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Esta defesa de Dissertacdo de Mestrado aborda o tema referente a
associacdo da insuficiéncia de convergéncia ocular em individuos com
disfuncdo temporomandibular (DTM) e individuos sem DTM. A Universidade
Nove de Julho possui normas especificas para a elaboracdo da defesa da
dissertacdo que, para melhor entendimento da banca, serd explicada neste
prefacio. De acordo com estas normas, 0 aluno deve dividir a defesa da
dissertacdo em 5 capitulos: 1: Contextualizacéo, 2: Métodos, 3: Resultados, 4:
Consideracdes Finais, 5: Referéncias Bibliogréficas e Anexos.

No primeiro capitulo, € apresentado um panorama geral da literatura a
respeito do tema abordado procurando estabelecer a associacdo da
insuficiéncia de convergéncia ocular em individuos com DTM. Ao final deste
capitulo, sdo apresentados a justificativa e os objetivos deste estudo. Ja no
segundo capitulo, sdo apresentados os métodos utilizados para a pesquisa de
campo; o terceiro traz os resultados da pesquisa, 0s quais sao apresentados
em forma de artigos; no quarto capitulo, as consideracdes finais de todo
trabalho desenvolvido e, no ultimo, as referéncias utilizadas no corpo da
dissertacdo e 0s anexos que apresentam as normas estabelecidas pela
Universidade.  Nesta dissertacao, ha também um artigo que sera submetido

a revista Clinical Oral Investigations.



ASSOCIACAO ENTRE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA OCULAR E
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Introduc&o: A Disfungdo Temporomandibular (DTM) é um quadro
complexo e multifatorial, sendo a condi¢do de dor orofacial mais comum de
origem ndo dentaria, e levando em consideracdo que as alteracdes na
articulacdo temporomandibular (ATM) podem estar relacionadas a regiao
cranio-cervico-mandibular, sabendo que as estruturas que dao origem aos
nervos que comandam o0s movimentos extraoculares (MEOs) tém uma
proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva e motora da face e,
por sua vez, com a musculatura do globo ocular, surge a seguinte pergunta:
sera que individuos com DTM apresentam insuficiéncia de convergéncia
ocular? Objetivo: O objetivo principal deste estudo é avaliar e identificar se ha
associacao entre insuficiéncia convergéncia ocular e DTM e o0 objetivo
secundario € avaliar se ha associacdo de dor com amplitude de movimento
mandibular nos diferentes graus de DTM. Metodologia: Foram incluidos no
estudo 138 individuos com DTM (77.46% do género feminino, 22.10% do
género masculino), com idade média de 26.51+6.14 anos e 46 individuos sem
DTM (28.2% do género masculino, 71.7% do género feminino), com idade
média de 25.52 + 5.81 anos. Todos foram avaliados por meio do Critério
Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD),
indice Anamnésico de Fonseca (IAF), Escala Numérica de Dor (END) e a
Amplitude de Movimento Mandibular (ADM) por meio da Paquimetria. Para
avaliar e diagnosticar a convergéncia ocular foi aplicado o Teste de
Convergéncia (TC) e o questionario de Sintomas de Insuficiéncia de
Convergéncia Ocular (CISS). A analise de variancia (ANOVA) univariada com
test post hoc de Bonferroni foi utilizada para comparar a idade e a abertura
bucal e o de Kruskal-Wallis com test post hoc de Dunn’s para verificar a
abertura bucal e dor entre os grupos apdés a anormalidade dos dados ser

verificada pelo teste de Shapiro Wilk. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para



avaliar a associacéo entre os subgrupos de DTM de acordo com o Indice
Anamnésico de Fonseca, com género e a convergéncia ocular. O nivel de
significancia aceito foi de p < 0.05. Resultados: Foi possivel observar a
prevaléncia de individuos com convergéncia para todos os grupos: sem DTM
(91%), DTM leve (84.7%), DTM moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém
a convergéncia nao pode ser modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme
0 aumento da severidade da DTM, ndo ha um aumento de individuos
inconvergentes (p<0.003). Também observamos um predominio do lado direito
ser inconvergente. Em relacdo a dor, as médias de todos o0s niveis de
severidade foram estatisticamente diferentes em relacédo ao grupo saudavel (p
<0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possivel observar que a
abertura bucal diminui de forma significativa (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s)
de acordo com a severidade. Concluséo: Mediante os resultados do presente
estudo a prevaléncia de individuos com convergéncia normal sdo maiores para
todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem DTM, ou seja, a

convergéncia nao pode ser modificada com o grau de DTM.

PALAVRAS CHAVE: Transtornos da Articulacdo Temporomandibular,
Convergéncia Ocular, Transtornos da Motilidade Ocular.

ABSTRACT



Introduction: Temporomandibular Dysfunction (TMD) is a complex and
multifactorial condition, being the most common orofacial pain condition of non-
dental origin, and taking into account that changes in the temporomandibular
joint (TMJ) may be related to the cranio-cervico-mandibular knowing that the
structures that give rise to the nerves that control extraocular movements
(MEOSs) have proximity to the structures that control the sensitive and motor
parts of the face and, in turn, with the musculature of the eyeball, the following
question arises : do individuals with TMD have insufficient eye convergence?
Objective: The main objective of this study is to assess and identify whether
there is an association between insufficient eye convergence and TMD and the
secondary objective is to assess whether there is an association of pain with
mandibular range of motion in the different degrees of TMD. Methodology: 138
individuals with TMD were included in the study (77.46% female, 22.10% male),
with an average age of 26.51 £+ 6.14 years and 46 individuals without TMD
(28.2% male, 71.7% female) , with an average age of 25.52 + 5.81 years. All
were assessed using the Diagnostic Criteria for Researching
Temporomandibular Disorders (RDC / TMD), Fonseca's Anamnesis Index
(IAF), Numerical Pain Scale (END) and Mandibular Range of Movement (ADM)
using Pachymetry. To assess and diagnose ocular convergence, the
Convergence Test (CT) and the Eye Convergence Insufficiency Symptoms
(CISS) questionnaire were applied. The univariate analysis of variance
(ANOVA) with Bonferroni's test post hoc was used to compare age and mouth
opening and that of Kruskal-Wallis with Dunn's test post hoc to check mouth
opening and pain between groups after the abnormality of data be verified by
the Shapiro Wilk test. The test of Chi-square was applied to assess the
association between TMD subgroups according to the Fonseca Anamnesis
Index, with gender and ocular convergence. The level of significance accepted
was p <0.05. Results: It was possible to observe the prevalence of individuals
with convergence for all groups: without TMD (91%), mild TMD (84.7%),
moderate TMD (89%), severe TMD (67.3%). However, convergence cannot be

modified with the degree of TMD, that is, according to the increase in the



severity of TMD, there is no increase in inconvergent individuals (p <0.003). We
also observed a predominance of the right side being inconvergent. Regarding
pain, the averages of all levels of severity were statistically different in relation
to the healthy group (p <0.01: Dunn’s post-hoc test). In addition, it was possible
to observe that the mouth opening decreases significantly (p <0.01: Dunn’s test
post hoc) according to severity. Conclusion: Based on the results of the present
study, the prevalence of individuals with normal convergence is higher for all
groups of TMD severity and for the group without TMD, that is, the convergence

cannot be modified with the degree of TMD.

KEY WORDS: Temporomandibular Joint Disorders, Ocular Convergence,
Ocular Maotility Disorders.
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DTM - Disfun¢cdo Temporomandibular

ATM - Articulagéo Temporomandibular

ADM - Amplitude de Movimento

RDC/TMD — Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(Critério Diagnéstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares)
IAF - indice Anamnésico de Fonseca

END - Escala Numérica de Dor

EVA - Escala Visual Analdgica

MEQOs — Musculos Extraoculares

NAPAM - Ndcleo de Apoio a Pesquisa em Anélise de Movimento

CO - Convergéncia Ocular

TC - Teste de convergéncia

CISS - Convergence Insufficiency Symptom Survey (Questionario de Sintomas
de Insuficiéncia de Convergéncia Ocular)

PPC - Ponto Préximo de Convergéncia

IC - Inconvergéncia Ocular

1. CONTEXTUALIZAGAO



1.1. SISTEMA VISUAL

A visdo é o mais importante dos sentidos para comunicacdo com 0
mundo ao redor. O processo de imagem é complexo e inclui a 6tica do olho, a
fotorreceptores, o trato Optico e o coértex occipital. A fim de aperfeicoar a
percepcdo e manter a visdo estéreo em cada posicdo do olhar, &€ necessério
controlar perfeitamente e coordenar os movimentos delicados dos globos
oculares (CHIARANDINI et al, 1979). Os olhos sdo capazes de movimentos
altamente especializados como, por exemplo, movimentos lentos de
perseguicdo e, também, mudancas rapidas e instantdneas de um ponto de
fixacdo para outro (sacadas). Os movimentos oculares séo o resultado da acao
muscular (GRAYS, 2010).

Dentro do sistema visual, h4 a musculatura responsavel pelos
movimentos intraorbitais que se caracterizam em trés musculos lisos: ciliar,
orbicular da iris e o radial da iris; ha, também, os movimentos extraorbitais que
se caracterizam em seis musculos estriados esqueléticos: reto superior, reto
inferior, reto lateral, reto medial, obliquo superior e obliquo inferior. Os
musculos lisos tém funcéo das reacdes reflexas, ja 0os masculos esqueléticos
participam de reacdes voluntérias e reflexas (GRAYS, 2010).

Os musculos extrinsecos dos olhos garantem o posicionamento da
imagem na regido de maior precisdo sensorial (févea). Para isso, seis pares de
musculos (estriados) movimentam o globo ocular de maneira rapida, precisa e
coordenada. Sao controlados pelos nervos motores cranianos oculomotor (lI1),
abducente (V) e troclear (VI), cujos nucleos motores situam-se no tronco
encefalico. Os seis movimentos cardinais dos olhos e os respectivos musculos
e nervos cranianos envolvidos no controle da motricidade ocular assim se
apresentam: para cima e para direita, Reto Superior (lll) e Obliquo Inferior (III);
para cima e para esquerda, Obliquo Inferior (Ill) e Reto Superior (lll);
lateralmente para direita, Reto Lateral (VI) Reto Medial(lll); lateralmente para
esquerda, Reto Medial(lll) e Reto Lateral(VI); para baixo e para a direita: Reto
Inferior(lll) e Obliquo Superior(IV); para baixo e para a esquerda: Obliquo
Superior(IV) e Reto Inferior(lll).



Esses movimentos oculares podem ser classificados conforme a
coordenacao binocular, a velocidade e a trajetoria.

1) COORDENACAO BINOCULAR. O movimento de ambos os olhos
pode ser conjugado, isto €, movimento dos dois olhos na mesma direcéo e
velocidade, ou disjuntivo ou vergéncia (convergéncia e divergéncia).
2) VELOCIDADE. Os olhos sdo sacadicos se forem muito rapidos -
independente do movimento do objeto ou do segmento; sao lentos

guando seguem o movimento do objeto.

3) TRAJETORIA. Séo radiais se o eixo visual se desloca para qualquer
direcdo e torcionais quando o eixo permanece fixo e somente os globos se

mexem.

Campo visual de um olho € a extensdo do ambiente que pode ser vista,
estando a cabeca imével. No ser humano, o campo visual abrange cerca de
150° e os campos de ambos os olhos se sobrepdem em cerca de 120°. A
sobreposicdo dos dois campos na retina proporciona a experiéncia
tridimensional do ambiente (relevo e profundidade). A determinacdo do campo
visual é de grande importancia clinica, pois a deficiéncia visual em areas
especificas do campo visual permite fazer correlacbes com lesbes nos
diferentes pontos da via visual (GRAYS, 2010).

A diversidade dos movimentos oculares ultrapassa a capacidade dos
musculos extraoculares (MEOS), no entanto, é suprida por inUmeras fibras
nervosas que se conectam em cada um dos MEOs dando, portanto, suporte
para 0s movimentos. Um estudo na literatura comprovou que a fisiopatologia
do estrabismo pode ser explicada exatamente devido a essas diferentes formas
de inervacdo dos MEOs que, por sua vez, geram diferentes movimentos que
nao sao padronizados. (DEMER, 2015).

1.2. CONVERGENCIA OCULAR



Os movimentos oculares sdo um dos processos basicos de interacdo
com o ambiente, os quais permitem localizar e observar objetos ao redor
(SCHEIMAN e ROUSE, 2005). O movimento de aducédo simultaneo dos olhos
é denominado convergéncia. E ele que torna possivel visualizar objetos
proximos, com aproximadamente 33 cm de distancia.

O ponto préximo de convergéncia (PPC) é designado como o ponto mais
préximo em que os olhos séo capazes de convergir, ndo sendo comum se
alterar com a idade (VON NOORDEN e CAMPOS, 2002). Quando a
aproximacdo dos objetos se torna um obstaculo que impede o adequado
alinhamento binocular dos olhos, tem-se a definicdo de insuficiéncia de
convergéncia (IC) (CUNHA et al., 2013; GUPTA et al., 2008). A sua prevaléncia
varia entre 1,75% e 33,0% (ROWE, 2004). Essa variabilidade pode ser
atribuida as variac6es na definicdo de IC, aos seus critérios de diagndstico e
as diferencas entre a populacao dos estudos.

Os sintomas séao variados e podem ser potencializados pelo trabalho
prolongado, pelo estado geral de saude, ansiedade, dificuldade de
concentracdo e compreensdao. Quando as atividades sao realizadas muito
préximas, geram desconfortos visuais, fadiga ocular, visdo turva ou dupla,
sonoléncia e cefaleia (GUPTA et al., 2008; ROY et al., 2007).

Cabe ressaltar que a IC pode ser vista como um fator negativo em
relacdo a qualidade de vida e em relacédo a saude geral, ja que contribui para
um baixo rendimento ndo sé no trabalho como também na escola e no lazer
(TAVARES, 2013).

Para diagnosticar IC e estimar o equilibrio da musculatura extrinseca do
olho, a literatura utiliza-se de varias ferramentas e, dentre elas, o teste de
convergéncia ocular cujo objetivo é diagnosticar como convergéncia normal,
suficiente ou insuficiente. Normalmente, a convergéncia dos olhos € simétrica
e simultanea (GOSS et al. 1995).

1.3. DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR



A Disfungdo temporomandibular consiste em um grupo de patologias
heterogéneas que afetam a articulagdo temporomandibular, os musculos da
mastigacdo e outras estruturas associadas (MCNEILL, 1997). Trata-se da
condicdo de dor orofacial mais comum de origem nao dentaria (LERESCHE,
1997), sendo considerada um importante problema de saude publica devido a
sua cronicidade e interferéncia nas atividades de vida diaria (ARMIJO-OLIVO
et al., 2016). Caracteriza-se por uma triade de sinais clinicos que envolvem:
dor muscular e/ou articular; ruidos articulares e restricdo da amplitude de
movimento (ADM) e/ou alteracdes do padrdo de movimento da mandibula
(MANFREDINI et al., 2011).

A DTM se manifesta de maneira desproporcional entre os géneros (DYM
e ISRAEL, 2012). Dados epidemioldgicos apontam uma predilecdo forte em
mulheres, com proporc¢des que variam de 3:1 (MANFREDINI et al., 2011), 4:1
(PEDRONI et al, 2003) e até mesmo 6:1. (LIPTON et al., 1993). Suspeita-se
que essa predisposicdo esteja relacionada aos hormoénios femininos,
especialmente o estrogénio (BERGER et al., 2015).

A maior dificuldade em identificar a DTM surge da sua complexa relacéo
com outras estruturas da cabeca, pescoco e cintura escapular, além da grande
variedade de sinais e sintomas que podem estar relacionados com estas
mesmas estruturas (PEDRONI et al., 2003) como cefaleia, sintomas otoldgicos,
disfuncdo da coluna cervical (DE WIJER et al., 1996), dores de dente
(LERESCHE, 1997) e alteracbes da postura da cabeca e do pescoco
(NICOLAKIS et al., 2000).

A existéncia clara da origem multifatorial da DTM pode ser explicada
pela associacdo dos fatores psicologicos, estruturais e posturais, que
desequilibram funcionalmente os trés elementos fundamentais do sistema
estomatognatico: oclusdo dentaria, musculos mastigatérios e ATM, tornando o
reconhecimento de um fator etiolégico Unico, algo extremamente complexo
(PEDRONI et al., 2003). A relagéo anatdomica, neurologica e biomecénica entre
a coluna cervical e o0 sistema estomatognatico, do qual a ATM faz parte, de
acordo com os autores (GILIES et al., 1998; ROCABADO, 1983) é a base que



conecta o funcionamento normal do sistema craniomandibular e seus aspectos
patologicos (APRIL et al., 2002; FUKUI et al., 1996; SCHELLHAS et al., 1996).

O nervo trigémeo é o maior e mais complexo dos doze pares de nervos
cranianos. Fornece sensacdes ao rosto, membranas mucosas e outras
estruturas da cabeca. E o nervo motor dos misculos da mastigacio e contém
fibras proprioceptivas. (KLASSER, 2015; HILGENBERG-SYDNEY,2016;
AVIVI-ARBER et al,2016).

Os autores (ZENG, 2011; ZHOU, 2007; SHORE, 2000; RIEMANN et al,
1999) fizeram estudos anatomicos e relacionaram o complexo nuclear do
trigémeo a varios outros nucleos do tronco encefélico ligando a funcéo
trigeminal a funcdo facial, hipoglosso e coclear; ja o0s estudiosos
(BHARGAVA,2014; ALLEN, 1998; IMBE, 1999; BEREITER et al,2002)
observaram a funcéo vagal/parassintimpatico; e os autores (VENUGOPAL,
2015; NDIAYE, 2000; GUERRA-SEIJAS, 1993; MANNI et al. 1989)
constataram relagéo para o sistema oculomotor.

Além de evidéncias anatbmicas de conexdes entre o aparelho
oculomotor e o0 sistema trigémeo mostrado em varios estudos, alguns
pesquisadores examinaram a relacdo clinica entre o0s tratamentos
odontoldgicos e o sistema oculomotor (MILANI, 1998; GANGLOFF et al, 2000)
e mostraram que pode haver uma associagao entre DTM e fung&o oculomotora.
MONACO et al. (2003) encontraram alteracdes de convergéncia ocular em
adultos com DTM (deslocamento de disco), limitacdo maxima de abertura, dor
miofascial e dor no pescoco e na area dos ombros.

A partir do levantamento dessas informacoes, pdde-se sugerir que a
DTM tem uma influéncia na disfuncéo cervical e no déficit de convergéncia
ocular. Para isso, a selecdo de métodos diagnodsticos adequados é
fundamental. Com o intuito de aumentar o nivel da consisténcia entre os
estudos, por meio de um critério diagndstico padronizado, foi introduzido, em
1992, o Critério Diagnostico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares (RDC/TMD) (DWORKIN e LERESCHE, 1992). Desde
entdo, esse instrumento tem sido amplamente utilizado na literatura (DE
FELICIO et al., 2009; TARTAGLIA et al., 2008; EPKER et al., 1999).



Outra ferramenta muito utilizada na literatura para DTM é o Indice
Anamnésico de Fonseca (IAF). Trata-se de uma ferramenta simples
autoaplicavel, de baixo custo e breve que classifica a severidade da DTM,
podendo auxiliar o profissional e o pesquisador em um melhor entendimento da
progressdo da DTM e discriminar os individuos com necessidade terapéutica
(BEVILAQUA-GROSSI et al, 2006).

Berni et al. (2014) estudaram o IAF e encontraram um alto grau de
acuracia para o diagnostico de DTM miogénica (area abaixo da curva ROC de
0,940). Bevilagua-Grossi et al. (2006) analisaram IAF e sugeriram que as
questdes sobre dor e ruidos na ATM tém maior habilidade para distinguir
voluntarios com DTM grave, bem como a dor na ATM durante a mastigacao
indicando que quanto maior a gravidade da DTM, maior o dano funcional da
estrutura. No entanto, as questdes sobre a dificuldade de abrir a boca e
movimentar a mandibula para os lados, dor no pescoco e cefaleia se mostraram
preditores fracos para a severidade da DTM. Neste mesmo estudo, o item dor
a palpacao muscular extraoral dos musculos temporal e masseter néo foi capaz
de distinguir os grupos com DTM severa; ja em relacéo a palpacao intraoral dos
musculos pterigoideos medial e lateral permitiu discriminar os individuos com e
sem DTM.

Levando em consideracdo que as alteracdes na ATM podem estar
relacionadas a regido cranio-cervico-mandibular, sabendo que as estruturas
que dao origem aos nervos que comandam 0s movimentos extraoculares
(MEOs) tém uma proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva e
motora da face e, por sua vez, com a musculatura do globo ocular e, também
considerando que os instrumentos selecionados para avaliacdo clinica e
funcional (indices, escalas e testes), além de facil aplicacdo, possuem baixo
custo e podem ser reproduzidos na pratica clinica € que vém questionamentos
e inquietudes: sera que individuos com DTM apresentam insuficiéncia de

convergéncia ocular?

2.HIPOTESES

H nula: N&o ha associagéo entre insuficiéncia de convergéncia ocular e DTM.



H pesquisa: Ha associagao entre insuficiéncia de convergéncia ocular e DTM.

3.0BJETIVOS

Avaliar a convergéncia ocular em individuos com DTM.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar se ha associacdo de convergéncia ocular com DTM leve,
moderada e severa,

avaliar se ha associagdo do lado de predominio mastigatério com o lado
inconvergente;

avaliar se h4 associacdo da dor com amplitude de movimento.

4 METODOLOGIA
4.1. ASPECTOS ETICOS

As avaliacbes foram realizadas no Nucleo de Apoio a Pesquisa em
Analise de Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho, localizado na
Rua Professora Maria José Barone, n°300, 1° andar, Vila Maria, Sdo Paulo-SP.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Nove de Julho seguindo as normas que regulamentam pesquisa em seres
humanos contida na resolucédo n? 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e
aprovado sob protocolo CAAE: 12416319.9.0000.5511.

A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do Termo de
Consentimento para Participacdo em Pesquisa (ANEXO 1) apds completo
esclarecimento dos objetivos do trabalho.

4.2. DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo transversal, desenhado para investigar se
individuos com disfuncdo temporomandibular apresentam insuficiéncia de
convergéncia ocular. As avaliagcbes foram realizadas utilizando: Critério
Diagnéstico para Pesquisa em DTM (RDC/TMD), indice Anamnésico de

Fonseca (IAF), Escala Numérica de Dor (END), Teste de Convergéncia (TC)



bem como o questionério de Sintomas de Insuficiéncia de Convergéncia Ocular

(CISS) descritas individualmente no item 4.4. Avaliacdes.

Desfecho Primario: Convergéncia ocular.

Os participantes foram submetidos aos protocolos de avaliacdo. Foram
aplicados o RDC/TMD, o IAF, a END, o TC e o CISS.

4.3. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Idade entre 18 e 45 anos;

presenca de dor na regido facial nos ultimos 6 meses;
diagndstico de dor miofascial (la e Ib), deslocamento anterior de
disco (lla, llb e lic) com ou sem estalidos, artralgia, osteoartrite e
osteoartrose (llla, Illb e llic) ha pelo menos 3 meses e, no
maximo, 1 ano;

portador de DTM Leve, Moderada ou Grave, para o grupo com
DTM;

individuos sem dor para o grupo sem DTM.

4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Histérico de trauma/procedimento cirargico cervical e/ou
craniofacial;

desordens neurolégicas;

discopatia cervical;

doencas degenerativas da coluna;

doencas sistémicas;

diagndstico de fibromialgia,

tratamentos prévios para DTM realizados nos ultimos 3 meses;
tratamento oclusal em progresso;

em uso continuo de analgésicos, anti-inflamatorios, ansioliticos

e/ou antidepressivos;



e (gestantes.

4.4. AVALIACOES
44.1. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES (RDC/TMD) (ANEXO II):

O RDC/TMD foi aplicado inicialmente como padrdo ouro apenas para
determinar o diagndstico de DTM. Seus 2 eixos foram aplicados
separadamente.

Os 10 itens (e respectivos subitens) do EIXO I, que correspondem ao
exame fisico, foram aplicados por um Uunico examinador (fisioterapeuta),
previamente treinado de acordo com as especificacbes do Consorcio
Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD CONSORTIUM,
2010) e com 6 anos de experiéncia no uso dessa ferramenta. As medidas dos
movimentos mandibulares foram realizadas com o uso de um Paquimetro
digital (150mm/6") da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.

Em seguida, os participantes, apos receberem as orientacdes pelo
examinador, responderam as 31 questfes do Eixo Il do RDC/TMD.
Este eixo do questionario foi preenchido individualmente em um

ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado.

Dos possiveis diagnésticos gerados pelo RDC/TMD (Tabela 1),
conforme descrito anteriormente, voluntarios com diagnéstico do Grupo |
(Subgrupos a e b), Grupo Il (Subgrupos a, b ou c) e/ou Grupo Ill (Subgrupos a,

b ou c) foram incluidos.

Tabela 1 — Classificacao e diagnostico dos subgrupos da DTM segundo o
RDC/TMD.



A. Dor miofascial
B. Dor miofascial com abertura
Nenhum diagnéstico do grupo |

A. Deslocamento de disco com redugao

B. Deslocamento de disco sem redugdo, com abertura limitada

C. Deslocamento de disco sem redug&o, sem abertura limitada
Il direito  Nenhum diagnéstico do grupo Il

A. Deslocamento de disco com redugao

B. Deslocamento de disco sem redugdo, com abertura limitada
I C. Deslocamento de disco sem redugao, sem abertura limitada
esquerdo Nenhum diagnéstico do grupo I

A Artralgia
B. Ostecartrite da ATM
C. Osteoartrose da ATM
Il direito  Nenhum diagnéstico do grupo Il

A Artralgia

B. Osteoartrite da ATM
m C. Ostecartrose da ATM
esquerdo Nenhum diagnéstico do grupo Il

4.4.2. INDICE ANAMNESICO DE FONSECA (IAF) (ANEXO IlI)

Apenas os individuos com diagnéstico de DTM, conforme o RDC/TMD
(Ia, 1b, lla, lib, lic, llla, 1l1b, e/ou llIC), responderam ao IAF, que foi utilizado para
classificar a disfun¢do de acordo com a gravidade.

O indice proposto por Fonseca, em 1992, é um dos instrumentos
disponiveis na Lingua Portuguesa para a caracterizacédo dos sintomas de DTM
e foi desenvolvido para classificar os individuos de acordo com a gravidade da
disfuncéo (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006). Esse indice foi desenvolvido nos
moldes do indice de Helkimo e testado previamente (FONSECA, 1992) em
individuos com DTM, demonstrando 95% de confiabilidade e uma boa
correlacdo com o indice de Helkimo (r=0,6169, p<0,05). A simplicidade do IAF
favorece 0 seu uso tanto na pesquisa como na pratica clinica.

As 10 questdes que compdem o indice sdo de facil compreensao.

Possuem apenas 3 opc¢des de respostas (sim, ndo ou as vezes) as quais sao



atribuidas as pontuacgfes 10, 0 e 5, respectivamente. Os participantes foram
orientados a assinalar somente uma resposta para cada pergunta e o
preenchimento foi realizado individualmente em um ambiente adequado,
iluminado e sem tempo determinado.

A pontuacado atribuida a cada resposta foi somada permitindo, dessa
forma, a classificacdo da gravidade dos sinais e sintomas da DTM em: Sem
DTM (0-15 pontos), DTM leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos),
DTM grave (70-100 pontos). Apenas o0s participantes com pontuacéo acima de
45 foram incluidos no estudo (DTM moderada ou grave). Recentemente, o
melhor ponto de corte para identificacdo de DTM miogénica foi determinado em
47,50 por Berni et al. (2014) sugerindo, portanto, que pontuacdes de 50 a 100
seriam capazes de identificar os sujeitos com essa desordem.

O IAF foi utilizado neste estudo para garantir que os individuos com DTM

leve, moderada ou grave fossem incluidos.

4.4.3. PAQUIMETRIA

A mobilidade articular foi avaliada por meio da mensuracao da abertura
maxima da boca sem auxilio (Figura 1) seguindo as orientacées do RDC/TMD
(pergunta 4b do exame clinico, eixo 1). O exame foi realizado com os
participantes sentados em uma cadeira, com o tronco ereto, apoio completo do

dorso, pés apoiados no solo e maos em repouso sobre as coxas.




Figura 1. Avaliacdo da mobilidade articular por meio da paquimetria.

A primeira avaliacéo realizou o exame clinico RDC/TMD e, ao final, foi
realizada isoladamente a segunda parte do exame. Como descrito
anteriormente, o instrumento utilizado foi o paguimetro digital, 150mm/6" da
marca Starrett® Ind. e Com. LTDA. Trés medidas da abertura maxima da boca
foram repetidas e, dessa forma, obteve-se a média (BEVILAQUA-GROSSI et
al 2006) e, entdo, registrada. Registrou-se, também, a presenca ou nao de dor

durante o movimento.

4.4.4. ESCALA NUMERICA DE DOR (END) (ANEXO V)

A END ¢é a versdo numérica da Escala Visual Analdgica (EVA) e tem por
objetivo a andlise unidimensional da intensidade da dor em adultos (HAWKER
et al, 2011). As evidéncias apoiam a que a END tem melhores niveis de
qualidade de evidéncia, de propriedades das escalas, quando comparada com
as demais que mensuram dor (Escala Visual Analégica, Escala de
Classificacdo Verbal, Inventario Breve de Dor) (CHIAROTTO et al.,, 2019;
FERREIRA-VALENTE et al., 2011).Todos os voluntarios com diagnéstico de
DTM (conforme RDC/TMD), classificada como moderada ou grave (de acordo
com o IAF) foram questionados quanto a intensidade da dor percebida na ATM
e/ou musculos mastigatérios.

Em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado, 0s
pesquisados foram orientados pelo avaliador a marcar o ndmero que
correspondesse a dor percebida naquele momento. A escala é composta por

marcadores de 0-10, em que 0 é considerado nenhuma dor e 10 a pior dor.

4.45. TESTE DE CONVERGENCIA (TC)

O teste de convergéncia foi utilizado como método principal para
diagnosticar a insuficiéncia de convergéncia e estimar o equilibrio da
musculatura extrinseca do olho (Figura 2). O operador move um bastdao em
direcdo ao nariz na altura dos olhos. Normalmente, a convergéncia dos olhos é

simétrica e simultanea e é medida com uma régua apoiada na margem orbital



temporal, 0 que permite constatar a distancia pela qual os dois olhos divergem:
menor de 3,0 cm e até 4,0 cm foi considerado normal; 4,1 a 6,9 cm foi
considerado suficiente e maior ou igual a 7 considerado insuficiente (CUCCIA
e CARADONNA, 2008).Neste estudo, esse teste foi adaptado com o
paquimetro no lugar do bastéo.

Figura 2. Avaliacdo da convergéncia ocular por meio da paquimetria.

4.4.6. QUESTIONARIO DE SINTOMAS DE INSUFICIENCIA DE
CONVERGENCIA OCULAR (CISS) (ANEXO VI)

O questionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS)
desenvolvido pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial é a primeira
ferramenta padronizada aprovada, validada e confiavel para a medida da
frequéncia e tipo de sintomas antes e depois de uma terapia de insuficiéncia de
convergéncia ou outra desordem binocular ou acomodativa (TAVARES, 2013).

Este questionéario esta dividido em 15 itens, utilizando uma escala de
Likert com 5 niveis de resposta. Cada item considera apenas um sintoma,
sendo que possui a sensibilidade de discriminar qual o sintoma a que o sujeito
esta a reportar, além de exibir boas propriedades psicométricas. Os resultados

podem ser classificados da seguinte maneira: de 0 a 10 pontos: visao binocular



normal; de 11 a 36 pontos: suspeita de IC e; de 37 a 60 pontos: IC (MENIGITE,
2017).

4.5. ANALISE ESTATISTICA

A analise de variancia (ANOVA) univariada com teste post hoc de
Bonferroni foi utilizada para comparar a idade e a abertura bucal; ja o de
Kruskal-Wallis, com teste post hoc de Dunn’s foi utilizado para verificar a
abertura bucal e dor entre os grupos, apos a anormalidade dos dados ter sido
verificada pelo teste de Shapiro Wilk. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para
avaliar a associacéo entre os subgrupos de DTM de acordo com o indice
Anamneésico de Fonseca, com género e a convergéncia ocular. O nivel de

significancia aceito foi de p < 0.05.

RESULTADOS

ARTIGO: ASSOCIACAO ENTRE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA
OCULAR COM DTM: ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Objetivo: O obijetivo principal do presente foi avaliar e identificar se ha
associacdo entre insuficiéncia convergéncia ocular e DTM e o objetivo
secundario foi avaliar se ha associagédo de dor com amplitude de movimento
mandibular nos diferentes graus de DTM. Metodologia: Foram incluidos no
estudo 138 individuos com DTM (77.46% do género feminino, 22.10% do
género masculino), com idade média de 26.51+6.14 anos e 46 individuos sem
DTM (28.2% do género feminino, 71.7% do género masculino), com idade



média de 25.52 + 5.81 anos. Todos foram avaliados por meio do Critério
Diagnéstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD),
indice Anamnésico de Fonseca (IAF), escala numérica de dor (END) e a
Amplitude de Movimento Mandibular (ADM) por meio da Paquimetria e, para
avaliar e diagnosticar a convergéncia ocular, foi aplicado o Teste de
Convergéncia (TC) e o questionario de Sintomas de Insuficiéncia de
Convergéncia Ocular (CISS). A analise de variancia (ANOVA) univariada com
test post hoc, de Bonferroni, foi utilizada para comparar a idade e a abertura
bucal e o de Kruskal-Wallis, com test post hoc, de Dunn’s, para verificar a
abertura bucal e dor entre os grupos apés a anormalidade dos dados ser
verificada pelo teste de Shapiro Wilk. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para
avaliar a associacéo entre os subgrupos de DTM de acordo com o Indice
Anamnésico de Fonseca, com género e a convergéncia ocular. O nivel de
significancia aceito foi de p < 0.05. Resultados: Foi possivel observar a
prevaléncia de individuos com convergéncia para todos os grupos: sem DTM
(91%), DTM leve (84.7%), DTM moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém
a convergéncia nao pode ser modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme
0 aumento da severidade da DTM, ndo ha um aumento de individuos
inconvergentes (p<0.003). Também observamos um predominio do lado direito
ser inconvergente. Em relacdo a dor, as médias de todos o0s niveis de
severidade foram estatisticamente diferentes em relacdo ao grupo saudavel (p
<0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possivel observar que a
abertura bucal diminui de forma significativa (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s)
de acordo com a severidade. Concluséo: Mediante os resultados do
presente estudo a prevaléncia de individuos com convergéncia normal sao
maiores para todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem DTM,
ou seja, a convergéncia ndo pode ser modificada com o grau de DTM.

PALAVRAS CHAVE: Transtornos da Articulagdo Temporomandibular,
Convergéncia Ocular, Transtornos da Motilidade Ocular.

Introducéo



Os olhos sdo capazes de movimentos altamente especializados, no que
se refere a movimentos lentos de perseguicdo, como a mudancas rapidas e
instantaneas de um ponto de fixacdo para outro (sacadas). Os movimentos
oculares séo o resultado da agdo muscular. Dentro do sistema visual podemos
citar a musculatura que é responséavel pelos movimentos intraorbitais[1]. S&o
controlados pelos nervos motores cranianos oculomotor (lIl), abducente (IV) e
troclear (V1) cujos nucleos motores situam-se no tronco encefalico.

A diversidade dos movimentos oculares ultrapassa a capacidade dos
musculos extraoculares (MEOSs), no entanto € suprida por inumeras fibras
nervosas que se conectam em cada um dos MEOs dando suporte para 0s
movimentos. O movimento de aduc¢éo simultdneo dos olhos é denominado de
convergéncia, sendo possivel visualizar objetos préximos com
aproximadamente 33 cm de distancia [2]. O ponto proximo de convergéncia
(PPC) é designado como o ponto mais proximo em que os olhos sdo capazes
de convergir, ndo sendo comum se alterar com a idade[3]. Quando a
aproximacdo dos objetos se torna um obstaculo que impede o adequado
alinhamento binocular dos olhos, tem-se a definicdo de insuficiéncia de
convergéncia (IC)[4-5]. A sua prevaléncia varia entre 1,75% e 33,0% [6].

Cabe ressaltar que a IC pode ser vista como um fator negativo em
relacdo a qualidade de vida e, também, com relacdo a saude geral, ja que
contribui para um baixo rendimento tanto no trabalho como na escola e no
lazer[7]. Para diagnosticar IC e estimar o equilibrio da musculatura extrinseca
do olho, a literatura utiliza-se de varias ferramentas, dentre elas, o teste de
convergéncia ocular, que tem por objetivo diagnosticar como convergéncia
normal, suficiente ou insuficiente, sendo que, normalmente a convergéncia dos
olhos é simétrica e simultanea [8].

Alguns autores [9-10-11-12] fizeram estudos anatdmicos e relacionaram
o complexo nuclear do trigémeo a varios outros nucleos do tronco encefalico
ligando a funcéo trigeminal a funcéo facial, hipoglosso, coclear [13-14-15-16]
observaram a funcdo vagal/parassintimpético. E os estudiosos [17-18-19-20]

constataram relagéo para o sistema oculomotor.



Além de evidéncias anatbmicas de conexdes entre o aparelho
oculomotor e o sistema trigeminal, alguns pesquisadores examinaram a relacao
clinica entre os tratamentos odontoldgicos e o sistema oculomotor, Milani [21]
mostraram que pode haver uma associacdo entre DTM e funcdo oculomotora.
Monaco [22] encontraram alteracdes na convergéncia ocular em adultos com
DTM com limitagdo maxima de abertura, dor miofascial, dor no pescoc¢o e na
area dos ombros.

A Disfuncdo temporomandibular (DTM) consiste em um grupo de
patologias heterogéneas que afetam a articulagdo temporomandibular (ATM),
0s musculos da mastigacdo e outras estruturas associadas [23]. Trata-se da
condicdo de dor orofacial mais comum de origem ndo dentéaria [24], sendo
considerada um importante problema de saude publica, devido a sua
cronicidade e interferéncia nas atividades de vida diaria [25]. Caracteriza-se por
uma triade de sinais clinicos que envolve dor muscular e/ou articular; ruidos
articulares; restricdo da amplitude de movimento (ADM) e/ou alteragdes do
padrdo de movimento da mandibula[26].

Levando em consideracdo que as alteracbes na ATM podem estar
relacionadas a regido cranio-cervico-mandibular e sabendo que as estruturas
que dao origem aos nervos que comandam 0s movimentos extraoculares
(MEOs) tém uma proximidade com a parte sensitiva e motora da face e, ainda
considerando que os instrumentos selecionados para avaliacdo clinica e
funcional (indices, escalas e testes) sdo de faceis aplicacdes, de baixo custo
podendo ser reproduzidos na pratica clinica, o principal objetivo do presente
estudo foi avaliar e identificar se ha associacao entre insuficiéncia convergéncia
ocular e DTM e o objetivo secundério foi avaliar se ha associagdo de dor com
amplitude de movimento mandibular nos diferentes graus de DTM. A hipotese
subjacente é que ha associacdo entre insuficiéncia de convergéncia ocular e
DTM devido a proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva e
motora da face com a musculatura do globo ocular. A hipotese nula testada
neste estudo € que ndo h& associacdo entre insuficiéncia de convergéncia

ocular e DTM. Especificamente, testamos a influéncia de caracteristicas



clinicas relacionadas a DTM e, também, da convergéncia ocular em uma

amostra subdividida por graus de severidade de DTM.

Material e Métodos
Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, coletado entre agosto de 2018 e
setembro de 2019, no Nucleo de Apoio a Pesquisa em Analise de Movimento
(NAPAM) da Universidade Nove de Julho - Sdo Paulo-Brasil, desenhado para
investigar se individuos com disfungcdo temporomandibular apresentam
insuficiéncia de convergéncia ocular. As avaliagdes foram realizadas utilizando:
Critério Diagnéstico para Pesquisa em Disfuncdo Temporomandibular
(RDC/TMD), indice Anamnésico de Fonseca (IAF), Escala Numérica de Dor
(END), Teste de Convergéncia (TC) e o questionario de Sintomas de
Insuficiéncia de Convergéncia Ocular (CISS). A convergéncia ocular foi o
desfecho primario do estudo.

O estudo foi realizado de acordo com as diretrizes que regulamentam
pesquisa em seres humanos contida na resolucdo n2 466/12 do Conselho
Nacional de Satde, e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Nove de
Julho sob protocolo CAAE: 12416319.9.0000.5511.

Caracterizacdo da Amostra

A amostra recrutada por conveniéncia foi composta por 204 individuos
com idade entre 18 e 45 anos. Foram elegiveis 184, sendo que destes 138
apresentavam DTM subdivididos quanto a severidade [27] em 3 grupos (leve,
moderada e severa) e 46 ndo apresentavam DTM. Para o grupo com DTM,
foram incluidos individuos diagnosticados pelo Critérios de Diagnostico de
Pesquisa para Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)[28], nos
subgrupos de dor miofascial (la e Ib), deslocamento anterior de disco (lla, llb e
lic) com ou sem estalidos, artralgia, osteoartrite e osteoartrose (llla, Ilib e llic),
ha pelo menos 3 meses e, no maximo, 1 ano e também a presenca de dor na
regiao facial nos ultimos 6 meses. Além disso, individuos com historico clinico

de tumores na regido craniofacial, com distirbios osteomusculares agudos,



submetidos recentemente a cirurgia dentaria, com infec¢des, com distirbios
associados a lesdes cervicais e com disturbios sistémicos inflamatérios ou
neurolégicos degenerativos cronicos, em tratamento fisioterapico ou
odontoldgico nos ultimos 3 meses foram excluidos deste estudo.

Para o grupo sem DTM foram incluidos individuos com diagnostico
negativo de DTM segundo os Critérios de Diagnéstico de Pesquisa para
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)[29], com idade entre 18 e 45
anos, que estavam livres de qualquer dor orofacial, sem histérico atual e nos
altimos 12 meses. Foram excluidos individuos com funcéo cognitiva anormal e
habilidades de comunicacdo, que usavam analgésicos, anti-inflamatorios,
ansioliticos e/ou antidepressivos diariamente, e que apresentavam dores de
cabeca ou outras condi¢cdes dolorosas crbénicas e gestantes. A participacao de
individuos sem DTM foi para servir de controle nas compara¢des com 0 grupo
DTM.

Avaliacdes

Avaliagdo das Disfun¢cBes Temporomandibulares - Critério Diagnostico
para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)

Os dois eixos do RDC/TMD foram aplicados para determinar o
diagnéstico de DTM [28]. As aplicacdes foram feitas por um Unico examinador
(fisioterapeuta), previamente treinado, e de acordo com as especificagées do
Consércio Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD
CONSORTIUM, 2010) [29], isto €, com 6 anos de experiéncia no uso desta
ferramenta, para todos os individuos.

Os possiveis diagnoésticos gerados pelo RDC/TMD sao divididos em
subgrupos podendo ser uni ou bilaterais, ou seja, diagnostico do Grupo |
(Subgrupos a e b), Grupo Il (Subgrupos a b ou c) e/ou Grupo Il (Subgrupos a
b ou c). Os niveis de confiabilidade e validade da maioria dos itens diagndsticos

foram previamente avaliados [30].



Avaliacdo da Severidade da Disfuncdo Temporomandibular - indice
Anamnésico de Fonseca (IAF)

Apenas os individuos com diagndstico de DTM, conforme o RDC/TMD
(la, b, lla e/ou llIb) [28], responderam ao IAF - utilizado para classificar a
disfuncao de acordo com a severidade.

O IAF é uma ferramenta amnésica que considera a gravidade dos
sintomas de DTM e nao foi desenvolvido com pretensdes diagndsticas, portanto
a classificacédo da severidade é dada quanto a sintomatologia do paciente [31].
Berni et al [32] encontraram um alto grau de acuracia para o diagnéstico de
DTM miogénica (area abaixo da curva ROC de 0.940), sendo que o melhor
ponto de corte para identificacdo de DTM miogénica foi determinado em 47.50,
sugerindo, portanto, que pontuagdes de 50 a 100 seriam capazes de identificar
0S sujeitos com esta desordem.

Bevilaqua-Grossi et al [33] analisaram IAF e sugeriram que as questdes
sobre dor e ruidos na ATM tém maior habilidade para distinguir voluntarios com
DTM severa, bem como a dor na ATM durante a mastigagao. Indicando que
guanto maior a severidade da DTM, maior o dano funcional da estrutura. A
pontuacdo atribuida a cada resposta foi somada permitindo a classificacdo da
severidade dos sinais e sintomas da DTM em: Sem DTM (0-15 pontos), DTM
leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM severa (70-100
pontos).

Avaliacdo da Intensidade de dor - Escala Numérica de Dor (END)

Para avaliar a intensidade da dor, foi utilizada uma escala numérica de
dor (END). A END variade 0 a 10 (0 = "sem dor" e 10 = "pior dor que se possa
imaginar"). Evidéncias apontam que a END tem melhores niveis de qualidade
de evidéncia, de propriedades das escalas, quando comparada com as demais
que mensuram dor (Escala Visual Analégica, Escala de Classificagdo Verbal,

Inventéario Breve de Dor) [34].

Avaliagcdo da Amplitude do Movimento Mandibular - Paquimetria



As medidas dos movimentos mandibulares foram realizadas com o uso
de um Paquimetro digital (150mm/6") da marca Starrett® na condicdo de
abertura maxima da boca e sem auxilio seguindo as orienta¢cées do RDC/TMD
(pergunta 4a,b e ¢ do exame clinico, eixo I). O exame foi realizado com o0s
individuos sentados em uma cadeira com o tronco ereto, apoio completo do
dorso, pés apoiados no solo, maos em repouso sobre as coxas. Trés medidas
da abertura maxima da boca foram repetidas. A média dos 3 valores foi
calculada [35] e registrada, bem como a presenca ou ndo de dor durante o

movimento.

Avaliacédo da Convergéncia Ocular - Teste De Convergéncia (TC)

O teste de convergéncia foi utilizado como método principal para
diagnosticar a insuficiéncia de convergéncia e estimar o equilibrio da
musculatura extrinseca do olho. O teste foi adaptado com um paquimetro digital
- ao invés de um bastdo - para garantir ainda mais a precisdo do teste. O
operador apoiou a haste fixa do Paquimetro digital (150mm/6") da marca
Starrett® na glabela e moveu em direcdo ao nariz, na altura dos olhos.
Normalmente, a convergéncia dos olhos é simétrica e simultanea. A distancia
pela qual os dois olhos divergiram sdo avaliadas segundo o0s seguintes
parametros; entre 3.0cm e 4.0cm: normal; 4.1cm a 6.9cm: suficiente; e maior

ou igual a 7cm: insuficiente [36].

Avaliacdo da Frequéncia e Tipos de Sintomas - Questionario de Sintomas
de Insuficiéncia de Convergéncia Ocular (CISS)

O questionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) foi
desenvolvido pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial. E a primeira
ferramenta padronizada aprovada, confidvel e valida na deteccdo de casos de
insuficiéncia de convergéncia, distinguindo esses casos dos de visdo binocular
normal, com elevada sensibilidade [37]. Foi traduzida e adaptada para lingua
portuguesa [7]. O CISS contém 15 itens, com 5 niveis de resposta. Cada item
foca apenas em um sintoma. Possui a sensibilidade de discriminar qual o

sintoma que o individuo estd a reportar, exibindo boas propriedades



psicométricas. Os resultados podem ser classificados da seguinte maneira: 0
até 10 pontos: visdo binocular normal; 11 a 36 pontos: suspeita de IC; 37 a 60
pontos: IC [38].

Analise Estatistica

A andlise de variancia (ANOVA) univariada com test post hoc, de
Bonferroni, foi utilizada para comparar a idade e a abertura bucal, ja o de
Kruskal-Wallis com test post hoc, de Dunn’s, para verificar a abertura bucal e
dor entre os grupos apés a anormalidade dos dados ser verificada pelo teste
de Shapiro Wilk. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para avaliar a associacao
entre os subgrupos de DTM de acordo com o indice Anamnésico de Fonseca,
com género e a convergéncia ocular. O nivel de significancia aceito foi de p <
0.05.

Resultados

A amostra do estudo foi composta por 138 individuos com DTM (77.46%
do género feminino, 22.10% do género masculino), com idade média de 26.51
* 6,14 anos e por 46 individuos sem DTM (28,2 % do género masculino, 71.7%

do género feminino), com idade média de 25,52 + 5,81 anos.

Tabela 1. Classificacdo dos subgrupos de Disfuncdo Temporomandibular
segundo RDC/TMD de 138 individuos, divididos de acordo com o indice

Anamnésico de Fonseca.

Subgrupos Subgrupos Fonseca
Do RDC/TMD DTM Leve DTM Moderado DTM Grave
(n=46) (n=46) (n=46)

la 12 (26.08%) 22 (47.82) 18(39.13%)
Ib 9 (19.56%) 13 (28.26%) 26(56.52%)
lla 9 (19.56%) 9 (19.56%) 9(15.56%)
b 3(6.52%) 0 (0%) 2(4.34%)
llc 4(8.69%) 1(2.17%) 2(4.34%)
llla 10(21.73%) 23(50%) 28(60.86%)
ik 5(10.86%) 10(21.73%) 28(60.86%)

llic 4(8.69%) 2(4.34%) 2(4.34%)




A tabela 1 demonstra que na DTM leve e moderada, o subgrupo la e llla
sdo os mais frequentes e, na severa, 0 subgrupo Ib llla e lllb s&o os mais

frequentes no presente estudo.

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas, abertura bucal e dor mensurada pela escala
numérica de dor de 138 pacientes com DTM, classificados de acordo com o indice
Anamneésico de Fonseca e de 46 individuos saudaveis.

Subgrupos Fonseca P value
Sem DTM DTM Leve DTM Moderado DTM Several
(n=46) (n=46) (n=46) (n=46)

Idade (anos)? 25.52 + 5.81 23.30+£3.94 26.32+7.09 29.91 £ 7.41* <0.0001
Dor® 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00 -1.00) ** 2.00 (0.00 - 4.00) ** 450 (2.75 - 7.00) * <0.0001
Abertura (mm)?
Eda 39.26+10.74% 39.02+9.94% 35.28+10.37 30.03+£10.62 <0.0001
E4b 48.18 +8.66% 47.66+8.45% 47.00+£7.92% 40.02+9.62 <0.0001
Edc 51.51+8.05% 51.55+8.37% 51.20+7.35% 43.75+10.12 <0.0001

DTM: Disfung&o Temporomandibular.
4a: abertura sem auxilio e sem dor (pergunta 4a do exame clinico, eixo I)

4bh: abertura maxima da boca sem auxilio (pergunta 4b do exame clinico, eixo I),

4c: abertura maxima com auxilio (pergunta 4c do exame clinico, eixo I)

a Média e desvio padrao. Andlise de variancia (ANOVA one-way)

b Mediana e intervalo interquartil (25-75%, ANOVA Kruskal-Wallis).
* Diferenca significativa em relacéo ao grupo Sem DTM

# Diferenca significativa em relacao ao grupo DTM grave

Na tabela 2, sdo demonstradas as interagGes significativas entre
individuos saudaveis e os diferentes niveis de severidade da DTM de acordo
com os critérios estabelecidos pelo indice Anamnésico de Fonseca em relacéo
a idade (p <0.001) e a dor (p <0.001). Para a idade, foi encontrado diferenca
significativa (p<0.05: Test post hoc de Bonferroni) entre os individuos saudaveis
e os classificados com DTM severa. Em relagéo a dor, as médias de todos os
niveis de severidade foram estatisticamente diferentes em relacdo ao grupo
saudavel (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possivel observar
que a abertura bucal diminui de forma significativa (p <0,01: Test post hoc de

Dunn’s) de acordo com a severidade.



Tabela 3. Analise de associacdo do género, convergéncia, lado inconvergente
(LIC) e predominio mastigatério (PM) com a Disfuncdo Temporomandibular de
138 individuos, classificados de acordo com o indice Anamnésico de Fonseca
e de 46 individuos sem DTM.

Caracteristi Subgrupos Fonseca P value
Sem DTM DTM Leve DTM Moderado DTM Grave

Genero

Homem 13 (28.2%) 15 (32.6%) 10 (21.7%) 6 (13%)

Mulher 33 (71.7%) 31 (67.3%) 36 (78.2%) 40 (86.9%) 0.13*
Convergencia

Inconvergente 4 (8.6%) 7 (15.2%) 5 (10.8%) 16 (32.6%) 0.003*
Convergente 42 (91%) 39 (84.7%) 41 (89%) 30 (67.3%)

LIC

Esquerda 15 (32.70%) 15 (32.70%) 29 (63.04) 15 (32.70%) 0.004*
Direita 31 (67.39%) 31 (67.39%) 17 (36.95%) 31 (67.39%)

PM

Esquerda 8 (17.39%) 8 (17.39%) 10 (21.73%) 13 (28.26%)

Direita 26 (60.86%) 27 (58.69%) 31 (67.39%) 26 (60.86%) 0.41
ambos 12 (26.08%) 11 (23.91%) 5 (10.86%) 7(15.21%)

‘Associacao significativa (p<0.05, teste do qui quadrado); Lado Inconvergente (LIC); Predominio |
mastigatério (PM).

A tabela 3 demonstra a prevaléncia de individuos com convergéncia para
todos os grupos: sem DTM (91%) séo convergentes, DTM leve (84.7%), DTM
moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém a convergéncia ndo pode ser
modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme o aumento da severidade
da DTM, ndo ha um aumento de individuos inconvergentes (p<0.003). Também
observamos um predominio do lado direito ser inconvergente. Quanto ao
predominio do lado mastigatério, independente da severidade da DTM, o direito
apresenta maior frequéncia. E quando comparamos a frequéncia do lado de
inconvergéncia com o lado de predominio mastigatorio, observamos, com
excec¢ao do subgrupo DTM moderada, uma maior frequéncia do lado direito

tanto para o lado inconvergente quanto para o lado de predominio mastigatorio.



DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar e identificar se ha associacéo entre
insuficiéncia de convergéncia ocular e DTM. Especificamente, testamos a
influéncia de caracteristicas clinicas relacionadas a DTM e da convergéncia
ocular em uma amostra subdividida por graus de severidade de DTM.

Nossas constatacdes corroboram com a hipotese subjacente, que ha
associacao entre insuficiéncia de convergéncia ocular e DTM, podendo ser
justificada devido a proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva
e motora da face com a musculatura do globo ocular. Essas constatacdes vao
ao encontro de Monaco et al. [22] que observaram alteracfes na convergéncia
ocular em adultos com DTM e dor miofascial, defendendo a teoria de que a
convergéncia ocular pode ser influenciada pelos musculos da face e da
cervical. A sua prevaléncia varia entre 1.75% e 33% [6]. Esta variabilidade pode
ser atribuida as variacdes na definicdo de insuficiéncia de convergéncia, aos
seus critérios de diagndstico e as diferencas entre a populacdo dos estudos.

No presente estudo, levando em consideragdo que a amostra foi por
conveniéncia, observamos uma prevaléncia entre 67% e 86% do género
feminino quando comparado com o masculino em todos os subgrupos de DTM.
Segundo Dym e Israel [39], a DTM se manifesta de maneira desproporcional
entre os géneros. Dados epidemioldgicos apontam uma predilecdo forte em
mulheres, com proporcdes que variam de 3:1 [26], 4:1 [40] e até mesmo 6:1
[41]. Alguns fatores podem justificar tais proporcbes e, dentre eles, as
diferencas de género podem ser influenciadas pelo sistema enddécrino [42]

No entanto, LeResche et al sugerem que a distribuicdo da idade e do
género, nos casos de DTM, seja um possivel elo entre a respectiva patogénese
e 0 horménio sexual estrogénio [44]. Os niveis de estrogénio apresentam papel
importante na DTM, pois essa disfungcdo é mais frequente nas mulheres em
idade reprodutiva quando comparado ao periodo que antecede a puberdade e
ao que precede a menopausa, justificando a faixa etéaria incluida neste estudo
(18 a 45 anos).



Uma das caracteristicas marcantes nos individuos com DTM € a dor e
essa € a principal razdo para busca de tratamentos [45]. Com este estudo foi
possivel observar que quanto maior a severidade da DTM, maior a intensidade
de dor e menor a amplitude de movimento mandibular. Esses dados estédo de
acordo com a literatura, cujos autores [46-47-48] encontraram maior
sintomatologia da dor em pacientes com DTM severa. Esse fato pode ser
justificado principalmente em mulheres com DTM, pois possuem mais fibras
nervosas que liberam receptores 5-HT3A (serotonina), um importante
transmissor de dor, que esté presente, em altos niveis, no musculo masseter
[49], como também, fatores genéticos envolvidos no transporte de serotonina
gue atuam como catalisador na expressao patologica da DTM [50].

Um dos critérios clinicos para identificar limitacdes dos
movimentos mandibulares, segundo RDC/TMD [28], é a condicdo de
abertura sem auxilio e sem dor (pergunta 4a do exame clinico, eixo ),
abertura maxima da boca sem auxilio (pergunta 4b do exame clinico,
eixo |) e a abertura maxima com auxilio (pergunta 4c do exame clinico,
eixo |) realizadas no estudo. Os resultados sédo claros quanto a relagédo
inversa entre amplitude mandibular e severidade, mostrando que
guanto maior a severidade menor € a amplitude do movimento
mandibular, corroborando com os achados [35]. Outro ponto
importante para se destacar, segundo a literatura [51], sdo as
aberturas menores que 40 mm, classificadas como limitadas, porém
cabe salientar que existe uma variagao dessas mensuragdes segundo
o RDC/TMD em relacdo as questdes clinicas 4a,b,c., podendo ser
mensuradas aberturas com maior ou menor amplitude dependendo
do comando verbal. Porém, se buscarmos as amplitudes do presente
estudo referentes a questéo 4a, constata-se que ela é confluente ao
relatado na literatura [51]. Quanto ao predominio mastigatorio, 0s
dados do presente estudo mostraram uma predilecdo a direita,
variando de 58.69% a 67.30%, independente dos graus de severidade
da DTM, concordando com a literatura [52] que relata a preferéncia

do individuo pela mastigacdo unilateral, o que favorece disfuncfes



musculares. Por outro lado, a literatura aponta [53] que individuos
ditos saudaveis, sem alteragdes morfofuncionais, sempre apresentam
um lado de preferéncia mastigatoria. Esse fato também corrobora
com os resultados apresentados neste estudo, ou seja, individuos

sem DTM também apresentaram preferéncia unilateral a direita.

Um dado curioso, porém pouco explicado, foi a associacdo entre
predominio mastigatério (PM) e lado de inconvergéncia (LIC), sendo
coincidentes quanto ao lado direito. Para tentar esclarecer as consequéncias
dessa predilecdo, devemos considerar que a mastigacdo unilateral
compromete diretamente o0 Sistema Estomatognéatico (SE) gerando
desequilibrios de forcas envolvidas no ato mastigatério e alteragdes no sistema
dentario, muscular e esquelético que podem ocasionar assimetrias faciais [54]
comprometendo também os muasculos intra e extraorbitarios.  Alguns autores
[9,10,11,12] fizeram estudos anatdmicos e relacionaram o complexo nuclear do
trigémeo a varios outros nucleos do tronco encefalico, ligando a funcéo
trigeminal a funcdo facial, a funcdo do hipoglosso e a funcéo coclear
[13,14,15,16] e observaram relagdo com o sistema oculomotor, podendo esta

ser a explicacao que justifica os achados, referidos acima, da atual pesquisa..

Conclusao



Concluimos que a prevaléncia de individuos com convergéncia normal
sao maiores para todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem
DTM, ou seja, a convergéncia ndo pode ser modificada com o grau de DTM.
Também observamos um predominio do lado direito ser inconvergente. Quanto
ao predominio do lado mastigatorio, independente da severidade da DTM, o

direito apresenta maior frequéncia.
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Os resultados obtidos com este estudo permitem constatar que ndo ha

associacdo entre DTM e convergéncia ocular.Também observamos um

predominio de inconvergéncia no olho direito. Quanto ao predominio do lado

mastigatorio, independente da severidade da DTM, o direito apresenta maior

frequéncia. E quando comparamos a frequéncia do lado de inconvergéncia com

o lado de predominio mastigatdrio, observamos, com excec¢do do subgrupo

DTM moderada, uma maior frequéncia do lado direito tanto para o lado

inconvergente quanto para o lado de predominio mastigatorio.
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7.ANEXOS

7.1.ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Nome do Participante:

Endereco:
Telefone: Cidade: CEP:

E-mail:

As Informac0fes contidas neste prontuario serdo fornecidas pelo aluno Douglas
Meira dos Santos (aluno de Mestrado), Prof2. Dra. Daniela Aparecida Biasotto
Gonzalez (orientadora) objetivando firmar acordo escrito, mediante o qual, o
participante da pesquisa, autoriza sua participagdo com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade
de livre arbitrio e sem qualquer coacéao.

1. Titulo do Trabalho: Associacdo de insuficiéncia de convergéncia ocular
(falta de controle nos movimentos dos olhos) em individuos com disfuncéo
temporomandibular (alteracdes da articulacdo da boca): Estudo transversal
(apenas avaliacédo)

2. Objetivo: O objetivo geral deste estudo € avaliar a convergéncia ocular
(controle nos movimentos dos olhos) em individuos com DTM (altera¢gBes da
articulagcéo da boca).

3. Justificativa: Levando em consideracdo que as alteracbes na ATM
(articulacdo da boca) podem estar relacionadas a regido cranio-cervico-
mandibular (cabeca, coluna e boca) e, por sua vez, com a musculatura do globo
ocular (musculos dos olhos) e considerando que os instrumentos selecionados
para avaliacdo clinica e funcional (indices, escalas e testes) sdo de féacil
aplicacédo, de baixo custo e ainda podendo ser reproduzidos na pratica clinica,
surge a inquietacdo: sera que individuos com DTM (alteracdes da articulacdo
da boca) apresentam insuficiéncia de convergéncia ocular (falta de controle nos
movimentos dos olhos)? A literatura é escassa para este assunto, o que
fortaleceu o desejo pela pesquisa.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os participantes realizardo os

seguintes procedimentos:



-Avaliacao da Articulagdo Temporomandibular (articulagcdo da boca) por
meio do RDC/TMD (questionario). Trata-se de um questionério que ira avaliar
a condicdo clinica dos participantes baseada na avaliacdo fisica detalhada
considerando o padrdo de abertura da boca, ruidos (barulhos) da ATM e
movimentos mandibulares (da boca). Essa avaliagdo sera realizada por um
fisioterapeuta. Esse procedimento terd duracdo de 15 minutos.

- SEVERIDADE DE DTM (indice de Fonseca) - avalia a gravidade dos

problemas da articulacdo da boca (questionéario). O indice Anamnésico de

Fonseca € o Unico instrumento de triagem existente no portugués brasileiro
para classificar e caracterizar a severidade dos sintomas de DTM (avalia a
gravidade dos problemas da articulacdo da boca). Essa avaliacdo sera
realizada por um fisioterapeuta. Esse procedimento terd duracdo de 1 minuto.
-AVALIACAO DA INTENSIDADE DA DOR. Essa avaliacdo é realizada por

uma escala que equivale a uma régua de 10cm. Nela sera marcado um trago

que possa indicar o valor que corresponde a dor sentida. Quanto mais préximo
de 10 cm, maior serda a dor; quanto mais préximo de 1 cm, menor sera a dor.
Esse procedimento dura 30 segundos.

-TESTE DE CONVERGENCIA OCULAR (falta de controle nos movimentos dos

olhos). Com a ajuda de uma régua, em que uma de suas extremidades sera

apoiada na testa, e também com a ajuda de uma caneta, mantendo a distancia
de 10cm da testa, o avaliador solicita ao participante que fixe os olhos na caneta
a medida que o pesquisador vai aproximando a caneta aos olhos do
colaborador. Caso o participante ndo consiga acompanhar a caneta com 0s 2
olhos simultaneamente, caracteriza-se um déficit de convergéncia ocular. Esse

procedimento dura 5 minutos. Sendo assim, 0 que se constata é que para a

realizacdo de todo o processo, ou seja, para o preenchimento de todas as fichas

de avaliacdo e aplicacdo dos testes, serdo necessarios 30 minutos,
aproximadamente.

5. Desconforto ou Riscos Esperados/Beneficios. O presente projeto nao
apresenta riscos previsiveis aos participantes por se tratar de avaliacdes
absolutamente n&o invasivas, por meio das quais ndo se utilizara qualquer

procedimento que possa causar danos a saude. Porém, caso o participante



sinta algum desconforto durante as avaliacbes, como medida protetiva, a

avaliacdo sera interrompida imediatamente e o participante serd monitorado.
Somente quando o sintoma cessar podera ser liberado. Como beneficio, os
participantes que forem diagnosticados com insuficiéncia de convergéncia
ocular (falta de controle nos movimentos dos olhos) serdo encaminhados para
tratamento no NAPAM (laboratério onde sao realizadas as avaliagdes, Uninove-
Vila Maria).

6. Métodos Alternativos Existentes. Nao ha métodos alternativos.

7. Informacgdes: O participante tem a garantia de que recebera respostas a
qualguer pergunta ou esclarecimento de qualquer ddvida quanto aos
qguestionarios e resultados da avaliacdo. Também o0s pesquisadores
supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacéo atualizada,
obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em
continuar participando.

8. Retirada do Consentimento. O participante tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
nenhum prejuizo

9. Garantia do Sigilo. Os pesquisadores asseguram a privacidade dos
voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

10. Garantia de ressarcimento compensacao material, exclusivamente de
despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessario, tais
como transporte e alimentagdo. Res. N° 466/12 — Iltem I1.21: os participantes
da pesquisa nédo terdo custos em participar da pesquisa. Caso exista alguma
despesa, ela sera de responsabilidade dos pesquisadores e da Institui¢ao.

11. Local da Pesquisa: NAPAM — Nucleo de Apoio a Pesquisa em Analise do
Movimento - sita na Rua Prof. Maria José Barone Fernandes, 300, primeiro
andar prédio “N”, Campus Vila Maria, da Universidade Nove de Julho/SP -
Fone: (11) 26339312.

12. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, com “munus publico”, que deve existir nas instituicbes que
realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. Foi criado para

defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e



dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos
padrbes éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12). O Comité de Etica é
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no
que corresponde aos aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica da
Uninove: Rua. Vergueiro n°® 235/249 — 12° andar - Liberdade — Sdo Paulo —
SP, CEP. 01504-001; Fone: 3385-9010. comitedeetica@uninove.br

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Profa. Dra. Daniela
Aparecida Biasotto-Gonzalez (11) 26339312, Leandro Silva de Carvalho (11)
940175182, ou Comité de Etica em Pesquisa — CoEP — UNINOVE, fone: (011)
33859010.

14. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa
poderdo ser discutidas por meios proprios.
15. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura

e compreensdo deste termo de informacdo e consentimento, entendo que
minha participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de
consentimento e autorizo a execuc¢ao do trabalho de pesquisa e a divulgagéao

dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do participante

Eu, (Pesquisador

responsavel desta pesquisa), certifico que:

a) A ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a protecao
devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres
humanos.

b) Este estudo tem meérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente
citada neste termo é treinada, capacitada e competente para executar 0s

procedimentos descritos.


about:blank

c) Aresolucdo CNS n° 466/12 dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas
em Ciéncias Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodoldgicos

envolvam a utilizacao de dados diretamente obtidos com os participantes.

Daniela Ap. Biasotto-Gonzalez Douglas Meira dos Santos



7.2.ANEXO Il
RDC/TMD



RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

Portugués — BRASIL

Prontuério / Matricula n® | RDC n®

Examinador
Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saide em geral?
Excelente
Muito boa

Boa

Razoavel
Ruim

2. Como vocé classifica a salide da sua boca?
Excelente

Muito boa

& goa

Razoavel
oLy

Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas tltimas 4 semanas?

Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a)
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[Se comegou hd um ano ou mais, responda a pergunta 4.a)
[Se comegou héd menos de um ano, responda a pergunta 4.b)

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

[J] Ano(s)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?

E]D Més(es)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo

Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de satde (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
para tratar a sua dor na face?

L4 Nzo
Sim, nos ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.




7. Em uma escala de 0 a 10, se voceé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10  AFIORDOR

8. Pense na pior dor na face que voceé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

A PIOR DOR
NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos litimos seis meses, qual o valor médio
vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel"?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  APORDOR

POSSIVEL

10. Aproximadamente quantos dias nos (Ultimos seis meses vocé esteve afastado de suas
atividades diarias como: trabalho, escola e servigo doméstico, devido a sua dor na face?

Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 € “incapaz de realizar
qualquer atividade”?

NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 oy QUERATIVIDADE

12. Nos (ltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicao de participar de ‘
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudan¢a” e 10 é “mudanga extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MUDANCA 0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanca” e 10 é “mudancga extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MUDANGA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndao conseguiu abrir

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a)
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta)

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de

16.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra 0sso?

N&o
Sim




16.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?

Nzo
Sim

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
Nao
Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?

N&o
Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?

Nao
Sim

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

Nao
Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagées

ﬁltas) do seu corpo?
Nao

Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmdos, etc. ja teve artrite
reumatoide, lGpus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

Nao

Sim

16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagao (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagdo
ﬁ\ta) perto do ouvido (ATM)?

m Nao

Sim

[Se vocé ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]

[Se voce ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta)

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos (ltimos
12 meses (1 ano)?

u Nzo

Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?

Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18|
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

Nzo
Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?
n Nao

E Sim




19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

ff Por ter sentimentos de wlpa




21. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua salde de uma forma geral?
Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

22. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
- Excelente

- Muito bom

1 Bom

Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

oia [ ] mes[ ][] ano (] IIC]

24. Qual seu sexo?
Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

1 pledtas, Esquimé ou indio Americano

- Asiatico ou Insulano Pacifico

m Preta

Branca

E Qutra [Se sua resposta fol outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou raga]
Parda

Amarela

L] Indigena

26 Qual a sua origem ou de seus familiares?
_'| Porto Riquenho

Cubano

Mexicano

Mexicano Americano

Chicano

- Outro Latino Americano

- Outro Espanhol

. Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de
saus familiares)

4 indio
Portugués Japonés
- Francés Alemo
Holandés Arabe
. Espanhel Outra, favor especificar
Africano

Italiano Nao sabe especificar




27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqiientou?

Nunca freqiientei a escola 0
Ensino fundamental S OMOER - o\ waa |l 5
{primario) 2° Série 2
E e )
42 Série 4
Ensino fundamental Q'S 5
(ginasio) 6° Série 6
8" Série 8
Ensino médio BN, i s | RO
(cientifico) 2°ano 10
% e
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pds-graduacgao) ®ano 1)
3%ano 14
5°ano 16
it R

28a. Durante as 2 dltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou néo (nao
incluindo trabalho em casa)?

Nao
Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposla foi ndo, PASSE para a préxima pergunta]

28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas duas Gltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
ne: gécio?
Nao

Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta)

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
ultimas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

Nao

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) esposa (0) morando ha mesma casa

ﬁ Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viavo (a)

4] Divorciado (a)
s Separado (a)
Nunca casei
Morando junto




30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os UGltimos 12 meses?

R L IL I ICIC L]

A@ preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
|| Até % do salario minimo

De Y a %z salario minimo

De % a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos
De 2 a 3 salarios minimos
De 3 a 5 salarios minimos
De 5 a 10 salarios minimos
De 10 a 15 salarios minimos
De 15 a 20 salarios minimos
|| De 20 a 30 salarios minimos
:] Mais de 30 salarios minimos
D Sem rendimento

O

31. Qual o seu CEP?

OO

Muito Obrigado.
Agora veja se voce deixou de responder alguma questao.




EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

Nenhum
Direito
Esquerdo
Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
Articulagéo Articulagdo
Mdasculos 2| Masculos
Ambos Ambos
3. Padrédo de abertura:
Reto
Desvio lateral direito {(ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S")
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
[4 Desvio lateral esquerdo corrigido (“S™)
Outro tipo
(Especifique)
4. Extensao de movimento vertical
Incisivo superior utilizado L
a. Abertura sem auxilio sem dor I:":Imm
b. Abertura maxima sem auxilio l_"—]mm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
c¢. Abertura maxima com auxilio nmmm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm




5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito Esquerdo
Nenhum Nenhum
- Estalido Estalido
Crepita¢ao grosseira ﬂ Crepitagdo grosseira
B Crepitagao fina Crepitago fina
[ Jmm L mm

(Medida do estalido na abertura)

Direito Esquerdo
Nenhum 2] Nenhum
Estalido . Estalido
: Crepitacdo grosseira Crepitacdo grosseira
. Crepitacio fina Crepitacgao fina
L Jmm L Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

¢. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

Nao

Esquerdo
Nao
. Sim

<] na

(NA: Nenhuma das opgdes acima)

6. Excursoes

a. Excursao lateral direita [—"—Imm

b. Excursao lateral esquerda r_"—lmm

c. Protrusdo DDmm

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Dlreito
Esquerdo - Esquerdo
Ambos B8 Ambos
Dor Muscular Dor Articular
[ o] Nenhuma Nenhuma
Direito [ﬁ Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos 3] Ambos
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos




d. Desvio de linhamédia|_|| |mm

(NA Nenhuma das opgdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito

Nenhum Estalido Crepitagdo | Crepitagao

i |} _ grosseira fina
,Lm Bl SEET R 3]

7.0 Excursao Es ““--

5 R oreeiadd b3 oeSe ey |

Ruidos esquerdo

Crepitagdo | Crepitagéo
rosselra i ﬁna

7.e Excurséo Esc uerda -_-“-‘-

T TR I

INSTRUQOES ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescogo. Nos gostariamos que
vocé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero
que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nos gostariamos que vocé fizesse uma
classificagé@o separada para as palpacbes direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

b. Temporal médio (1,0 Kg. “Meio da témpora (4 a & cm lateral & margem lateral das
sobrancalhas).”

d Masu&er supedor (1,0 Ka. ) Bochechal abalxo do zlgoma (oomece 1 ana frente daATMe
imediatamente abaixo do arco

nto posto or (0 5 Kg )“Denlro do ouvido (pfessoone o dedo na dnret;éo antenor
medlal enquanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpagao

do temporal (05 Kg) ‘Tendé (oom o dedo sobre a bordaantenor do prooe 0 2 ‘ 3 ' 1|2 ‘
ooronélde mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo) ”




7.3.ANEXO Il
INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

O questionario é composto por dez perguntas para as quais sao possiveis as
respostas AS VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta, vocé deve assinalar

somente uma resposta.

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?
~ Nao ~ Asvezes ~ Sim
2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
~ Nao ~ Asvezes ~ Sim
3- Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?
~ Nao _ Asvezes ~_Sim
4- Sente dores de cabeca com frequéncia?
~ Nao _ Asvezes ~ Sim
5- Sente dor na nuca ou torcicolo?
~ Nao _ Asvezes ~_Sim
6- Tem dor no ouvido ou nas articulagbes temporomandibulares?
N&o As vezes Sim
7- Janotou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a
boca?
N&o As vezes Sim
8- Vocé ja observou se tem algum hébito como apertar ou ranger os
dentes?
N&o As vezes Sim
9- Sente que seus dentes ndo articulam bem?
~ Nao _ Asvezes ~_Sim
10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

~ Nao ~ Asvezes ~ Sim




7.4.ANEXO V

ESCALA NUMERICA DE DOR (END)
Marque o numero que corresponde a dor que vocé sente neste momento na
sua ATM e/ou nos musculos da mastigacéao.

0 corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde a pior dor ja sentida.

Nenhumador 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piordorjasentida



7.5.ANEXO VI

CONVERGENCE INSUFFICIENCY SYMPTOM SURVEY (CISS)

Munca Com pouca frequéncia As vezes Com muita Frequéncia Sempre
1] 1 2 3 4
Munca Sempre
0 2 3 4
Sente o5 olhos cansados quando |8 ou executa tarefas em visdo
1. ! 0 2 i 4
proximar
5 Sente desconfarto nos alhos quando 18 ou executa tarefas em visdo 0 5 3 1
| préxima? '
3. |Sente doresde cabega quando I ou executa tarefas em visdo préxima? | 0 2 3 4
4, |Sente-se sonolento quando | ou executa tarefas em visio proxima? 0 2 3 4
5. | Perde a concentracio quando |& ou executa tarefas em visdo prowima? 0 2 3 4
6. | Sente dificuldade em lembrar-se do que leu? 0 2 3 4
7 Tem visio dupla (vé a dobrar) quando |8 ou executa tarefas em visio 0 ) 3 4
© | préximat
g Vé as palavras a moverem-se, saltarem ou a parecer que flutuam na 0 5 3 1
" | paginaquando 1& ou executa tarefas emvisdo proxima? |
9, |[Sente que |& devagar? 0 2 3 4
10. | Os seusolhos doem quandao |é ouexecuta tarefas em visdo proxima? 0 2 3 4
11 Sente os olhos inflamados/irrtados quando 1€ ou executa tarefas em 0 ; 3 4
" | visdo praxima?
Tem uma sensagio de “tensdo” & volta dos olhos guando |8 ou executa
12, - ) 0 2 i 4
tarefas em visdo proxima?
13 Repara se as palavras focam e desfocam quando |€ ou executa tarefas 0 5 3 4
“ | em visdo proxima? '
14, | Perde-se no texto quando |é ou executa tarefas em visdo proxima? 0 2 3 4
15. | Sente necessidade de reler a mesma linha de um texto? ] 2 3 4




