ESTSP |3

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Instituto Politécnico do Porto

Isabel Maria Lopes Amaral

Influéncia de um Programa de Exercicios

Especificos em Estudantes de Violino

2° Ano do Mestrado em Fisioterapia — Op¢ao Comunidade

Setembro 2013



POLITECNICO
DO PORTO

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Instituto Politécnico do Porto

Isabel Maria Lopes Amaral

Influéncia de um Programa de Exercicios Especificos

em Estudantes de Violino

Orientador: Cristina Argel de Melo

Co-orientador: Anténio Mesquita Montes

2° Ano do Mestrado em Fisioterapia — Op¢ao Comunidade

Setembro, 2013



Influéncia de um Programa de Exercicios Especificos em Estudantes de
Violino

ISABEL AMARAL!
CRISTINA ARGEL DE MELO?
ANTONIO MESQUITA MONTES?®

! Aluna de Mestrado em Fisioterapia da Superior de Tecnologia da Satde do Porto: amaralisa@gmail.com
2 ATCFT — Area Técnico-Cientifica de Fisioterapia da ESTSP: mcdamelo@gmail.com
¥ ATCFT — Area Técnico-Cientifica de Fisioterapia da ESTSP: antoniomesquitamontes@gmail.com

Resumo

Introducdo: A elevada prevaléncia de problemas musculosqueléticos relacionados com a performance musical
(PMRPM) em estudantes universitarios de musica, sobretudo violinistas, justifica uma abordagem preventiva junto
destes, nomeadamente, através do exercicio. Este deve ser especifico e baseado nos padrdes de movimento durante a
performance musical do violinista. Objetivos: verificar a influéncia de um programa de exercicios especificos (PEE)
nos sintomas relacionados com a prética musical, na incapacidade funcional e na autopercecéo da performance fisica
e musical, em estudantes universitarios de violino. Métodos: estudo quase-experimental baseado num estudo piloto
com 24 estudantes para pesquisa da sintomatologia, e 4 para analise cinematica e cinética do gesto técnico. No estudo
principal participaram 22 violinistas divididos equitativamente, e por disponibilidade, entre grupo experimental (GE)
e grupo de controlo (GC). O GE realizou o PEE bissemanalmente, durante 8 semanas. No momento inicial e apés 8
semanas, os participantes preencheram: Questionario de Performance (incluiu Escala Visual Analdgica), Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand, Oswestry Disability Index versdo 2.0, Pain Catastrophizing Scale e Escala de Borg
Modificada. Resultados: do estudo piloto constatou-se que os sintomas mais frequentes, dor e fadiga, localizavam-se
na cintura escapular, ombros e coluna lombar; os ombros aparentavam maior risco de PMRPM; era necessario
aumentar a endurance dos mobilizadores dos membros superiores (principalmente deltide) e relaxar os
estabilizadores da coluna cervical (sobretudo trapézio superior). No final do PEE, o GE apresentou significativamente
melhores pontuagdes do que o GC na percentagem de violinistas com “dor na coluna lombar esquerda” (p=0,007),
frequéncia da dor (U=8,5; W=29,5; p=0,016), nimero de locais com sintomas (U=18; W=84; p=0,003) e amplificacdo
(U=26; W=92; p=0,021). Conclusdo: Um PEE pode produzir efeitos positivos na diminui¢do dos sintomas
relacionados com a préatica musical e incapacidade funcional, e na melhoria de alguns pardmetros da performance

fisica autoreportada, em estudantes universitarios de violino.

Palavras-chave: problemas musculosqueléticos relacionados com a performance musical; estudantes de violino;

analise de movimento; programa de exercicios especificos.

Abstract

Background: The high prevalence of performance-related musculoskeletal disorders (PRMDs) in university music

students, especially violinists, justifies a preventive approach among these, namely, through exercise. Exercise should



be specific and based on movement patterns during violin performance. Objectives: to verify the influence of a
specific exercise program (SEP) on violin performance-related symptoms, functional disability and self-perception of
physical and musical performance, in university violin students. Methods: quasi-experimental study based on a pilot
study with 24 students to research symptoms and 4 for kinematics and kinetic analysis of the technical gesture.
Participants were 22 violinists evenly divided, by availability, between experimental group (EG) and control group
(CG). During 8 weeks, EG performed the SEP bi-weekly. At baseline and after 8 weeks, participants completed:
Performance Questionnaire (included Visual Analogue Scale); Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; Oswestry
Disability Index version 2.0; Pain Catastrophizing Scale and Modified Borg Scale. Results: Pilot study showed that
the most frequent symptoms, pain and fatigue, were located in the shoulder girdle, shoulder and lumbar spine;
shoulders appeared to be at higher risk of PRMDs; it was necessary to increase endurance of upper limbs mobilizers
(mainly deltoid) and relax cervical spine stabilizers (especially upper trapezius). At the end of the SEP, EG had
significantly better scores than the CG in the percentage of violinists with “pain in the left lumbar spine” (p=0,007),
frequency of pain (U=8,5; W=29,5; p=0,016), number of locations with symptoms (U=18; W=84; p=0,003) and
magnification (U=26; W=92; p=0,021). Conclusion: A SEP can produce positive effects on reduction of violin
performance-related symptoms and functional disability, and improvement of some parameters of self-reported

physical performance in university violin students.

Key words: performance-related musculoskeletal disorders; violin students; movement analysis; specific exercise

program.



1 Introducdo

As exigéncias biomecanicas de tocar um instrumento sdo comparaveis as de praticar
desporto (Kreutz, Ginsborg, & Williamon, 2008). O musico desempenha uma tarefa
persistente que requer forca, flexibilidade, coordenacdo e agilidade, podendo ser

considerado um verdadeiro atleta (Paull & Harrison, 1999; Quarrier, 1993).

No entanto, a realizacdo de movimentos repetitivos no desempenho de uma tarefa de
carga baixa, que requer uma capacidade motora especifica e executada por longos periodos
de tempo, pode exceder a toleréncia fisioldgica dos tecidos e provocar a acumulacdo de
microtraumas, levando ao desenvolvimento de lesdes musculosqueléticas por esforgo
repetitivo devido ao trabalho (LMERT) (Visentin & Shan, 2004). Se a sobrecarga se
associar um condicionamento fisico pobre e um posicionamento postural muito exigente
(Quarrier, 1993) pode explicar-se, em grande parte, a prevaléncia de problemas
musculosqueléticos relacionados com a performance musical (PMRPM) de 39 a 87% em
musicos (Abréu-Ramos & Micheo, 2007; Edling & Fjellman-Wiklund, 2009; Fishbein,
Middlestadt, Ottati, Straus, & Ellis, 1988; Zaza, 1998) e de 33 a 89% em estudantes de
musica (Brandfonbrener, 2009; Fry & Rowley, 1989; Guptill, Zaza, & Stanley, 2000;
Ranelli, Straker, & Smith, 2011; Shoup, 1995; Zetterberg, Backlund, Karlsson, Werner, &
Olsson, 1998). Atendendo ao tipo de instrumento, a prevaléncia de PMRPM ¢é
particularmente elevada nos mdsicos de cordas, nomeadamente nos violinistas
(Ackermann & Adams, 2003; Chong, Lynden, Harvey, & Peebles, 1989; Dawson, 2002;
Fishbein et al., 1988; Heming, 2004) devido a postura assimétrica e parcialmente estatica.
Os PMRPM, além de poderem afetar a capacidade do musico para tocar (Zaza, 1998),
colocando em risco a performance e a sua carreira (Park, 2007), podem também prejudicar
a funcionalidade noutras ocupacdes diarias (Barton et al., 2008; Paarup, Baelum, Holm,
Manniche, & Wedderkopp, 2011).

Atualmente, entre profissionais da area da satde, masicos, professores e investigadores,
ha consenso que a melhor estratégia é a prevencdo das LMERT (Barton & Feinberg, 2008;
Brandfonbrener, 1997; Medoff, 1999; Spaulding, 1988; Steinmetz, Ridder, & Reichelt,
2006; Visentin & Shan, 2004; Zander, Voltmer, & Spahn, 2010; Zaza, 1993, 1994) e
porque os PMRPM dos musicos tém raiz no primeiro dia em que eles pegam num
instrumento (Birkedahl, 1989), a prevencdo deve ser precocemente implementada
(Spaulding, 1988), para minimizar as repercussdes a longo prazo. Portanto, diversos

investigadores tém alertado para a importancia da prevencdo nos estudantes universitarios,



visto que estdo em maior risco de desenvolverem PMRPM (Barton & Feinberg, 2008;
Dawson, 2005; Kreutz et al., 2008) pelo aumento da exigéncia fisica e psicologica
(Hildebrandt, Nibling, & Candia, 2012; Spahn, Strukely, & Lehmann, 2004; Zander et al.,
2010).

Um bom condicionamento fisico ¢ fundamental na prevencdo de lesdes em atletas e o
mesmo pode ser verdade para os musicos (Lockwood, 1988). Porém, Zetterberg et al.
(1998) referem que o exercicio fisico ndo especifico e o desporto ndo estdo relacionados
com a prevencdo de lesdes em estudantes de masica. De facto, tem sido sugerido que o
potencial risco de lesdo afasta os musicos da atividade fisica (Zaza, 1994). Ackermann,
Adams, & Marshall, (2002) e Chan et al. (2013) defendem entdo o desenvolvimento de
exercicios muito mais especificos e direcionados, desenhados com base nos padrdes de
movimento durante a performance musical. E fundamental uma anélise de movimento
precisa, com uma Visdo externa (cinematica) e interna (cinética) do processo de
performance musical, para desenvolver uma perspetiva completa da pratica do violino, e
entender os mecanismos causadores das LMERT (Shan & Visentin, 2003), auxiliando na
prevencéo (Blanken et al., 1991) e reabilitacéo destas (Medoff, 1999).

Apesar da importancia do exercicio nos masicos estar bem documentada na literatura
(Ackermann et al., 2002), existem apenas quatro estudos que investigaram os efeitos de
programas de exercicios em estudantes de musica universitarios, na generalidade, sendo
que nenhum foi especifico para violinistas (Ackermann et al., 2002; Kava, Larson, Stiller,
& Maher, 2010; Lee, Carey, Dubey, & Matz, 2012; Spahn, Hildebrandt, & Seidenglanz,
2001).

O presente estudo tem como objetivo verificar a influéncia de um programa de
exercicios especificos (PEE) (1) nos sintomas relacionados com a pratica do violino, (2) na
incapacidade funcional associada a sintomatologia e (3) na autopercecao da performance

fisica e musical, em estudantes universitarios de violino.
2 Meétodos

2.1 Amostra

Este estudo quase-experimental foi desenvolvido com base na realizacdo de um estudo
piloto, com o intuito de obter informacdo para a elaboracdo do PEE, através da recolha de
informacdo sobre a sintomatologia dos estudantes universitarios de violino, e de uma

analise de dados cinematicos e cinéticos do seu gesto técnico.



As amostras foram constituidas por 39 estudantes de violino da Escola Superior de
Mdsica, Artes e Espectaculo (ESMAE) e da Escola Profissional de Mdusica de Espinho
(EPME).

2.1.1 Estudo Piloto

Dos 27 estudantes de violino voluntarios que preencheram o questionario inicial, 24
cumpriam 0s critérios de inclusdo: tocar apenas violino, idade >16 anos e experiéncia
musical >5 anos. Destes, 7 mostraram-se interessados em realizar a analise do movimento,
tendo comparecido 4 que ndo apresentavam sintomatologia, nem problemas
cardiorrespiratérios ou neuro-musculo-esqueléticos graves, nem dermatoldgicos, e que

constituiram a amostra do estudo piloto (Figura 1).

n=39
Estudantes de violino
da EPME e da ESMAE

n=27
Voluntarios que preencheram
0 Questionario Inicial

n=3
— Excluidos: por tocar outro
instrumento

n=24
Cumpriam os critérios de incluséo:
- Tocavam s6 violino;
- Idade >16 anos;
- Experiéncia musical >5 anos.

n=7
Interessados

n=4
Voluntarios para a analise de movimento
Cumpriam os critérios de incluséo:
- sem sintomatologia;
- sem problemas cardiorrespiratérios ou
neuro-musculo-esqueléticos graves, nem
dermatoldgicos.

Figura 1: Diagrama da amostra do estudo piloto (Legenda: EPME — Escola Profissional de Musica
de Espinho; ESMAE — Escola Superior de MUsica, Artes e Espectéaculo).



2.1.2 Estudo Quase-Experimental

A amostra do estudo quase-experimental (Figura 2) incluiu 22 violinistas da ESMAE,
que tocavam apenas violino e tinham idade >18 anos. Estes dividiram-se equitativamente
(segundo disponibilidade horaria) em grupo experimental (GE), que realizou o PEE, e
grupo de controlo (GC). Foram critérios de excluséo possuirem lesdo passivel de agravar
com o PEE, contraindicagdo médica ou realizarem o programa menos de 2 vezes por

Semana.

n=14
Estudantes
EPME
n=39
Estudantes de violino
n=22
Voluntérios
n=25 Cumpriam os critérios
Estudantes de participagdo
ESMAE participag

Segundo
disponibilidade

n=11 n=11
GC GE

Figura 2: Diagrama da amostra do estudo quase-experimental (Legenda: EPME — Escola Profissional
de Musica de Espinho; ESMAE — Escola Superior de MUsica, Artes e Espectaculo; GC — grupo de
controlo e GE — grupo experimental).

2.2 Instrumentos
2.2.1 Estudo Piloto

2.2.1.1 Questionario Inicial

Possibilitou a selecdo e caracterizacdo da amostra através da recolha de dados
sociodemograficos, sobre estilos de vida, pratica instrumental e sintomatologia dos
estudantes de violino. Incluiu a Escala Visual Analdgica (EVA) para avaliagdo da

intensidade da dor (Anexo I).

2.2.1.2 Anélise Cinematica

Permitiu determinar a variacdo dos angulos das articulacbes dos membros superiores,

ombro, cotovelo e punho, durante o gesto técnico, através do Qualisys Motion Capture



System (QTCS) (Gothenburg, Sweden), com quatro camaras Oqusl e frequéncia de
amostragem de 100Hz. A recolha, andlise e tratamento dos dados realizou-se através do
software Qualisys Track Manager (QTM). Na marcagdo dos pontos anatomicos de
referéncia utilizaram-se refletores esféricos. O QTCS tem demonstrado resultados
consistentes e sensiveis & mudanca, bem como diferencas claras e reprodutiveis no estilo e

técnica dos musicos de cordas (Turner-Stokes & Reid, 1999).

2.2.1.3 Anélise Cinética

Para a avaliacdo da atividade mioelétrica utilizaram-se dois eletromiografos portateis
bioPLUX research (PLUX®, Covilhd, Portugal) com canais analégicos de 12bit e
frequéncia de amostragem de 1000Hz. A recolha do sinal eletromiografico fez-se através
da acoplagem de elétrodos adesivos de gel Dahlhausen Einmal-EKG-Elektroden, Typ 505,
Solid-Gel (Fest-Gel), Kind (Dahlhausen®, Koln, Alemanha), de AG/AgCI, com superficie
circular e raio de 1cm, aos musculos em analise. A impedéancia da pele mediu-se através do
impedémetro Impedance Checker (Noraxon®, Cologne, Alemanha). Os elétrodos
adaptaram-se a sensores ativos bipolares emgPLUX (PLUX®, Covilhd, Portugal), com um
ganho de 1000 e passing band de 25-500Hz (common-mode rejection ratio de 110dB).
Estes sensores estavam ligados aos eletromidgrafos (12 canais ativos) e a conexdo com um
computador portatil efetuou-se através de Bluetooth. Para a recolha do sinal utilizou-se o
Software MonitorPLUX (PLUX ®, Covilhd, Portugal) versdo 2.0, e para a analise e
tratamento da atividade eletromiogréfica, o software Acgknowledge 3.9.0 (Biopac Systems,
Inc®, Goleta CA, EUA). Nos musicos, a EMG tem sido muito utilizada para observar o0s
padrdes e niveis de ativacdo muscular, perceber o funcionamento musculo-esquelético
durante a performance (Visentin & Shan, 2011), comparar métodos de ensino e técnicas, e

diagnosticar dificuldades de performance (Kjelland, 2000).

Todos os instrumentos foram previamente sincronizados, testados e calibrados, segundo

as instrucdes dos fabricantes.

O andamento das pecas musicais foi definido por um metronomo e o tempo

contabilizado por um cronémetro.

2.2.2 Estudo Quase-Experimental

Para caracterizacdo da amostra e avaliagdo do PEE utilizaram-se as seguintes escalas:



2.2.2.1 Questionario de Performance

Permitiu recolher dados sociodemograficos, pesquisar a sintomatologia (tipo, nimero,
frequéncia, incapacidade e localizacdo) e autoavaliar a performance fisica (postura, tenséo
no corpo e flexibilidade de movimento) e musical (técnica, tom e fluéncia musical) de cada
participante, numa escala de 1-5. As questdes relativas a avaliagdo da performance
basearam-se no questionario de Kava et al. (2010) e no Physical-Functional & Musical-
Performance Efficacy Assessment Survey (De Greef, Van Wijck, Reynders, Toussaint, &
Hesseling, 2003; Lee et al., 2012). Incluiu também a EVA para avaliar a intensidade da dor
(0-10) (Anexo II).

2.2.2.2 Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH)

Possibilitou conhecer o0s sintomas no membro superior e a capacidade para
desempenhar determinadas atividades, e monitorizar as diferencas ao longo do tempo. A
escala pontua-se em duas componentes: uma sobre incapacidade/sintomas (30 itens) e uma
opcdo de desporto/musica ou trabalho (4 itens). Todos os itens sdo pontuados de 1 a 5,
sendo a soma convertida numa escala de 0="auséncia de incapacidade” a 100="“maior
incapacidade”. A versdo portuguesa apresenta uma coeréncia interna de 0,95 e o de
Cronbach de 0,7, provando ser uma escala valida (Santos & Gongalves, 2006). A DASH é
recomendada para estudantes de musica (Barton et al., 2008) e utilizada para a criacdo de
questionarios de sintomas neuro-musculo-esqueléticos nos mdasicos (Ackermann &
Driscoll, 2010; Lamontagne, 2012; Paarup et al., 2011) (Anexo IlI).

2.2.2.3 Oswestry Disability Index (ODI) verséo 2.0

Permitiu medir e avaliar a incapacidade gerada por dor lombar, em diversas atividades
funcionais. E constituida por 10 itens avaliados numa escala de 0-5, cuja soma €é convertida
numa pontuacdo de 0=“auséncia de disfuncdo” a 100="disfuncdo méxima”. A versdo
portuguesa apresenta a de Cronbach de 0,95 e poder de resposta de 0,93 (Pereira, 2002). A
escala original tem validade (Vianin, 2008) e é das mais recomendadas como medida de

resultados em disfuncdes da coluna (Fairbank & Pynsent, 2000) (Anexo 1V).

2.2.2.4 Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Possibilitou uma avaliagdo da catastrofizacio da dor. E constituida por 13 itens
divididos nos elementos de ruminacdo (4 itens), amplificacdo (3 itens) e desamparo
aprendido (6 itens). A ruminacéo refere-se a tendéncia do individuo em aumentar a atencao

em pensamentos relacionados com a dor, a amplificacdo a tendéncia em exagerar o valor
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de ameaca da dor e o desamparo aprendido define-se como uma orientacdo de desamparo
relativamente a dor (Woby, Watson, Roach, & Urmston, 2004). Pontua-se cada item numa
escala de 0="nunca” a 4="sempre” e a pontuacdo total obtém-se através da soma das
respostas (0-52). A pontuacgéo das subescalas calcula-se pela soma dos respetivos itens. A
versdo portuguesa da PCS apresenta o de Cronbach: total 0,91, ruminagdo 0,72,

amplificacdo 0,78 e desamparo aprendido 0,86 (Jacome & Cruz, 2004) (Anexo V).

2.2.2.5 Escala de Borg Modificada

Avaliou a percecdo subjetiva de esforco, apds tocar violino 60 minutos,
ininterruptamente. E constituida por expressdes verbais associadas a valores de
0=“absolutamente nada” a 10=“maximo”, e a classificagdo obtida € considerada uma
medida valida do esforco (Kendrick, Baxi, & Smith, 2000). Em mausicos, esta escala é
utilizada para avaliar o nivel de esfor¢o percebido associado a pratica instrumental
(Ackermann et al., 2002; Ackermann & Driscoll, 2010; Chan et al., 2000; Drinkwater &
Klopper, 2010; Wilke, Priebus, Biallas, & Frobdse, 2011) (Anexo VI).

2.2.2.6. Questionario de Avaliagdo do PEE

Constituido por duas questfes: a primeira avaliou o grau de satisfacdo relativamente a
duracdo da classe, tipo de exercicios, nimero de sessdes, material de apoio, adaptacdo a
agenda e motivacdo, segundo uma escala de Likert (1=nada a 5=bastante), e a segunda

questdo foi de resposta aberta para apresentacdo de sugestdes (Anexo VII).

O Intraclass Correlation Coefficient ICC(2,1) das escalas foi determinado numa
amostra de seis estudantes de violino voluntarios, que ndo pertenciam aos estudos (piloto e
quase-experimental). As escalas apresentaram uma fiabilidade teste re-teste excelente
(Fleiss, 1999) (Tabela 1).

Tabela 1: Valores de fiabilidade das escalas.

Escalas Intraclass Correlation Coefficient
Escala Visual Analdgica 1,00
Disabilities of the Arm, Shoulder and Pain 0,92
Disabilities of the Arm, Shoulder and Pain — Mddulo Musica 0,96
Oswestry Disability Index — versdo 2.0 0,96
Pain Catastrophizing Scale 1,00
Escala de Borg Modificada 0,97




F-————=—=—=—=—=====

Os Questionarios Inicial e de Performance foram, previamente, revistos por um painel

de peritos em musica e sujeitos as devidas correcdes.

2.3 Procedimentos

Os estudos desenvolveram-se conforme demonstra a Figura 3.

n=14

n=39 Alunos EPME | b
Estudantes de 1
L]
l | n=22
q n=25 Voluntérios que cumpriam
n=27 Alunos ESMAE I 0s critérios de incluséo
Voluntéarios que preencheram I— e e o = e
0 Questionario Inicial / \
I n=11 T0 n=11
| GC Preencheram os questionarios: GE
£ - De Performance; 5
| q_)l o - Escala de Borg Modificada; T »
nl «g . 2 @
n=24 g & - DASH; g3
Violinist | S g - ODlI, vers#o 2.0; 3 5
'O,'ms as E o - Pain Catastrophizing Scale. o &
selecionados | 3 -8
- m
n=11 n=11
n=7 | GC GE
Voluntéarios contactados | | |
via email e/ou telefone T1 T1
| Preencheram os questionarios: Preencheram os questiondrios:
l - De Performance; - De Performance;
I - Escala de Borg Modificada; - Escala de Borg Modificada;
n=4 - DASH; - DASH;
o | - ODI, versdo 2.0; - ODl, versdo 2.0;
| Reallzaram_a - Pain Catastrophizing Scale. - Pain Catastrophizing Scale;
Andlise de Movimento | - De Avaliacdo do PEE.
s - - - - - - . - e

Figura 3: Diagrama dos estudos (Legenda: Estudo Piloto — linha tracejada; Estudo Quase-experimental —
linha continua; EPME — Escola Profissional de Musica de Espinho; ESMAE — Escola Superior de Musica,
Artes e Espectaculo; GC — grupo de controlo; GE — grupo experimental; TO — momento inicial; T1 —
momento final; DASH — Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; ODI — Oswestry Disability Index e
PEE — programa de exercicios especificos).

2.3.1 Estudo Piloto

Apo6s entrega do Questionario Inicial, analise dos seus resultados e consulta
bibliogréfica, elaborou-se e testou-se um protocolo de analise de movimento com um

violinista.

Os procedimentos seguintes realizaram-se sempre pelos mesmos investigadores nos 4

violinistas que integraram o estudo piloto (diminuicéo do erro inter-observador).

Antes da analise, os estudantes realizaram aquecimento com o proprio violino e

espaleira.
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Na analise cinematica colocaram-se refletores, com tape, nos seguintes pontos de
referéncia: apofises espinhosas de C7 e T2, e bilateralmente, no acromio, epicéndilo
lateral, olecranio, apofise estiloide do cubito e articulagdo metacarpo-falangica do 5° dedo
(Turner-Stokes & Reid, 1999), obtendo-se os angulos dos ombros, cotovelos e punhos. As
camaras colocaram-se ao redor dos violinistas, garantindo-se visibilidade inicial de todos

0S pontos.

Na analise cinética utilizou-se a eletromiografia de musculos considerados relevantes
para a pratica do violino (Bejjani, Ferrara, & Pavlidis, 1989; Levy, Lee, Brandfonbrener,
Press, & Levy, 1992; Philipson, Sorbye, Larsson, & Kaladjev, 1990; Shan, Visentin, &
Schultz, 2004). Os ventres musculares (centro) assinalaram-se com um marcador por um
fisioterapeuta experiente. De seguida, a pele foi depilada, e limpa com uma lixa abrasiva
apropriada e alcool. A impedancia da pele foi verificada (<5uQ) e colocaram-se dois
elétrodos por musculo, com uma distancia entre os centros de 2cm, respeitando a direcéo

das fibras musculares (Cram & Criswell, 2010) (ver Tabela 2).

Tabela 2: Localizagéo dos elétrodos.

; Lado Lado - .
Locais Direito  Esquerdo Colocagéo segundo Cram & Criswell (2010)
- . Pedir elevacdo do ombro e colocar os elétrodos a meia distancia entre a
Trapézio Superior X X coluna (C7) e 0 acrémio, na regido de maior massa muscular.
Bicipite Braquial X X Realizar flexdo resistida do cotovelo, com o antebrago em supinagéo.
Deltéide Médio X X Colocar os elétrodos na face lateral do ombro, 3 centimetros abaixo do
acromio.
Palpar as cristas iliacas (L3) e colocar os elétrodos 2 centimetros para
Extensores Lombares X X fora da coluna sobre a massa muscular. O individuo deve estar em ligeira

flexdo anterior do tronco e com as méos apoiadas nos joelhos, para
melhor colocagéo dos elétrodos.

Pedir rotagcdo da cabeca. Colocar os elétrodos a meia distancia entre o
Esternocleidomastdideo X processo mastoide e a insercdo esternal, ligeiramente posterior ao ventre
muscular e, apenas, quando a cabega retornar a linha média.

Pedir rotagdo interna do braco contra resisténcia e colocar os elétrodos,
— cerca de 2 centimetros medialmente a axila.

Pedir flexdo do punho e colocar os elétrodos na regido ventral e medial
Flexores do Punho —_— X do antebraco, perto do cotovelo.

Pedir flexdo dos dedos, sem flexdo do punho, palpar a face ventral do
Flexores dos Dedos X antebrago, aproximadamente ¥ da distancia entre o cotovelo e o punho, e
colocar os elétrodos no local onde é sentido maior movimento.

Grande Peitoral X

Processos estiloides dos radios
(elétrodos de referéncia)

Os refletores e elétrodos colocaram-se de modo a permitir liberdade de movimento e

n&o interferir com a recolha dos dados.
As pecas musicais foram-lhes enviadas, antecipadamente, por correio eletronico.

De pé, os estudantes tocaram o estudo N°15, do Volume 1 de Secvik, repetidamente

durante 5 minutos, a 40 batimentos por minuto (bpm) a seminima. Seguidamente, a mesma
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peca foi tocada a 80bpm durante 5 minutos. Por fim, tocaram o concerto N°9 de Bach,
durante 15 minutos (75bpm a seminima). A primeira peca selecionou-se por abranger todas

as oitavas do violino e a segunda pela exigéncia e variabilidade técnica.

2.3.1.1. Processamento de Dados

Na primeira peca analisaram-se 0s movimentos do arco nas 4 cordas (Figura 4), para
verificar diferencas no padrdo de movimento consoante o andamento. O momento inicial e
as mudancas de corda verificaram-se através da posicdo tridimensional do refletor do
olecranio direito, durante a abducdo do ombro. Na segunda peca analisaram-se 60
segundos iniciais e 60 segundos finais, correspondentes & mesma parte do concerto, para

perceber o efeito da fadiga.

Figura 4: Cordas do violino (Legenda: 1 — Mi; 2 — L4&; 3 — Ré; 4 — Sol).

Os refletores foram identificados atraves do QTM e procedeu-se a analise:
bidimensional da articulagdo do ombro cujo angulo era formado pela intercecdo das retas
que passavam em C7-T2 e acrémio-epicondilo lateral (abducdo no plano formado pelos
eixos YZ, flexdo no plano XZ e abdugéo horizontal no XY); e tridimensional do ombro,
cotovelo (angulo formado pelo acromio-epicéndilo lateral-apdfise estiloide do cubito) e do
punho (angulo formado pelo epicdndilo lateral-apofise estiloide do cubito-52 articulacdo
metacarpo falangica). Os dados foram filtrados pelo Moving Average e tratados no
programa Excel. A amplitude de movimento, em ambas as musicas, calculou-se através da

diferenca entre 0 maximo e o minimo.

Os dados eletromiograficos filtraram-se analogicamente com um filtro Infinite Impulse
Response de 20Hz e de 450Hz (remoc¢éo do ruido e/ou do movimento dos cabos). Para

cada participante e musculo calcularam-se o Root Mean Square a 10 amostras (avaliacdo
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da atividade muscular) e o Fast Fourier Transform (analise da frequéncia de ativacéo), nas
cordas 1 e 4 (detecdo através do QTM). Na primeira peca calculou-se a variavel atividade
muscular  “lento/rapidox100” e, na segunda, a variavel atividade muscular
“inicio/finalx100” e a mediana da frequéncia de ativacdo para cada musculo estabilizador,

correspondente a atividade muscular.

2.3.2 Estudo Quase-Experimental

Com base nos resultados do estudo piloto e numa revisao bibliografica, elaborou-se um
programa com nove exercicios (Anexo VIII), dirigidos ao quadrante superior e coluna
lombar, que privilegiava o aumento da endurance muscular, flexibilidade e estabilidade
postural e cujos principais objetivos eram diminuir a sintomatologia associada a pratica do
violino e melhorar a performance musical. O PEE foi previamente analisado quanto ao

tempo de duracdo, e facilidade na compreensdo e realizacao dos exercicios.

Inicialmente (TO), todos os violinistas da ESMAE preencheram o Questionario de
Performance, a DASH, ODI, PCS e a Escala de Borg Modificada.

Durante oito semanas, 0 GE executou o PEE bissemanalmente na escola, sob orientacdo
de um fisioterapeuta, no horario mais conveniente para os estudantes. Realizaram-se 15
sessdes, com duracdo de, aproximadamente, 40 minutos e a progressao dos exercicios,
segundo a American College of Sports Medicine (ACSM) (2011), fez-se semana sim,
semana ndo. O fisioterapeuta corrigiu a realizacdo dos exercicios e a velocidade de
execucdo controlou-se com comandos verbais e musica ambiente. Incentivou-se 0 GE a
realizar os exercicios no domicilio, sendo-lhes fornecido um DVD com o programa e um
documento para registo diario do PEE (Anexo I1X). Ao GC deu-se indicacdo para ndo

alterarem o seu estilo de vida.

No final do programa (T1), todos os participantes preencheram novamente as escalas

mencionadas. O GE preencheu, ainda, o Questionario de Avaliacdo do PEE.

2.4 Etica

Este estudo foi autorizado pela Comisséo de Etica da Escola Superior de Tecnologia da
Saude do Porto (ESTSP), e Diretores do Centro de Estudos do Movimento e Atividade

Humana da ESTSP e das Escolas de Musica.

Os participantes assinaram o0 consentimento informado, com base na declaragcdo de

Helsinquia, garantindo-se o anonimato e a confidencialidade dos dados. A aplicacdo das
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escalas utilizadas foi autorizada pelos autores. Foi dada possibilidade ao GC da realizagdo
do PEE.

2.5 Estatistica

Para analise descritiva do estudo usaram-se frequéncias e medidas de tendéncia central.
Testou-se a diferenca entre 0 GE e GC através dos testes de Fisher e de Mann-Whitney. As
diferencas entre TO e T1, para cada um dos grupos, testaram-se pelos testes Wilcoxon e
McNemar (Maroco, 2007; Pestana & Gageiro, 2008). Utilizou-se o programa IBMg SPSSe
Statistics, versdo 20, para Windows, assumindo-se um intervalo de confianga de 95%.

3 Resultados
3.1 Estudo Piloto

3.1.1 Questionario Inicial

Dos 24 estudantes que responderam ao questionario, 19 eram da ESMAE, 70,8% eram
mulheres, tinham idade compreendida entre os 16 e 0s 26 anos, e experiéncia musical de
12 anos (mediana) (Tabela 3).

Tabela 3: Caracterizacdo dos estudantes de violino.

n Feminino Masculino
Sexo 24 17 (70,8%) 7 (29,2%)
n ESMAE EPME
Escola de Musica 24 19 (79,2%) 5 (20,8%)
n Sim Nao
Atividade Fisica 24 14 (63,6%) 8 (36,4%)
Esforgo muscular extra para tocar alguma nota 24 7 (29,2%) 17 (70,8%)
n Minimo Maximo Mediana(dg)
Idade 24 16 26 19(1,0)
Idade em que comecou a tocar (anos) 24 5 12 6(1,5)
Experiéncia Musical (anos) 24 9 18 12(2,5)
Tempo que toca (horas/semana) 24 6 72 28(14,0)
Tempo que toca sem pausas (minutos) 24 60 360 90(15,0)
Tempo de atividade fisica (minutos/semana) 14 60 300 120(90,0)
Tempo que passa sentado (horas/dia) 24 2 12 4(1,0)

Legenda: ESMAE — Escola Superior de MUsica, Artes e Espectaculo; EPME — Escola Profissional de Musica de
Espinho; do — desvio interquartil.

Dos estudantes, 91,7% referia sintomatologia, sendo a dor e a fadiga os sintomas mais

frequentes (Figura 5).
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Figura 5: Distribuicéo da percentagem de estudantes de violino por sintomas.

Os principais locais com dor e fadiga localizaram-se, respetivamente, na coluna
cervical, ombros, cintura escapular e coluna lombar, e na cintura escapular, ombros e
coluna lombar (Figuras 6 e 7).
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Figura 6: Distribuicdo da percentagem de estudantes de violino, segundo a localizacdo da dor.
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Figura 7: Distribuicdo da percentagem de estudantes de violino, segundo a localizacdo da fadiga.

15



A presenca de sintomas de dor e fadiga na cintura escapular, ombros e coluna lombar,
conduziu o estudo piloto a maior exploragdo cinematica dos ombros e andlise

eletromiografica dos extensores lombares.

3.1.2 Andlise Cinematica

Na anélise cinematica dos 4 violinistas, verificou-se uma pequena variagdo de angulos,
entre o inicio e o final do concerto de 15 minutos, aparentando uma tendéncia para o
aumento, principalmente, no cotovelo direito (Tabela 4) e para a diminuicdo da

flex&o/extensédo do ombro direito (Tabela 5).

Tabela 4 — Variagéo entre os angulos no inicio e no final do concerto de 15 minutos.

Violinistas
1 2 3 4
Inicio () 45,8 71,7 59,5 72,3
Ombro K
Final (%) 50,1 58,7 63,2 67,1
Direito Final (%) 60,6 56,8 99,0 77,1
Inicio (°) 44.4 473 38,1 37,8
Punho .
Final (%) 53,3 459 46,4 38,7
Inicio (°) 11,1 11,7 12,9 24,7
Ombro .
Final (%) 19,9 12,6 8,8 18,1
g"%m:?;‘; Cotovelo Inicio (°) 15,4 26,1 16,0 24,6
uperi .
Esquerdo Final (%) 13,8 29,2 17,2 29,5
Inicio (°) 28,6 36,2 22,7 30,8
Punho K
Final (%) 237 34,4 258 38,2
Legenda: Assinaladas as articulagdes que sofreram um aumento de amplitude.
Tabela 5 — Analise bidimensional do ombro no concerto de 15 minutos.
Violinistas
1 2 3 4
Abducéo/ Inicio (°) 48,0 79,2 62,0 72,9
Aducéo Final (%) 55,2 65,1 66,8 65,7
g’l'g:rt:;? Flexao/ Inicio (%) 60,3 49,8 65,5 93,3
Direito Extensdo Final (°) 40,0 50,0 42,4 56,4
Abducio/Aducio Inicio (°) 64,6 66,5 71,8 67,7
Horizontal Final (°) 51,3 65,6 100,4 85,2
Abduciol Inicio (°) 21,4 21,4 14,3 36,5
Aducéo Final (°) 28,5 15,6 18,4 28,3
2{';?2; ° Flexéio/ Inicio (%) 14,2 14,2 199 38,8
Esquerdo Extensio Final (%) 19,1 9,2 22,6 19,1
Abdugao/Aducéao Inicio (°) 31,4 30,9 28,0 63,1
Horizontal Final (°) 40,5 24,8 46,3 50,5

Legenda: Assinalados os movimentos que sofreram uma diminui¢do de amplitude.
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Na analise tridimensional dos membros superiores (Figura 8), aquando o concerto de 5
minutos, o andamento pareceu influenciar as amplitudes das articulagcBes analisadas
(sobretudo do lado direito), verificando-se 0 mesmo comportamento relativamente as

cordas, exceto no cotovelo direito.

Comparativamente ao direito, 0 membro superior esquerdo apresentou um carater mais

estatico, exceto o punho.
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Figura 8 — Analise tridimensional do ombro, cotovelo e punho, por corda e segundo o andamento
lento e rapido, no concerto de 5 minutos [amplitude média (°)= maximo (média) — minimo (média)]
(Legenda: MSD — membro superior direito; MSE — membro superior esquerdo).

Analisando a variagdo entre 0 movimento minimo e maximo dos ombros (Figura 9),
parece que quer o andamento, quer a corda, influenciam as amplitudes de ambos os lados,
sendo que o direito apresenta um padrdo mais dindmico e o esquerdo mais estatico.
Salienta-se a menor variacdo de amplitudes de abducao/aducdo no ombro direito, ao longo

das cordas.
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Figura 9 — Componentes dos ombros, corda a corda e segundo o andamento lento e rapido
[amplitude média (°)= maximo (média) — minimo (média)] (Legenda: MSD — membro superior
direito; MSE — membro superior esquerdo).

3.1.3 Andlise Cinética

Na peca de 15 minutos, o trapézio superior esquerdo foi dos musculos estabilizadores

que demonstrou maior tendéncia para diminuir a frequéncia de atividade (Tabela 6).

Tabela 6 — Mediana da frequéncia da atividade muscular dos estabilizadores no concerto de 15

minutos.
Violinista
1 2 3 4
Mediana Mediana Mediana Mediana
Musculo Lado Inicio Final Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Esternocleidomastéideo Direito 89,1 117,3 193,8 2315 150,5 1219 118,9 77,5
Esquerdo
Trapézio Superior Direito 152,3 169,9 194,4 185,5 150,2 152,7 154,6 156,9
Esquerdo 50,5 28,4 82,9 143,7 149,3 122,9 220,1 192,1
Direito 83,9 197,4 156,7 142,6 162,2 1914 65,2 118,5

Extensores Lombares
Esquerdo 2247 223,1 135,7 239,9 218,6 110,7 127,6 145,2

Legenda: Assinalados os musculos que diminuiram a atividade muscular no final do concerto.
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Relativamente aos mobilizadores, quase todos diminuiram o racio de atividade entre o

inicio e o fim da performance, sobretudo o deltéide medio direito (Tabela 7).

Tabela 7 — Percentagem da diferenca do nivel de atividade dos mobilizadores, entre o inicio e o fim do
concerto de 15 minutos.

Violinista
1 2 3 4
. % Nivel % Nivel % Nivel % Nivel -
sl Lzl Atividade Atividade Atividade Atividade Bl
. Direito 118,0 105,7 128,4 106,3 114,6
Grande Peitoral
Esquerdo
Deltside Médio Direito 1558 1053 107,8 1251 1235
Esquerdo 103,4 109,0 100,2 140,9 113,4
L Direito 1214 103,3 24,3 100,9 87,5
Bicipite
Esquerdo 96,7 118,8 110,6 112,0 109,5
Direito
Flexores do Punho
exores un Esquerdo 128,7 108,8 113,6 108,2 114,8
Flexores dos Dedos Direito
Esquerdo 126,0 112,4 123,8 109,2 117,8

Legenda: Assinalados os musculos que diminuiram a atividade muscular no final do concerto.

Na Tabela 8 revela-se uma tendéncia para os mobilizadores aumentarem o seu nivel de

atividade entre o andamento lento e rapido, e os estabilizadores diminuirem.

Tabela 8 — Percentagem da diferenca do nivel de atividade muscular entre 0 andamento lento e rapido.

Violinista
1 2 3 4
% Ativacéo % Ativacdo % Ativacéo % Ativacgdo
Musculo Lado/Corda 4 1 4 1 4 1 4 1
Esternocleidomastéideo Direito 94,7 102,5 118,2 116,6 75,7 100,3 67,1 65,4
Esquerdo
Trapézio Superior Direito 107,5 94,4 107,3 123,0 112,6 103,9 104,1 86,2
Esquerdo 72,4 69,1 110,6 153,8 216,4 132,4 81,7 93,0
Grande Peitoral Direito 78,0 74,3 88,7 98,5 134,4 102,9 89,1 83,1
Esquerdo
Deltéide Médio Direito 86,5 79,9 98,6 96,5 88,3 86,0 91,7 69,7
Esquerdo 93,0 91,5 103,1 1145 99,7 96,1 90,1 89,9
Bicipite Direito 68,9 66,3 94,5 * * * 57,4 69,1
Esquerdo 90,3 91,6 95,8 100,3 75,4 91,4 80,3 75,7
Extensores Lombares Direito 95,4 68,3 102,7 11,5 139,7 177,7 6,2 10,3
Esquerdo 128,0 79,3 104,2 87,7 110,6 121,0 75,8 44,5
Flexores do Punho Direito
Esquerdo 60,3 64,3 86,0 91,4 75,0 62,1 63,9 72,3
Flexores dos Dedos Direito
Esquerdo 67,8 65,4 90,2 93,6 75,2 62,3 62,4 73,4

Legenda: Assinalados os mudsculos que aumentaram a atividade muscular com o andamento rapido; *erro.

Esta andlise cinematica e cinética do gesto técnico pareceu apontar para que: ambos 0s
ombros, embora com padrbes de controlo motor diferentes, sejam das articulagcbes com

maior risco de PMRPM; seja necessario trabalhar a endurance dos musculos mobilizadores

19



dos membros superiores, com especial énfase no deltdide; e promover maior relaxamento

dos estabilizadores da coluna cervical, particularmente do trapézio superior.
3.2 Estudo Quase-Experimental

3.2.1 Caracterizagdo da Amostra

A amostra foi constituida por 22 individuos (72,7% sexo feminino), com idade
compreendida entre 18 e 27 anos, e a maioria frequentava o 1° ano (40,9%). Iniciaram a
pratica musical entre 0s 5 e 0s 12 anos e tocavam 26 horas por semana (mediana) (Tabela
9).

Tabela 9: Caracterizagdo geral da amostra.

n Feminino Masculino
Sexo 22 16 (72,7%) 6 (27,3%)
n 1°ano 2°ano 3°ano 4°ano
Ano gue frequenta 22 9 (40,9%) 4 (18,2%) 7 (31,8%) 2 (9,1%)
n Sim Nao
Atividade Fisica 22 14 (63,6%) 8 (36,4%)
n Minimo Maximo Mediana(dg)
Idade 22 18 27 20(0,5)
Idade em que comecou a tocar (anos) 22 5 12 8(3,0)
Tempo que toca (horas/semana) 22 6 40 26(3,0)
Tempo de atividade fisica (minutos/semana) 14 60 1800 150(52,5)

Legenda: dg — desvio interquartil.

Na Tabela 10, apresentam-se as mesmas variaveis de caracterizacdo por grupos,

verificando-se que eram comparaveis (exceto no ano escolar).
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Tabela 10: Caracterizagdo da amostra por grupos.

Grupo de Controlo

Grupo Experimental

(n=11) (n=11) P
Feminino 7 (63,6%) 9 (81,8%) N
Sexo . 0,635
Masculino 4 (36,4%) 2 (18,2%)
Minimo 18 18
Idade (anos) Maximo 27 22 0,071"
Mediana(do) 20(1) 19(1,0)
Minimo 5 5
Idade em que comegou a tocar (anos) Maximo 12 12 0,385"
Mediana(dg) 8(4) 10(3,0)
1° Ano 2 (18,2%) 7 (63,6%)
2° Ano 2 (18,2%) 2 (18,2%)
Ano escolar 2 Ao 6 (54,5%) 1(9,1%) 0,034%
49 Ano 1(9,1%) 1(9,1%)
Minimo 6 20
Tempo que toca por semana (horas) Maximo 38 40 0,303*
Mediana(dq) 24(4) 27(5,5)
. - Sim 8 (72,7%) 6 (54,5%) )
Atividade Fisica N 0,659
Néo 3 (27,3%) 5 (45,5%)
Minimo 90 60
Tempo de atividade fisica por semana (minutos) Maximo 1800 240 0,102*
Mediana(do) 180(105) 105(37,5)

Legenda: dg — desvio interquartil; A — teste de Fisher; # — teste de Mann-Whitney; p<0,05.

3.2.2 Resultados do PEE

N&o houve desisténcias do estudo e a taxa de adesdo as sessdes e aos exercicios foi de

65% e 64%, respetivamente, perfazendo uma execucdo média do PEE de 4,5

vezes/semana. O principal motivo de ndo comparéncia nas classes relacionou-se com

problemas de agenda.

Em relacdo aos sintomas, constatou-se que 90,9% da amostra referia sintomatologia, em

ambos 0s momentos do estudo. Em TO, os sintomas mais prevalentes foram a dor e a

fadiga (Figura 10), mantendo-se esta tendéncia no final (Figura 11). Nenhuma alteracéo foi

estatisticamente significativa, embora tivesse ocorrido uma diminui¢cdo na maioria dos

sintomas no GE.
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Figura 10: Distribuicdo da percentagem de estudantes de violino, segundo os sintomas do grupo de
controlo (GC) e do grupo experimental (GE), no momento inicial (TO0).
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Figura 11: Distribuicdo da percentagem de estudantes de violino, segundo os sintomas do grupo de
controlo (GC) e do grupo experimental (GE), no momento final (T1).

Em T1, o GE apresentou menor numero de locais com sintomas (U=18; W=_84;
p=0,003). Embora também tivesse menor nimero de locais com dor (U=15,5; W=81,5;
p=0,002), os grupos ndo eram comparaveis inicialmente (pior o GE) (U=26,5; W=92,5;
p=0,024). Entre TO e T1, o GE diminuiu o ndmero de locais com fadiga, e
significativamente o nimero de locais com sintomas (Z=-2,539; p=0,009) e com dor (Z=-
2,827; p=0,002), enquanto o GC aumentou significativamente esta ultima variavel (Z=-
2,448; p=0,016) (Figura 12).
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Figura 12: Evolucdo do nimero de locais com sintomas total, de dor e de fadiga por grupo (TO — inicio
do estudo; T1 — final do estudo; *p<0,05 Wilcoxon; **p<0,05 Mann-Whitney).

Na Figura 13, com a descri¢do dos sintomas/locais mais frequentes, salienta-se, no GE,
a menor percentagem de violinistas com “dor na coluna lombar esquerda” (p=0,007) e,
embora os grupos nao fossem idénticos inicialmente (pior o GE), também com “dor na
coluna lombar direita” (p=0,035). Entre os momentos de avaliagdo, o GE diminuiu a

percentagem de violinistas com “dor na coluna lombar direita” (McNemar p=0,031)
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Figura 13: Distribuicdo da percentagem de violinistas segundo os sintomas por local mais frequentes
(GC: grupo de controlo; GE: grupo experimental; TO — inicio do estudo; T1 — final do estudo; *p<0,05
McNemar; **p<0,05 Fisher).

Relativamente a dor, em T1, o GE reportou menor frequéncia de dor (U=8,5; W=29,5;
p=0,016), comparativamente ao GC. Entre TO e T1, o GE diminuiu a intensidade da dor
(Tabela 11) e incapacidade para tocar, enquanto 0 GC manteve esta Ultima variavel, e
aumentou a frequéncia e intensidade da dor (p>0,05).
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No final do PEE, o GE apresentou menor amplifica¢do da dor (U=26; W=92; p=0,021)
(Tabela 11), e entre os momentos de avaliacdo, diminuiu o grau de catastrofizacdo da dor
(Z=-2,180; p=0,027) e o desamparo aprendido (Z=-2,070; p=0,040). O GC manteve a

pontuacdo da amplificagdo, mas aumentou nas restantes (p>0,05).

Tabela 11: Valores iniciais e finais da EVA, DASH, PCS, ODI e Borg Modificada, por grupos;
comparacdo de cada grupo entre TO e T1; e comparacéo entre grupos nos dois momentos.

Grupo de Controlo Grupo Experimental

Escalas ~ Momento n Min. Max. Mediana(do) p’ n Min. Méx. Mediana(do) p’ p’

EVA TO 8 30 70 6,5(1,0) 0078 10 40 80 6,0(1,5) 0,500 0,906

(0-10) T1 10 60 80 7,0(1,0) ’ 6 30 70 5,50(1,0) ' 0,071
PCS Total TO 11 10,0 350 14,0(10,0) 0678 11 40 330 22,0(10,0) 0027 0,936

0-52) TL 11 30 370  180(,0) 11 40 280  13,0(80) ' 0,175

S T 11 1 1 4 1 1 1 7,002
Ruminagdo 0 0 16,0 5,0(4,0) 045 0 130 ,0(2,5) 007 0,935
(0-16) TL 11 00 12,0 6,0(3,0) 1 10 90 3,0(3,0) 0,185
Amplificacio 10 11 20 90 5,0(1,5) 0500 1 10 80 5,0(2,5) 0063 0,879
(0-12) TL 11 30 11,0 5,0(2,0) 1 20 70 3,0(1,0) 0,021
Desamparo TO 11 00 140 6,0(3,5) 11 20 150 9,0(6,0) 0,466
Aprendido 0,848 0,040
(0-24) T1 11 00 140 7,0(1,0) 11 1,0 130 7,0(4,0) 0,856
DASH Total TO 11 08 242 9,2(9,2) 0506 11 11,7 483 12,5(5,0) 0,002 0,146
(0-100) TI 11 33 217  10,0(7.9) 11 25 167 8,3(4,2) ' 0,185
Modulo TO 1 00 313 12,5(12,5) 11 125 688 37,5(25,0) 0,026
Mdsica 0,109 0,004
(0-100) T1 11 63 375 25,0(9,6) 11 00 250 6,3(12,5) 0,027
ODI Total TO 11 00 200 5,0(4,0) o160 11 60 400 10,0(6,0) 0,002 0,061
(0-100) T1 11 00 240 8,0(5,0) 1 00 20 2,0(0,0) ' 0,051

Borg TO 11 05 4,0 2,0(1,0) 1 20 5,0 3,0(1,0) 0,002
Modificada 0,719 0,086

(0-10) T1 11 05 40 3,0(1,0) 1 10 40 3,0(1,0) 0,247

Legenda: EVA — Escala Visual Analdgica; DASH — Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; PCS — Pain
Catastrophizing Scale; ODI — Oswestry Disability Index; TO — inicio do estudo; T1 — final do estudo; Min. — minimo;
Max. — maximo; do — desvio interquartil; y — Wilcoxon; # — Mann-Whitney; p<0,05.

Relativamente a incapacidade funcional, apesar dos grupos ndo poderem ser
comparados (GE pior em T0) (U=27; W=93; p=0,026), em T1, o GE reportou menor
incapacidade no médulo musica da DASH (U=27; W=93; p=0,027) (Tabela 11). Entre TO
e T1, o GE diminuiu a incapacidade associada ao membro superior (Z=-2,803; p=0,002) e
incapacidade causada por problemas lombares (Z=-2,809; p=0,002), enquanto o GC

aumentou em todas as variaveis (p>0,05).

Quanto a percegdo subjetiva de esforco, ndo houve diferencas significativas em T1

(Tabela 11), no entanto, entre 0s momentos de avaliacdo, 0 GE aumentou a percentagem
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de estudantes a referir um valor <3 (54,5%-72,8%) e 0 GC aumentou a perce¢éo subjetiva
de esforco (p>0,05). Em T1, ambos os grupos iniciavam fadiga mais cedo (GC apos 1h;
GE apo6s 1,5h), sendo significativo apenas no GC (Z=-2,373; p=0,023). Salienta-se a
diminuigéo da percentagem de violinistas do GE com fadiga na coluna lombar, entre TO e
T1 (p>0,05) (Figura 14).
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Figura 14: Distribuicdo da percentagem de violinistas segundo a localizagdo mais frequente da fadiga
(GC: grupo de controlo; GE: grupo experimental; TO — inicio do estudo e T1 — final do estudo).

Quanto a autoavaliacdo da performance fisica e musical, no Movimento Corporal
(Figura 15), em T1, ndo houve diferencas significativas entre os grupos, embora o GE
apresentasse maior conforto na flexibilidade de movimento, e maior percentagem de
estudantes a referir conforto >4 na postura (54,5% versus 63,7%) e conforto >3 na tensdo
no corpo (72,8% versus 90,1%), comparativamente ao GC. Entre TO e T1, o GE aumentou
0 grau de conforto na postura (p>0,05), na tensdo do corpo (Z=-2,145; p=0,043) e na
flexibilidade de movimento (Z=-2,495; p=0,016).
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Figura 15: Grau de conforto referido pelos violinistas, em mediana, relativamente ao Movimento
Corporal, no inicio (T0) e ap6s 8 semanas (T1) (*p<0,05 Wilcoxon; 1=De nenhum modo; 2=Algumas
vezes; 3=Normalmente; 4=A maioria das vezes; 5=Sempre).

Relativamente a Técnica Musical e Som (Figura 16), em T1, o GE mencionou maior

conforto no tom, 54,5% dos estudantes mencionou um grau de conforto na técnica >4

(GC-36,4%) e 90,9% >4 na fluéncia musical (GC-72,8%). Entre os momentos de

avaliacdo, o GE aumentou o conforto em todos os pardmetros, inclusive na percentagem de

violinistas a referir fluéncia musical >4 (63,7-90,9%) e 0 GC diminuiu no tom (p>0,05).
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Grupo de controlo | Grupo experimental | Grupo de controlo | Grupo experimental
TO TO T1 T1
Técnica 35 3 4 4
m Tom (Escalas) 3,5 3 3 4
® Fluéncia e Fluxo Musical 4 4 4 4

Figura 16: Grau de conforto referido pelos violinistas, em mediana, relativamente a Técnica Musical e
Som, no inicio (T0) e apés 8 semanas (T1) (1=De nenhum modo; 2=Algumas vezes; 3=Normalmente;
4=A maioria das vezes; 5=Sempre).
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Em T1, 72,8% dos estudantes do GE e 54,6% dos do GC referiram um nivel de
musicalidade >7. Entre TO e T1, o nivel de musicalidade, em mediana, aumentou no GE

(6-7) e diminuiu no GC (7,5-7) (p>0,05).

Na avaliacdo global do PEE, os estudantes mostraram-se “Muito” satisfeitos (Figura
17).
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Figura 17: Grau de satisfagdo do grupo experimental (GE), em mediana, segundo os diversos
parametros de avaliacdo do programa (1=Nada; 2=Pouco; 3=Moderadamente; 4=Muito; 5=Bastante).

4 Discussao

4.1 Estudo Piloto

Neste estudo, os estudantes manifestaram, principalmente, sintomas dolorosos e de
fadiga muscular na extremidade superior e coluna lombar, tal como Roach, Martinez, &
Anderson (1994) e Lee et al. (2012), respetivamente.

Relativamente a analise de movimento, o membro superior direito apresentou um
padrdo de movimento mais dindmico e o esquerdo um mais estatico, correspondendo ao

esperado, pois relacionam-se diretamente com a pratica do violino.

A variacao das amplitudes do ombro e cotovelo esquerdo foi superior as verificadas por
Shan & Visentin (2003) e pode relacionar-se com o facto de ndo se terem analisado
movimentos basicos, mas pecas musicais semelhantes a realidade musical do violinista. O
punho esquerdo permanece livre para possibilitar as mudancas e posicionamento dos dedos

nas cordas (Shan & Visentin, 2003), dai o padrao observado ser mais dinamico.
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O membro superior direito apresentou um padrdo de controlo sobretudo dinamico, por
ser responsavel pela movimentacdo de todo o arco, ao longo das cordas. Neste estudo, a
variagdo dos angulos do ombro, cotovelo e punho, ao longo das cordas, foi muito
semelhante a encontrada por Turner-Stokes & Reid (1999), também com o sistema
Qualisys. Relativamente a mudanca de corda, ela é realizada sobretudo pela
abducdo/aducdo do ombro direito (Araljo, Cardia, Masculo, & Lucena, 2009),
constatando-se, neste estudo, que esta articulagdo se manteve numa posicdo menos
dindmica no componente de abducgdo/aducdo. Na andlise cinética do presente estudo,
constatou-se que o trapézio superior e o deltéide médio foram os musculos (estabilizador
da coluna cervical e mobilizador do complexo do ombro, respetivamente) que

apresentaram maior fadiga.

O aumento do andamento pareceu implicar uma diminuicdo das amplitudes articulares
nos dois membros superiores, independentemente da corda. Estas observacfes sdo
concordantes com os resultados obtidos por Visentin & Shan (2003), cuja analise
cinemaética revelou que, a medida que o andamento aumenta, a distdncia que o arco
percorre diminui. Por sua vez, a analise cinética do presente estudo mostrou que oS
musculos mobilizadores aumentaram o nivel de atividade, de modo a aumentar a
velocidade do arco. Ao contrério do que era esperado, e dos resultados encontrados por
Berque & Gray (2002) o trapézio superior, com funcdo estabilizadora da coluna cervical,
apresentou uma tendéncia para diminuir o seu nivel de atividade. Esta diminuicdo podera
demonstrar que os estabilizadores iniciam fadiga muito precocemente (ap6s 10 minutos a
tocar) ou comegam a partilha da estabilidade com outros musculos. Nesse sentido, mas em
relacdo aos mobilizadores, Shan et al. (2004) referem que, a medida que a velocidade do
arco aumenta, a dominancia dos mobilizadores do complexo do ombro (trapézio como
mobilizador da omoplata e grande peitoral) diminui, indicando que musculos secundarios

podem estar a contribuir mais.

Entre o inicio e o final do concerto de 15 minutos, apesar dos dados cinematicos obtidos
serem diversificados, possivelmente pelo estilo individual de cada participante, defendido
por Tulchinsky & Riolo (1994), ou pela amostra muito reduzida, aparenta ter havido uma
tendéncia para as amplitudes do cotovelo direito aumentarem e as de flexdo/extensdo do
ombro direito diminuirem. Considerando a analise cinética desta peca, que revelou fadiga
dos musculos mobilizadores do ombro, podera supor-se que, a fadiga do ombro direito

condiciona uma diminuicdo das amplitudes de flexdo/extensdo, pelo que o cotovelo
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homolateral tenta compensa-la aumentando as suas amplitudes. Nao existem estudos que
confirmem esta possibilidade, no entanto, Shan & Visentin (2003) reportaram uma sinergia
entre 0 ombro e o cotovelo direitos, relativamente ao padrdo de controlo, ao longo das

cordas.

4.2 Estudo Quase-Experimental

Este estudo teve como objetivo verificar a influéncia de um PEE nos sintomas
relacionados com a pratica do violino, na incapacidade funcional e na autopercecdo da
performance fisica e musical, tendo-se constatado que os violinistas que realizaram o
programa demonstraram melhorias em quase todas as variaveis avaliadas, enquanto 0s
estudantes do GC apresentaram uma tendéncia para piorar. No final, o GE era
significativamente melhor que o GC no nimero de locais com sintomas, na percentagem

de estudantes com dor na coluna lombar esquerda, e na frequéncia e amplifica¢éo da dor.

A diminuicdo dos sintomas relacionados com a pratica musical ap6s o exercicio foi
também observada por outros autores em estudantes de musica (Ackermann et al., 2002;
Spahn et al., 2001) e em profissionais (De Greef et al., 2003). A reducdo da dor, avaliada
pelos parametros numero de locais dolorosos, frequéncia, intensidade e incapacidade, foi
concordante com o reportado por Kava et al. (2010), ap6s compara¢do de um programa de
Pilates com o programa de Ackermann et al. (2002), constituido por exercicios de
endurance, dirigidos a musculatura proximal das extremidades superiores e do tronco.
Além disso, a localizagdo da dor na coluna lombar esquerda foi menor no GE deste estudo,
possivelmente devido aos exercicios de estabilizacdo lombar do PEE (basculas e trabalho
especifico do transverso abdominal em todas as posi¢des), tal como Standaert, Weinstein,
& Rumpeltes (2008) sugerem para a lombalgia cronica. Naugle, Fillingim, & lii (2012),
numa revisdo sistematica sobre o efeito hipoalgésico do exercicio concluiram que este
reduz a percecdo de dor induzida experimentalmente em participantes saudaveis,

possivelmente pela ativacdo do sistema opidide endogeno.

Havendo poucos estudos sobre a relagdo entre o0s PMRPM e a capacidade funcional dos
musicos (Barton et al., 2008; Paarup et al., 2011), este estudo demonstrou que 0s sintomas
relacionados com a préatica do violino podem afetar, em diferentes graus, a funcionalidade
dos estudantes de violino na pratica musical, e na realizagdo de atividades diarias, de
autocuidado, de lazer, sociais e funcdes fisioldgicas (sono). Contudo, o aumento da
capacidade funcional do grupo de violinistas que realizou o PEE podera ser indicativo dos

efeitos positivos de um PEE na melhoria funcional dos musicos com PMRPM, indo ao
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encontro da opinido de Barton et al. (2008), que afirmaram que o exercicio pode ser

responsavel por pontuacdes mais baixas na escala DASH, mesmo na presenca de dor.

Um forte preditor da incapacidade relacionada com a dor é a catastrofizacdo da dor
(Sullivan et al., 2001), contudo ndo sdo conhecidos estudos sobre a catastrofizacdo da dor
nos musicos. No presente estudo, os estudantes de violino apresentavam graus variados de
catastrofizagdo da dor. Quem realizou o PEE referiu menor grau de amplificagdo da dor no
final do programa e diminuiram o grau de catastrofizagcdo da dor e o desamparo aprendido.
Estes resultados indicam que um PEE diminui a percecdo de ameaca causada pela dor
(amplificacéo), e podera ser uma estratégia para ajudar os estudantes de violino a sentirem-
se capazes de lidar com a experiéncia de dor (desamparo aprendido), contudo, sdo

necessarios mais estudos que permitam validar esta hipotese.

Tal como ja referido, tocar um instrumento é uma atividade exigente, que requer longas
horas de pratica, pelo que um bom condicionamento fisico € essencial para resistir a fadiga
(Drinkwater & Klopper, 2010). Apesar de néo ter havido diferencas na perce¢do subjetiva
do esforco, apOs as oito semanas de intervencdo, houve uma tendéncia para mais
individuos do GE referirem menor esforco percebido. Nesse sentido, constatou-se também
que o numero de sintomas de fadiga diminuiu para metade. A menor expressividade dos
resultados relativamente a fadiga e a percecdo subjetiva do esfor¢co pode explicar-se por
dois motivos: o término do estudo coincidiu com o periodo final de aulas, em que o0s
estudantes estariam mais cansados devido aos estagios de orquestra e exames finais; € 0
PEE pode ter aumentado, principalmente, a endurance muscular e ndo a
cardiorrespiratéria, avaliada pela escala de Borg. Ackermann et al. (2002) e Kava et al.
(2010) implementaram programas de endurance muscular, durante 6 semanas, em 19 e 14
estudantes de musica universitarios, respetivamente. Ackermann et al. (2002) verificaram
que, apds dois tipos de treino de resisténcia (forca e endurance), os estudantes de musica,
de ambos os grupos, diminuiram a percecdo subjetiva de esforco, sendo significativo no
grupo do treino de endurance. Kava et al. (2010) constataram que os estudantes
mencionaram niveis mais baixos de esforco percebido, ap6s tocarem durante 45 minutos,
ininterruptamente, e referiram poder tocar o0s seus instrumentos, significativamente,
durante mais tempo até experienciarem fadiga. No entanto, é de salientar que, nestes
estudos, 0s programas incluiram maior nimero de exercicios dirigidos, exclusivamente, ao

aumento da endurance das extremidades superiores e do tronco.
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A fadiga fisica e emocional pode alterar o controlo neuromuscular, a execucdo técnica
normal e gerar uma sinergia muscular menos eficiente (Johnson, 2004). Os musculos
fatigados necessitam de gerar mais forca numa atividade, que resulta em mais fadiga e
tensdo muscular, gerando-se um ciclo vicioso que conduz a dor cronica e a lesdo (Horvath,
2010). Deste modo, a fadiga podera tornar-se facilitadora quer do desenvolvimento de
PMRPM, quer de uma performance de menor qualidade. No término do estudo, os
estudantes de violino que fizeram o PEE reportaram melhorias na performance fisica. Estes
referiram um aumento do grau de conforto em todos os parametros avaliados, sendo
significativo, na tensdo do corpo e na flexibilidade de movimento, traduzindo-se numa
tendéncia para aumentar o nivel de musicalidade. Os resultados obtidos sdo concordantes
com os de Lee et al. (2012), cujos estudantes de mdsica universitarios reportaram
melhorias na performance fisica, especialmente na postura e na tensao no corpo, apds um
programa também de 8 semanas, e aos de Kava et al. (2010) no aumento, ndo significativo,
do nivel de musicalidade. Embora utilizando métodos de avaliacdo diferentes, Kava et al.
(2010) também mencionaram melhorias percebidas na postura e na tensdo muscular, e
Spahn et al. (2001) na postura e na sensagdo de movimento. Contudo, parece indispensavel

a elaboracéo e validacdo de escalas de avaliacdo da performance.

Brandfonbrener (2009) referiu que os estudantes de masica (sobretudo cordas e teclas)
desde cedo ndo sdo encorajados na préatica de exercicio, devido ao risco de lesdo, e tém
uma agenda diaria tdo intensa que, muitas vezes, ndo tém tempo ou energia para fazé-lo.
Contudo, e ao contrario do que Lee et al. (2012) afirmaram, este estudo mostrou que é
possivel a implementacdo de um PEE durante o horario escolar. A boa taxa de adeséo e
elevada satisfacdo demonstrada com o programa podera relacionar-se com o aumento da
consciéncia dos estudantes relativamente aos PMRPM e a motivacdo em frequentar estas
classes devido a presenca elevada de sintomas, ocorréncia também observada por outros
autores (Ackermann et al., 2002; Brandfonbrener, 1997; Spahn et al., 2001).

Este estudo foi pioneiro na implementacdo de um PEE em estudantes universitéarios de
violino e desenhado com base na anélise do seu movimento. E ainda de salientar que é o
Unico estudo cinematico e cinético que analisa ambos 0s membros superiores, durante a

performance de pecas musicais, nesta populacao.

4.3 LimitacOes
Os dois estudos tiveram como principais limitacdes o nimero reduzido da amostra e o

tipo de amostragem, que ndo permitem extrapolacGes para a populacéo.
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A amostra reduzida do estudo piloto impossibilitou a realizacdo de analise estatistica
inferencial, além de erros técnicos na leitura eletromiografica do bicipite (excesso de

ruido) e na analise tridimensional dos membros superiores de um participante.

O desenho do estudo quase experimental, com uma distribuicdo ndo aleatdria dos
participantes pelos grupos, pode ter conduzido a um viés de selecdo pois compareceram 0s

estudantes com mais sintomas para realizar o PEE.

5 Concluséo

Os resultados obtidos apontam para efeitos muito positivos de um programa de exercicios
especificos, em estudantes universitarios de violino, na diminuicdo dos sintomas
relacionados com a pratica musical (sobretudo dor) e incapacidade funcional, e na
melhoria de alguns parametros da performance fisica autoreportada.
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Anexo | — Questionario Inicial

POLITECNICO

QUESTIONARIO DO PORTO
No ambito do Mestrado e Licenciatura em Fisioterapia, da Escola Superior de Tecnologia da Salude do
Porto (ESTSP), vimos pedir a sua colaboragéo no nosso estudo.
O presente questionario é anénimo e confidencial, e tem apenas como objetivo realizar um levantamento de
necessidades em estudantes de violino.
Deste modo, pedimos-lhe que dispense alguns minutos do seu tempo e que responda de forma sincera as

perguntas.
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Para isso, nas questfes de resposta aberta, coloque a sua resposta nos espacos indicados e nas perguntas de
escolha mdltipla, assinale com uma cruz (X) apenas o quadrado com a opgdo pretendida (exceto se, na
pergunta, for dada indicagéo em contrario).

Estaremos sempre disponiveis para o esclarecimento de qualquer davidamcdamelo@gmail.com

1. Idade: anos
2. Sexo: Feminino CDMasculino [
3. Com que mdo segura o arco? Direitall  Esquerdal]

4. Indique o0 ano, o curso e a escola que frequenta.

5. Relativamente ao violino:

5.1. Com que idade comegou a tocar? _____ anos

5.2. Em média, quantos dias toca por semana? ____ dias

5.3. Em média, quantas horas toca por semana, em casa? ____ horas
5.4. Em média, quantas horas toca por semana, ha escola? __ horas
5.5. Em média, quanto tempo toca, sem interrup¢cdo? ___ minutos

5.6. Como apoios do instrumento, utiliza:
Espaleira/almofadal]  Queixeirad  Ambos 0  Nenhum[d
6. Para além dos apoios, o violino foi ajustado ou modificado para si?
SimO NaoO

6.1. Se sim, como?

6.2. A maior parte do tempo toca:
Sentado [ De pé O

6.3. Nos tltimos 6 meses, mudou de:
Violino ClEspaleira/almofadal] Queixeira [J Arco [ Estojo I N&o mudou
nada [

7. Para além do violino, toca mais algum instrumento regularmente?
SimO Néo O

Se sim, agradece-se a sua colaboragdo, ndo tendo que preencher o resto do
questionario.
8. Neste momento, toca em algum grupo musical?

SimO NéoO

Se sim:

8.1.De que género (banda, orquestra,...)?

8.2. Em média, quantas horas ensaia por semana para 0 grupo musical? horas
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8.3. Com que frequéncia tém espetaculos? ano
9. Realiza alguma pausa enquanto toca (estuda)?
Nunca Quasenuncad Asvezes[ A maior parte dasvezes 0  Sempre I

9.1. Se sim, qual o motivo da pausa?

Aparecimento de sintomas de cansago fiSICO .........ccovverivrinis ceeicii e
Aparecimento de desconforto, masque ndo € dor..............ccooveieninnn... O
AParecimento de dOr ........covveieeeceseee s e e

Relacionada com o método de estudo (ex: aconselhada pelo
PIOLESSOT). . ceeietttiie et O
OULIO(S) MOLIVO(S) +eevveevvevreiieeeesieesteeee st e ste et e ste e sreesre e ane e e eaeeneeeneeneenenseneeneean ]

Qual/quais?

9.2. Quanto tempo dura a pausa? minutos
9.3. ApGs a pausa, retoma o estudo:

Quando se sente totalmente recuperado(a) .........coceeveevivieiiesieesie e O

AINda cOM algum CANSACO.........eieerrieierieerie e seese e sreesre e sae e e e e O

AINda comM algUMA TOT ..o s O

OULIO(S) MOTIVO(S) .ttt sttt ettt ettt st sb et O
Qual/quais?

10. Realiza algum tipo de aquecimento muscular/articular antes de comecar a tocar?
SimO Néo O
10.1. Se sim, em que consiste?

11. Realiza algum tipo de arrefecimento muscular/articular apés deixar de tocar?
SimO NéaoO

11.1. Se sim, qual/quais?

12. Nos ultimos 6 meses, mudou de professor?

SimO NéoO
12.1. Se sim, essa mudanca implicou uma alteragdo significativa da técnica?
SimO Néo O

12.1.1 Se sim, qual/quais?

13. Como classifica o grau de exigéncia do seu repertério?
Nulo O Baixo O Médio O Alto CIElevado (Excessivo)d
13.1. Considera o seu repertorio variado?
SimO NéoO

14. Qual o estilo musical que habitualmente toca?
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Cléssicod JazzO Rockd Outrod  Qual/quais?
15. Sente que necessita de algum esforgo muscular extra para tocar alguma nota?
SimO NéoO

15.1. Se sim, qual/quais?

16. Nos ultimos 6 meses, teve algum problema de saude fisica (doenca, fractura, acidente,
cirurgia...)?
SimO NéoO

16.1. Se sim, qual/quais?

17. Da lista de sintomas que se segue, assinale se sentiu algum, ou alguns, associados a
pratica do instrumento (durante e/ou apos tocar), no ultimo més. Depois, na figura ao lado,
coloque a letra correspondente ao(s) sintoma(s) que referiu, no(s) local(is) onde ele(s)

ocorreu(ram).

b) Sensacdo de qUEIMATUIA .......cccevevrieieiiicieree e

¢) Fadiga muscular

d) Fragueza MUSCUIAT ...........coeeriiiiieee e

€) DOIMENCIA ... O
FOrMIQUEITO ...ttt O

f) g

0) TIEMOT ...ttt ettt sssaere e

h) Perda de velocidade a tocar
1) OULTO(S) 1.vvevtvireeiieeee ettt
Qual/quais?

18. No caso de ter referido dor na questdo 17:(Caso

nao tenha, passe a questédo 19).
18.1. Com que frequéncia surge a dor?
1 vez por més O 1 vez por semana 1 2 ou 3 vezes por semana L1 Diariamente [
18.2.Na escala seguinte, de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor maxima), assinale o

numero correspondente a intensidade com que classifica essa dor.

WEVE! | MODERADA INTENSA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

18.3. Assinale de que forma essa dor era incapacitante para tocar.

Nada Pouco Moderadamente Muito Bastante

18.4. Durante esse periodo, procurou tratamento?
SimO NéaoO
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17.4.1. Se sim, qual/quais?

19. Em média quanto tempo passa sentado durante o dia?

20. Pratica alguma atividade fisica?
SimO NéoO

20.1. Se sim, qual/quais?

20.2. Quanto tempo por semana? horas

Agradecemos a sua participacdo e caso queira ser modelo de avaliacdo no

estudo piloto agradecemos que preencha abaixo os seus contactos.

Nome:

Telefone:

E-mail:

Anexo Il — Questionario de Performance

Data: I Cédigo de Identificacao:

QUESTIONARIO DE PERFORMANCE J

1. Data de nascimento: [

2. Sexo: Feminino 0; Masculino [,
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3. Ano e escola que frequenta:

4. Pratica alguma atividade fisica?
Sim[; Nao [,

4.1. Se sim, qual(ais)? 4.2. Quanto tempo por semana?
min.
min.
min.
5. Com que idade comecgou a tocar violino? anos

6. Em média, quantas horas por semana toca violino (considerando estudo, aulas,

espetaculos,...)? horas

7. Com que mao segura o arco? Direita [0; Esquerda [,

8. No ultimo més teve alguma lesdo relacionada com a pratica do violino que o impedisse de
tocar?

Sim[; Nao [,

8.1. Se sim, qual(ais)?

9. Da lista de sintomas que se segue, assinale se sente algum(uns) associado(s) a pratica do
violino (durante e/ou apoOs tocar), atualmente. Depois, na figura ao lado, coloque a letra

correspondente ao(s) sintoma(s) que referiu, no(s) local(is) onde ele(s) ocorre(m).

A) DOF e O,
B) Sensacdo de queimadura ...........cccvvevvviieeiiiniiie P
C) Fadiga MUSCUIAT ..........oviiiiiiiieeeeee e O3
D) Fraqueza MUSCUIAr............oooviiiiiiiiiiiiiieeeee e O,
E) DOIMENCIA ...uuieiieei e Os
F) FOrMIQUEITO......coiiiiiiiiiieeee e Oe
G) TIEIMOT ...t e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaes O
H) Perda de velocidade a tocar.............cccvvveiiiiiiiiiiieeeeeennn, Os
1) OULTO(S)+eeeeeeeeeeeeiiiiiite ettt e O
Qual/quais?

10. No caso de ter referido dor na questao 9. (Caso

ndo tenha, passe a questao 11).

10.1. Com que frequéncia surge a dor?

lvezpormés; 1vezporsemana [, 2 ou 3 vezes por semana ;3 Diariamente [,

10.2. Na escala seguinte, de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor maxima), assinale o namero

correspondente a intensidade com que classifica essa dor.

MODERADA INTENSA'

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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10.3. Assinale de que forma essa dor € incapacitante para tocar.

Nada, Pouco(y Moderadamente s, Muito s Bastantes,

11. Se costuma sentir fadiga muscular, esta surge apds quanto tempo depois de comecar a tocar?

| <80min. [ 30min. | 1h. [ 15h. | 2h. | 25h. | 3h. | >3h.

11.1. Localizacéo da fadiga muscular

12. Assinale com uma cruz (X) o quao confortavel esta, atualmente, com o seu movimento
corporal enquanto toca violino, relativamente a:

De Algumas A maioria das
nenhum vezes Normalmente vezes Sempre
modo
a) Postura 1 2 3 4 5
b) Tensdo no corpo 1 2 3 4 5
C) FI.eX|b|I|dade de 1 2 3 4 5
movimento

13. Assinale com uma cruz (X) o qudo confortavel esta, atualmente, com a sua técnica musical e
som enquanto toca violino, relativamente a:

De nenhum Algumas A maioria das
Normalmente Sempre
modo vezes vezes
a) Técnica 1 2 3 4 5
b) Tom (escalas) 1 2 3 4 5
C) Fl_uenma e fluxo 1 5 3 4 5
musical

14. Como classifica, atualmente, o seu nivel de musicalidade (entenda-se musicalidade como o
ser capaz de disfrutar do processo de fazer misica e ndo estar sé preocupado com o resultado),
enquanto toca violino? (Assinale o nimero correspondente na escala).

Muitobaixa | 0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4[5 [6 7 [8]09]10] Muito alta

Anexo 11 — Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Portugal

INSTRUGOES

conhecer 05 s2us sintomas, bem
COMO 3 SUa capacidads para
desempenhar determinadas

Fesponda, por favor, a todes as
perguntas e, com base na sua condigio
figica na dlima semana, faga um circulo
a wolta do mibmero que considere mais
adeguado.

32, na ulima semana, nao teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actvidade, por favor
seleccione a resposta com maor
probabiidade de ser a mais adequada.

MNao impaorta gual a méo ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou o modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarsfa.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por favwor, dasshque & sua capacklade para desempennar as actividades sequintes na Ulima semana, S7endo um cinsuly 3 vola do numerg
a frems da resposta adequata

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA INCARAT
DIFKCULDADE CIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE
1. A UM #A5C0 NOVO OU COM 1ampa bem fechada. 1 2 3 4 3
2. Escrever. 1 2 3 4 3
3. Fopdar uma chave na fechadur. 1 2 3 4 3
4, Preparar uma refeicdo. 1 2 3 4 5
5. AL £ EMPUITAr UMA poria pesada. 1 2 3 4 5
6. ColoGar um cdjectn numa prateieira acma da cabega. 1 2 | 4 5
7 Realharlam-[asu:qﬁsiuaspesanasuweaﬂmpm:mw 1 2 3 4 5
" paredes, lavar o chaal.
8. Fazer grdinagem ou fFabalhar no quintal. 1 2 | 4 5
0. Fazeracama. 1 2 3 4 ]
0. Carregar um saco de COMPras 04 uma pasta. 1 2 | 4 5
11. Carregar um objecio pesade (maks de 5 k). 1 2 3 4 5
12 Trocar uma |dmpada acima da cEeqE. 1 2 3 4 5
13, Lavar @ cabeqa ou secar o cabeh. 1 2 3 4 5
14. Lavaras cosias. 1 2 3 4 g
15.  Westir uma camisola. 1 2 3 4 5
16. LUisar uma i3ca pam corar alimenios. 1 2 3 4 5
17.  Actividades 02 ISZer qUe rSqUersm poucs eskang 1 2 3 4 5
{por exempka: jogar as cartas, fazer o, elc.).
18. Actividaoes 0 [EZer que exiam siguma fona ou 1 2 3 4 5
PrOVOqUE GG IMpacia o bragn, ombro o mao
|por exemplo: golie, marielar, tenis, eic.).
19, Actividsges g laZer, Nas quais movimenta o brEgs 1 2 3 4 5
livremenis (por exsmpo; jogar 30 di5Co, jagar adminden,
A
20.  LMiizar meins de fransporte pam se deskocar 1 2 | 4 5
| de um lugar para o ouirn).

21, Adividages sexuais. 1 2 3 4 5



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NAD AFECTOU AFECTOU AFECTOU AFECTOU NG AP ARCTTOU
[FLYEEY PO HUATS
22 Emgqus medida & que, na 0fEma semans, o seu problema no b, 1 3 4 g
omibro ou o afeciou as suss actividades sodals habibals tom a
famila, o= amigos, os viznfos oo oulras pessoas™
[Faiga wm clrouio & wolia do ndeen)
e LT Lo T LIMITO0w LIMTOW INCAPACITOU
[FLYERY POUGD MILETO
Em que medida & que, naotima semana, o seu pobkea no bran,
22 omoroou mdo o imiou no rabaiho o Rouas achvidsdes dareT 1 k] 4 E
(Faga um cicuio & voia do ndmero)
For favor, dassifique a gravidade dos sinformas seguinies na Obims semaea. (Faca um circuio & voia do nimero)
MENHLME. PG A LIECTT MLTE ExTREMA
24. Dor o brags, ombno ou mido, 1 2 3 4 g
25, Dorno brago, ombro ca mio a0 executar 1 2 3 4 5
uma actvidsde sspecfica.
25, Domdncia [formigueim) no: brapo, omibro ou o, 1 2 3 ) 5
i Frmmmhnw,umumnh 1 2 3 4 5
28. Rigidez ro brago, omibro ou mdo. 1 2 k| 4 5
TARTA DIFICUL-
WERH Lisds (L e TR MINTA DADE QUE Rl
HACULDADE DIFICULDADE DNACULDADE DIFICULDADE  CONSIGO DORSIR
29, Na OEma semans, beve dicaloade e oormir, 1 F3 3 4 S
por causa da dor o brago, ombro ou mia?
(Faga um ciculo & voits do namero)
iSO DiSCORD0  NEM CORGORDG  CONGORDD CONCORDO
TOTALMENTE WIEM DI SCORDD TOTALMERTE
30, Sinto-mE MENCS CAPAZ, MENOS Confants ou mencs ot 1 2 3 4 B
FOF CASA 00 mEw problema no brago, ombro ou mia.
(Faga um ciculo & voits do namero)
PONTUACAD DAEH INCAFACIDADERSINTOMAT = [|soma oe N FEspostas (- 1] ¥ 25, onde [ & iUl 30 RUmEnD: o resposias validas.
n
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DISABILITIES OF THE ARM SHOULDER AND HAND

MODULD RELATIVO AQ TRABALHO {OPCIONAL)

As pergunias gue = seguem slo relativas @ Impacio que o mmmmm.unﬁmwm&umm na sus capachdade para
rabakar (nclindo as tarefas doméshcxs, se =stys forem a sua actividade principall.

For favor mdique gual a sus profissio / achvidade -
= bilo rabalo. (Pode saitar esta seoclio)

Faps um cinculo & wolta do nimeno gue melhor descreve @ U capacidade fisica na GHims semana. Teve algums dfculdade e

[L=THITY POLCA ALGLIMA WA
CiFICULDADE — DIFICULDADE — CFCULDADE D ULDAGE Pl APAT
1. faresr os movimenios ques mormaimsnbe ofllza
[
no seu trabalho? 1 2 2 4 g
r farer o seu irabaihio habitual devido a dores no 1 2 3 4 5
brago, ombm ou mio?
3.  fazer o seu bakaiho o bem como gostariaT 1 2 3 4 5
4, farer o seu rabaiho no bempo habiual? 1 . 3 4 5

MODULO RELATIVO A DESPORTO / MUSICA (OPCIOMAL)

AS pergunias gue se seguem sdo reativas a0 Impacto gus bem O SeU probiema no brago, ombm o mdo, Quando KA wm insEmento
musical, prabica despordo o ambos. Se pabca mals do gque um desporio ou ioca mals do gue um Rsneenbo Fuesical (ou ambos),
responda em funglo da actividade gue & mals Importante par s

For favor Indgue gual o despaorio ou insrumenio musical mals iImportants para s

= Nio pratico desporio, Rem boco um instrumento mesical. {Pode saltar esta secclal)

Famm um cinculo & voita do nOmeno gus el hor Gesreve 3 sua capacidade fisica na Oia semana. Teve aigura dfiouidade em:

MWL S POUOA LG WLITR
DL DADE CHFCULDADE  CEFCULDADE DIFCLULOADE

i

1. usar a tecnica habBual para iocar o 1 2 3 4
IFesumenio msical ou praticar desporio?

& focar o insnamenio masical ou praficar desporio q 3 3 4 =
devido 3 dores no brago, ombro ou mdo?

3. focar o Instruments musical ou pratcar 1 2 3 - 5
desports Bl b como gostaris?

4,  asiaro g Rabiual a locar o 1 2 3 & g

Instrurmente musical o 3 praboer desgeorts?

FOMTUMAR OF MODULCS OPCIONAIS: Eomar 05 valores stibuldos 8 Cxda respost; dividir por £ [rdmens de Bers); subtrair 1; mulplicar por 25,
A pontiaclo de um madulo opcional pode ndo ser calculada no caso de algum dos Hens ndo Ber sido respondidio.

DASH Porbugal
C Sanfos & Gongalves 2005
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Anexo IV — Oswestry Disability Index, verséo 2.0

INDICE DE OSWESTRY SOBRE INCAPACIDADE (VERSAD 2.0)

0 gquestionario gue se segue foi fieito para nos dar informagies de como o seu problema com as
oosias (ou pemna) tem afectado a sua capacidade para viver o dia-a-dia .

Por favor responda a todas as secgdes.
Ezcolha apenas o quadrade em cada secqSo que melhor o descreve haje.

?
|
:

Meste momenta ndo tenho dores

A dor & muito ligeira neste momento

& dor & moderada neste momenta

A dor & um bocado forte neste momento

& dor & muito forte neste momento

Iy oy Iy By

A dor & o pior que se possa imaginar neste momenio

2: Cuidados pessoais (lavar, westir, etc.)

i

Consigo aranjar-me como antes sem ter mais dores

Consigo aranjar-me como antes mas tenho muitas dores

Tenho muitas dores guando me estou 3 amanjar & sou muito lentofa) e cuidadosola)
FPreciso de alguma ajuda mas consigo amanjar-me quase todo(a) socainhala)

Preciso de ajuda todos os dias na maior parte dos meus cuidados pessoais

(I Wy Wy Oy

K30 me visto, lavo-me com dificuldade, e fico na cama

3: Levantar pesos

1

Consigo levantar grandes pesos sam ter mais dores

Consigo levantar grandes pesos mas tenho mais dores

As dores nac me deixam levantar grandes pesos do chdo mas ja consige fazé-do se
estiverem num sitio que dé jeito, por exemplo, em cma duma mesa

Az dores nao me deixam levantar grandes pesos mas consigo levantar pesos leves ou
medios se estiverem num sitio que dé jeito

S0 consigo levaniar pesos muito leves

U0 U ouoo

Mo consigo levantar ou carregar absolutaments nada

& Dewestry Disabillty indax 2 0 Faimank JC, Pynsent P8, 2000
& Versin Porisouess. Centm de Estutos & Investiasclo am Sa0de da Universidate ge Colmiora. 2002
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g
=
a2
i

[ A= dores n3o me impedem de andar qualquer distincia
] As dores ndo me deixam andar mais de 1,5 km
[ A= dores nSo me deizam andar mais de 500 m
O As dores nSo me deiam andar mais de 100 m
[ 5o consigo andar com uma bengala cw com canadianas
] Estou na cama a maior parte do tempo & tenha que me arrastar para ir a casa de banho
Secgdo 5: Estar sentada'a
[ Consigo estar sentado’a em qualguer cadeira o tempo que eu quiser
[ Consigo estar sentadoia na minha cadeira preferida o tempo que eu quiser
[ A= dores nd3o me deixam estar sentado/a mais de uma hora
[ As dores ndo me deixam estar sentado/a mais de meia hora
[ A= dores n3o me deixam estar sentada/a mais de 10 minutes
[ A= dores n3o me deixam estar sentado/a
Secgdo 6: Estar de pé
[ Consigo estar de pé o tempo gue ew quiser sem ter mais dores
[ Consigo estar de pé o tempo que eu quiser mas tenho mais dores
] A= dores nSo me deixam estar de pé mais de uma hora
[ As dores n3o me deixam estar de pé mais de meia hora
[ As dores ndo me deixam estar de pé mais de 10 minutos
] A= dores nSo me deixam estar de pé
Secgdo T: Dormir
0 © meu sono nunca & perturbado pelas dores
[ © meu sono & ocasicnalmente perturbado pelas dores
[ Por causa das dores durmo menos de 6 horas
] Por causa das dores durmo menas de 4 horas
O Por causa das dores dumma menaos de 2 horas
[ A= dores nd3o me deixam domnir
© Oswestry Disabillty indax 2.0 Falraank JC, Pynsent PS, 2000 2

& Versdo Porfuguesa. Centro de Estudos & Invesiigagio em Sa0de da Unlversidade de Colmiors, 2002
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Secgdo & Vida sexual (s= s= aplicar)

& minha vida sexual & nomal 2 ndo me cawsa mais dores

& minha vida sexual & nomal mas causa-me mais dores

& minha vida sexual & gquase normal mas causa-me muitas dores
& minha vida sexual & limitada pelas dores

Quase nao tenho vida sexual por causa das dores

oooououd

As dores ndo me deixam ter uma vida sexual

2 Vida social

i

A minha vida social & normal & ndo me causa mais dores

A minha vida social € normal mas aumenta a intensidade das dores

As dores naoc tém grande influéncia na minha vida social para além de limitaram as
minhas actividades mais exigentes, por exemplo, desporto, stc

As dores limitaram a minha vida social & eu ja ndo saio tanto

As dores confinaram a minha vida social 3 minha casa

I Iy I [y I Iy

M3o tenho vida sodial por causa das dores

o 10: Viajar

i

Consigo viajar para qualguer lado sem dores

Consigo viajar para qualguer lado mas causa-me mais dores

A= dores incomodanm-me mas consigo fazer viagens de mais de 2 horas
Az dores ndo me deixam fazer viagens de mais de 1 hora

As dores restringem-me a viagens necessarnas e curtas, de menos de 20 minutos

[Ny I I Iy

As dores nAo me deixam viajar a ndo ser para fazer tratamento

AGRADECEMOS & SUA COLABORACAD E O TEMPOD GUE NOS COMCEDEL

A0 PREEMCHER ESTE QUESTIONARID

@ Oeweslry Disability Index 2.0C Falroank JC, Pynsent PE, 2000 3
& Versao Poriuguesa. Centmo de Estudos & Invesligagdo em Salde da Unlversidade de Colmira, 2002



Anexo V — Pain Catastrophizing Scale
Fain Gatastrophizing Scales - Versao Portugusaa

II Copynghi & 1903

hEckacl I Selbivan

PCS fivovs i Fringuess)

Todss &z pesscas experEncam :iunfi:: dolemsas em algume sBure da= =ums vidas. Exsas experéncias dolorozas podem ser
dores de cabega, dores de denles, dores musculares ou des aficulsgies. A= pessoms sio frequeniementz expostes & stusgbes que
pedem cauzar dor como por exemplo, uma dosncs, uma l=80 ou um procediments ciningico.

Home: Idade: Genero: M_) F_J

Gostamiamoz de ssber o lipcs de penssmenio & senbmemics que E2m sempee que expeséncis dor. Em bamo encontram-zz lmbsdas
bz afemagiies descrevendo diferenizs pensamentos = sentmenios que podem exiar associndos 8 dor. Ulkzande & escals que 52
s=que, indique por favcr m que medida bem esles persamenio: e sesfmenkos quando sanbe deor.

0—munca 1 - poucas wez=s 2 - mlgurses peges 3 - mulins vazes 4 - nmmpes
Guando fenho dor ...
Preccupo-me constantemente sobre guando terminasa a dor.

Sinio que n3e sou capaz de continuar assim.

-

E lermivel & pense QU2 NUNE i MENOEr NEm Um Pl

[

£ horrivel & sinto que iS5 me doming.

[

Sinto que N conisign aguentar mais.
Fiico COm medo que 3 3ar 52 Irne pior.

Pensa coninuaments noulras stuagies dolonsas

Desejo ansiosaments que 3 dor desaparnega.

o s

Parece que N3 posse afastar a dar 4o mey pensamesto.

|:| Penso constamiements sobee o quanio me dgi.

|:| Penso constamemente sobre o quio desesperadaments qUerc que a dor acabe.
|:| N0 ha nada que eu possa fazer que reduza 3 intensidade da minha dor.

|:| Eu pergurits 3 mim mesmsa se akgo de grave poderd acontecer,

... Total

Adaplsdc = validads pare 8 p-npulagu'u Forbsgueza poe Ara Colseica Jdcome & Eduams Cnz. Depsdsmenis de Feicle s,
Escola Supesior de Sadde - Instiufn Polifcnico de Sefiibal Dezembro de 2004
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Anexo VI — Escala de Borg Modificada

Data: __ /! Cadigo de Identificagdo:

ESCALA DE BORG MODIFICADA _]

A saguinte escals pretende avaliar s percecdo subjetiva de esforgo, bastando pars isso assinalar o ndmaro a que

comesponde o Seu cansago, 8pos tocar violing durante 60 minutos sem intemupgdes.

] AESOLUUTAMENTE MNADA

05 POUCUISSIAD, QUASE NADA

1 MUITD POUCD

3 MEDID, REGULAR

4 UM POUCD FORTE

5 FORTE

T MILITO FORTE

2 FORTISSNG

W0 WA
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Anexo VII — Questionario de Avaliacdo do PEE

Data: [

Cadigo de Identificagao:

AVALIACAO DO PROGRAMA DE EXERCICIOS

1. Atendendo ao programa de exercicios especificos, qual o seu grau de satisfacdo relativamente:

Nada, | Pouco(, | Moderadamente | Muitoy) | Bastante s

a) Numero de exercicios/Duragao

1 2 3 4 5
da classe
b) Tipo de exercicios 1 2 3 5
c) Numero de sessdes 1 2
d) Material de apoio (DVD'’s, tabela
diéria, oferta final) 1 2 3 4 5
e) Adaptacdo das sessdes a
agenda dos estudantes 1 2 3 4 5
f) Motivacdo para continuar a

1 2 3 4 5

realizar os exercicios

2. Sinta-se a vontade para deixar a sua opinido sobre o programa de exercicios especificos ou

alguma sugestéo:

Obrigado pela sua participacgao!
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Anexo VIII - Programa de Exercicios Especificos para Estudantes de Violino

1. Caracteristicas de gesto técnico do violinista

A técnica de tocar e a posicdo do musico enquanto toca desempenham um papel
importante no desenvolvimento de problemas musculosqueléticos relacionados com a
performance musical (PMRPM) (Blum & Ritter, 1990).

A postura do violinista a tocar é caracterizada pela posi¢cdo assimétrica dos membros
superiores devido as diferentes exigéncias funcionais. O instrumento € estabilizado entre o
queixo e a clavicula esquerda ou ombro, através de rotacao para a esquerda e ligeira flexao
da cabeca (Tubiana, Chamagne, & Brockman, 2005), e mantido quase na horizontal. O
centro de gravidade do corpo é assim deslocado anteriormente (Barczyk-Pawelec, Sipko,
Demczuk-Wtodarczyk, & Boczar, 2012). Um apoio adequado do violino no ombro é
fundamental para retirar pressao a mandibula e obter um efeito relaxante na coluna cervical
(Blum & Ritter, 1990).

Os movimentos do membro superior esquerdo sdo responsaveis pela execucao das notas
no violino (Araujo, Cardia, Masculo, & Lucena, 2009). O braco e a mao esquerda devem
estar disponiveis para se moverem e ndo devem segurar o instrumento (Blum & Ritter,
1990). O ombro esquerdo fica em rotagcdo externa quase completa, facilitando a supinagéo
total do antebraco. O punho permanece livre e varia em posicdo de flexdo, quando os
dedos estdo em extensdo, para ligeira extensdo, quando os dedos estdo em flexdo,
acompanhado de um desvio cubital de aproximadamente 15°. Por fim, os dedos s&o
colocados nas cordas, com alguma rotacdo axial para melhorar o contacto (Tubiana et al.,
2005).

Relativamente ao membro superior direito, este é responsavel por movimentar o arco
nas cordas e posiciona-se em rotacdo interna e abducéo, se o arco toca na ponta mais distal,
ou aducdo, se estiver a tocar na ponta proximal do arco. Dependendo da técnica, o
antebraco esta em completa ou quase completa pronacdo. O punho mantém-se livre e
move-se através de um arco de movimento amplo (Tubiana et al., 2005). Para segurar o
arco é necessario equilibrio e flexibilidade. A posicdo do braco € no geral mais livre,
atualmente, e este € descrito como suspenso ou flutuante. Movimentar o arco é um
processo holistico envolvendo todo o corpo, incluindo a respiracao, e requer flexibilidade a

todos os niveis. Nenhuma articulacdo deve estar rigida ou posicionada no limite de
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movimento. Todo o membro superior estd sempre envolvido no movimento, e este origina-

se sobretudo nos muasculos proximais ao inves dos mais distais (Palac, 1992).

A atividade muscular de segurar e suportar o violino é realizada sobretudo pelos
musculos mais proximais do braco, ombro e tronco, e pelos musculos extrinsecos do
antebraco. Pelo contréario, a manipulagdo das cordas € realizada, principalmente, pelos
pequenos musculos intrinsecos das maos. Apesar do seu tamanho pequeno, eles
desempenham um papel primordial para o instrumentista. Eles sdo o0s principais
responsaveis pela producdo de mudancas rapidas na posicdo dos dedos, tdo necessaria para

mover de uma nota para outra (Dawson, 2005).

Deste modo, se por um lado é exigido ao violinista uma postura estatica, por outro

exige-se fluéncia e harmonia de movimentos (Tubiana et al., 2005).

2. Programa de Exercicios Especificos

Tal como referido no artigo, o programa de exercicios especificos (PEE) (Tabela 1) teve
por base os resultados do estudo piloto (analise da sintomatologia e do gesto técnico dos
estudantes de violino) e uma revisao da literatura sobre o tema. Desta analise resultou um
programa dirigido ao quadrante superior e coluna lombar, constituido por nove exercicios
de endurance muscular, flexibilidade e estabilidade postural (Ackermann, Adams, &
Marshall, 2002; Barton & Feinberg, 2008; Chan, Driscoll, & Ackermann, 2013; Chong,
Zaza, & Smith, 1991; Kava, Larson, Stiller, & Maher, 2010; Kreutz, Ginsborg, &
Williamon, 2008; Lee, Carey, Dubey, & Matz, 2012; Medoff, 1999; Nolan & Eaton, 1993,
Quarrier, 1993; Shafer-Crane, 2006; Spahn, Hildebrandt, & Seidenglanz, 2001; Steinmetz,
Seidel, & Muche, 2010; Wilke, Priebus, Biallas, & Frobdse, 2011; Zaza, 1994) e com 0s
principais objetivos de diminuir a sintomatologia associada a pratica do violino e melhorar

a performance musical.
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Tabela 1: Exercicios constituintes do programa e descri¢ao da sua execucao.

Exercicios

Descricéo

1. Bésculas da bacia (Drawing-in)

2. Retragdo da cervical
3. Bésculas da bacia (Drawing-in)

4. 12 Diagonal simétrica dos membros
superiores para flexdo, com flexdo do
cotovelo e para extensdo, com
extensdo do cotovelo — PNF

5. 22 Diagonal simétrica dos membros
superiores para flexao e para extensdo
~PNF

6. Elevacdo do membro superior no
plano da escapula (Full Can)

7. Alongamento dindmico do grande
peitoral, bicipite, flexores do punho e
dos dedos, com fortalecimento dos
romboides na amplitude interna

8. Alongamento do trapézio superior

9. Alongamento dos musculos

extensores da coluna

Sentado: Com as méos na bacia, realizar anteriorizacdo e retroversdo da pélvis, parando numa
posicdo intermédia. Com a coluna em posi¢do neutra, inspirar e na expiragdo, levar
suavemente o umbigo em diregéo a coluna (contragdo concéntrica do transverso abdominal).
Sentado, com drawing-in: Com o olhar na horizontal e membros superiores relaxados, realizar
retracéo da cervical.

De pé, com os pés afastados a largura dos ombros e retracdo da cervical: Colocar as maos na
bacia e repetir o exercicio 1.

De pé, com retracdo da cervical e drawing-in: Realizar adugéo e flexdo dos dedos; flexdo dos
punhos; supinacdo dos antebracos; flexdo dos cotovelos; rotacdo externa, aducéo e flexdo dos
ombros; e protragdo das escapulas; seguido de abducéo e extensdo dos dedos; extensdo dos
punhos; pronagdo dos antebracos; extenséo dos cotovelos; rotacdo interna, abdugéo e extensdo
dos ombros; e retracdo das escapulas.

De pé, com retracdo da cervical e drawing-in: Realizar abdugdo e extensdo dos dedos;
extensdo dos punhos; supinacdo dos antebragos; cotovelos mantidos em extensdo; rotacéo
externa, abducéo e flexdo dos ombros; e retragdo das escapulas; seguido de aducéo e flexdo
dos dedos; flexdo dos punhos; pronagdo dos antebracos; cotovelos mantidos em extenséo;
rotacdo interna, adugéo e extensdo dos ombros; e protracdo das escapulas.

De pé, com retragdo da cervical e drawing-in: Com os ombros em rotagdo externa, realizar
aproximadamente 90° de elevacéo no plano da escépula, com ambos os membros superiores e
com extensédo dos cotovelos.

De pé, com retragdo da cervical e drawing-in: Com os ombros em rotagao externa e a 45° de
abducdo, e cotovelos em extensdo, realizar extensdo horizontal com retracdo da escapula,
extensdo dos punhos e dos dedos, até sentir um estiramento ao longo da face anterior dos
membros superiores. Nessa posicao, realizar extensdo horizontal ritmica com retragdo da
escapula.

De pé, com retragdo da cervical e drawing-in: Com as méos ao lado do corpo, viradas uma
para a outra, inspirar e durante a expiragdo, puxar os ombros para baixo, levando as méos na
diregdo do chdo e manter o estiramento, respirando normalmente.

De pé, com retracdo da cervical e drawing-in: Realizar flexdo dos ombros, inspirando, e com
os membros inferiores em extensdo (joelhos “relaxados”), relaxar e expirar, realizando flexdao
anterior do tronco, com as méaos em direcdo ao chdo. Manter o estiramento, respirando
normalmente.

Legenda: PNF — Proprioceptive Neuromuscular Facilitation.

O programa foi adaptado as exigéncias de tocar violino (Medoff, 1999; Wilke et al.,

2011) e os exercicios foram selecionados de modo a relacionarem-se com essa tarefa
funcional (Ackermann et al., 2002). A inclusdo de apenas 9 exercicios procurou garantir a
adesdo ao programa e este ndo previa a utilizacdo de recursos materiais para facilitar a
execucdo dos exercicios no domicilio, pois alguns musicos consideraram confuso a
utilizacdo de material, quando ndo tinham supervisdo (Brandfonbrener, 1997). O nimero
de repeticdes dos exercicios seguiu as indicacdes da American College of Sports Medicine
(ACSM) (2011), de iniciar os exercicios de endurance muscular com até 2 séries de 15-20
repeticdes (treino de intensidade baixa a moderada) e os exercicios de flexibilidade com 2
a 4 repeticdes mantidas entre 10-30 segundos, com o objetivo de realizar 60 segundos no
total, por cada exercicio. A progressdo dos exercicios fez-se a cada duas semanas, tal como

demonstra a Tabela 2.

58



Tabela 2: Progressao dos exercicios.

Exercicios/Semana Primeira Semana Terceira Semana Quinta Semana Sétima Semana
Exercicio 1 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 2 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 3 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 4 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 5 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 6 1s X 15rep 2s X 15rep 3s X 15rep 3s X 20rep
Exercicio 7 10s X 15rep 10s X 20rep 15s X 15rep 15s X 20rep
Exercicio 8 4X15” 4X20” 4 X257 4X30”
Exercicio 9 4X15” 4X20” 4X25” 4 X307

Legenda: s — séries; rep — repetigdes; * — segundos.

O PEE néo incluiu nenhum periodo especifico de aquecimento e arrefecimento, no
entanto, a selecdo dos exercicios fez-se de modo a haver uma intensidade crescente e,

posteriormente, decrescente dos mesmos, no decorrer da sesséo.

3. Justificacao tedrica dos exercicios

A endurance e os seus efeitos na qualidade do ato de tocar sdo mais cruciais do que
normalmente se assume, pois é de extrema importancia que 0 musico seja capaz de tocar o
seu instrumento com elevada qualidade, ao longo das performances. Deste modo, a
habilidade do musico se manter resistente a fadiga necessita de ser treinada (Ackermann et
al., 2002; Hagglund, 1996; Horvath, 2010; Kava et al., 2010; Roach, Martinez, &
Anderson, 1994; Shafer-Crane, 2006; Wilke et al., 2011). O treino de endurance
caracterizado por uma contracdo de baixa intensidade, repetitiva ou por um longo periodo
de tempo (Kisner & Colby, 2012), parece vital na melhoria da performance muscular dos

musicos.

Os estudantes de violino do presente estudo referiram quer no Questionario inicial, quer
no de Performance, que os principais locais de dor e fadiga eram a cintura escapular,
coluna cervical, ombros e coluna lombar. A presenca de sintomatologia no quadrante
superior e coluna lombar é reportada quer nos musicos de cordas (Kaufman-Cohen &
Ratzon, 2011), quer nos estudantes (Miller, Peck, & Watson, 2002; Steinmetz, Ridder, &
Reichelt, 2006). Nesse sentido, Roach et al. (1994) reportaram que o0s estudantes
universitarios de violino tinham 3,7 vezes maior probabilidade de dor no pescoco, 6,3 mais
probabilidade de dor nas costas superior e 6,5 de ter dor no ombro do que os estudantes
que ndo tocavam nenhum instrumento. Também Ranelli, Straker, & Smith (2011)
constataram, num estudo com 731 estudantes de musica (19% violinistas) entre 0s 7 e 0s
17 anos, que os problemas da coluna (pescoco, regido média e lombar) aumentam com a
idade. Por cada aumento de um ano de idade, o risco de problemas no pesco¢o aumenta
27%, na dorsal 23% e na lombar 38%.
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Barczyk-Pawelec et al. (2012) verificaram que os estudantes universitarios de violino
tinham cifose tordcica mais profunda e longa, comparativamente com estudantes néo-
musicos, 0 que provocava uma diminui¢do do angulo da lordose lombar. A avaliacdo no
plano frontal revelou que nos musicos a posicdo assimetrica adotada a tocar causa
assimetrias significativas, sobretudo na cintura dos ombros e na largura dos triangulos do
tronco-braco, e desvio das apofises espinhosas da perpendicular. A sobrecarga da coluna,
normalmente cervical e lombar, numa posicdo forcada, leva a um aumento do uso das
facetas articulares. Edmondston & Singer (1997) referem que a curvatura toracica
influencia os padrdes de movimento, podendo conduzir a altera¢cbes compensatdrias nas
regiBes mais maéveis da coluna, cervical e lombar, e consequentemente o desenvolvimento
de dor. Também Eijsden-Besseling, Kuijers, Kap, Stam, & Terpstra-Lindeman (1993)
verificaram que 54% dos 73 estudantes de mdsica avaliados apresentavam alteracdes
posturais, sendo que as diferencas na anteriorizacdo da cabeca e mau posicionamento
(assimetria) dos ombros e parte superior do tronco (cifose, escoliose) duplicavam quando

tocavam o seu instrumento.

O mausico deve estar sempre atento a sua postura, seja hum ensaio ou numa performance
(Reel, 2007). O alinhamento apropriado é dinamico e quando o tronco estad bem alinhado, o
peso distribui-se facilmente ao longo das curvas da coluna e é necessario um esforco
muscular minimo para obter equilibrio. O alinhamento permite que o movimento seja
realizado sem esforco excessivo e sem tensdo (Medoff, 1999). Kreutz et al. (2008)
assumem mesmo que 0s problemas tipicos dos musicos, resultantes de longas horas de
pratica, estdo relacionados com uma postura pobre (causando dor ao longo da coluna) e

fadiga.

Deste modo, os exercicios 1, 2 e 3 foram entdo dirigidos a coluna, principalmente
cervical e lombar, visando a consciéncia e correcdo postural, defendida por diversos
autores (Barton & Feinberg, 2008; Chan et al., 2013; Chan et al., 2000; Chong et al., 1991;
Horvath, 2010; Kava et al., 2010; Lee et al., 2012; Medoff, 1999; Quarrier, 1993; Shafer-
Crane, 2006; Spahn et al., 2001).
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Exercicio 1 — Basculas da bacia e “drawing-in”

Objetivos
e Mobilizar a coluna lombar;
e Ativar e desenvolver o controlo neuromuscular dos estabilizadores lombo-pélvicos
(énfase no transverso abdominal);
* Aumentar a endurance dos estabilizadores lombo-pélvicos;

e Aumentar a consciéncia postural.

Descricdo

Posicdo: Sentado;

Execucdo: Com as méos na bacia, realizar
anteriorizagdo e retroversdo da bacia, parando
numa posicdo intermédia. Com a coluna em
posicao neutra, inspirar e na expiracao, levar
suavemente o umbigo em direcdo a coluna

(contracdo  concéntrica do  transverso

abdominal);

Posicdo Inicial Posicao Final

Progressdo: Aumentar o nimero de séries e de

Figura 1 — Bésculas da bacia e drawing-in. .
repeticoes.

Justificacéo

Muitas falhas biomecanicas da parte superior do corpo sdo devidas a um alinhamento
inapropriado da parte inferior do corpo, particularmente da pelvis. A estabilidade pélvica é
influenciada pelos muitos musculos ligados a ela direta ou indiretamente através da féscia,
sendo de grande importancia os musculos abdominais. A acdo destes musculos permite a
pélvis assumir uma posi¢do centrada e equilibrada na base da coluna vertebral, o que
permite o funcionamento efetivo nos seus trés papéis: suporte e transferéncia do peso,
iniciacdo e controlo do movimento, e estabilizacdo da postura. Desta maneira, 0s musculos
abdominais promovem uma postura dindmica e equilibrada durante todos os movimentos

funcionais e desencorajam a manutencao estatica dos musculos (Medoff, 1999).

Tal como referido anteriormente, quer os musicos profissionais, quer os estudantes de

mausica reportam dores na coluna lombar. Nourbakhsh & Arab (2002) verificaram que 0s
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individuos com lombalgia tinham significativamente menos forca abdominal
comparativamente com o0s assintomaticos. Além disso, apresentam dificuldades no
recrutamento dos musculos transverso abdominal e obliquo interno antes do movimento
rapido dos membros superiores (Hodges & Richardson, 1999). Os exercicios de
estabilizagdo lombar tém provado ser benéficos em individuos com lombalgia, sobretudo
na cronica (Hides, Stanton, Dilani Mendis, & Sexton, 2011; Standaert, Weinstein, &
Rumpeltes, 2008). Alguns autores também incluiram ou sugerem incluir nos seus
programas de exercicios para musicos, exercicios para estabilizacdo do tronco através dos
musculos abdominais, nomeadamente do transverso abdominal (Chan et al., 2013; Lee et
al., 2012; Shafer-Crane, 2006; Wilke et al., 2011). Para assegurar a estabilidade lombar é
importante o trabalho de endurance dos musculos abdominais (McGill, Grenier, Kavcic, &
Cholewicki, 2003), e O'Sullivan, Twomey, & Allison, 1998; Teyhen et al. (2008) referem
que a manobra de drawing-in isoladamente resulta numa ativacdo preferencial dos
musculos abdominais profundos, nomeadamente do transverso do abdémen (importantes

quando se pretende um controlo dindmico e estabilidade da coluna).

Além do aumento da estabilidade, os exercicios do core diminuem a dor e melhoram a

funcdo das extremidades superiores (Miyake, Kobayashi, Kelepecz, & Nakajima, 2013).

Exercicio 2 — Retracao da cervical

Objetivos
* Mobilizar a coluna cervical,
e Ativar e desenvolver o controlo neuromuscular dos estabilizadores cervicais
profundos;
* Aumentar a endurance dos estabilizadores cervicais;

e Aumentar a consciéncia postural.
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Descricdo
Posicdo: Sentado;
Execucdo: (Com drawing-in) Mantendo o olhar na
horizontal, realizar flexdo cranio-cervical através da

contracdo concéntrica dos musculos flexores profundos do

Pescoco;

fi

Posicéo Inicial | Posicdo Final | Progressdo: Aumentar o nimero de repeticdes e de séries.

Figura 2 — Retrag&o da cervical

Justificacéo

A pressdo exercida para manter o violino na posicdo correta exige uma atividade
sustentada da mandibula e dos mdusculos craniocervicais (Rodriguez-Lozano, Séaez-
Yuguero, & Bermejo-Fenoll, 2011). A postura assimétrica a tocar pode ser um fator
importante no desenvolvimento de dor cervical em estudantes de violino devido ao
aumento da atividade dos musculos superficiais (esternocleidomastoideos, extensores
cervicais superficiais e trapézio superior esquerdo) e amplitude restrita de rotacao axial do
pescoco (Park et al., 2012). Estes autores sugerem que a maior contracdo dos musculos
superficiais, nos estudantes com dor, pode contribuir para a inibicdo dos musculos
profundos e aumentar a carga compressiva vertical na coluna cervical, condicionando dor.
Nesse sentido, Jull, O'Leary, & Falla (2008) numa revisdo sobre o tema, referem que 0s
individuos com problemas de dor no pescoco tém uma estratégia de controlo neuromotor
alterada durante a flex&o crénio-cervical, caracterizada pela atividade reduzida dos flexores
cervicais profundos e uma atividade aumentada dos flexores superficiais,
comparativamente a quem ndo tem dor. Além disso, 0s sujeitos com cervicalgia
apresentam uma endurance isométrica dos flexores cervicais profundos diminuida. Estes
autores reforcam os beneficios da integracdo da flexdo cranio-cervical para o treino dos
musculos flexores cervicais profundos, dentro de um programa de reaprendizagem motora
para individuos com dor no pescoco. Também O’Leary, Falla, Hodges, Jull, & Vicenzino
(2007) suportam a prescricdo deste exercicio terapéutico como uma estratégia de alivio
imediato da dor cervical e referem que um possivel mecanismo de eficacia do treino dos
musculos cervicais profundos é o aumento do suporte muscular das estruturas vertebrais da
cervical sensiveis a dor. Falla, Jull, Hodges, & Vicenzino (2006) constataram ainda que um

regime de exercicio de endurance/forca dirigido aos flexores cervicais profundos era
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efetivo também na diminuicdo da fadiga mioelétrica dos flexores cervicais superficiais

(esternocleidomastoideos e escaleno anterior).

A retracdo cervical tem sido utilizada para trabalhar os musculos flexores profundos da
cervical dos masicos (Chan et al., 2013; Lee et al., 2012), como técnica para melhorar a
postura durante a pratica do violino (Medoff, 1999) e Horvath (2010) aconselha ainda este

exercicio para relaxar a tensdo da cervical e dos musculos dos ombros.

Exercicio 3 — Bdsculas da bacia e “drawing-in”

Objetivos
e Mobilizar a coluna lombar;
* Ativar e desenvolver o controlo neuromuscular dos estabilizadores lombo-pélvicos
(énfase no transverso abdominal);
* Aumentar a endurance dos estabilizadores lombo-pélvicos;

e Aumentar a consciéncia postural.

Descrigéo

Posicdo: De pé;

Execucdo: (Com retracdo cervical) Com as méos
na bacia, realizar anteriorizacdo e retroversao da
bacia, parando numa posicdo intermédia. Com a
coluna em posicdo neutra, inspirar e na expiracao,
levar suavemente o umbigo em dire¢do a coluna

(contracéo concéntrica do transverso abdominal);

' Progressdo: Aumentar o nimero de repeticdes e
Figura 3 — Basculas da bacia e drawing-in.  4a séries.

Justificacéo

Este exercicio é igual ao exercicio 1, alterando apenas a posi¢do de realizacdo do
mesmo. Os estudantes de violino alternam entre a posicdo de sentado (salas de aulas,
orquestras) e a posicdo de pé (préatica diaria, performance a solo, audi¢do), pelo que se
torna pertinente a aprendizagem da ativacdo dos estabilizadores lombo-pélvicos em ambas

as posicoes.
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A postura é algo basico para todos o0s instrumentistas, quer seja em pé, quer seja
sentados. A posicdo de pé é mais instavel mas, tal como na de sentado, o posicionamento
apropriado da cabeca e da pélvis, faz com que o alinhamento da coluna aconteca

naturalmente (Tubiana et al., 2005).

Chan et al. (2013) utilizaram no seu programa uma série de exercicios para 0s musculos

abdominais em diferentes posi¢Oes, bem como Spahn et al. (2001).

A partir do exercicio 3, todos os exercicios sao precedidos por correcdo postural através
da estabilizacdo cervical e lombo-pélvica. Nesse sentido, Shafer-Crane (2006) refere que a
postura é muito importante quando se realizam exercicios de fortalecimento e que o
musico, na posicdo de pé, deve manter-se com os pés afastados a largura dos ombros, 0s
joelhos suavemente fletidos, a pélvis em ligeira retroversdo, retracdo da cervical e

escapulas em aducédo com os bracos ao lado do corpo.

Um suporte sélido permite liberdade do movimento fino. A cintura escapulo-toracica é
0 maior suporte muscular dos membros superiores e do instrumento, pelo que sem um
apoio e posicionamento adequado a este nivel, o controlo fino dos movimentos da mao,

essenciais a qualquer musico, sdo extremamente ineficientes (Tubiana et al., 2005).

Deste modo, 0s exercicios para aumento da estabilidade da cintura escapulo-toracica e
do ombro nos musicos sdo defendidos por diversos investigadores (Ackermann et al.,
2002; Chan et al., 2013; Kava et al., 2010; Lee et al., 2012; Shafer-Crane, 2006). Nesse
sentido, alguns dos melhores professores de violino atuais enfatizam também a utilizacdo

destes exercicios para uma melhor técnica (Medoff, 1999).

Exercicios 4 e 5 — Diagonais simétricas dos membros superiores: “Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation” (PNF)

Objetivos

e Aumentar a mobilidade das articulagbes dos membros superiores (sobretudo
ombros);

* Melhorar o controlo, a fungdo neuromuscular, facilitar a mobilidade e a
coordenacdo dos movimentos;

* Aumentar a endurance dos musculos da cintura escapular e tronco superior.
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Descricdo

Posicéo: De pé;

Execucdo: (Com retracdo da cervical e drawing-in)
Realizar adugdo e flexdo dos dedos; flexdo dos
punhos; supinacdo dos antebragos; flexdo dos
cotovelos; rotacdo externa, aducdo e flexdo dos

ombros; e protracdo das escapulas; seguido de

abducdo e extensdo dos dedos; extensdo dos

Posicéo Inicial Posicéo Final

punhos; pronacdo dos antebracos; extensdo dos

Figura 4 — 1? Diagonal simétrica dos o ~ ~
membros superiores para flexdo, com COtOVelos; rotacdo interna, abducdo e extensdo dos

flexdo do cotovelo e para extenséo, com

extenso do cotovelo. ombros; e retracao das escapulas.

Descrigao

Posicdo: De pé;

Execucdo: (Com retracdo da cervical e
drawing-in) Realizar abducdo e extensdo dos
dedos; extensdo dos punhos; supinagdo dos
antebracos; cotovelos mantidos em extensao;
rotacdo externa, abducédo e flexdo dos ombros;
e retracdo das escapulas; seguido de aducéo e
flexdo dos dedos; flexdo dos punhos; pronagao

dos antebragos; cotovelos mantidos em

Posicao Inicial Posicéo Final extensdo; rotacdo interna, adugdo e extensdo

- —— — 3 )
Figura 5 — 2° Diagonal simétricados g5 ombros; e protracio das escapulas;
membros superiores para flexdo e para

extensdo.

Progressdao: Aumentar o nimero de repeticdes e de séries.

Justificacéo

Um programa de fortalecimento efetivo deve ter em atencdo que os padrfes posturais e
de movimento praticados durante o exercicio se transferem para a pratica do violino. O
alinhamento equilibrado e a forca, estabilidade e controlo proximal devem ser enfatizados
para encorajar o desenvolvimento de padrGes de movimento integrados que permitam ao

violinista mover-se de forma facil e fluida. Atendendo a que o sistema nervoso central
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controla e coordena a mecéanica do movimento e postura, a intervengdo nos musicos deve

incluir o treino neuromuscular para ser efetivo (Medoff, 1999).

Devido as exigéncias dos instrumentos, o corpo pode desenvolver-se de forma desigual
e assimétrica (Horvath, 2010), proporcionando desequilibrios musculares, pelo que os
musculos antagonistas e agonistas devem ser trabalhados (Hagglund, 1996; Wilke et al.,
2011). Em concordancias com estes autores, Shan, Visentin, & Schultz (2004) afirmam
que 0s mausicos de cordas sdo especialmente afetados pelos PMRPM porgue mantém o
lado direito (mais dindmico) e esquerdo (mais estatico) do corpo em posturas diferentes e
utilizam uma variedade de padrbes de controlo motor. Ackermann & Adams (2003)
confirmam também a presenca de adaptacGes fisicas como resultado de longos anos de
pratica do violino, com algumas variaveis do punho e da mé&o esquerda a serem
significativamente maiores do que os do lado direito (flexdo do punho, extensdo do punho,
tamanho do palmo entre o polegar e o dedo minimo, supinacéo, rotacdo externa). Buisman,
Hamilton, Rassat, & Horvath (2008) verificaram que 90% dos musicos de cordas do estudo
demonstravam défices na mobilidade do ombro direito.

A intervengdo com PNF tradicional foca-se nos padrdes de movimentos funcionais em
diagonal para melhorar a forca muscular e flexibilidade (Witt, Talbott, & Kotowski, 2011).
A posicdo de PNF melhora a eficacia do movimento na articulagdo pela indugdo de
mudancas na sequéncia em que os musculos sdo ativados. A reducdo do tempo de reacdo
eletromiografica devido a adocdo de uma posicdo de PNF aumenta com a proximidade do
musculo a articulagdo de movimento (Shimura & Kasai, 2002). As diagonais de PNF tém
sido muitas vezes incluidas em exercicios dirigidos ao recrutamento dos musculos da
escapula. A utilizacdo da 22 diagonal para flexdo (com peso ou banda elastica) aumenta a
ativacdo do trapézio superior, médio e inferior, e grande dentado. Se o objetivo for
minimizar a atividade do trapézio superior com maximizacao do trapézio inferior e grande
dentado, é preferivel a 22 diagonal para extensao (com banda eléstica). A ativacdo isolada
do grande dentado com menor ativacao de todas as partes do trapézio ocorre na 12 diagonal
para extensdo (com banda elastica) (Witt et al., 2011). Salienta-se ainda o facto da 1°
diagonal do PNF ser bastante semelhante ao movimento realizado pelo membro superior

para fazer deslizar o arco nas cordas do violino.

Medoff (1999) refere que os melhores pedagogos atuais de violino defendem a

utilizac&o de todo o corpo no ato de tocar, para um movimento simples e gracioso. Chong
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et al. (1991), embora ndo referindo como, defende também a utilizacdo de padrbes de

movimento numa intervencao dirigida aos musicos.

Exercicio 6 — Elevacdo dos membros superiores no plano da escapula

Objetivos
e Aumentar a endurance dos estabilizadores da gleno-umeral e mobilizadores do

ombro (sobretudo supraespinhoso e deltdide).

Descricao

Posicdo: Sentado;

Execucdo: (Com retragdo da
cervical e drawing-in) Com 0s
ombros em rotacdo externa,
realizar aproximadamente 90°

de elevagcdo no plano da

escapula  com ambos  0s

Posicao Final membros superiores e com

Posi¢do Inicial

Figura 6 — Elevagdo dos membros superiores no plano da escapula.  extensdo dos cotovelos;

Progressdo: Aumentar o nimero de repeticdes e de séries.

Justificacéo

Turner-Stokes & Reid (1999), numa analise tridimensional do membro superior que
segura o arco, constataram que, durante uma performance de movimentos basicos, 0 ombro
apresentou angulos entre 27,4° e 63,7°. Shan & Visentin (2003), também através de uma
analise cinematica desse membro superior, mencionaram que o ombro direito realizou
amplitudes de abducéo/aducdo entre os 10° e os 35°, de flexdo/extensdo entre 64° e 87°, e
63° a 80° de rotagdo, na corda 4 (corda que implica maior elevacdo). A elevagdo do
membro superior direito é realizada, sobretudo, pela flexdo (76°) e abducdo (23°) do
ombro, pelo que o muasculo mais afetado deve ser o deltéide (anterior e médio). A propria
técnica acarreta uma sobrecarga ao ombro, pois a diferenca no peso do cotovelo entre tocar
na corda 1 e 4 é de 11% o peso do corpo, o que implica que haja maior carga no ombro

direito a tocar na corda 4 devido a influéncia negativa da gravidade. As caracteristicas

68



dindmicas do ombro diminuem da corda 1 para a 4 e os musicos referem ser mais
cansativo tocar nesta Ultima corda por longos periodos. A hipétese de que o deltdide seria
0 musculo sujeito a maior carga foi confirmada no estudo seguinte destes investigadores,
em que Shan et al. (2004) afirmam que o deltoide direito é o principal musculo responsavel
por levantar o membro superior que segura 0 arco e 0 peso do arco contra gravidade. Os
resultados destes investigadores revelaram elevada correlacdo entre este musculo e a carga
do ombro nas velocidades lentas a médias, indicando o deltdide como sendo o principal
contribuinte no movimento do ombro a velocidades baixas. A velocidades elevadas
diversos musculos devem partilhar o processo de controlo e o deltide perde a sua
dominancia sobre o controlo do ombro (Shan et al., 2004). No entanto, estes autores
referem que ambos 0s ombros apresentam niveis de risco de lesdo semelhantes quando as

cargas dinamicas sdo 3 a 4 vezes superiores as estaticas.

No estudo piloto anterior ao estudo quase-experimental, o deltdide direito aparentou ser

um dos musculos mais afetados pela fadiga.

Araujo et al. (2009) analisaram estudantes de violino durante uma performance musical
e concluiram que, todos os violinistas analisados, apresentavam falhas posturais que
podiam ser evitadas, uma vez que ndo faziam parte da técnica e eram consideradas
posturas de risco. A falha mais relevante foi a flexao excessiva do punho em determinados
locais do arco associada a menor abducdo do ombro. Infelizmente, estes autores nédo
exploraram a possibilidade desta menor abdugdo do ombro poder estar relacionada com a
fadiga dos mobilizadores.

A sindrome de conflito subacromial é a causa mais comum de dor no ombro, devido a
multiplos fatores, como uma cinematica escapular e gleno-umeral alteradas, fraqueza ou
fadiga dos musculos que controlam estas articulagcbes (nomeadamente, os musculos da
coifa dos rotadores e a musculatura escapular), o aumento da flexao da coluna torécica e da
coluna cervical e alteracbes da postura da grelha do ombro, entre outras (Michener,
McClure, & Karduna, 2003). Nesse sentido, Moore, DeHaan, Ehrenberg, Gross, &
Magembe (2008) verificaram uma correlacdo entre ser musico (em estudantes
universitarios de violino e viola d’arco) e ter uma alta incidéncia de conflito do ombro

(sobretudo direito, devido a posi¢cdo que este membro superior adota a tocar violino).

Os musculos da coifa dos rotadores trabalham em conjunto com outros masculos ao
redor do ombro, nomeadamente o deltéide (Lugo, Kung, & Ma, 2008). Lee & An (2002)

mencionam que a atividade do deltoide contribui para a estabilidade da gleno-umeral a 60°
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no plano da escdpula. O exercicio full can demonstrou ativar significativamente o
supraespinhoso (Cricchio & Frazer, 2011; Reinold, Escamilla, & Wilk, 2009). Alpert,
Pink, Jobe, McMahon, & Mathiyakom (2000) afirmam que a atividade eletromiogréafica
dos deltoides anterior e medio é maior entre 60° a 90° de abdugdo no plano da escapula,
enguanto o supraespinhoso, infraespinhoso e subescapular, entre os 30° e 60°. Além de
aumentarem a estabilidade do ombro, Andersen et al. (2011) constataram que apenas 2
minutos diarios de exercicios como a abducdo no plano da escapula, durante 10 semanas,
resultava em reducdes clinicamente importantes na dor e rigidez em 8 locais da regido

pesco¢o/ombros em adultos saudaveis mas com sintomas neste local.

Alguns autores tém utilizado exercicios de flex&o anterior e/ou abducdo dos ombros nos
programas de exercicios para musicos, ou aconselham exercicios que promovam a
estabilidade da coifa dos rotadores (Ackermann et al., 2002; Chan et al., 2013; Kava et al.,
2010; Wilke et al., 2011).

A fungdo muscular é mais eficiente quando o esqueleto est& equilibrado e estabilizado,
porque os musculos que atuam e suportam as articulagdes estdo equilibrados e repousam
no seu comprimento 6timo. O comprimento em repouso e as propriedades tensdo-
comprimento dos musculos sdo adversamente afetados quando os musculos lutam para

suportar um esqueleto pobremente alinhado (Medoff, 1999).

Tal como referido inicialmente, os violinistas requerem flexibilidade a todos os niveis
(Palac, 1992), quer para tocar nas cordas, quer para mover adequadamente o arco,
executando assim um movimento elegante e suave. O treino de flexibilidade aumenta
assim a capacidade de coordenacdo do musico, previne encurtamentos musculares (Wilke
et al., 2011) e permite que o sistema musculo-esquelético possa funcionar de forma mais
eficiente e menos suscetivel de lesdo (Bejjani, Ferrara, & Pavlidis, 1989). Além disso, 0s
exercicios de alongamento sdo de particular beneficio, especialmente se aliviarem a tensao
muscular, especialmente nos grupos musculares mais proximais dos ombros e pescogo
(Nolan & Eaton, 1993). As tensdes estaticas afetam de forma adversa 0 movimento e
coordenacao naturais e interferem com os mecanismos de respiracdo apropriados (Medoff,
1999).

Por estas razbes, a realizacdo de exercicios de alongamento pelos mdsicos sdo
promovidos por diversos autores (Barton & Feinberg, 2008; Brandfonbrener, 1997; Chan
et al., 2013; Chong et al., 1991; Hagglund, 1996; Horvath, 2010; Kava et al., 2010; Lee et
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al., 2012; Medoff, 1999; Nolan & Eaton, 1993; Quarrier, 1993; Shafer-Crane, 2006; Spahn
etal., 2001; Wilke et al., 2011)

Exercicio 7 — Alongamento dinamico do grande peitoral, bicipite, flexores do punho e
dos dedos com fortalecimento dos romboides na amplitude interna

Objetivos
e Aumentar a flexibilidade do grande peitoral, bicipite, flexores do punho e dos
dedos;

e Aumentar a endurance dos estabilizadores da escapula (énfase nos romboides).

Descricdo
Posicao: De pé;

Execucdo: (Com retracdo da cervical e drawing-in)
Com os ombros em rotacdo externa e a 45° de
abducdo, e cotovelos em extensdo, realizar
extensdo horizontal com retracdo da escapula,
extensdo dos punhos e dos dedos, até sentir um

estiramento ao longo da face anterior dos membros

Figura 7 — Alongamento dinamicodo  superiores. Nessa posicdo, realizar extensao
grande peitoral, bicipite, flexores do ) o y )

punho e dos dedos com fortalecimento horizontal ritmica com retracdo da escéapula;
dos romboides na amplitude interna.

Progressdo: Aumentar o nimero de repeti¢Ges e de series.

Justificacéo

O posicionamento escapulo-toracico é extremamente importante nos muasicos, quer no
lado esquerdo devido a sustentacdo do membro superior e do instrumento, quer no lado
direito também pela sustentacdo do membro superior na movimentacao do arco (Tubiana
et al., 2005). Aprender a tocar violino faz-se com os ombros em protracdo e 0s membros
superiores anteriorizados para segurar o instrumento e o arco a frente do corpo. Este
posicionamento causa a sindrome do cruzado superior que consiste na fraqueza dos

flexores do pescoco e dos estabilizadores da escapula (Barczyk-Pawelec et al., 2012).
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McQuade, Dawson, & Smidt (1998) verificaram também que a fadiga do ombro afeta
diretamente a maneira como a escapula se move concomitantemente com o Umero, durante
a elevacdo do braco no plano da escapula, e tende a resultar numa destabilizacdo da
escapula e aumento da rotagcdo compensatoria, sobretudo a meio da amplitude de elevacéo.
Além disso, os musculos da escapula quando suficientemente recrutados ficam suscetiveis

a fadiga, a qual esta associada a alteragcdes do ritmo escapulo-umeral.

Ackermann et al. (2002) referem que o movimento horizontal do ombro é muito
utilizado por musicos por imposicdo da técnica. Nos violinistas, o grande peitoral direito
desempenha um papel importante no controlo do ombro, quando se toca entre velocidades
médias a elevadas (Shan et al., 2004). Talvez por isso, Steinmetz et al. (2006) verificaram
que 81% dos violinistas apresentava hipertrofia ou encurtamento do peitoral.

A retracdo da escapula e abducgéo horizontal do ombro combinadas com rotacdo externa
permitem trabalhar o romboide, trapézio, deltoide posterior, infraespinhoso e pequeno
redondo, e permitem o alongamento do grande peitoral (Kisner & Colby, 2012). O
posicionamento em flexdo de todo o membro superior, sobretudo do esquerdo, fez com que
neste exercicio fosse considerado o alongamento dos flexores, tal como sugere Shafer-
Crane (2006). Assim, a integracdo do exercicio 7 no programa procurou trabalhar
simultaneamente diversos musculos, ajudando na manutencdo de um PEE com um ndmero

de exercicios reduzido.

Nos musicos, Lee et al. (2012) utilizaram o alongamento dos musculos peitorais no seu
programa de exercicios, assim como dos flexores dos cotovelos, e flexores dos punhos e
dos dedos e Chan et al. (2013) aconselham exercicios para o trapézio médio e inferior de

modo a aumentar a estabilidade da escapula.

Exercicio 8 — Alongamento dos trapézios superiores

Objetivos
e Aumentar a flexibilidade dos trapézios superiores;

e Promover o relaxamento da regido cervical-ombro.
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Descricdo

Posicdo: Sentado;

Execucgdo: (Com retracdo da cervical e drawing-in) Com
as maos ao lado do corpo, viradas uma para a outra,
inspirar e durante a expiragao, puxar os ombros para baixo,
levando as mdos na direcdo do chdo e manter o

estiramento, respirando normalmente;

Progressdo: aumentar o tempo de alongamento.

Figura 8 — Alongamento dos
trapézios superiores.

Justificacéo

Os violinistas com problemas no pescogo e no ombro tém maior atividade de alguns
musculos (ambos os trapézios, e o deltdide direito e o bicipite direito também) do que os
violinistas que nédo referem estes problemas. Embora ndo sejam claros os fatores que
causam este aumento, o condicionamento fisico pessoal associado a habilidade para relaxar
durante pausas curtas, aos niveis individuais de tensdo muscular durante o trabalho e aos
diferentes padrdes de resposta a ansiedade podem ser uma explicacdo (Philipson, Sorbye,
Larsson, & Kaladjev, 1990). Os estudantes de mdusica estdo sujeitos a maior tensdo
psicoldgica e, portanto, em maior risco de desenvolverem sintomas psicoldgicos
comparativamente a outros estudantes (Zander, Voltmer, & Spahn, 2010). Além disso,
Spahn, Strukely, & Lehmann (2004) verificaram que 1/3 dos estudantes de mdsica que
ingressavam na universidade apresentava pontuacdes notdveis de ansiedade. Durante
concertos e audi¢des, os musicos de cordas referem que a tensdo muscular e o tremor séo
0s sintomas ndo-musculo-esqueléticos mais presenciados (Kivimaki & Jokinen, 1994).
Este aumento da tensdo muscular ocorre frequentemente na regido ombro-pescoco
(Steinmetz et al., 2006), sobretudo ao nivel dos trapézios, reduz a facilidade de tocar, visto
gue uma postura relaxada é fundamental para uma boa performance (Horvath, 2010) e

origina o desenvolvimento de dor muasculo-esquelética (Davies & Mangion, 2002).

Wilkinson & Grimmer (2001) utilizaram ultrassom em violinistas e violistas para
investigar a reacdo dos musculos e tenddes da cintura escapular, a uma atividade de
performance de 3 horas. Os autores constataram aumentos significativos no tamanho do
trapézio superior e médio até 12 e 18 horas, apds a performance. Tocar violino a

velocidades elevadas revela uma atividade quase estatica do trapézio superior direito pelo
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que, nestas condicdes, este musculo apresenta maior risco de lesdo (Shan et al., 2004).
Apesar da impossibilidade de confirmar esta hipdtese, a analise cinética do estudo piloto
pareceu também revelar uma entrada precoce do trapézio em fadiga, possivelmente pelo
aumento da tensdo muscular inicial, pelo que o seu relaxamento/alongamento é

fundamental.

Davies & Mangion (2002) verificaram que metade dos estudantes de mdsica do estudo
utilizava o exercicio como uma forma efetiva de lidar com a ansiedade e Chan et al. (2013)
utilizaram o alongamento estatico dos trapézios superiores num programa de exercicios

dirigido aos masicos.

Exercicio 9 — Alongamento dos extensores da coluna

Objetivos
e Aumentar a flexibilidade dos extensores da coluna vertebral;

e Promover um relaxamento corporal.

Descricao

Posicéo: De pé;

Execucdo: (Com retragdo da cervical e
drawing-in): Realizar flexdo dos ombros,
inspirando, e com 0s membros inferiores em
extensdo (joelhos “relaxados”), relaxar e

expirar, realizando flexdo anterior do tronco,

: o com as maos em direcdo ao chdo. Manter o
Posicéo Inicial Posicéo Final

estiramento, respirando normalmente;

Figura 9 — Alongamento dos extensores da coluna

Progressdo: aumentar o tempo de alongamento.

Justificacéo

Uma postura sentada assimétrica com excessiva flexao lateral/rotacéo pode agravar uma
lombalgia se houver limitacdo da flexibilidade e do tonus muscular (Cailliet, 1990).
Corroborando essa ideia, Nourbakhsh & Arab (2002) verificaram que 0s sujeitos com

lombalgia apresentavam menor flexibilidade dos musculos extensores do tronco. Esta
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diminuicdo da flexibilidade pode ser eliminada e a amplitude de movimento do tronco
normalizada através de exercicios de alongamento estatico (Rainville et al., 2004).
(Purepong, Jitvimonrat, Boonyong, Thaveeratitham, & Pensri (2012), constataram ainda
uma melhoria nos angulos lombares e nos sintomas de dor, ap6s um programa de

exercicios para aumentar a flexibilidade lombar, com duracéo de 2 semanas.

Relativamente aos musicos, Medoff (1999) refere que os exercicios de alongamento da
coluna sdo ainda benéficos para a postura e Kava et al. (2010), no seu programa de
exercicios para estudantes de mdsica, utiliza a flexdo anterior do tronco associada a

respiragdo mas na posicao de sentado no chéo.

4. Referéncias Bibliograficas

Ackermann, B., & Adams, R. (2003). Physical Characteristics and Pain Patterns of Skilled
Violinists. Medical Problems of Performing Artists, 18(2), 65-71.

Ackermann, B., Adams, R., & Marshall, E. (2002). Strength or Endurance Training for
Undergraduate Music Majors at a University? Medical Problems of Performing
Artists, 17(1), 33-41.

ACSM. (2011). Quantity and Quality of Exercise for Developing and Maintaining
Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and Neuromotor Fitness in Apparently Healthy
Adults: Guidance for Prescribing Exercise. Medicine & Science in Sports &
Exercise, 43(7), 1334-1359.

Alpert, S., Pink, M., Jobe, F., McMahon, P., & Mathiyakom, W. (2000).
Electromyographic analysis of deltoid and rotator cuff function under varying loads

and speeds. Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 9(1), 47-58.

Andersen, L. L., Saervoll, C. A., Mortensen, O. S., Poulsen, O. M., Hannerz, H., & Zebis,
M. K. (2011). Effectiveness of small daily amounts of progressive resistance
training for frequent neck/shoulder pain: Randomised controlled trial. PAIN,
152(2), 440-446.

Arauljo, N., Cérdia, M., Mésculo, F., & Lucena, N. (2009). Analysis of the Frequency of
Postural Flaws During Violin Performance. Medical Problems of Performing
Artists, 24(3), 108-112.

75



Barczyk-Pawelec, K., Sipko, T., Demczuk-Wtodarczyk, E., & Boczar, A. (2012).
Anterioposterior Spinal Curvatures and Magnitude of Asymmetry in the Trunk in
Musicians Playing the Violin Compared With Nonmusicians. Journal of

Manipulative and Physiological Therapeutics, 35(4), 319-326.

Barton, R., & Feinberg, J. (2008). Effectiveness of an Educational Program in Health
Promotion and Injury Prevention for Freshman Music Majors. Medical Problems of
Performing Artists, 23(2), 47-53.

Bejjani, F., Ferrara, L., & Pavlidis, L. (1989). A comparative electromyographic and
acoustic analysis of violin vibrato in healthy professional violinists. Medical
Problems of Performing Artists, 4(4), 168-175.

Blum, J., & Ritter, G. (1990). Violinists and violists with masses under the left side angle
of the jaw known as "Fiddler's Neck". Medical Problems of Performing Artists,
5(4), 155-160.

Brandfonbrener, A. (1997). Orchestra injury prevention intervention study. Medical
Problems of Performing Artists, 12(1), 9-14.

Buisman, T., Hamilton, L., Rassat, R., & Horvath, J. (2008). Shoulder Mobility in Strings
Musicians. Orthopaedic Practice, 20(1), 21-24.

Cailliet, R. (1990). Abnormalities of the sitting postures of musicians. Medical Problems
of Performing Artists, 5(4), 131-135.

Chan, C., Driscoll, T., & Ackermann, B. (2012). Development of a specific exercise

programme for professional orchestral musicians. Injury Prevention, 1-7.

Chan, C., Driscoll, T., & Ackermann, B. (2013). Development of a specific exercise
programme for professional orchestral musicians. Injury Prevention, 19(4), 257-
263.

Chan, R. , Chow, C., Lee, G., To, L., Tsang, X., Yeung, S., & Yeung, E. (2000). Self-
perceived exertion level and objective evaluation of neuromuscular fatigue in a

training session of orchestral violin players. Applied Ergonomics, 31(4), 335-341.

Chong, J., Zaza, C., & Smith, F. (1991). Design and implementation of a performing
artists' health program in Canada. Medical Problems of Performing Artists, 6(1), 8-
10.

76



Cricchio, M., & Frazer, C. (2011). Scapulothoracic and Scapulohumeral Exercises: A
Narrative Review of Electromyographic Studies. Journal of Hand Therapy, 24(4),
322-334.

Davies, J., & Mangion, S. (2002). Predictors of pain and other musculoskeletal symptoms
among professional instrumental musicians: Elucidating specific effects. Medical
Problems of Performing Artists, 17(4), 155-168.

Dawson, W. (2005). Intrinsic muscle strain in the instrumentalist. Medical Problems of
Performing Artists, 20(2), 66-69.

Edmondston, S., & Singer, K. (1997). Thoracic spine: anatomical and biomechanical

considerations for manual therapy. Manual Therapy, 2(3), 132-143.

Eijsden-Besseling, M., Kuijers, M., Kap, B., Stam, H., & Terpstra-Lindeman, E. (1993).
Differences in posture and postural disorders between music and medical students.
Medical Problems of Performing Artists, 8(3), 110-114.

Falla, D., Jull, G., Hodges, P., & Vicenzino, B. (2006). An endurance-strength training
regime is effective in reducing myoelectric manifestations of cervical flexor muscle
fatigue in females with chronic neck pain. Clinical Neurophysiology, 117(4), 828-
837.

Hagglund, K. (1996). A Comparison of the Physical and Mental Practices of Music
Students from the New England Conservatory and Boston University Music
School. Medical Problems of Performing Artists, 11(3), 99-107.

Hides, J., Stanton, W., Dilani Mendis, M., & Sexton, M. (2011). The relationship of
transversus abdominis and lumbar multifidus clinical muscle tests in patients with
chronic low back pain. Manual Therapy, 16(6), 573-577. Hodges, P. W., &
Richardson, C. A. (1999). Altered trunk muscle recruitment in people with low
back pain with upper limb movement at different speeds. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 80(9), 1005-1012.

Horvath, J. (2010). Playing (Less) Hurt: An Injury Prevention Guide for Musicians: Hal

Leonard Books.

Jull, G., O'Leary, S., & Falla, D. (2008). Clinical Assessment of the Deep Cervical Flexor
Muscles: The Craniocervical Flexion Test. Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics, 31(7), 525-533.

77



Kaufman-Cohen, Y., & Ratzon, N. (2011). Correlation between risk factors and
musculoskeletal disorders among classical musicians. Occupational Medicine, 61,
90-95.

Kava, K., Larson, C., Stiller, C., & Mabher, S. (2010). Trunk endurance exercise and the
effect on instrumental performance: a preliminary study comparing Pilates exercise
and a trunk and proximal upper extremity endurance exercise program. Music

Performance Research, 3(1), 1-30.

Kiviméaki, M., & Jokinen, M. (1994). Job Perceptions and Well-being among Symphony
Orchestra Musicians: A Comparison with Other Occupational Groups. Medical
Problems of Performing Artists, 9(3), 73-76.

Kreutz, G., Ginsborg, J., & Williamon, A. (2008). Music Students' Health Problems and
Health-promoting Behaviours. Medical Problems of Performing Artists, 23(1), 3-
11.

Lee, S., & An, K. (2002). Dynamic glenohumeral stability provided by three heads of the
deltoid muscle. Clinical Orthopaedics and Related Research, 400, 40-47.

Lee, S., Carey, S., Dubey, R., & Matz, R. (2012). Intervention Program in College
Instrumental Musicians, with Kinematics Analysis of Cello and Flute Playing: A
combined Program of Yogic Breathing and Muscle Strengthening-Flexibility
Exercises. Medical Problems of Performing Artists, 27(2), 85-94.

Lugo, R., Kung, P., & Ma, C. B. (2008). Shoulder biomechanics. European Journal of
Radiology, 68(1), 16-24.

McGill, S. M., Grenier, S., Kavcic, N., & Cholewicki, J. (2003). Coordination of muscle
activity to assure stability of the lumbar spine. Journal of Electromyography and
Kinesiology, 13(4), 353-359.

McQuade, K., Dawson, J., & Smidt, G. (1998). Scapulothoracic muscle fatigue associated
with alterations in scapulohumeral rhythm kinematics during maximum resistive
shoulder elevation. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 28(2),
74-80.

Medoff, L. (1999). The importance of movement education in the training of young
violinists. Medical Problems of Performing Artists, 14(4), 210-219.

78



Michener, L. A., McClure, P. W., & Karduna, A. R. (2003). Anatomical and
biomechanical mechanisms of subacromial impingement syndrome. Clinical
Biomechanics, 18(5), 369-379.

Miller, G., Peck, F., & Watson, S. (2002). Pain Disorders and Variations in Upper Limb
Morphology in Music Students. Medical Problems of Performing Artists, 17(4),
169-172.

Miyake, Y., Kobayashi, R., Kelepecz, D., & Nakajima, M. (2013). Core exercises elevate
trunk stability to facilitate skilled motor behavior of the upper extremities. Journal
of Bodywork and Movement Therapies, 17(2), 259-265.

Moore, M., DeHaan, L., Ehrenberg, T., Gross, L., & Magembe, C. (2008). Clinical
assessment of shoulder impingement factors in violin and viola players. Medical
Problems of Performing Artists, 23(4), 155-163.

Nolan, W., & Eaton, R. (1993). Evaluation and Treatment of Cubital Tunnel Syndrome in
Musicians. Medical Problems of Performing Artists, 8(2), 47-51.

Nourbakhsh, M., & Arab, A. (2002). Relationship between mechanical factors and
incidence of low back pain. Journal of Orthopaedics and Sports Physical Therapy,
32(9), 447-460.

O'Sullivan, P., Twomey, L., & Allison, G. (1998). Altered abdominal recruitment in
patients with chronic back pain following a specific exercise intervention. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 27(2), 114-124.

O’Leary, S., Falla, D., Hodges, P. W., Jull, G.,, & Vicenzino, B. (2007). Specific
Therapeutic Exercise of the Neck Induces Immediate Local Hypoalgesia. The
Journal of Pain, 8(11), 832-839.

Palac, J. (1992). Violin Bowing Technique: An Analysis of Contemporary Pedagogical
Literature According to Principles of Human Movement. Medical Problems of
Performing Artists, 7(1), 30-34.

Park, K., Kwon, O., Ha, S., Kim, S., Choi, H.,, & Weon, J. (2012). Comparison of
Electromyographic Activity and Range of Neck Motion in Violin Students with and
without Neck Pain During Playing. Medical Problems of Performing Artists, 27(4),
188-192.

79



Philipson, L., Sorbye, R., Larsson, P., & Kaladjev, S. (1990). Muscular Load Levels in
Performing Musicians as Monitored by Quantitative Electromyography. Medical
Problems of Performing Artists, 5(2), 79-82.

Purepong, N., Jitvimonrat, A., Boonyong, S., Thaveeratitham, P., & Pensri, P. (2012).
Effect of flexibility exercise on lumbar angle: A study among non-specific low
back pain patients. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 16(2), 236-243.

Quarrier, N. (1993). Performing Arts Medicine: The Musical Athlete. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 17(2), 90-95.

Rainville, J., Hartigan, C., Martinez, E., Limke, J., Jouve, C., & Finno, M. (2004). Exercise

as a treatment for chronic low back pain. The Spine Journal, 4(1), 106-115.

Ranelli, S., Straker, L., & Smith, A. (2011). Playing-related musculoskeletal problems in
children learning instrumental music: the association between problem location
and gender, age, and music exposure factors. Medical Problems of Performing
Artists, 26(3), 123-139.

Reinold, M., Escamilla, R., & Wilk, K. (2009). Current Concepts in the Scientific and
Clinical Rationale Behind Exercises for Glenohumeral and Scapulothoracic
Musculature. Journal of Orthopaedic Sports Physical Therapy, 39(2), 105-117.

Reel, J. (2007). Healthy string playing — Physical welness tips from the pages of Sting

Magazine. Vitoria: Hal Leonard Corporation.

Roach, K., Martinez, M., & Anderson, N. (1994). Musculoskeletal Pain in Student
Instrumentalists: A Comparison with the General Student Population. Medical
Problems of Performing Artists, 9(4), 125-130.

Rodriguez-Lozano, F., S&ez-Yuguero, M., & Bermejo-Fenoll, A. (2011). Orofacial
Problems in Musicians: A Review of the Literature. Medical Problems of
Performing Artists, 26(3), 150-156.

Shafer-Crane, G. (2006). Repetitive Stress and Strain Injuries: Preventive Exercises for the
Musician. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America, 17(4),
827-842.

80



Shan, G., & Visentin, P. (2003). A quantitative three-dimensional analysis of arm
kinematics in violin performance. Medical Problems of Performing Artists, 18(1),
3-10.

Shan, G., Visentin, P., & Schultz, A. (2004). Multidimensional Signal Analysis as a Means
of Better Understanding Factors Associated with Repetitive Use in Violin
Performance. Medical Problems of Performing Artists, 3(129-139).

Shimura, K., & Kasai, T. (2002). Effects of proprioceptive neuromuscular facilitation on
the initiation of voluntary movement and motor evoked potentials in upper limb

muscles. Human Movement Science, 21(1), 101-113.

Spahn, C., Hildebrandt, H., & Seidenglanz, K. (2001). Effectiveness of a Prophylactic
Course to Prevent Playing-related Health Problems of Music Students. Medical
Problems of Performing Artists, 16(1), 24-31.

Spahn, C., Strukely, S., & Lehmann, A. (2004). Health Conditions, Attitudes Toward
Study, and Attitudes Toward Health at the Beginning of University Study: Music
Students in Comparison with Other Student Populations. Medical Problems of
Performing Artists, 19(1), 26-33.

Standaert, C. J., Weinstein, S. M., & Rumpeltes, J. (2008). Evidence-informed
management of chronic low back pain with lumbar stabilization exercises. The
Spine Journal, 8(1), 114-120.

Steinmetz, A., Ridder, P., & Reichelt, A. (2006). Craniomandibular Dysfunction and
Violin Playing: Prevalence and the Influence of Oral Splints on Head and Neck
Muscles in Violinists. Medical Problems of Performing Artists, 21(4), 183-1809.

Steinmetz, A., Seidel, W., & Muche, B. (2010). Impairment of Postural Stabilization
Systems in Musicians With Playing-Related Musculoskeletal Disorders. Journal of

Manipulative and Physiological Therapeutics, 33(8), 603-611.

Teyhen, D., Rieger, J., Westrick, R., Miller, A., Molloy, J., & Childs, J. (2008). Changes in
deep abdominal muscle thickness during common trunk-strengthening exercises
using ultrasound imaging. Journal of Orthopaedics and Sports Physical Therapy,
38(10), 596-605.

Tubiana, R., Chamagne, P., & Brockman, R. (2005). Fundamental Positions for
Instrumental Musicians. Medical Problems of Performing Artists, 20(4), 192-194.

81



Turner-Stokes, L., & Reid, K. (1999). Three-dimensional motion analysis of upper limb
movement in the bowing arm of string-playing musicians. Clinical Biomechanics,
14(6), 426-433.

Wilke, C., Priebus, J., Biallas, B., & Frobose, I. (2011). Motor Activity as a Way of
Preventing Musculoskeletal Problems in String Musicians. Medical Problems of
Performing Artists, 26(1), 24-29.

Wilkinson, M., & Grimmer, K. (2001). Ultrasound of the Left Shoulder Girdle in
Professional Violists and Violinists: A Pilot Study. Medical Problems of
Performing Artists, 16(2), 58-65.

Witt, D., Talbott, N., & Kotowski, S. (2011). Electromyographic activity of scapular
muscles during diagonal patterns using elastic resistance and free weights. The

International Journal of Sports Physical Therapy, 6(4), 322-332.

Zander, M., Voltmer, E., & Spahn, C. (2010). Health Promotion and Prevention in Higher
Music Education. Medical Problems of Performing Artists, 25(2), 54-65.

Zaza, C. (1994). Research-Based Prevention for Musicians. Medical Problems of
Performing Artists, 9(1), 3-6.

82



Anexo IX — Tabela de Registo Diario do PEE no Domicilio

Data: 1 1

Realizar todos os exercicios

N de ldentificagao:

suavemente e sem dor. duas vezes por semana, durante 8 semanas consecutivas.

Imagem
w
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barriga das costas
SEMAMAIDIA | 28 Feira | 3% Feira | 4% Feira | 5% Feira | 6% Feira | Sabado | Demingo
Indicar o nimero de séries e repefiges, nos dias em
1 que realizar o plano de exercicios (por exemplo.
2 semana 3, sequnda-feira, 2x25 rep.).
3
4 Observacies:
&
6
i
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