3 — Estudantes de medicina (e seus familigtesresponderam o questi-
onario, pareados em idade e sexo com 0s pianigtgeugo 1; nas tabelas de re-

sultados esse grupo é denominado de ndo-musicos.
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6.1.1.1. Dados relativos ao género, idade, domiadnescolaridade.

As tabelas 12 a 15 (Graficos 1 a 4) mostram osslealativos ao género, faixa etaria,

dominéancia e escolaridade nos trés grupos.

Tabela 12 — Distribuicéo de género nos trés gregasiados

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHNao-musicos

SEXO n % n % n %
Homens 25 49,0 20 476 25 49,0
Mulheres 26 51,0 22 524 26 51,0

Total 51 100 42 100 51 100

Gréfico I'— Distribuicdo de género nos trés grupos estudados

Género

@ Homens

® Mulheres

Grupo 2

Grupo 3

“Todos os gréficos expressam os dados em percentuai



Tabela 13 Distribuicdo da faixa etaria nos trés grupos estasia

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos

FAIXA ETARIA n % n % n %
<15 0 0,0 0 0,0 0 0,0

16-20 11 21,6 4 9,5 11 216

21-30 26 51,0 19 45,2 26 51,0

31-40 9 17,6 2 4,8 9 176

41-50 5 9,8 9 21,4 4 7,8

>51 0 0,0 8 19,0 1 2,0

Grafico 2 —Distribuicdo da faixa etaria nos trés grupos estasia
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Tabela 14 — Dominancia nos trés grupos estudados

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos

DOMINANCIA n % n % n %
Destro 46 90,2 33 78,6 47 92,2
Canhoto 5 9,8 9 21,4 4 7.8

Gréfico 3 — Dominancia nos trés grupos estudados

Dominancia
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Tabela 15 — Niveis de escolaridade nos trés gregtslados

GRUPO 1
Pianistas BH Pianistas ndo-BHNao-musicos

GRUPO 3

ESCOLARIDADE n
Primeiro Grau 0

Segundo Grau 1

Doutor

Graduando 25
Graduado 11
Especialista 3
Mestre 10

1

%
0,0
2,0

49,0
21,6

59
19,6
2,0

GRUPO 2
n % n
0 0,0 1
1 2,4 14
15 357 23
21,4 9
2,4 1
10 23,8 1
6 14,3 2

%
2,0
27,5
45,1
17,6
2,0
2,0
3,9

Grafico 4 — Niveis de escolaridade nos trés grestsdados
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6.1.1.2. Dados relativos as ocupacdes principaispd de experiéncia e de estudo dia-

rio.

As Tabelas 16 a 19 (Graficos 5 a 8) exibem os deala8vos as ocupagdes principais,
tempo de experiéncia com o piano e o tempo de @sliddio. A maioria dos pianistas
do grupo 1 séo alunos e/ou professores e 17,6%exa atividade de camerista. Nos
pianistas do grupo 2 a ocupacao principal contsammo a de aluno e/ou professor mas
0 numero de solistas e cameristas € maior, tawvefungdo da maior faixa etéria e es-
colaridade. Em ambos 0s grupos a maioria dos pésnesta ligada a alguma instituicao
e tem mais de 10 anos de pratica, sendo que 25%iatistas no grupo 1 e 42% no
grupo 2 tém mais de 20 anos de pratica. Esse éadmrélevante por caracterizar pes-
soas com técnica consolidada e ampla experiénaisgional. Em ambos 0s grupos a

maior parte dos pianistas estuda entre duas eoduatas por dia.
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Tabela 16 — Ocupacgdes principais dos pianistas

GRUPO 1 GRUPO 2
Pianistas BH Pianistas ndo-BH

OCUPACAO n % n %
Aluno 28 54,9 23 54,8

Professor 27 52,9 20 47,6

Solista 4 7,8 11 26,2

Camerista 9 17,6 12 28,6

Orquestra / Co-repetidor4 7,8 0 0,0

Grafico 5 — Ocupacdes principais dos pianistas

Ocupacao
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Tabela 17 — Ligacao dos pianistas a instituicoesaié de ensino

GRUPO 1 GRUPO 2
Pianistas BH Pianistas ndo-BH

LIGACAO AINSTITUICAO n % n %
Sim 43 843 35 833
Ndo 8 157 7 16,7

Gréfico 6 — Ligacao dos pianistas a instituicoesias de ensino
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Tabela 18 — Tempo de experiéncia com o instrumemti@ os pianistas

GRUPO 1 GRUPO 2
Pianistas BH Pianistas ndo-BH

TEMPO DE EXPERIENCIA n % n
<2 anos O 0,0 0

2-5anos 2 3,9 3

5-10 anos 18 35,3 8
10-20 anos 18 35,3 13

>20anos 13 2555 18

%
0,0
7,1
19,0
31,0
42,0

Gréfico 7 — Tempo de experiéncia com o instrumentee 0s pianistas
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Tabela 19 — Tempo de estudo diario de piano estpamistas

GRUPO 1 GRUPO 2
Pianistas BH Pianistas ndo-BH

ESTUDO DIARIO n % n %
<2 horas 11 21,6 6 14,3
02-04 horas 32 62,7 27 64,3
04-06 horas 8 15,7 8 19,0
>06horas O 0,0 1 2,4

Grafico 8 — Tempo de estudo diario de piano erdrgianistas
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6.1.1.3. Dados relativos a atividade fisica

A tabela 20 (Grafico 9) revela o grau de atividfidiea dos grupos estudados: 45,1%
dos pianistas do grupo 1, 61,9% dos do grupo 2&%8los membros do grupo 3 pra-
ticam algum tipo de atividade fisica. As tabelasZ2le 23 revelam a modalidade de

atividade fisica praticada, a freqiiéncia semaoaiempo total de pratica nos trés gru-

pos.

Tabela 20 — Frequiéncia da pratica de atividadesfisds trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas nao-BHNao-musicos

n % n % n %
Sim 23 45,1 26 61,9 35 68,6
Ndo 28 54,9 16 38,1 15 294

Grafico 9 — Frequéncia da pratica de atividadedisios trés grupos
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Tabela 21 — Modalidades de atividade fisica prdtisaos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos

n % n % n %

Futebol 5 9,8 1 2,4 15 294

Vélei 0 0,0 0 0,0 3 59
Musculacdo 6 11,8 2 4.8 6 11,8
Caminhada/corrida6 11,8 13 31,0 7 13,7
Natacao hidroginastica4 7,8 3 7,1 6 11,8
Danca 3 5,9 2 4.8 2 3,9

Academia 0 0,0 8 19,0 1 2,0

Tenis 1 2,0 0 0,0 3 59

Spinning 1 2,0 2 4,8 0 0,0

Artes Marciais 1 2,0 0 0,0 1 2,0
N&o se aplica28 54,9 16 38,1 14 29,4

Grafico 10 — Modalidades de atividade fisica peatas nos trés grupos
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(*) Caminhada = caminhada e/ou corrida; Natacdatagéio e/ou hidroginastica



Tabela 22 — Periodicidade da pratica de atividéieaf nos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicos

FREQUENCIA n % n % n %
Diaria 0 0,0 2 4.8 7 13,7
1 a4vezes porsemand9 37,3 23 54,8 25 49,0
raramente 3 5,9 1 24 5 9,8
N&o se aplica26 51,0 15 35,7 12 235

Grafico 11 — Periodicidade da pratica de atividiésiea nos trés grupos

Periodicidade da pratica de atividade fisica
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Tabela 23 — Tempo total de pratica de atividadedisos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos

n % n % n %
Sempre praticou 9 17,6 16 38,1 21 4172
Mais de 10 anos 3 59 4 9,5 4 7,8
Ultimos 5anos 2 3,9 2 4,8 4 78
Ultimos 2 anos 3 5,9 2 4,8 1 20
Ultimoano 6 11,8 2 4,8 1 20
N&o se aplica27 52,9 15 35,7 12 235

Grafico 12 — Tempo total de pratica de atividadedi nos trés grupos
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6.1.1.4. Dados relativos a realizacdo de trabalkeasorrecdo postural

Apenas 17,6% dos pianistas do grupo 1, 33,3% idosspas do grupo 2 e 11,8% dos
entrevistados do grupo controle se submetem oicamaialgum trabalho postural - ta-

bela 24 e grafico 13.

Tabela 24 — Tipo de trabalho postural realizadogpphrticipantes dos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicos

n % n % n %
Nenhum 42 824 28 66,7 45 88,2
Fisioterapia 2 3,9 2 4,8 4 7,8
RPG 2 39 3 7,1 1 2,0

T. Alexander 5 9,8 3 7,1 0 0,0
Yoga O 0,0 2 4,8 0 00
Outro 1 2,0 5 11,9 1 2,0

Grafico 13 — Tipo de trabalho postural realizadmg@articipantes dos trés grupos

Trabalho Postural

@ Grupo 1
m Grupo 2
0O Grupo 3

Grupo 1

Nenhum
Fisioterapia
RPG

T. Alexander

Yoga

Outro
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Dentre os que praticam ou se submetem a trabakha®mecéo postural, 13,7% dos
pianistas do grupo 1, 19% dos do grupo 2 e 3,9%doabros do grupo controle o fa-
zem ha mais de um ano enquanto 3,9% do grupo 3%ldo grupo 2 e 7,8% do grupo

controle praticam trabalhos de corre¢édo posturahédos de um ano.

Tabela 25 — Tempo total de prética de trabalhcode¢cdo postural nos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicos

n % n % n %

anos 7 13,7 8 19,0 2 3,9
Meses 2 3,9 6 14,3 4 7,8
N&o se aplica42 82,4 27 64,3 44 86,3

Grafico 14 — Tempo total de pratica de trabalhcateecdo postural nos trés grupos

Tempo total de pratica de trabalho postural
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6.1.1.5. Dados relativos a frequiéncia e localizalgodesconfortos apresentados nos

trés grupos.

Tabela 26 — Presenca de desconforto fisico reladma atividade profissional

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos
n % n % n %
Sim 47 92,2 38 90,5 31 60,8

Nao 4 7.8 4 9,5 20 39,2

Gréfico 15 — Presenca de desconforto fisico refealo a atividade profissional

Presenca de Desconforto Fisico

100
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= Nao

40
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Grupo 2
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A diferenca entre a frequéncia de desconfortosseptados pelos pianistas Grupos 1 e

2) e ndo musicos (Grupo 3) foi altamente significat

Tabela 27 — Correlacao da incidéncia de descorsfertre pianistas e controles

Presenca de Desconforto  Totais
Sim N&o
Pianistas 85 8 93
Controles 31 20 51
Totais 116 28 144

(X?) - p < 0,001
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Tabela 28 — Tipo do desconforto fisico relacioramdbvidade profissional (*) nos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&ao-musicos

N % n % n %

Dor intermitente 20 39,2 13 31,0 20 39,2

Dor continua 8 15,7 7 16,7 7 13,7
Cansaco / Fadiga musculaB5 68,6 27 64,3 13 255
14,3 6 11,8
14,3 1 2,0
9,5 0 00
11,9 19 37,3

Contracao involuntaria 4 7.8
Dorméncia 10 19,6

Outros 0 0,0

N&o se aplica 4 7.8

a o oo O

Grafico 16 — Tipo do desconforto fisico relacionadudividade profissional (*) nos trés grupos

Tipo do desconforto relacionado a atividade
profissional
Dorméncia
C. Involuntéria
0 Grupo 3
"Fadiga" m Grupo 2
Grupo 1
Dor cont. = P
Dor int.
0 20 40 60 80

(*) No grupo 3 — ndo-musicos, a relacéo estabedeftidentre a pre-
senca de desconfortos fisicos e as atividadeSaudisl
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Tabela 29 — Regides corporais afetadas por sendagdmrméncia nos trés grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-mdusicos

n % n % n %
Pescoco 1 2,0 2 4.8 0 0,0
Ombro Direito 1 2,0 1 2,4 0 0,0
Ombro Esquerdo 1 2,0 1 2,4 0 0,0
Antebraco direito 4 7,8 2 4.8 0 0,0
Antebraco esquerdo2 3,9 2 4,8 0 0,0
Cotovelo direito 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Cotovelo esquerdo 0 0,0 1 2,4 0 0,0
Punho direito 2 3,9 0 0,0 0 0,0
Punho esquerdo 2 3,9 0 0,0 0 0,0
Mao direita 3 5,9 1 2,4 1 2,0
Mao esquerda 1 2,0 1 2,4 1 2,0
Dedos da méo direita2 3,9 1 2,4 0 0,0
Dedos da méo esquerdd 2,0 0 0,0 0 0,0
Membro inferior 1 2,0 1 2,4 1 2,0

Grafico 17 — Regides corporais afetadas por seasg@dorméncia nos trés grupos

Local da Dorméncia

Membro inferior |

Dedos da méo esquerda
Dedos da méo direita |
Mao esquerda |
Mao direita | y
Punho esquerdo | | . O0GRUPO 3

Punho direito | | ] m GRUPO 2
Cotovelo esquerdo

Cotovelo direito O GRUPO 1

Antebrago esquerdo

Antebraco direito I —
Ombro Esquerdo
Ombro Direito
Pescoco

0 2 4 6 8




92

O pescoco e as costas sao as regides mais acasetlda desconfortos tanto entre

pianistas como entre ndo musicos. Entretanto, awar®m dos ndo musicos, 0s pianistas

tém sintomas em varios segmentos corporais, pahmgnte nos ombros e membros

superiores.

Tabela 30 — Regides corporais afetadas pelos destanfisicos nos trés grupos

GRUPO 1| GRUPO2 | GRUPO3
Pianistas BH Pianistas nao-BHN&o-musicog
REGIOES AFETADAS n % n % n %
Pescoco 18 | 35,3| 17 40,5 13 255
Queixo| 3 5,9 2 4.8 0 0,0
Articulactes do Queixo (ATM) 1 2,0 2 4,8 2 3,9
Costas| 24 | 47,1| 24 57,1 23 451
Ombro Direito] 12 | 23,5| 10 23,8 8| 157
Ombro Esquerdp12 | 235 9 21,4 5 9,8
Braco Direito, 9 | 17,6 6 14,3 1 2,0
Braco Esquerdp 8 | 15,7 8 19,0 0 0,0
Antebraco direito| 20 | 39,2| 6 14,3 4 7,8
Antebraco esquerdg 20| 39,2| 6 14,3 2 3,9
Cotovelo direitg 2 3,9 0 0,0 0 0,0
Punho direitg 12 | 23,5 3 7,1 3 5,9
Punho esquerdo9 | 17,6 4 9,5 1 2,0
Ma&o direital 8 | 15,7 6 14,3 3 59
Ma&o esquerda 6 | 11,8 6 14,3 1 2,0
Dedos da mao direita8 | 15,7 4 9,5 1 2,0
Dedos da mao esquerdar | 13,7 3 7,1 0 0,0
Outros| 4 7,8 2 4,8 4 7,8
N&o se aplica 4 7,8 5 11,9 19 37,3
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Grafico 18 — Regides corporais afetadas pelos déstos fisicos nos trés grupos
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O gréfico 19 desdobra o grafico 18 para maior if#éeile de comparagéo entre os gru-

pos.
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Grafico 19 — Regides corporais afetadas pelos dfestws fisicos em cada um dos grupos
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6.1.1.6. Dados relativos a interrupcéo da ativiokafissional em decorréncia dos desconfortossagaess.

A interrupcao da atividade profissional pode sersaterada uma consequéncia grave
dos desconfortos fisicos experimentados por pesi€ percentual de interrup¢éo de
atividades foi aproximadamente o dobro entre piasiem relagcdo ao grupo controle
(21,6% dos pianistas do grupo 1, 26,2% dos do g2upd1,8% do grupo controle in-

terromperam suas atividades profissionais em d&occa de desconforto ocupacionais).

Tabela 31 — Interrupcao da atividade profissionaldecorréncia
de desconfortos ocupacionais (*)

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicog

n % n % n %
Sim| 11| 21,6 11 26,2 6 11,8
Nado| 40 | 78,4 31 73,8 45 88,2

Gréfico 20 — Interrupgéo da atividade profissiagral decorréncia
de desconfortos ocupacionais (*)

Interrupcéo da atividade

O Sim
m Nao

Grupo 2

Grupo 3

(*) No grupo 3 — ndo-musicos, a relacéo estabedeftidentre a in-
terrupcéo da atividade profissional e as atividadéislianas.
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N&o houve correlacao significativa entre a difesethe frequéncia de interrupgéo da

atividade profissional entre pianistas e o gruparode.

Tabela 32 — FreqUéncia de interrupcao de atividades pianistas e controles

Interrupgdo de atividade | Totais
Sim N&o
Pianistas 22 71 93
Controles 6 45 51
Totais 28 116 144
(X’ -p>0,05

Tabela 33 — Relagao (autodeterminada) da interouggéatividade
com a atividade profissional (*)

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicos

n % n %| n %
Sim| 8 | 15,7 7 16,7 3 5,9
Nado| 3 | 59 4 9,5 3 59
N&o se aplica40 | 78,4| 30 714 | 4% 88,2

Gréfico 21 — Relagéo (autodeterminada) da inte&opia atividade
com a atividade profissional (*)

Relacao Interrupcao / Atividade Profissional

20
15
@ Sim
10 = Nao
5
0

Grupo 1
P Grupo 2

Grupo 3

(*) No grupo 3 — ndo-mdusicos, a relagdo estabedefoidentre a in-
terrupcao da atividade profissional e as atividadtisianas.



Tabela 34 — Desconfortos que levaram a interrude&atividade profissional

GRUPO 1| GRUPO2 | GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas nao-BHN&o-musicos
n % n %| n %
Dor intermitente 5 9,8 3 7,1 2 3,9
Dor continua 3 59 3 7,1 3 59
Fadiga muscular / cansac®d 9,8 3 7,1 1 2,0
Contragéo involuntérip 2 3,9 0 0,0 0 0,0
Dorméncia 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Outros| 2 3,9 1 2,4 0 0,0
N&o se aplica40 | 78,4| 31 738| 45 882

Gréfico 22 — Desconfortos que levaram a interruptsiatividade profissional

Sintomas que levaram a interrupcao da atividade

Outros
Dorméncia
. - 0O GRUPO 3
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Tabela 35 — Tempo de interrupcéo da atividade gsiofnal (*)

GRUPO 1| GRUPO2 | GRUPO 3

Pianistas BH Pianistas nao-BHN&o-musicog

n % n %| n %

anos O 0,0 0,0 0 0,0

meses 6 | 11,8 4 9,5 0 0,0

dias| 5 9,8 16,7 6| 11,8

ndo se aplica40 | 78,4 31 73,8| 45 88

Gréfico 23 — Tempo de interrupcado da atividadeigsainal (*)

Tempo de interrupgéo da atividade profissional
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(*) No grupo 3 — ndo-musicos, a relacéo estabedeftidentre a in-
terrupcédo da atividade profissional e as atividadéislianas.
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Tabela 36 — Ocorréncia de mais de um episodiotderupcao
da atividade profissional

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Pianistas BH Pianistas ndo-BHN&o-musicos

n % n %| n %
Sim| 4 7,8 4 9,5 2 3,9
Nao| 7 13,7 7 16,7 2 3,9

Gréfico 24 — Ocorréncia de mais de um episédiotErupcao
da atividade profissional

Ocorréncia de mais de uma interrupgao
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Tabela 37 — Regibes afetadas nos casos de intéouacatividade profissional

GRUPO 1| GRUPO2 | GRUPO3

Pianistas BH Pianistas nao-BHN&o-musicog

n % n % n %

Pescoco 2 3,9 2 4.8 0 0,0
Costas 3 5,9 3 7,1 5 9,8
Braco Direito, 2 3,9 4 9,5 0 0,0

Braco Esquerdo 2 3,9 5 11,9 0 0,0
Antebraco direito 1 2,0 1 2,4 0 0,0
Antebraco esquerdo 2 3,9 1 2,4 0 0,0
Punho direitg 3 59 0 0,0 1 2,0
Punho esquerdo 4 7,8 0 0,0 0 0,0
Ma&o direita] 3 59 1 2,4 0 0,0
Mao esquerda 4 7,8 0 0,0 0 0,0
Dedos da mao direita2 3,9 3 7,1 0 0,0
Dedos da mao esquerda8 5,9 1 2,4 0 0,0
Outros| 0 0,0 1 2,4 0 0,0

N&o se aplica40 | 78,4 32 76,2 4% 88,2

Gréfico 25 — Regibes afetadas nos casos de inggouga atividade profissional
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6.1.1.7 — Dados relativos a avaliacdo de perfoomalos pianistas do grupo 1.

Tabela 38 — Avaliacdo da performance

POSICAO DO PIANISTA DIANTE AO PIANO

Altura inadequada da banquefg 27,5

Posicéo inadequada do trongg 27,5

Distancia da banqueta ao piano inadequagdaig

Distancia da borda da banqueta ao joelho inadeqyadag 6

POSTURA CORPORAL

Perda da simetria do tronc® | 5.9

Posicdo inadequada da cabeca / pescbtp?2:2
11,8

D
o))

Apoio inadequado dos pg

INADEQUACOES NA DINAMICA DE COTOVELOS E ANTEBRACOS |[11/21,6

INADEQUACOES NA DINAMICA DO PUNHO 8 (15,7

MAO

Perda do estado funcion&3| 45,1
Movimentos inapropriadg®9| 56,9

Para facilitar a comparacao dos dados obtidos akisarde performance com os dados
relativos a frequiéncia e natureza dos desconféid@®s apresentados pelos pianistas

do grupo 1, agrupamos os dados da analise de parfice em quatro categorias:

= POSICIONAMENTO AO PIANO : o pianista que apresentou problemas em
um ou mais dos sub-itensaftura inadequada da banqueta, posi¢céo inadequada
do tronco, distancia inadequada da banqueta ao @jahstancia inadequada da
borda da banqueta ao joelhe foi pontuado com “um”; 0s que n&o apresenta-
ram problemas foram pontuados com “zero”. Dessaddioram constadas ina-

dequagdes no posicionamento ao piano em 25 (499dMpianistas avaliados.
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= POSTURA CORPORAL AO TOCAR: o pianista que apresentou problemas
em um ou mais dos sub-itenperda da simetria do tronco, posi¢ao inadequa-
da da cabeca / pescoco, apoio inadequado dos-peispontuado corfium” (0s
gue ndo apresentaram problemas com “zero”). 48¥ydos 51 pianistas ava-

liados apresentaram algum tipo de inadequacdesstarp corporal ao tocar.

= Dinadmica decCOTOVELO , ANTEBRACO ePUNHO: o pianista que apresen-
tou problemas em uma ou mais dessas categoiizdequacdes na dinamica
de cotovelos, antebraco e punhéoi pontuado confum” (0s que n&o apresenta-
ram problemas com “zero”). 11 (21,6 %) dos 51 @i@s avaliados apresenta-

ram algum tipo de problema na dindmica de cotoyealaebracos e/ou punhos.

= DINAMICA DAS MAOS : o pianista que apresentou problemas em um ou mais
dos sub-itens perda do estado funcional, movimentos inapropria€is pon-
tuado comf'um” (0s que nao apresentaram problemas com “ze8@')62,7 %)
dos 51 pianistas avaliados apresentaram algundégaoblema na dinamica

das maos.

Tabela 39 — Frequéncia e tipo dos problemas dempeahce
apresentados pelos pianistas do grupo 1.

n %

Posicionamento diante do piarztb 49,0

Postura corporal ao toca48 94,1
Dinamica de Cotovelo /Antebrago / Puniid 21,6
Dinamica das méaos82 62,7

Sem problemas 2 1,0
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Grafico 26 — Frequéncia e tipo dos problemas dipeance
apresentados pelos pianistas do Grupo 1.

100+

6.1.1.8 — Resultados da avaliagéo clinico-neuroinexo 7)

Um dos pianistas ndo compareceu para o examecchieigrolégico. Foram observadas

pequenas altera¢cdes no exame clinico-neuroldgicalguns pianistas:

Hiperidrose (sudorese aumentada) palmar — doisspéen

- Discretas lesbes cutaneas em trés pianistas: umehmae vitiligo na face ventral
do antebraco direito, pequena lesdo bolhosa (pEdé&yno dorso da méo e cicatriz
de ferida corto-contusa na face palmar 3° dedoatadireita,

- Discretas alteracfes na sensibilidade tatil (hipgerestesia) em sete pianistas;

- Tremor cinético (grau 1 em 4) em 13 pianistas.
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6.1.1.9 — Resultados da avaliacao da velocidadeniducéo nervosa (Anexo 8)

O exame nao foi realizado em dois pianistas; utTmgorcomparecimento e o outro por
intoleréncia. Foram as seguintes as médias e degairao observadas:

- Velocidade de conducéao sensitiva — nervos medi&@ig2:(3,85) m/s

- Velocidade de condugéao sensitiva — nervos ulnétes: (5,16) m/s

- Velocidade de condugao motora — nervos mediangs:(845) m/s

- Velocidade de condugcédo motora — nervos ulnare8:(@172) m/s

- OndaF: 26,27 (1,97)
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6.2. Correlacdes estatisticas entre variaveis

6.2.1 — Correlacéo entre desconfortos apresentadas/aliacéo de performance.
Para correlacionar a ocorréncia de desconfortos a&détnica pianistica utilizamos o
seguinte critério:

» Para cada sintoma apresentado pelo pianigtar-intermitente, dor continua,
cansaco e/ou fadiga, contracao involuntaria, dorgi@r- atribuimos o valor 1;

» Para cada problema na performance (problema técolservado pela avalia-
céo do video posicionamento diante do piano, postura corporabachica de
cotovelos, antebracos e punhos, dinamica das mrabsbuimos o valor 1;

» Dessa forma criamos duas séries de valores queertie forma, quantificam a
intensidade dos sintomas e dos problemas técnicos:

o Série 1, formada pela soma do numero de sintomraseados por ca-
da um dos pianistas (Tabela 30)
o Série 2, formada pela soma do nimero de probledcasgcbs apresenta-
dos por cada um dos pianistas (Tabela 30)
» Pelo calculo do coeficiente de correlacao lineaPéarson, estudamos a correla-

céo entre as duas series: numero de sintomas Xraleagroblemas técnicos.

O resultado foi estatisticamente significativo (0831; p < 0,05), demonstrando a e-
xisténcia de correlacdo significativa entre os [@olas na técnica pianistica e a presen-

ca de desconfortos fisicos.



Tabela 40 — Correlacdo desconfortos fisicos e pnoés de performance
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DC = dor continua; DI = dor intermitente; F = Fadi€| = contracao involuntaria; D = dorméncia

SS = soma dos sintomas; SP = soma dos problenmesfdemance
PP = posicionamento ao piano; PC = postura corp@rsP = cotovelos/antebraco/punho
Os nameros da coluna da esquerda representam godmpianista na pesquisa.
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Gréfico 27 — Correlagdo desconfortos fisicos e lprobs de performance

6.2.2 — Correlagdes estatisticas entre outraswaasi@bservadas

Foram estudadas estatisticamente algumas variéwei® objetivo de avaliar a exis-

téncia de correlagao significativa entre elas. @stos a relagao entre o sexo, a faixa

etaria, a pratica de atividade fisica, a praticaalealhos de corre¢édo postural, o tempo

de experiéncia profissional e o tempo de estudiwodidm a presencga de desconfortos

fisicos e com a interrupcéo da atividade profissidNdo houve significacao estatistica

em nenhum dos cruzamentos realizados.

Tabela 41 — Relacdo Género X Desconforto Fisicarigias

Sintomas Totais
Sexo Presentes Ausentes
Homens 42 3 45
Mulheres 43 5 48
Totais 85 8 93

(X% -p>0,25



Tabela 42 — Relacdo Género X Desconfortos Fisiamstroles

Sintomas Totais
Sexo Presentes Ausentes
Homens 16 9 25
Mulheres 15 11 26
Totais 31 20 51
(X% -p>0,25

Tabela 43 — Relacéo género X interrupcéo de atieisla- pianistas

Interrupcdo de atividades| Totais
Sexo Presente Ausente
Homens 10 35 45
Mulheres 12 36 48
Totais 22 71 93
(X9 -p=0,75

Tabela 44 — Relagao género X interrupgcao de atieisla- controles

Interrupcéo de atividades| Totais
Sexo Presente Ausente
Homens 1 24 25
Mulheres 5 21 26
Totais 6 45 51
(X% -p=0,25

Tabela 45 — Relacéo faixa etaria X desconfortadisi

Sintomas Totais
Faixa Etaria | Presentes Ausentes
16 - 20 anos 10 1 11
21 — 30 anos 26 0 26
31 - 40 anos 6 3 9
41 — 50 anos 5 0 5
Totais 47 4 51

(X% -p > 0,05
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Tabela 46 — Relacdo Faixa Etaria X Interrup¢cdoAdasdades

Tabela 47 — Relacéo Pratica de Esporte X Descanfasico

Interrupcdo de atividades| Totais
Faixa Etaria Presente Ausente
16 - 20 anos 1 10 11
21 — 30 anog 6 20 26
31 — 40 anos 3 6 9
41 — 50 anos| 1 4 5
Totais 11 40 51
(X?) p>0,05

Sintomas Totais
Pratica de esportes| Presentes Ausentes
Sim 22 1 23
Nao 25 3 28
Totais 47 4 51
(X% p>0,05

Tabela 48 — Relacéo Pratica de Esporte X Interacude& Atividades

Interrupgdo de atividades | Totais
Pratica de esportes| Presente Ausente
Sim 6 15 21
Nao 17 23 40
Totais 23 38 51
(X% p > 0,05

Tabela 49 - Relacdo Trabalho Postural X Desconfeidico

Sintomas Totais
Trabalho postural | Presentes Ausentes
Sim 9 0 9
Nao 38 4 42
Totais 47 4 51
(X% p>0,7

Tabela 50 - Relacdo Trabalho Postural X Interrupts@oAtividades

Interrupcdo de atividades| Totais
Trabalho postural Presente Ausente
Sim 4 5 9
Nao 7 35 42
Totais 11 40 51

(X)p>0,1
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Tabela 51 — Relacdo Tempo de Experiéncia X DescanFisico

Sintomas Totais
Tempo de experiéncia] Presentes| Ausentes
2 a5 anos 2 (100% 0 2
5a 10 anos 17 (94,4%) 1(5,6%) 18
10 a 20 anos 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18
> 20 anos 11 (84,694) 2 (15,4%) 13
Totais 47 4 | 51
(X p>01

Tabela 52 - Relacdo Tempo de Experiéncia X Intedamlas Atividades

Interrupcéo de atividades| Totais
Tempo de experiéncia] Presente Ausente

2 a5 anos 0 2 (100%) 2

5a 10 anos 2(11,1% 16 (88,9 %) 18

10 a 20 anos 5 (27,8% 13 (72,2%) 18

> 20 anos 4 (30,8 % 9(69,2%) 13
Totais 11 40 51
(X% p > 0,05

Tabela 53 - Relagdo Tempo Médio de Estudos Di&ibgsconforto Fisico

Sintomas Totais
Tempo de estudo diario] Presentes| Ausentels
< 2 horas 11 (100% 0 11
2 a 4 horas 29 (90,6%) 3(9,4%) 32
4 a 6 horas 7(87,5%) 1(12,5%) 8
Totais 47 4 51
(X% p > 0,05

Interrupcdo de atividades| Totais
Tempo de estudo diario] Presente Ausente
< 2 horas 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11
2 a 4 horas 6 (18,8% 26 (81,3%) 32
4 a 6 horas 2 (25%) 6 (75%) 8
Totais 11 40 51

(X% p > 0,05

Tabela 54 - Relagdo Tempo Médio de Estudos Didfibbgerrupgéo das Atividades
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DISCUSSAO
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DISCUSSAO

7.1 — Aspectos sécio-demograficos dos participantéa pesquisa

Nos trés grupos estudados houve ligeira predomia@ecmulheres (51 contra 49%). A
maioria dos entrevistados tinha entre 21 e 30 gmas, havia o predominio pelo pre-
dominio de estudantes universitarios nos trés grudo grupo 2 o nimero de pessoas
com mais de 40 anos foi maior que nos grupos IN&@8.houve diferengas na dominan-
cia “destro/canhoto” em relagdo a meédia populatigeeal nos grupos 1 e 3. No grupo
2 0 numero de canhotos foi maior que a média. Alasdade dos pianistas entrevista-
dos foi maior do que a do grupo controle. O nuntkr@ntrevistados com escolaridade
limitada ao ensino fundamental foi significativarteemaior no grupo 3 (p < 0,001). O
namero de graduandos e graduados foi equivalerstér@® grupos. O nimero de pos-
graduados (especialistas, mestre e doutores)dnifisativamente maior entre os pia-
nistas (grupos 1 e 2) do que entre os membrosujmgrontrole (grupo 3) (p < 0,001).
Acreditamos que essas diferencas se devam a ratlaeamostra estudada: a maioria
dos membros dos grupos 1 e 2 fazem parte dos cdigmnte e docente de instituicoes
universitarias enquanto os do grupo 3 incluem gradas de medicina e seus familia-

res.

A maioria dos pianistas do grupo 1 sao alunos professores e 17,6% exercem a ati-
vidade de camerista. Nos pianistas do grupo 2upa@éo principal continua sendo a de
aluno e/ou professor mas o0 numero de solistasnerggtas € maior, certamente em
funcdo da maior faixa etaria e escolaridade. Emoamol grupos a maioria dos pianistas

esta ligada a alguma instituicdo e tem mais denbt® de pratica com o instrumento,



113

sendo que 25% dos pianistas no grupo 1 e 42% mm @uém mais de 20 anos de pra-
tica. Esse é um dado importante por caracterizesgaes com ampla experiéncia profis-

sional.

7.2 — Dados relativos a atividade fisica dos partfrantes da pesquisa

O senso comum acredita que 0s musicos sao pouperws a pratica diaria de exerci-
cios fisicos. Em nossa amostra, embora em numésdEusos o habito da atividade
fisica tenha sido menos freqliente nos musicos dgrlige 2) do que no grupo controle
(grupo 3), a diferenca observada néo teve siggéicastatistica (p > 0,25). Ndo conse-
guimos encontrar na literatura nenhum trabalho eégiedasse a atividade fisica entre
pianistas e, mesmo entre musicos em geral. Asérafers a essa questdo sdo vagas e

inespecificas (TRELHA et al, 2004).

A modalidade de atividade fisica mais praticad@gelanistas estudados é a caminha-
da e/ou a corrida; no grupo controle (grupo 3)teldal é a atividade mais praticada. A
pequena participacdo de pianistas na pratica dertespcoletivos é classica e muito
razoavel tendo em vista o potencial de lesdes gsesaesportes (principalmente o Vo-
leibol) tém para os membros superiores. Em todaggsos, a periodicidade mais fre-
guente de atividade fisica foi a de uma a quatrev@os semana. Quanto ao tempo de
pratica de atividade fisica o maior percentual tedos os grupos, foi os do que sempre
praticaram, sugerindo que se trata de um habitendessido na infancia. Todos esses
dados devem, no entanto, ser interpretados corelaadgvido a pequena dimensao da

amostra estudada.
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7.3 — Dados relativos a pratica de atividades de rrecéo postural

Apenas 17,6% dos pianistas do grupo 1, 33,3% @wsspas do grupo 2 e 11,8% dos
entrevistados do grupo controle se submetem oicanatalgum trabalho postural. A
baixa freqiiéncia de pratica de trabalhos de carrpoétural é observada diuturnamente
na pratica clinica. Mesmo entre pessoas com bosl désauto-cuidado, a prética pre-
ventiva de cuidados posturais ainda ndo é usuaMBBERHOLT, 2004; FONSECA,
2005). Em minha experiéncia pessoal no consultas@essoas sé procuram algum tipo
de atividade de correcéo postural diante de umlgmab estabelecido, 0 mais comum
dos quais é a lombalgia ou outras dores dorsaise Emisicos, essa procura costuma
ser ainda mais tardia porque a maioria deles ca@sttonsiderar “normal” sentir dor

(COSTA e ABRAHAO, 2004).

7.4 — Comentarios sobre a frequtiéncia e localizac@ios desconfortos apresentados

nos trés grupos.

A frequéncia de desconfortos (sintomas) neuromasesiinos pianistas dos grupos 1 e 2
foi muito maior que nos nao musicos do grupo 3ana&nte significativa (p < 0,001). A
aplicacao de estatistica de regressao linear rizsdie freqiiéncia de sintomas permitiu
inferir que a possibilidade de um pianista terasimds neuromusculares é cerca de 50%
maior que em nao musicos. Esse dado € muito reeeaconfirmatorio dos resultados
da literatura (GRIECO et al. 1989, REVAK , 1989, NREETH, 1992, DE SMET et
al, 1998, BLACKIE, 1999, SHIELDS & DOCKRELL, 200@FALZER & WALKER,
2001, PAK & CHESKY, 2001, FARIAS et al, 2002) e égperiéncia diaria de nosso

servico (ExerSer — Nucleo de Atencao Integral al8alo Musico).
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7.4.1 — Tipo do desconforto

O sintoma mais frequientemente queixado pelos pasnisvestigados foi o de cansaco
e/ou fadiga muscular: 68,6% dos pianistas do giup®4,3% dos do grupo 2.

Embora no questionario aplicado a todos os grupokaimos considerado esses dois
sintomas separadamente, chamandocdasacd a sensagao de cansago muscular e de
“fadiga musculdra sensacao de faléncia do musculo (0 musculo géifancionar no
jargao pianistico) observamos que a maioria doscjgamtes teve duvidas em distin-
guir entre os dois termos; por isso agrupamos @s siotomas e consideramos como

positiva a resposta que contivesse apenas um @oi®sintomas.

A dor, intermitente ou continua, foi o segundo @ima mais freqiiente, seguido pela

sensacédo de dorméncia e pela de contragdo involunta

Nenhum dos pianistas avaliados apresentou sintomagais compativeis com disto-

nia focal. Embora ndo tenhamos informagcdes quepanritam uma concluséo segura
sobre esse assunto, minha impresséao clinica, lmseadxperiéncia do ExerSer é de
que as contragfes involuntarias a que se refedtgons participantes (pianistas e nao
musicos) de nossa pesquisa, estejam relacionaddanfientalmente a fadiga muscular.
O nao achado de distonia em nossa amostra estiodiaom dados da literatura que
apontam que a incidéncia de distonia focal entrsicogd profissionais esteja situada
entre 0,2 a 0,5% (SCHUELE, et al 200BABUSCH et al, 2005, SPECTOR &

BRANDFONBRENER, 2007)
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Vale salientar a diferenca na natureza e frequéasasintomas queixados pelos parti-
cipantes do grupo 3, de ndo musicos. Entre essgstama mais frequente e foi a dor
(intermitente — 39,2% e continua — 13,7%); 25,5%eseriram a cansacgo e/ou fadiga
muscular, 11,8% a contracdo involuntaria e 2% an@ocia. Embora ndo tenhamos
dados para fazer considera¢des mais precisashao®a a atencao a alta incidéncia de

contracao involuntaria nesse grupo, superior ardpayl.

Nos trés grupos de nosso estudo, a regido do coaafetada por desconfortos foram
as costas: 47,1% no grupo 1, 57,1% no grupo 2¥&5p grupo 3. A segunda regiao
mais acometida foi o pescoco (35,3% no grupo B%Mo grupo 2 e 25,5% no grupo
3). Esses dados séo confirmatorios da literatume wez que as costas e 0 pescogo sédo
as regides mais acometidas por dor na populacdtaasn geral (DOMMERTHOLT et

al, 2000) e tem origem multifatorial: idade, pesoporal, género, dominancia, proble-
mas fisico-posturais, ambientais, psicoldgicos,pacionais etc. (KOSTOVA & KO-
LEVA, 2001; MALCHAIRE et al, 2001). Essa multifatalidade torna temerosa qual-
quer especulacdo que tente relacionar esses abisnsis a atividade especifica dos

pianistas.

O que chama a atengdo em nossa amostra é quenssgsapontaram uma maior fre-
gUuéncia de sintomas numa variedade maior de reddesrpo. Salientamos a elevada
freqUéncia de desconfortos em membros superiogee @ claramente compativel com

o tipo de atividade exercida por esses profisssonai
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7.5 — Dados relativos a interrupcéo da atividade mfissional em decorréncia dos

desconfortos apresentados.

A interrupcao da atividade é talvez a consequémafissional mais grave de um des-
conforto fisico entre muasicos e costuma ter efalmsstadores sobre a vida emocional
do musico. O percentual de pianistas que interroampsuas atividades em decorréncia
de desconfortos ocupacionais foi aproximadamenl@oo do observado no grupo con-
trole. Embora essa diferenca entre os grupos gtane controles) ndo tenha sido esta-
tisticamente significativa (p > 0,05), chama a efena freqiéncia de interrupcao de
atividade profissional entre pianistas: quase umtgqu24%) dos pianistas avaliados
interromperam por dias (13,2%) ou meses (10,8%asu@ade profissional. Sessenta e
oito dos pianistas que interromperam suas ativEladesditam que a interrupgéo tenha
sido causada diretamente pela pratica profissidv@mlgrupo controle, 12% dos entre-
vistados interromperam sua atividade em decorréeidesconfortos ocupacionais e
destes, 50% acreditam que a interrup¢ao foi caysadsua pratica profissional. A dor
e a fadiga/cansaco muscular foram os desconfortds rasponsabilizados pela inter-
rupcao da atividade profissional nos trés grupasteyioes corporais mais afetadas por
desconfortos que levaram a interrup¢éo da ativigaofssional foram semelhantes as
regibes mais afetadas por desconfortos ndo rekbiena interrupcédo de atividades.
Sete virgula oito por cento dos pianistas do grlip®,5% dos do grupo 2 e 3,9% dos
membros do grupo controle afirmaram ja ter intepimim suas atividades por mais de

uma vez.
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7.6 — Comentarios sobre a avaliagdo da performance

Chamou muito nossa atencgéo a elevada frequénamadeposicionamento da cabeca
(92,2%) entre os pianistas avaliados. A maioria mlasistas projeta o eixo da cabeca
para frente durante a performance. A projecéo iantda cabeca é o desvio postural
mais comum nas pessoas em geral e nos musicosrgoulpa (FRICTON et al, 1985;
JANDA, 1994) e tem “efeitos devastadores para osicng” (DOMMERTHOLT et al,
2000). Esse desvio postural “afeta diretament@aécanica dos membros superiores e

do tronco e prejudica diretamente a performanc@NIMERTHOLT, 2000).

7.7 — Correlacdo entre o sexo, a escolaridade, onjgo de experiéncia, o tempo de
estudo diario, a pratica de atividade fisica e dedabalhos de correcdo postural com

a presenca de desconfortos fisicos.

Nao encontramos correlacéo estatistica signifiaativire o sexo e a ocorréncia de sin-
tomas em nenhum dos trés grupos estudados (p » B,2bmparacao do nivel de esco-
laridade com a ocorréncia de sintomas também n&igfuficativa em nenhum dos trés
grupos estudados (p > 0,1). Ndo encontramos tanduérelacdo estatistica entre o
tempo de experiéncia e a ocorréncia de sintomaspreno valop tenha se aproximado

da faixa de significancia (p = 0,088).

Na amostra estudada, a maior parte dos pianistadaesntre 2 e 4 horas por dia. Dife-
rentemente de alguns dados da literatura (ANDRADEGNSECA, 2000; BLACKIE
1999; PAK 2001), ndo observamos, na amostra esydadrelacdo estatistica entre o

tempo de estudo diario e a ocorréncia de sintomad)(277).
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O habito da pratica de atividade fisica ndo mostenhum efeito protetor ou atenuador
no aparecimento de sintomas entre os pianistaglaskis. A relacdo entre pratica de
esportes e redugcdo no aparecimento de sintomafonéamgnificativa (p > 0,05). Nao
encontramos correlacao significativa entre a pradee atividades de correcao postural e
a reducédo de sintomas (p > 0,7), sugerindo quelssicos que praticam alguma ativi-

dade de corregao postural o fazem por razbes teregpe

7.8 — Correlacdo entre os achados dos exames cliniceurolégico e eletrofisioldgico

com a freqtiéncia dos desconfortos e dos problema&shicos.

Considerando que houve uma correlacéo estatistidarsgynificativa (p < 0,05) entre a
intensidade dos desconfortos e a intensidade dddepnas técnicos e que ndo foram
encontrados em nenhum dos pianistas avaliadosguprabhchado relevante clinico-
neurolégico e/ou de alteragédo na velocidade dewgdmdnervosa que justificasse fisio-
patologicamente os desconfortos, podemos supoadupotese central deste trabalho
esteja correta e que os problemas neuromusculavga@onais de pianistas resultem,
de modo significativo, de deficiéncias ou inade@eacna técnica de performance do
instrumento. O encontro de tremor cinético de peguronta em 13 pianistas nos pare-
ce explicavel por ansiedade ante a expectativealeacido do exame neurofisioldégico
de medida da velocidade de conducdo nervosa. Arrpaite dos pianistas onde se
constatou o tremor estavam entre os Ultimos a faegame e certamente estavam cien-
tes, por informacdes dos colegas que ja haviam éeéxame, dos desconfortos acarre-

tados pelo procedimento.
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E extremamente importante salientar que muitosgiEs (e musicos em geral), embora
intensamente afetados por sintomas neuromuscuteeEmntes a sua atividade profis-
sional, deixam de procurar ajuda por duas razd&isdsa por considerar que ter dor (ou
outros sintomas) “faz parte do jogo” e por encanauco respaldo nos profissionais de
saude que, com raras excegoes, desconhecem camgié&tao universo profissional

dos musicos (SATALOFF et al, 1991).

Em 1981 o jornal The New York Times publicou umgartque descrevia os problemas
da méao de dois grandes pianistas norte-america@sy-Graffman e Leon Fleisher, e
as dificuldades que ambos tinham encontrado nascesrmédicos da época (STA-
LOFF et al, 1991). Esse artigo suscitou, naque#siao, uma ampla discussao acerca
da incapacidade dos médicos para lidar com doemgagacionais de musicos. Em
1986, o proprio Gary Graffman comentou, numa meafiauito feliz, que apos a publi-
cacao da reportagem “a barragem se rompeu e Bfistonundada por instrumentistas
incomodados com os mais diversos tipos de sintoprasurando em vao pela ajuda
médica convencional”’. (GRAFFMAN, 1986). STALOFFagtem 1991, ja observaram
que muitos musicos evitavam o atendimento médigpagico tradicional e procuravam
terapias alternativas na esperanca de serem maisatendidos. A situacéo atual, 21
anos apos o artigo de Graffman, ndo é muito difereénformacéo dos profissionais de
saude néo inclui nem perifericamente o estudo desghs ocupacionais dos musicos e,
infelizmente, é freqlente a crenca de que a atieidi musico é predominantemente
prazerosa, Sem riscos ocupacionais. Essa imprdssgioe atividade do musico é isenta
de riscos talvez esteja ligada ao fato de que to fla atuacdo profissional do instru-
mentista, a performance, se destina principalmant@zer de outras pessoas. Esse fato

cria um vinculo entre a atividade profissional dosimo e o lazer e torna dificil com-
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preender a verdadeira dimensdo da complexa taeefeedum instrumentista de alto
nivel. Essa impressao se estende também a outfissfnais cuja atuagdo esta vincu-
lada ao lazer: bailarinos, atores, profissionaisidm, etc., como bem traduzem COLI e
SEGNINI quando afirmam que “o trabalho de um até&stum tipo de atividade produ-
zida para o tempo livre do espectador e consunod&lp durante esse mesmo tempo”
(COLI, 2006) e que “a obra é revelada e a orgaézalp trabalho que a elabora é si-

lenciada” (SEGNINI, 2006).

As citacOes a seguir, extraidas de uma série devéstas com musicos, conduzidas por

LIMA, 2007 sé&o eloquientes e contundentes na sag@otdessa idéia:

“Para nos é um trabalho. Mas para muitos, infelimeainda ha aquela visao
antiga: fala-se de musico e ja se pensa numa gategbinga e um boteco; ainda
ha este preconceito, mas a culpa é do proprio muséo de todos, mas alguns
gue fizeram este papel, de tocar a troco de unrafgate cerveja. Entdo, apesar

de ser um trabalho ainda ha este preconceito”

“Ja me deparei com situacdes que me perguntaram:agsal a sua profissao?’
e voceé responde ‘sou musico’ e repetem a perguatfalam assim ‘que engra-
cado, vocé vive de musica? E vive bem? D4 pra gatihbeiro?’. Muitas pes-

soas acham isso impressionante”.

“Geralmente nem acham que mdusica é trabalho...dguaocé fala: ‘nossa, eu to

com uma dor no brago, no punho, no antebragcoharacque ndo tem nada a
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ver, ja se recupera... E tanto que eu fiquei um tenpo sentindo dor no brago

sem reclamar”.

“As pessoas aqui dentro véem a gente como luxdpelGda policia. Eles fa-
lam, ‘enquanto a gente trabalha, fica 14 tocandbaointeiro’. A gente viaja a

trabalho o final de semana e eles falam ‘ta vefidam passeando”.

“...olham pra gente como se féssemos folgadosnégadrabalham... a gente esta
numa instituicdo que a fungéo principal é a seguargblica... € como se a gen-

te estivesse fazendo um servico completamentefaupér.

“Tive lesé@o por esforco repetitivo... € com certeza a ver com que eu fago. A
médica queria fazer um relatério para me mudaudedo e para ndo acontecer
isso eu abandonei o tratamento... vou resolver o jgito. Voltei sentindo mui-

ta dor... Tinha vontade de melhorar sim, mas acigondo existe outra forma de

tocar ndo, existe?".

“Se eu estou de saia longa, vocé vira um anzad toda na cadeira. Se hoje eu
assento na ponta da cadeira, eu tenho que dormiruco diclofenaco de so6-

dio...”

“Em minha opinido, sdo questdes carmicas... ndarnf@ questao de LER, quer
dizer, ndo foi uma questdo de mau uso. E... entizeeditei que foi uma ques-
tdo de cunho espiritual, que esta além do meu disfwo, para me mostrar al-

guma coisa’.
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“Eu tinha a visdo que o prazer estava relacionaho @ nossa atividade. Esse
prazer fazia uma prevencdo. LER da em gente quenu#a computador, ou

caixa de supermercado. E séo profissbes que.ssvp@ao tem o que fazer e
precisa de emprego. Antes de eu adoecer eu jdrfalsico é dificil de ficar do-

ente porque a gente gosta muito do que faz e adoérai, eu adoeci logo em
seguida, e eu adoro minha profissédo... “Por quadaeci, se eu adoro? Entao
aquele meu pensamento estava equivocado e hoe @mtéejo diferente, esse

prazer relacionado a profissdo ndo diminui a ingd&de doenca, ndo é"?

Outra importante questéo diz respeito a maior béigside dos instrumentistas: sinto-

mas que afetariam muito pouco o cotidiano de ummasico costumam ser incapaci-
tantes para instrumentistas em decorréncia dodgakigéncia sensorio-motora que a
atividade exige. Essa aparente desproporcdo € mmmiéincia considerada por muitos
profissionais de saude como indicadora de “moleza“fraqueza” do instrumentista o

que os leva a desconsiderar a importancia do sat&sse estado de coisas contribui
para que um grande numero de musicos tenda a agrs®u corpo e passe, cComo men-

cionamos acima a considerar que a dor “faz parfjegis.
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CAPITULO 8

CONCLUSOES
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CONCLUSOES

Com base na hipoteske que os problemas neuromusculares ocupaciongimuistas
resultam, de modo significativo, de deficiénciasimadequacdes na técnica de perfor-

mance do instrumento, este estudo se prop0s a:

— fazer uma revisado da literatura, no que diz res@@t problemas ocupacionais neu-

romusculares dos pianistas e a evolucéo conceitpigtica da técnica pianistica,

— a estudar a frequéncia das doencas neuromuscoleupacionais de pianistas em

NosSso meio,

— a desenvolver e testar uma metodologia de avalidadeerformance de pianistas

com vistas a percepcdo e sistematizacdo de problétnaicos durante a perfor-

mance,

- a realizar uma avaliagdo clinica-neuroldgica e dedia velocidade de condugéo

nervosa de um grupo de pianistas para consubstanaialiacdo da performance e

— a estudar a influéncia dos problemas técnicos darpgance pianistica na origem

das doencas ocupacionais neuromusculares de pgnist

A andlise dos dados obtidos nos permitiu chegaeg@sintes conclusdes:



126

A literatura cientifica sobre as doencas neuromasesl ocupacionais de pianistas é
escassa e pouco sistematizada. A medicina do méisioo campo de estudo ainda mui-
to recente, pouco divulgado e conhecido e faltamal de investigacdo coordenadas e

estudos multicéntricos.

A freqUéncia de sintomas neuromusculares nos pesnestudados foi muito elevada e
significativamente maior que no grupo controle.nélee estatistica dos dados obtidos
permitiu inferir que a possibilidade de um pianistasintomas neuromusculares é cerca

de 50% maior que em ndo musicos, fato de inquestemelevancia clinica.

A metodologia criada para avaliacdo da performgocé&Protocolo de Avaliagcdo da
Performance”) mostrou-se um instrumento Util e @kl faplicabilidade. Os resultados
obtidos com sua aplicacéo permitiram, com facilgadcomparacédo estatistica entre os

problemas técnicos e 0s sintomas neuromusculares.

Todas as avaliagdes clinico-neurolégicas e medidaslocidade de conducgéo nervosa
realizadas nos pianistas foram normais 0 que ceteutia a correlagédo estatistica entre

0s problemas técnicos e o0s sintomas neuromuscapresentados pelos pianistas.

Com base nos dados obtidos, podemos afirmar, gunebkmas observados na técnica
dos pianistas avaliados, tiveram papel relevanterigem dos problemas neuromuscu-

lares ocupacionais dos pianistas estudados.

Esse trabalho permitiu também mostrar a viabiliddaé&ansdisciplinaridade na pesqui-

sa cientifica. A transdisciplinaridade difere cah@dmente da interdisciplinaridade
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porgue na primeira, a soma de conhecimentos e aéesde gerar um aumento dos
conhecimentos originais (fruto principal da inteaiplinaridade) gera conhecimentos
novos, que nao existiam antes da interpenetracésalmeres. Conhecimentos aparen-

temente tao distantes como o musical e 0 médicerpaldevem se comunicar.
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CAPITULO 9

POSFACIO
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POSFACIO

Esse estudo revelou como é elevada a frequénaasdenfortos ocupacionais nos pia-
nistas. Esse fato assume contornos mais sombrasdquo associamos a experiéncia
clinica, que mostra que os pianistas (e os musnogeral) “sofrem calados” porque
consideram, na maioria das vezes, que o descorffazgoarte do jogo” ou, 0 que é

7

mais grave ainda, que o desconforto € “normal”.

Uma contribuicdo importante desse trabalho foi &aleer as dificuldades técnicas pia-
nisticas para o rol das informagfes que devemoseideradas no diagnostico dos pro-

blemas ocupacionais desses profissionais.

Considero valido especular que as lacunas natlitar@ientifica sobre o tema sejam
decorrentes da falta quase absoluta de informagd® fermacéo de profissionais de
saude para lidar com as doencgas ocupacionais deisoaluMinha experiéncia docente
sugere que muitos médicos sequer ja pensaram anotas€abe a nés (e ja temos feito
algumas incursdes nessa area) trabalhar para qdieaséfisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiblogos, psicologos e, pradoignte, os préprios musicos, te-
nham informacdes consistentes que Ihes permitagsaedapéuticas e preventivas que
possam minimizar o “estado de coisas” atual. Alésaaj se ndo for realizado um traba-
lho sistematico e de longo prazo de conscientizai@o musicos sobre seus riscos
ocupacionais, ndo héa perspectiva de melhora nacéitu Isso s6 € possivel com uma
acdo: educacdo! Dai a importancia de se pensarodmgdes praticas. Julgo que

podemos comecar pelas universidades com a imp&ntie disciplinas sobre musica e
corporeidade. Mesmo que iSso encontre resistémeadsurocracia universitaria e nas

limitacdes operacionais, hd de se comecar — seiwsndlisciplinas optativas e, quem
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operacionais, ha de se comecar — seminarios, lil€poptativas e, quem sabe, disci-
plinas obrigatérias do curriculo. Se isso for peegbode-se vislumbrar num cenario de
alguns anos (ou talvez algumas décadas) uma mudamgdhante & que aconteceu com
0 esporte profissional. Da mesma forma cabe persartroducdo sistematica e grada-

tiva do assunto “Saude do Musico” nas escolas fdomzs de profissionais de saude.

Finalmente, é louvavel qualquer esforco que mingn@zcultura do “resultado a qual-
quer preco” (tdo frequente na atualidade e espeerdk danosa para pianistas) por sua
substituicdo pela cultura do “cuidado consigo mésmade o resultado € consequéncia

de um processo e ndo uma obsessao.
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Anexo 1 — Parecer do COEP

Univers,idade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 581/04

Interesse: Prof. Joao Gabriel Marques Fonseca
Depto. de Clinica Médica - FMUFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 10 de agosto de 2005, apés cumprimento das solicitagoes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado « Epidemiologia e
patogénese das doencas ocupacionais neuromusculares dos
pianistas: uma leitura transdisciplinar da medicina do musico »
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
referido projeto.

O relatério final ou parcial deveré ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

7
/
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HI W | [ iA e

, Profa. Dra. Maria Eiéna de Limg i’erez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901—- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufimg br



Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (Pianistas)
PESQUISA“FREQUENCIA DOS PROBLEMAS NEUROMUSCULARES OCUPACIONAIS DE PIANISTAS E SUA
RELACAO COM A TECNICA PIANISTICA”

Servigos de Clinica Médica e Neurologia — Hosplted Clinicas - UFMG
Departamento de Instrumentos e Canto da Escolalde®da UFMG

1. Introducéo:

A frequéncia de dores e fadiga muscular, dormém@atros sintomas em pianistas € muito alto. Esses
sintomas, além de desagradaveis, dificultam o est@mmprometem a qualidade da execucao e geragtansi
dade.

O objetivo do nosso estudo é identificar a freqigdesses problemas e suas possiveis causas. Dentre
elas desejamos estudar principalmente a influédecigécnica (do modo de tocar piano) de cada psanist
origem de seus sintomas.

Este estudo é um projeto de pesquisa de doutorarderDr. Jodo Gabriel Marques Fonseca (pianista e
médico clinico) com a colaboragéo da Profa. Ceélimavinsk (pianista) e do Dr. Francisco Cardoso {owed
neurologista), todos professores da Universidadefaéde Minas Gerais.

2. Procedimento:
Caso vocé queira participar do estudo e nos pearéaina-lo vocé terd, inicialmente, que respoader
um questionario onde nos dira como é sua atividad® pianista, se vocé tem ou ndo sintomas e camo s
eles. Apés o preenchimento deste questionario seicE
1. Filmado, executando algumas obras simples, eseafaejos, trémolos e trinados;
2. Submetido a uma avaliacdo médica, clinico neurofigi
3. Submetido a eletroneuromiografia de superficie paediacdo da funcdo dos musculos e nervos de
seus membros superiores. Esse exame consiste g@@g@bd de pequenas plaquinhas metalicas na
superficie de seu membro superior através dos gaed® dadas leves descargas elétricas para esti-
mular seus musculos e nervos, a fim de estudd&kse procedimento € indolor mas provoca algum
desconforto, semelhante a um discreto choqueaétri

4. Beneficios:

Os resultados obtidos com essa avaliacdo sao fierdais para a compreenséo dos problemas que que-
remos estudar e contribuirdo de modo muito imptetan desenvolvimento da especialidade médica eonhe
cida como "Medicina do Musico", area relativamemt&a do conhecimento médico, ainda pouco conhecida
€m Nosso meio e que traz e trara para os musicesdities semelhantes aos que a Medicina Esportuxe
e traz para os atletas.

5. Possiveis riscos:
A pesquisa ndo oferecera qualquer risco; a elatrongografia de superficie pode apenas ocasionar le
ve desconforto - uma ligeira dor muscular, no dguinte a sua realizacgao.

6. Confidencialidade:
Os dados obtidos no presente estudo serdo maetidestrito sigilo.

7. Participacao:

Sua participacdo é inteiramente voluntaria e ngditara em nenhum 6nus. Na eventualidade de ocor-
rerem davidas, entre em contato com um dos respeisgaelo projeto através do telefone...

Vocé poderd se retirar da pesquisa a qualquer ntomen

Caso aceite a participacdo do estudo, solicitarmesagsine e date este documento.

Belo Horizonte, de de 2005.

Seu nome completo:



Anexo 3

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (Pianistas de outras cidades)
PESQUISA“FREQUENCIA DOS PROBLEMAS NEUROMUSCULARES OCUPACIONAIS DE PIANISTAS E SUA
RELACAO COM A TECNICA PIANISTICA”
Servigos de Clinica Médica e Neurologia — Hosplted Clinicas - UFMG
Departamento de Instrumentos e Canto da Escolaide®da UFMG

3. Introducéo:

A frequéncia de dores e fadiga muscular, dormém@atros sintomas em pianistas é muito alta. Esses
sintomas, além de desagradaveis, dificultam o estammprometem a qualidade da execucao e geragtansi
dade.

O objetivo do nosso estudo é identificar a freqigdesses problemas e suas possiveis causas. Dentre
elas desejamos estudar principalmente a influédecigécnica (do modo de tocar piano) de cada psanist
origem de seus sintomas.

Este estudo é um projeto de pesquisa de doutorarderDr. Jodo Gabriel Marques Fonseca (pianista e
médico clinico) com a colaboragéo da Profa. Ceélimavinsk (pianista) e do Dr. Francisco Cardoso {owed
neurologista), todos professores da Universidadefaéde Minas Gerais.

4. Procedimento:

8. Os pianistas que concordarem em participar direttanga pesquisa preencherdo um questionario
sobre sua atividade como pianista, se ele(a) tenéiowsintomas e como sao eles. Além do questio-
narios todos se submeterdo a avaliacado clinicostfica e eletromiogréafica e a avaliacdo técnica-
pianistica realizada por filmagem durante uma perémce pianistica.

9. Faz também parte do trabalho a aplicacéo do quéskioa pianistas de outras cidades brasileiras.

10. Se vocé concordar em participar do grupo contgdstariamos que respondesse ao questionario
anexo, nao sendo necessario identificar-se nesstiopario.

11. Beneficios:

Os resultados obtidos com essa avaliagéo séo fuerdais para a compreenséo dos problemas que que-
remos estudar e contribuirdo de modo muito imptetan desenvolvimento da especialidade médica eonhe
cida como "Medicina do Musico", area relativamemt&a do conhecimento médico, ainda pouco conhecida
€m Nosso meio e que traz e trara para os musicesdities semelhantes aos que a Medicina Esportuxe
e traz para os atletas.

12. Possiveis riscos:
Nao ha qualquer risco no preenchimento do questmna

13. Confidencialidade:
Caso vocé prefira identificar-se no questionartodados obtidos no presente estudo serdo mantigos e
estrito sigilo.

14. Participacéo:

Sua participacdo é inteiramente voluntaria e ngditara em nenhum 6nus. Na eventualidade de ocor-
rerem duvidas, entre em contato com um dos respeissdelo projeto através do telefone...

Caso aceite a participacdo do estudo, solicitarnesagsine e date este documento.

Belo Horizonte, de de 2005.

Seu nome completo:



Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (Grupo Controle)
PESQUISA“FREQUENCIA DOS PROBLEMAS NEUROMUSCULARES OCUPACIONAIS DE PIANISTAS E SUA
RELACAO COM A TECNICA PIANISTICA”

Servigos de Clinica Médica e Neurologia — Hosplted Clinicas - UFMG
Departamento de Instrumentos e Canto da Escolaide®da UFMG

5. Introducéo:

A frequéncia de dores e fadiga muscular, dormém@atros sintomas em pianistas € muito alto. Esses
sintomas, além de desagradaveis, dificultam o est@mmprometem a qualidade da execucao e geragtansi
dade.

O objetivo do nosso estudo é identificar a freqigdesses problemas e suas possiveis causas. Dentre
elas desejamos estudar principalmente a influédecigécnica (do modo de tocar piano) de cada psanist
origem de seus sintomas.

Este estudo é um projeto de pesquisa de doutorarderDr. Jodo Gabriel Marques Fonseca (pianista e
médico clinico) com a colaboragéo da Profa. Ceélimavinsk (pianista) e do Dr. Francisco Cardoso {owed
neurologista), todos professores da Universidadefaéde Minas Gerais.

6. Procedimento:

15. Os pianistas que concordarem em participar dirattanga pesquisa preencherdo um questionario
sobre sua atividade como pianista, se ele(a) tenéiowsintomas e como sao eles. Além do questio-
narios todos se submeterdo a avaliacado clinicostfica e eletromiogréafica e a avaliacdo técnica-
pianistica realizada por filmagem durante uma perémce pianistica.

16. Faz também parte do trabalho a aplicacdo dos quésitbs similares a 50 “controles nao pianistas
(n&o musicistas)” pareados por idade e sexo.

17. Se vocé concordar em participar do grupo contgdstariamos que respondesse ao questionario
anexo, ndo sendo necessario identificar-se noiqnésb.

18. Beneficios:

Os resultados obtidos com essa avaliacdo sao flerdai® para a compreensao dos problemas que que-
remos estudar e contribuirdo de modo muito imptetan desenvolvimento da especialidade médica eonhe
cida como "Medicina do Musico", area relativamemt&a do conhecimento médico, ainda pouco conhecida
€m Nosso meio e que traz e trara para os musicesdities semelhantes aos que a Medicina Esportuxe
e traz para os atletas.

19. Possiveis riscos:
Nao ha qualquer risco no preenchimento do quest@mna

20. Confidencialidade:
Caso vocé prefira identificar-se no questionarsogdados obtidos no presente estudo serdo mantigos e
estrito sigilo.

21. Participacao:

Sua participacdo é inteiramente voluntaria e ngditara em nenhum 6nus. Na eventualidade de ocor-
rerem duvidas, entre em contato com um dos respeissdelo projeto através do telefone...

Caso aceite a participacdo do estudo, solicitarnesagsine e date este documento.

Belo Horizonte, de de 2005.

Seu nome completo:
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Anexo 5 — Questionario para pianistas
“FREQUENCIA DOS PROBLEMAS NEUROMUSCULARES OCUPACIONAIS DE PIANISTAS E SUA RELAGAO COM A TECNICA PIANISTICA”
UMA LEITURA TRANSDISCIPLINAR DA MEDICINA DO MUSICO
JOAO GABRIEL MARQUES FONSECA
QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SINTOMAS — PARA PIANISTAS
DATA DO PREENCHIMENTO DESTE QUESTIONARIO: / /

Sua data de nascimento: / /

Escolaridade: [ ] 1°grau [ ]2°grau [ ]graduando [ ]graduado [ ]especialista [ ]mestre [ ]doutor
Categoria principal de ocupagdo: [ ] Aluno [ ] Professor [ ]Solista [ ] Camerista [ ]I. Orquestra / Co-repetidor
[ ] Outros

Vocé esta ligado a alguma instituigao oficial (escola, orquestra, agremiagao)? [ ] Sim [ ] N&o

Tempo de Experiéncia (ha quanto tempo vocé estuda piano): anos

Tempo médio de estudo diario: horas

Dominancia: [ ] Destro [ ] Canhoto [ ] Ambidestro

Vocé pratica esportes: [ ] Sim [ ] Néo

Qual [ ]1nao se aplica

Com qual freqiéncia: [ ] diaria [ ] 1a4 vezes por semana [ ]raramente [ ] ndo se aplica

Héa quanto tempo vocé pratica esportes: [ ] sempre pratiquei [ ] ha mais de 10 anos [ ] nos ultimos 5 anos
[ ] nos dltimos 2 anos [ ]no ultimo ano

Vocé faz algum trabalho postural: [ | Nenhum [ ] Fisioterapia [ ]RPG [ ] T. Alexander [ ] Yoga [ ] Outro:
Héa quanto tempo vocé faz trabalhos posturais: meses anos

Vocé ja experimentou algum desconforto relacionado com sua atividade instrumental? [ ] sim
Como voceé descreveria melhor esse desconforto? (vocé pode marcar mais de um item)

[ ] Dor intermitente [ ] Dor continua [ ] Fadiga muscular(*) [ ] Cansago(**) [ ] Contragdo Involuntaria
[ ] Dorméncia [ ] Outros:

[ ]nédo

(%) sensagéo de que o musculo péra de funcionar; (**) cansago muscular
Em caso de dorméncia marque na figura onde ela é mais intensa:

& .

Quais as regides afetadas? (vocé pode marcar mais de um item)

[ ] Ombro direito

[ ] Cotovelo direito

Dedos da méo direita

[ ] Pescogo [ ]1Brago direito [ ] Punho direito
[ 1Queixo [ ]1Brago esquerdo [ ] Punho esquerdo
[ ]Articulagdo do queixo [ ] Antebrago direito [ ] Mao direita
[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mao esquerda
[]
[]

[ ] Ombro esquerdo
[ ]Outro local - qual:

18. Qual a regido mais afetada?
[ ] Pescogo
[ 1Queixo
[ ] Articulagdo do queixo
[ ] Costas
[ ] Ombro direito
[ ] Ombro esquerdo
[ ] Outro local - qual:

[ ] Cotovelo esquerdo

Braco direito

Brago esquerdo
Antebraco direito
Antebraco esquerdo
Cotovelo direito
Cotovelo esquerdo

,_,,_,,_,,_,,_,,_,
[ S S S —

Dedos da mao esquerda

Punho direito

Punho esquerdo

Mao direita

Mao esquerda

Dedos da mao direita
Dedos da mao esquerda

,_,,_,,_,,_,,_,,_,
[ S S —



19.

20.

21.

22.

23.
24,

25.

Vocé ja experimentou algum problema fisico que o obrigou a interromper suas atividades com o instrumento?
[ 1Sim [ ]Nao

Vocé acredita que este problema foi causado por sua atividade como instrumentista?

[ 1Sim [ ]Nao

O que o obrigou a interromper sua atividade? (vocé pode marcar mais de um item)
[ ]1Dor intermitente [ ] Dor continua [ ] Fadiga muscular [ ] Cansago
[ ] Contracéo Involuntaria [ ] Dorméncia [ ] Outros: [ ] néo se aplica

Por quanto tempo seguido vocé interrompeu suas atividades: [ ]anos [ ]meses [ ]dias [ ] n&o se aplica
Vocé ja interrompeu suas atividades por mais de uma vez? [ ] sim [ [ndo [ ] néo se aplica
Quais as areas mais afetadas pelo problema que o obrigou a interromper sua atividade? (vocé pode marcar

Dedos da mao direita
Dedos da mao esquerda

Cotovelo direito
Cotovelo esquerdo

[ ] Ombro direito
[ ] Ombro esquerdo
[ ] Outro local - qual:

mais de um ifem)
[ ] Pescogo [ ] Brago direito [ ] Punho direito
[ 1Queixo [ 1Braco esquerdo [ ] Punho esquerdo
[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebraco direito [ ] Mao direita
[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda
[] []
[] []

Qual a area mais afetada pelo problema que o obrigou a interromper sua atividade?

[ ] Pescogo [ ] Brago direito [ ] Punho direito

[ ] Queixo [ ] Brago esquerdo [ ] Punho esquerdo

[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebrago direito [ ] Méo direita

[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda

[ ] Ombro direito [ ] Cotovelo direito [ ] Dedos da méo direita

[ ] Ombro esquerdo [ ] Cotovelo esquerdo [ ] Dedos da mé&o esquerda

[ ] Outro local - qual:



Anexo 6 — Questionario para “controles ndo musicos”

“FREQUENCIA DOS PROBLEMAS NEUROMUSCULARES OCUPACIONAIS DE PIANISTAS E SUA RELAGAO COM A TECNICA PIANISTICA”

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

UMA LEITURA TRANSDISCIPLINAR DA MEDICINA DO MUSICO
JOAO GABRIEL MARQUES FONSECA

QUESTIONARIO DE CONTROLE
DATA DO PREENCHIMENTO DESTE QUESTIONARIO: / /
Sua data de nascimento: / /
Escolaridade: [ ] 1°grau [ ]2°grau [ ]graduando [ ]graduado [ ]especialista [ ]mestre [ ]doutor

Dominancia: [ ] Destro [ ] Canhoto [ ] Ambidestro
Vocé pratica esportes: [ ] Sim [ ] Nao

Qual [ 1né&o se aplica

Qual a frequiéncia: [ ] diaria [ ] 1 a4 vezes porsemana [ ]raramente [ ] n&o se aplica

Ha quanto tempo vocé pratica esportes: [ ] sempre pratiquei [ ] ha mais de 10 anos [ ] nos ultimos 5 anos
[ ] nos dltimos 2 anos [ ]no ultimo ano

Vocé faz algum trabalho postural
[ ]Nenhum [ ]Fisioterapia [ ]RPG [ ] T. Alexander [ ] Yoga [ ] Outro:

Ha quanto tempo vocé faz trabalhos posturais: meses anos

Vocé ja experimentou algum desconforto neuromuscular nos membros ou tronco relacionado as suas tarefas
cotidianas, néo relacionado a traumas? [ ] sim [ ] nédo

Como vocé descreveria melhor esse desconforto? (vocé pode marcar mais de um item)

[ ]1Dor intermitente [ ] Dor continua [ ] Fadiga muscular(*) [ ] Cansago (**) [ ] Contragéo Involuntaria
[ ] Dorméncia [ ] Outros:

(%) sensagdo de que o musculo para de funcionar; (**) cansago muscular
Em caso de dorméncia marque na figura onde ela é mais intensa:

M N
/m/ /) >\® 4/ /j /\\$
i I

I

U

Quais as regides afetadas? (vocé pode marcar mais de um item)

[ ] Pescocgo [ ] Brago direito [ ]Punho direito

[ 1Queixo [ 1Braco esquerdo [ ]Punho esquerdo

[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebraco direito [ ] Mao direita

[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda

[ ] Ombro direito [ ] Cotovelo direito [ ] Dedos da méo direita

[ ] Ombro esquerdo [ ] Cotovelo esquerdo [ ] Dedos da mé&o esquerda

[ ]Outro local - qual:



39. Qual a regido mais afetada?

Dedos da mao direita
Dedos da mao esquerda

Cotovelo direito
Cotovelo esquerdo

[ ] Ombro direito
[ ] Ombro esquerdo

[ ] Pescocgo [ ] Brago direito [ ]Punho direito
[ 1Queixo [ 1Braco esquerdo [ ]Punho esquerdo
[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebraco direito [ ] Méo direita
[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda
[] []
[] []

[ ]Outro local - qual:

40. Voce ja experimentou algum problema fisico dentre os mencionados acima (néo relacionado a traumas) que o
obrigou a interromper suas atividades diarias? [ ]Sim [ ]Nao

41. Vocé acredita que este problema foi causado por suas atividades diarias? [ ] Sim [ ] Néo
[ ] ndo se aplica

42. O que o obrigou a interromper sua atividade?

[ ]1Dor intermitente [ ] Dor continua [ ] Fadiga muscular [ ] Cansago [ ] Contragéo Involuntaria
[ ] Dorméncia [ ] Outros:
[ ] ndo se aplica

43. Por quanto tempo seguido vocé interrompeu suas atividades: [ ] anos [ ] meses [ ] dias
[ ] ndo se aplica

44, Vocé ja interrompeu suas atividades por mais de umavez? [ ]sim [ ]1n&do [ ]n&o se aplica

45. Quais as areas mais afetadas pelo problema que o obrigou a interromper sua atividade? (vocé pode marcar

mais de um ifem)

[ ] Pescogo [ ] Brago direito [ ] Punho direito

[ ] Queixo [ ] Brago esquerdo [ ] Punho esquerdo

[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebrago direito [ ] Méo direita

[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda

[ ] Ombro direito [ ] Cotovelo direito [ ] Dedos da méo direita

[ ] Ombro esquerdo [ ] Cotovelo esquerdo [ ] Dedos da mé&o esquerda
[ ] Outro local - qual: [ ] ndo se aplica

46. Qual a area mais afetada pelo problema que o obrigou a interromper sua atividade?

[ ] Pescocgo [ ]Braco direito [ ]Punho direito

[ 1Queixo [ 1Brago esquerdo [ ]Punho esquerdo

[ ] Articulagdo do queixo [ ] Antebraco direito [ ] Mao direita

[ ] Costas [ ] Antebrago esquerdo [ ] Mé&o esquerda

[ ] Ombro direito [ ] Cotovelo direito [ ] Dedos da méo direita

[ ] Ombro esquerdo [ ] Cotovelo esquerdo [ ] Dedos da méo esquerda

[ ]Outro local - qual: [ ] ndo se aplica



Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

D

Pianista 32 22 30 04 41 45 27 25
Data| 15.10.05| 15.10.05 15.10.05 15.10.05 15.10,05 1@610. 15.10.05| 15.10.05
Forca Delt6ide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 4/4 3/3 0/0 1/1 0/0 1/1 0/0
Bicipital 1/1 4/4 3/3 0/0 1/1 0/0 1/1 0/0
Estilorradial 1/1 4/4 3/3 0/0 1/1 0/0 0/0 0/0
Sensibilidade Tato Normal Normal Normal Normal Normal Norma Normal Rl
Vibratéria| Normal Normal Normal Normal Normal Norma Normal Rl
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 1/0 0/0
Cinético 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/1 0/0
Distonia Ausente Ausente Ausente Ausernte Ausente usehte Ausente Ausent
Outro NDN NDN Hoffmann+/+ NDN NDN Lesao NDN NDN

Pénfigoide




Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

Pianista 31* 29 34 39 48 33 8 28
Data| 15.10.05 15.10.05 15.10.0p 22.10.05 22.10/05 22510. 22.10.05| 22.10.01
Forca Delt6ide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 1/1 0/0 1/1 1/1 0/0 1/1 1/1
Bicipital 1/1 1/1 1/1 11 1/1 1/1 1/1 1/1
Estilorradial 1/1 1/1 0/0 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1
Sensibilidade Tato Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Il
Vibratéria| Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal Il
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Cinético 0/0 1/1 0/0 0/0 1/1 0/1 0/0 0/0
Distonia Ausente Ausente Ausente  Ausente  Ausente usehte Ausente  Ausent
Outro NDN Hiperidrose NDN NDN Dedos# | Hiperidrose NDN Dedo$

Obs - Sensibilidade tatil avaliou extremidade d#acam dos dedos e territorio de antebraco de uiadial e mediano.
* N&o conseguiu tolerar o estudo neurofisiologico.
# Deformidade de dedos, aspecto pescoco de cisne.
$ Cicatriz em 3° dedo da mao direita, face palmar.

[1°)



Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

Pianista 17 23 5 26 38 35 15 1
Data| 22.10.05| 22.10.05 22.10.0b 22.10.05 22.10,05 22510. 22.10.05 22.10.05
Forca Deltéide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punhg 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 212 1/1 1/1
Bicipital 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 2/2 2/2 1/1
Estilorradial 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 2/2 2/2 1/1
Sensibilidade Tatg Normal Normal Normal Normal Normal Norma Normal Rl
Vibratoria| Normal Normal Normal Normal Normal Norma Normal Rl
Tremor Repousop  0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/1 0/0 0/0
Cinético .5/.5 1/1 .5/.5 0/0 1/1 0/0 0/0 1/1
Distonia Ausente Ausente Ausente Auseinnte Ausenteuseite Ausente Ausente
Outro NDN NDN NDN NDN Vitiligo* NDN Interésseos$HoffmannD

Obs - Sensibilidade tatil avaliou extremidade d#acam dos dedos e territorio de antebraco de uiadial e mediano.

* Lesao de vitiligo em face ventral de 1/3 distalahtebraco direito.
$ Hipotrofia de interésseos palmares bilateralmente



Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

W

Pianista 21 20 14 24 42 13 19 16
Data| 22.11.5 | 05.11.05 22.11.06 05.11.05 05.11{05 0%11.®5.11.05| 05.11.08
Forca Delt6ide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 2/2 1/1 1/1 3/3 1/1 0/0 1/1
Bicipital 0/0 1/1 0/0 1/1 2/2 1/1 1/1 1/1
Estilorradial 2/2 1/1 0/0 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1
Sensibilidade Tato Normal Normal Normal Normal Normal * Norma Norma
Vibratoria 0/0 Normal Normal Normal Normal Norma Normg Norma
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 1/1 0/0 0/0
Cinético 0/0 0/0 5/5 0/0 1/1 1/1 0/0 0/0
Distonia Ausente Ausente Ausente Ausente AusenteuseAte Ausente Ausent
Outro NDN NDN NDN NDN NDN NDN NDN NDN

Obs - * 3° da mao direita mais sensivel ao tatoegpaeierdo; restante sem alteracgdes.



Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

D

W

Pianista 02 43 11 10 07 a7 46 18
Data| 22.11.05| 05.11.09 22.11.06 05.11.05 05.11(05 (03BG11.29.11.05| 05.11.0%
Forca Delt6ide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 1/1 3/3 1/1 212 2/2 1/1 1/1
Bicipital 1/1 1/1 2/2 1/1 2/2 2/2 1/1 1/1
Estilorradial 1/1 1/1 2/2 1/1 2/2 2/2 2/2 1/1
Sensibilidade Tato & Normal Normal Normal Normal * * Normal
Vibratéria| Normal Normal Normal Normal Normal Norma Normal Il
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural  .5/.5 .5/.5 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Cinético 1/1 .5/.5 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Distonia Ausente Ausente Ausente Ausente AusenteuseAte Ausente Ausent
Outro NDN NDN NDN NDN NDN NDN NDN NDN

Obs — * hipoestesia em ponta de 1° a 3° dedogueeeta, restante normal.
& hiperestesia em ponta de dedos de mao esquerda
** hiperestesia polegar E e IV e V direitos, tambéeregido radial e mediana de antebrago esquerdos



Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

Pianista 44 49 50 51 09 06 36 37
Data 5.11.05 5.11.05 5.11.0% 5.11.05 22.11]05 22511 29.11.05
Forca Deltéide 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 0/0 1/1 212 0/0 3/3 2/2 1/1
Bicipital 1/1 2/2 2/2 1/1 2/2 2/2 1/1
Estilorradial 1/1 1/1 2/2 1/1 1/1 2/2 1/1
Sensibilidade Tato Normal Norma Normal Normal * rihal &
Vibratoria Normal Normal Normal Normal Normal Noam | Normal
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0
Cinético 0/0 0/0 .5/.5 0/0 0/0 1/1 .5/.5
Distonia Ausente| Ausente  Ausente  Ausente  Ausenteusedte | Ausente
Outro NDN NDN NDN NDN NDN NDN NDN

Obs — * hiperestesia em ponta de dedos, tatilgaezda.

& hiperestesia em ponta de dedos V a lll, tatdsquerda.
# - ndo compareceu para 0 exame




Anexo 7 - AvaliacBes Clinico-Neuroldgicas

Pianista 40 12 03
Data| 29.11.05| 29.11.05 29.11.06
Forca Deltdide  5/5 5/5 5/5
Biceps 5/5 5/5 5/5
Triceps 5/5 5/5 5/5
Extensor punho  5/5 5/5 5/5
Flexor punho 5/5 5/5 5/5
Extensor dedos  5/5 5/5 5/5
Flexor dedos 5/5 5/5 5/5
ROT Tricipital 1/1 1/1 1/1
Bicipital 0/0 1/1 1/1
Estilorradial 0/0 1/1 1/1
Sensibilidade Tato * Normal Normal
Vibratéria| Normal Normal Normal
Tremor Repouso 0/0 0/0 0/0
Postural 0/0 0/0 0/0
Cinético 0/0 1/1 1/1
Distonia Ausente| Ausente  Ausente
Outro NDN NDN NDN

Obs - * Normal exceto hipoestesia de |l esquerdoapia calejado



Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

PIANISTA CONDUCAO SENSITIVA CONDUCAO MOTORA
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,5 64,5 14 54,6 Mediano D 3,6 8,6 7,3/7,1 31 61,9 28,9
VR <3,5 <2,5 >12,0 >53.5 <3,7 >3,5 >52.6 <30,1
Média(DP) 3,1 (0,20) 2.24(0,12) (35,18 (11.6) 61,2(3,85) Média(DP) 2,97(0,34) 7,18(1,86) 61,5 (4,45) | 26,27 (1,97)
1 Ulnar D 3 2,2 38,3 14 63,7 Ulnar D 2,9 7,9 7,6/6,7 32 63,9 26,7
VR <34 <2,6 >11.7 >51.4 <3,4 >3,0 >51.8 <29.9
Média(DP) 2,95(0,2) 2.18(0,17) 30,9 (9,58) 61,8(5,16) Média(DP) 2,49 (4,44) 7,53(1,75) 61,3(4,72) | 26,07(1,94)
Mediano E 3 2,2 45,9 14 63,7 Mediano E 3,5 8,4 8,2/7,5 31 63,5 28,9
Ulnar E 3 2,4 22,4 14 57,3 Ulnar E 3 8,4 7,1/6 31 60,5 28,9
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 42,7 14 60,3 Mediano D 3,3 7,6 6,5/6,5 29 67,9 25,3
2 Ulnar D 3 2,4 24,5 14 57,3 Ulnar D 2,8 7,3 8/7,5 28 62 28
Mediano E 2,9 2,2 38,5 14 63,7 Mediano E 3,1 7,3 8,1/7,6 28 67,5 25,1
Ulnar E 3 2,3 29,4 14 60,3 Ulnar E 2,8 7 8,3/7,9 27 63,2 25,8
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,4 47,1 14 57,3 Mediano D 3,3 7,3 6,8/6,8 25 62,1 25,7
3 Ulnar D 3,1 2,2 39 14 63,7 Ulnar D 2,5 6,9 12/9,8 27 61,4 23,8
Mediano E 2,9 2,2 43,2 14 63,7 Mediano E 3,1 7,2 8,6/8,1 26 64,5 22,8
Ulnar E 3,3 2,5 27,8 14 54,6 Ulnar E 2,4 6,5 8,4/8,2 26 62,6 23,1
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,6 2 70,8 14 67,4 Mediano D 2,6 6,5 9,2/8,4 25 68,2 24
4 Ulnar D 3,1 2,3 40,5 14 60,3 Ulnar D 2,4 6,8 8,1/8,1 26 59,2 25
Mediano E 2,8 2 56,6 14 67,4 Mediano E 2,5 6,9 6,3/5,8 26 59,2 23
Ulnar E 3 2,2 44,4 14 63,7 Ulnar E 2,4 6,4 7,417 27 67 23,8
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,4 35,8 14 57,3 Mediano D 3,9 8,4 11,7/11,1 28 62 27,2
5 Ulnar D 3,3 2,5 35,6 14 54,6 Ulnar D 2,9 7,6 10,6/10,4 31 65,1 26,2
Mediano E 3,1 2,4 42,9 14 57,3 Mediano E 3,6 8,3 14,1/13,1 28 60,4 29
Ulnar E 3,1 2,4 25,6 14 57,3 Ulnar E 2,9 7,5 7,9/7,7 29 62,5 26,8
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 54,9 14 60,3 Mediano D 2,9 6,7 11,2/10,5 26 68,7 23,6
6 Ulnar D 3,1 2,3 37,3 14 60,3 Ulnar D 2,4 6,4 12/11,4 27 67 24,4
Mediano E 3,1 2,4 58,4 14 57,3 Mediano E 3 6,3 9,6/8,9 23 69,8 23,3
Ulnar E 3,3 2,5 38,3 14 54,6 Ulnar E 2,6 6,9 11,7/10,6 25 58,5 24,4
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,3 41,2 14 60,3 Mediano D 3 7,2 9,3/9,3 28 67,5 25,2
7 Ulnar D 3 2,4 25 14 57,3 Ulnar D 2,4 6,9 8,3/7,6 29 64,2 26,8
Mediano E 2,9 2 56,4 14 67,4 Mediano E 3 7,5 7,1/7,1 27 59,8 25,5
Ulnar E 2,8 2,2 29,5 14 63,7 Ulnar E 2,4 6,9 7,2/7,2 28 62 25,5
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,2 50,5 14 63,7 Mediano D 2,9 7,6 6,7/6,1 30 63 26,7
8 Ulnar D 3,1 2,6 20,2 14 52,1 Ulnar D 2,9 7,8 8/7,9 29 59,4 29,3
Mediano E 3 2,2 41 14 63,7 Mediano E 3 7,8 6,6/6,6 29 60,9 26,6
Ulnar E 3 2,5 24,1 14 54,6 Ulnar E 2,9 7,5 7,116,7 29 62,5 26,9




Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 42,7 14 60,3 Mediano D 3,4 7,4 6,1/5,6 26 64,5 25,4
Ulnar D 3,1 2,5 31,8 14 54,6 Ulnar D 2,4 6,3 8,6/8,3 25 64 24,7
Mediano E 2,9 2,3 50 14 60,3 Mediano E 3 7,3 6,6/5,3 24 56,2 24
Ulnar E 3,1 2,4 28,8 14 57,3 Ulnar E 2,4 6,2 9,2/9,2 25 66,1 24
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,3 41,9 14 60,3 Mediano D 3,1 7,9 6,4/5,5 27 56,7 27,4
Ulnar D 3,3 2,5 23,9 14 54,6 Ulnar D 2,9 7,3 10,4/8,3 27 61,4 27,7
Mediano E 3 2,4 37,6 14 57,3 Mediano E 3,4 7,8 8,2/6,6 28 63,7 26,6
Ulnar E 3 2,3 22,7 14 60,3 Ulnar E 2,6 6,8 7,5/6,9 27 65,1 27,2
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,3 37,1 14 60,3 Mediano D 3 7,6 9,5/8,3 29 62,5 25,5
Ulnar D 3,3 2,5 32,2 14 54,6 Ulnar D 2,4 7,3 9,2/8,1 27 55,3 27,4
Mediano E 3,1 2,4 33,9 14 57,3 Mediano E 3,1 7,5 9,8/9,1 27 61,4 25,1
Ulnar E 3 2,3 25 14 60,3 Ulnar E 2,8 6,7 9,5/9,1 27 69,1 26
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2 46,6 14 67,4 Mediano D 3,1 7,4 9,7/9,7 28 65,5 25,5
Ulnar D 3,3 2,4 23,9 14 57,3 Ulnar D 2,8 7,6 7,4/7,1 29 59,4 27,1
Mediano E 3 2,4 56,5 14 57,3 Mediano E 3,1 7,5 7,5/5,9 28 63,7 24,4
Ulnar E 3,3 2,5 25,8 14 54,6 Ulnar E 3,3 8,3 7,3/6,6 30 59,9 27,1
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,2 29,3 14 63,7 Mediano D 3,1 8,1 8,2/6,6 30 59,9 29,5
Ulnar D 3,3 2,6 35,6 14 52,1 Ulnar D 3,1 8,5 10,5/9,7 28 52,1 30,2
Mediano E 3,1 2,4 41,5 14 57,3 Mediano E 3,3 8,4 10/9,7 30 58,5 28,3
Ulnar E 34 2,5 20 14 54,6 Ulnar E 2,9 8,4 9,6/8,9 29 52,8 30,1
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,8 2,2 41,9 14 63,7 Mediano D 2,6 6,5 12,3/9 27 69,1 24
Ulnar D 3 2,3 21,4 14 60,3 Ulnar D 2,2 6,2 8,9/8,2 26 64,5 22,7
Mediano E 2,8 2,3 48,1 14 60,3 Mediano E 3 6,8 9,6/8,4 25 66,1 22,4
Ulnar E 2,8 2 24,4 14 67,4 Ulnar E 2,4 6,3 8,8/8,8 25 64 23,1
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,5 44,6 14 54,6 Mediano D 3,6 7,8 5,4/4,5 25 60,2 26,3
Ulnar D 3,3 2,5 33,9 14 54,6 Ulnar D 2,4 6,7 6,4/6,3 27 63,2 25
Mediano E 3,1 2,5 40,7 14 54,6 Mediano E 3,3 7,5 6/5,3 25 58,5 25,8
Ulnar E 3,1 2,4 23,9 14 57,3 Ulnar E 3 7,2 5,2/5 27 65,1 26,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,3 35,8 14 60,3 Mediano D 3 6,8 9,4/8,2 24 63,4 29,4
Ulnar D 3,1 2,4 27,5 14 57,3 Ulnar D 2,4 6,7 8,4/7 25 58,5 25,2
Mediano E 2,9 2,3 46,8 14 60,3 Mediano E 3,1 7 6,4/6,1 27 69,1 27,8
Ulnar E 3 2,3 25,2 14 60,3 Ulnar E 2,2 6,7 8,4/7,8 30 66,4 26,4
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,4 61 14 57,3 Mediano D 3,3 8,1 11,5/11 31 63,5 26,7
Ulnar D 3,1 2,3 41,7 14 60,4 Ulnar D 3 7,9 8,8/8,7 31 63,5 28,6
Mediano E 3,1 2,4 66,1 14 57,3 Mediano E 3,3 7,9 10,7/10,7 29 62,5 25,8
Ulnar E 3,3 2,6 44,7 14 52,1 Ulnar E 2,5 7,6 8,8/8,7 32 62,4 28,2




Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,3 45,9 14 60,3 Mediano D 3,3 8,3 6,2/5,4 28 55,9 30
Ulnar D 3,1 2,4 28,3 14 57,3 Ulnar D 2,4 7,6 6,9/6 31 59,1 30,2
Mediano E 3,3 2,5 45,4 14 54,6 Mediano E 3 8 7/6,8 29 56,6 28,8
Ulnar E 3,3 2,6 22,2 14 52,1 Ulnar E 2,5 8 7,9/5,8 31 56,4 30,2
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,2 55,1 14 63,7 Mediano D 3,3 8,7 5,2/4,8 31 56,4 27,4
Ulnar D 3,1 2,4 27,7 14 57,3 Ulnar D 2,5 8,3 7,4/6,3 32 55,8 27,8
Mediano E 2,9 2,4 49,3 14 57,3 Mediano E 3,4 8,3 5,5/4 30 61,4 26,8
Ulnar E 3 2,2 28,3 14 63,7 Ulnar E 3,1 8 7,3/7,3 31 63,5 29
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,8 2,2 61,5 14 63,7 Mediano D 2,6 6,5 7,9/7,1 27 69,1 23,9
Ulnar D 3,1 2,5 36 14 54,6 Ulnar D 2,4 6,3 10,4/9,8 25 64 25
Mediano E 2,8 2 65,6 14 67,4 Mediano E 2,9 6,5 6/5,7 23 62,8 24,9
Ulnar E 3 2,4 21,9 14 57,3 Ulnar E 2,3 5,9 11,7/9,8 25 68,3 25
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,4 51 14 57,3 Mediano D 2,9 7,3 9,2/9 26 59,2 25
Ulnar D 3,3 2,5 24,9 14 54,6 Ulnar D 2,4 6,9 8,2/7,1 27 59,8 26
Mediano E 3 2,3 26,1 14 60,3 Mediano E 3,1 7,5 6,2/5,8 26 59,2 24,9
Ulnar E 3,3 2,3 22,4 14 60,3 Ulnar E 2,6 6,8 6/5,3 27 65,1 26,7
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,6 2 89,3 14 67,4 Mediano D 2,8 6,3 10,1/9,9 24 67,8 23,9
Ulnar D 2,9 2,2 41,2 14 63,7 Ulnar D 2,2 6,2 11,3/11,3 25 64 22,7
Mediano E 2,8 2 95,9 14 67,4 Mediano E 3 6,4 8,7/8,4 22 64,4 23,6
Ulnar E 2,9 2 57,8 14 67,4 Ulnar E 2,5 6,1 12,3/11,6 24 67,8 22,5
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,2 55,7 14 60,3 Mediano D 3 7 10/9,9 26 64,5 24,6
Ulnar D 3,3 2,5 24,6 14 54,6 Ulnar D 2,3 6,4 10,4/9,5 27 65,1 24,6
Mediano E 3 2,2 67,6 14 63,7 Mediano E 3,3 7,4 6,5/6,3 26 62,6 25,6
Ulnar E 3 2,3 28,5 14 60,3 Ulnar E 2,5 7 11,3/8,8 29 64,2 25,6
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,5 37,3 14 54,6 Mediano D 3,3 8 5,3/4,9 28 58,8 27,6
Ulnar D 3,3 2,5 35,6 14 54,6 Ulnar D 2,6 7,9 9,1/8,5 30 57,2 28,9
Mediano E 3,3 2,4 50,5 14 57,3 Mediano E 3,5 7,9 6,1/6 24 54,6 28,5
Ulnar E 3,3 2,5 30,5 14 54,6 Ulnar E 2,9 7,9 9,4/8,9 31 61,9 30,7
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,2 32,9 14 63,7 Mediano D 3,1 7,9 6,8/6,1 31 65,1 27,5
Ulnar D 3,1 2,4 29,3 14 57,3 Ulnar D 2,5 7,5 7,5/6,4 30 59,9 28,4
Mediano E 2,9 2,2 41,2 14 63,7 Mediano E 2,9 7,6 8/7,6 30 63 26,6
Ulnar E 2,9 2,2 26,8 14 63,7 Ulnar E 2,9 7,5 8,5/7,2 29 62,5 26,7
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,5 48,7 14 54,6 Mediano D 3,4 7,9 6,4/5,2 28 62 25,7
Ulnar D 3 2,4 33,8 14 57,3 Ulnar D 2,8 7 8,2/8,1 24 56,2 28,4
Mediano E 3,3 2,3 33,6 14 60,3 Mediano E 3,3 7,9 6,2/5,8 26 56,1 25,6
Ulnar E 3,3 2,5 28 14 54,6 Ulnar E 3,3 7,6 8,3/7,8 27 61,4 25




Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,8 2 50,5 14 67,4 Mediano D 2,8 6,7 8,2/7,7 27 69,1 25,7
Ulnar D 3 2,4 24,9 14 57,3 Ulnar D 2,5 6,9 9,2/8 28 63,7 27,8
Mediano E 2,8 2,2 36,6 14 63,7 Mediano E 2,8 6,8 6,9/6,8 25 62,1 24,2
Ulnar E 3,1 2,5 37,3 14 54,6 Ulnar E 3 7,5 8,7/7,8 29 64,2 26,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,3 45,6 14 60,3 Mediano D 2,8 8,1 8,5/8,4 33 65,9 28,5
Ulnar D 2,9 2,4 34,9 14 57,3 Ulnar D 2,6 8,1 6,8/6,6 33 60,1 29,9
Mediano E 3,1 2,5 52,7 14 54,6 Mediano E 3,1 8,4 9/8,7 31 59,1 28,2
Ulnar E 3,3 2,5 20,6 14 54,6 Ulnar E 2,9 8,4 6,6/6,5 31 56,4 28,9
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,4 53,7 14 57,3 Mediano D 3,3 7,3 6,4/6,4 24 59,6 23,8
Ulnar D 2,9 2,2 36 14 63,7 Ulnar D 2,3 6,3 9,8/9,4 24 59,6 22,3
Mediano E 3 2,3 64,3 14 60,3 Mediano E 2,6 6,9 6,4/6,2 27 63,2 23,4
Ulnar E 3,1 2,2 28,5 14 63,7 Ulnar E 2,3 6,2 8,3/8 27 69,1 23
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 62 14 60,3 Mediano D 3,4 7,4 9/8,7 27 67 26,2
Ulnar D 3 2,4 41,3 14 57,3 Ulnar D 2,5 7 7,6/6,9 27 59,8 25,8
Mediano E 3,1 2,4 50,7 14 57,3 Mediano E 3,6 7,9 7,1/7,1 28 65,5 25,5
Ulnar E 3 2,3 43,4 14 60,3 Ulnar E 2,9 7,4 8,6/8,5 28 62 25,7
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2 52,7 14 67,4 Mediano D 3 7,4 7,7/6,4 27 61,4 25,1
Ulnar D 3,3 2,5 28,5 14 54,6 Ulnar D 2,6 7,4 8,1/8 28 58,8 25,1
Mediano E 2,8 2 67,2 14 67,4 Mediano E 2,5 7,2 7,2/6,8 28 60,4 25,5
Ulnar E 2,8 2 29,7 14 67,4 Ulnar E 2,8 7,3 5,8/5,6 28 62 25,8
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,3 64,8 14 60,3 Mediano D 3,4 7,6 7,4/5,8 29 67,9 27,2
Ulnar D 3,1 2,4 27,5 14 57,3 Ulnar D 2,9 7,2 9,9/9,6 27 63,2 26,8
Mediano E 3,1 2,4 62,9 14 57,3 Mediano E 3,3 7,5 8,5/7,1 27 63,2 26,1
Ulnar E 3 2,3 34,5 14 60,3 Ulnar E 2,9 7,4 9,3/7,7 28 62 26,6
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,8 2,2 57,8 14 63,7 Mediano D 2,9 6,4 7,5/6,3 24 67,8 23,1
Ulnar D 3,1 2,2 27,1 14 63,7 Ulnar D 2,6 6,9 8,6/7,5 28 65,5 25,8
Mediano E 2,9 2 74,2 14 67,4 Mediano E 2,5 6,8 5,8/5 25 58,5 23,3
Ulnar E 2,9 2 28,5 14 67,4 Ulnar E 2,4 6,5 8,4/8,3 26 62,6 25,1
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,3 52,7 14 60,3 Mediano D 2,6 6,5 6,9/6,5 26 66,6 23,5
Ulnar D 3 2,3 29 14 60,3 Ulnar D 2 6 7,77,1 24 61,4 23
Mediano E 2,9 2,3 42,7 14 60,3 Mediano E 2,5 6,5 6,3/6,3 25 62,1 23,8
Ulnar E 2,9 2,3 41,2 14 60,3 Ulnar E 2,3 6,2 8,1/6,7 26 66,6 24
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,8 2,2 34,6 14 63,7 Mediano D 2,8 6,5 8,6/8,5 25 66,1 26
Ulnar D 2,9 2,3 36,1 14 60,3 Ulnar D 2,6 6,9 9,3/9,3 26 60,9 26,8
Mediano E 2,8 2,2 60,3 14 63,7 Mediano E 2,9 6,7 6,3/6,1 26 68,7 24
Ulnar E 3,1 2,4 33,4 14 57,3 Ulnar E 2,8 7,3 7,917 27 59,8 25,8




Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,4 40,6 14 57,3 Mediano D 3,3 7 7/6,7 26 68,7 X
Ulnar D 3,1 2,6 27,2 14 52,1 Ulnar D 3 7,31 7,2/6,9 27 63,2 24
Mediano E 3 2,4 36,6 14 57,3 Mediano E 3,1 7,4 7,6/7,6 27 63,2 24,5
Ulnar E 3,3 2,6 21 14 52,1 Ulnar E 3 7,3 7,116,7 28 65,5 26,2
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,5 44,6 14 54,6 Mediano D 3,4 7,6 5,5/4,4 23 53,8 26,7
Ulnar D 3,3 2,4 22,4 14 57,3 Ulnar D 2,4 6,3 5,9/4,9 24 61,4 24,6
Mediano E 3,1 2,5 61,5 14 54,6 Mediano E 3,3 7,8 4,9/4,3 26 57,6 25,5
Ulnar E 3 2,3 23,1 14 60,3 Ulnar E 2,5 6,5 5,2/5,1 27 67 25,7
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,5 2,4 27,3 14 57,3 Mediano D 3 8 7,9/7,5 27 53,9 29
Ulnar D 3,3 2,4 18,9 14 57,3 Ulnar D 3 8,1 6,4/5,8 30 58,5 30,1
Mediano E 3,3 2,3 24,3 14 60,3 Mediano E 3,1 8,5 6,7/6,3 31 57,7 29,7
Ulnar E 3,3 2,3 20,7 14 60,3 Ulnar E 3,3 8,4 7,2/6,3 32 62,4 30,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,5 2,5 32,7 14 54,6 Mediano D 3,5 7,8 7,3/6,7 25 58,5 25
Ulnar D 3,3 2,4 20 14 57,3 Ulnar D 2,6 6,9 9,1/9,1 26 62,6 24,1
Mediano E 3,4 2,9 53,4 14 57,3 Mediano E 3,5 7,6 6,5/6 26 62,6 25
Ulnar E 3,3 2,9 25,6 14 57,3 Ulnar E 2,5 7 9,5/8,9 29 64,2 25,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 44,1 14 60,3 Mediano D 3,3 7,9 6,1/5,9 28 60,4 28,3
Ulnar D 3,3 2,5 30,1 14 54,6 Ulnar D 3 7,9 10,7/9,6 27 55,3 26,9
Mediano E 3,1 2,4 52,9 14 57,3 Mediano E 3,7 8,3 7,6/7,6 27 59,8 27,8
Ulnar E 3,1 2,4 31,9 14 57,3 Ulnar E 2,8 7,8 8/7,6 27 53,9 27,8
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,4 39,6 14 57,3 Mediano D 3,1 8 8,9/8,4 29 59,4 29,4
Ulnar D 3,3 2,6 27,1 14 52,1 Ulnar D 2,5 7,5 7,6/7,3 28 55,9 26,8
Mediano E 3 2,3 37,6 14 60,3 Mediano E 3,3 8,1 6,6/5,2 30 61,4 28,3
Ulnar E 3,1 2,4 24,7 14 57,3 Ulnar E 2,5 7,4 5,5/5,5 30 61,4 27,2
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,3 47,6 14 60,3 Mediano D 3 7,6 5,5/4,6 28 60,4 26,3
Ulnar D 3 2,5 28 14 54,6 Ulnar D 2,3 7,5 9/6,6 30 57,2 27
Mediano E 2,9 2,2 46,1 14 63,7 Mediano E 3,1 7,6 5,6/4,8 27 59,8 25,5
Ulnar E 2,9 2,4 21,2 14 57,3 Ulnar E 2,3 7,3 8,5/6,4 29 57,9 25,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 41,2 14 60,3 Mediano D 3,3 7,9 7,5/7,5 32 69 28,9
Ulnar D 3,3 2,4 25,1 14 57,3 Ulnar D 2,8 7 4,6/4,4 28 65,5 27,9
Mediano E 3 2,4 44,9 14 57,3 Mediano E 3,1 7,4 8,4/7,9 28 65,5 28,4
Ulnar E 3 2,2 26,1 14 63,7 Ulnar E 2,6 7,2 5,3/5,2 29 64,2 27,4
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,3 52,7 14 60,3 Mediano D 3,1 7,2 8,4/7,4 26 64,5 24,5
Ulnar D 3,3 2,5 23,1 14 54,6 Ulnar D 2,5 6,8 11,4/11,3 27 63,2 24,5
Mediano E 2,8 2,2 47,2 14 63,7 Mediano E 3 6,7 7,8/6,3 25 68,3 24,1
Ulnar E 3 2,2 20,7 14 63,7 Ulnar E 2,8 6,9 10,9/8,9 28 67,5 26




Anexo 8 - Resultados da Avaliacdo da Velocidade de Condugéo Nervosa

NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,3 2,4 59,5 14 57,3 Mediano D 3,1 7,4 6,2/5,9 27 63,2 25
47 Ulnar D 3,3 2,4 34,3 14 57,3 Ulnar D 2,4 7,4 9,1/8,1 27 53,9 25,2
Mediano E 2,9 2 54,4 14 67,4 Mediano E 3,5 8 5,7/4,7 27 59,8 25,1
Ulnar E 3 2,4 35,1 14 57,3 Ulnar E 2,5 7,2 8,3/8,2 28 60,4 25,5
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,3 41 14 60,3 Mediano D 3,1 7,2 7,417,4 26 64,5 24,5
48 Ulnar D 3,1 2,3 35,6 14 60,3 Ulnar D 2,3 7,2 6,4/6 28 57,3 25,7
Mediano E 2,9 2,3 56,4 14 60,3 Mediano E 3 7,3 6,2/6,2 26 60,9 26
Ulnar E 3,1 2,4 26,1 14 57,3 Ulnar E 2,4 7,4 7,2/6,5 29 57,9 25,2
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3,1 2,4 28,5 14 57,3 Mediano D 3 8 5,8/5,1 28 55,9 26,5
49 Ulnar D 3,1 2,3 28,5 14 60,3 Ulnar D 2,4 7,4 6,1/5,7 29 57,9 26,8
Mediano E 3 2,2 49,6 14 63,7 Mediano E 3,1 8,1 6,2/5,3 27 53,9 26
Ulnar E 3,1 2,3 23,4 14 60,3 Ulnar E 2,6 7,6 5,1/4,7 31 61,9 25,5
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 3 2,2 44,6 14 63,7 Mediano D 2,9 6,8 6,8/6,8 27 69,1 25
50 Ulnar D 3 2,4 34,9 14 57,3 Ulnar D 2,2 6,2 6,7/5,4 27 67 25
Mediano E 2,9 2,2 54,6 14 63,7 Mediano E 2,6 7,3 6,5/4,8 28 60,4 26,7
Ulnar E 2,8 2 37,3 14 67,4 Ulnar E 2,4 6,3 5,2/5,1 27 69,1 26,3
NERVO Lat. Pico (ms) | Lt. Inicial (ms) | Amp. (mV) [ Dist. (cm) | VCS (m/s) NERVO Lat. Dist. (ms) Lat. Prox. (ms) | Amp. (mV) | Dist. (cm) [ VCM (m/s) ONDA F
Mediano D 2,9 2,2 29 14 63,7 Mediano D 3 7 9,1/8,9 26 64,5 26,3
51 Ulnar D 3,1 2,3 24,9 14 60,3 Ulnar D 2,2 6,5 8,7/7,6 27 61,4 25,3
Mediano E 2,9 2,3 29 14 60,4 Mediano E 3 7,2 7,6/5,4 26 62,6 26,4
Ulnar E 2,9 2,2 21 14 63,7 Ulnar E 2,4 6,9 7,216,2 27 59,8 26,4




