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            Esta defesa de Dissertação de Mestrado aborda o tema referente à 

associação da insuficiência de convergência ocular em indivíduos com 

disfunção temporomandibular (DTM) e indivíduos sem DTM. A Universidade 

Nove de Julho possui normas específicas para a elaboração da defesa da 

dissertação que, para melhor entendimento da banca, será explicada neste 

prefácio. De acordo com estas normas, o aluno deve dividir a defesa da 

dissertação em 5 capítulos: 1: Contextualização, 2: Métodos, 3: Resultados, 4: 

Considerações Finais, 5: Referências Bibliográficas e Anexos. 

            No primeiro capítulo, é apresentado um panorama geral da literatura a 

respeito do tema abordado procurando estabelecer a associação da 

insuficiência de convergência ocular em indivíduos com DTM. Ao final deste 

capítulo, são apresentados a justificativa e os objetivos deste estudo.  Já no 

segundo capítulo, são apresentados os métodos utilizados para a pesquisa de 

campo; o terceiro traz os resultados da pesquisa, os quais são apresentados 

em forma de artigos; no quarto capítulo, as considerações finais de todo 

trabalho desenvolvido e, no último, as referências utilizadas no corpo da 

dissertação e os anexos que apresentam as normas estabelecidas pela 

Universidade.      Nesta dissertação, há também um artigo que será submetido 

à revista Clinical Oral Investigations. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE INSUFICIÊNCIA DE CONVERGÊNCIA OCULAR E 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

RESUMO 

 

Introdução: A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um quadro 

complexo e multifatorial, sendo a condição de dor orofacial mais comum de 

origem não dentária, e levando em consideração que as alterações na 

articulação temporomandibular (ATM) podem estar relacionadas à região 

crânio-cervico-mandibular, sabendo que as estruturas que dão origem aos 

nervos que comandam os movimentos extraoculares (MEOs) têm 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: 

será que indivíduos com DTM apresentam insuficiência de convergência 

ocular? Objetivo: O objetivo principal deste estudo é avaliar e identificar se há 

associação entre insuficiência convergência ocular e DTM e o objetivo 

secundário é avaliar se há associação de dor com amplitude de movimento 

mandibular nos diferentes graus de DTM.   Metodologia: Foram incluídos no 

estudo 138 indivíduos com DTM (77.46% do gênero feminino, 22.10% do 

gênero masculino), com idade média de 26.51±6.14 anos e 46 indivíduos sem 

DTM (28.2% do gênero masculino, 71.7% do gênero feminino), com idade 

média de 25.52 ± 5.81 anos. Todos foram avaliados por meio do Critério 

Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD), 

Índice 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 convergência ocular foi aplicado o Teste de 

Convergência (TC) e o questionário de Sintomas de Insuficiência de 

Convergência Ocular (CISS). A análise de variância (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 após a anormalidade dos dados ser 

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



 

 

 

 

avaliar a associação entre os subgrupos de DTM de acordo com o Índice 

Anamnésico de Fonseca, com gênero e a convergência ocular. O nível de 

significância aceito foi de p < 0.05. Resultados: Foi possível observar a 

prevalência de indivíduos com convergência para todos os grupos: sem DTM 

(91%), DTM leve (84.7%), DTM moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém 

a convergência não pode ser modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme 

o aumento da severidade da DTM, não há um aumento de indivíduos 

inconvergentes (p<0.003). Também observamos um predomínio do lado direito 

ser inconvergente. Em relação à dor, as médias de todos os níveis de 

severidade foram estatisticamente diferentes em relação ao grupo saudável (p 

<0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possível observar que a 

abertura bucal diminui de forma significativa (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s) 

de acordo com a severidade. Conclusão:  Mediante os resultados do presente 

estudo a prevalência de indivíduos com convergência normal são maiores para 

todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem DTM, ou seja, a 

convergência não pode ser modificada com o grau de DTM.  

  

PALAVRAS CHAVE: Transtornos da Articulação Temporomandibular, 

Convergência 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 

(MEOs) 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 Motility Disorders. 
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1. CONTEXTUALIZAÇĀO 

 



 

 

 

 

1.1. SISTEMA VISUAL 

A visão é o mais importante dos sentidos para comunicação com o 

mundo ao redor. O processo de imagem é complexo e inclui a ótica do olho, a 

fotorreceptores, o trato óptico e o córtex occipital.  A fim de aperfeiçoar a 

percepção e manter a visão estéreo em cada posição do olhar, é necessário 

controlar perfeitamente e coordenar os movimentos delicados dos globos 

oculares (CHIARANDINI et al, 1979). Os olhos são capazes de movimentos 

altamente especializados como, por exemplo, movimentos lentos de 

perseguição e, também, mudanças rápidas e instantâneas de um ponto de 

fixação para outro (sacadas). Os movimentos oculares são o resultado da ação 

muscular (GRAYS, 2010).  

Dentro do sistema visual, há a musculatura responsável pelos 

movimentos intraorbitais que se caracterizam em três músculos lisos: ciliar, 

orbicular da íris e o radial da íris; há, também, os movimentos extraorbitais que 

se caracterizam em seis músculos estriados esqueléticos: reto superior, reto 

inferior, reto lateral, reto medial, oblíquo superior e oblíquo inferior. Os 

músculos lisos têm função das reações reflexas, já  os músculos esqueléticos 

participam de reações voluntárias e reflexas (GRAYS, 2010).  

Os músculos extrínsecos dos olhos garantem o posicionamento da 

imagem na região de maior precisão sensorial (fóvea). Para isso, seis pares de 

músculos (estriados) movimentam o globo ocular de maneira rápida, precisa e 

coordenada. São controlados pelos nervos motores cranianos oculomotor (III), 

abducente (IV) e troclear (VI), cujos núcleos motores situam-se no tronco 

encefálico. Os seis movimentos cardinais dos olhos e os respectivos músculos 

e nervos cranianos envolvidos no controle da motricidade ocular assim se 

apresentam: para cima e para direita, Reto Superior (III) e Oblíquo Inferior (III); 

para cima e para esquerda, Oblíquo Inferior (III) e Reto Superior (III); 

lateralmente para direita, Reto Lateral (VI) Reto Medial(III); lateralmente para 

esquerda,  Reto Medial(III) e Reto Lateral(VI); para baixo e para a direita: Reto 

Inferior(III) e Oblíquo Superior(IV); para baixo e para a esquerda: Oblíquo 

Superior(IV) e Reto Inferior(III). 



 

 

 

 

Esses movimentos oculares podem ser classificados conforme a 

coordenação binocular, a velocidade e a trajetória. 

          1) COORDENAÇÃO BINOCULAR. O movimento de ambos os olhos 

pode ser conjugado, isto é, movimento dos dois olhos na mesma direção e 

velocidade, ou disjuntivo ou vergência (convergência e divergência).  

2) VELOCIDADE. Os olhos são sacádicos se  forem muito rápidos - 

independente do movimento do objeto ou do segmento; são lentos 

quando seguem o movimento do objeto. 

           3) TRAJETÓRIA. São radiais se o eixo visual se desloca para qualquer 

direção e torcionais quando o eixo permanece fixo e somente os globos se 

mexem.  

 

Campo visual de um olho é a extensão do ambiente que pode ser vista, 

estando a cabeça imóvel. No ser humano, o campo visual abrange cerca de 

150o e os campos de ambos os olhos se sobrepõem em cerca de 120o. A 

sobreposição dos dois campos na retina proporciona a experiência 

tridimensional do ambiente (relevo e profundidade). A determinação do campo 

visual é de grande importância clínica, pois a deficiência visual em áreas 

específicas do campo visual permite fazer correlações com lesões nos 

diferentes pontos da via visual (GRAYS, 2010). 

A diversidade dos movimentos oculares ultrapassa a capacidade dos 

músculos extraoculares (MEOs), no entanto, é suprida por inúmeras fibras 

nervosas que se conectam em cada um dos MEOs dando, portanto, suporte 

para os movimentos. Um estudo na literatura comprovou que a fisiopatologia 

do estrabismo pode ser explicada exatamente devido a essas diferentes formas 

de inervação dos MEOs que, por sua vez, geram diferentes movimentos que 

não são padronizados. (DEMER, 2015). 

 

 

 

 

1.2. CONVERGÊNCIA OCULAR 



 

 

 

 

Os movimentos oculares são um dos processos básicos de interação 

com o ambiente, os quais permitem localizar e observar objetos ao redor 

(SCHEIMAN e ROUSE, 2005). O movimento de adução simultâneo dos olhos 

é denominado convergência. É ele que torna possível visualizar objetos 

próximos, com aproximadamente 33 cm de distância. 

O ponto próximo de convergência (PPC) é designado como o ponto mais 

próximo em que os olhos são capazes de convergir, não sendo comum se 

alterar com a idade (VON NOORDEN e CAMPOS, 2002). Quando a 

aproximação dos objetos se torna um obstáculo que impede o adequado 

alinhamento binocular dos olhos, tem-se a definição de insuficiência de 

convergência (IC) (CUNHA et al., 2013; GUPTA et al., 2008). A sua prevalência 

varia entre 1,75% e 33,0% (ROWE, 2004). Essa variabilidade pode ser 

atribuída às variações na definição de IC, aos seus critérios de diagnóstico e 

às diferenças entre a população dos estudos. 

Os sintomas são variados e podem ser potencializados pelo trabalho 

prolongado, pelo estado geral de saúde, ansiedade, dificuldade de 

concentração e compreensão. Quando as atividades são realizadas muito 

próximas, geram desconfortos visuais, fadiga ocular, visão turva ou dupla, 

sonolência e cefaleia (GUPTA et al., 2008; ROY et al., 2007). 

Cabe ressaltar que a IC pode ser vista como um fator negativo em 

relação à qualidade de vida e em relação à saúde geral, já que contribui para 

um baixo rendimento não só no trabalho como também na escola e no lazer 

(TAVARES, 2013). 

Para diagnosticar IC e estimar o equilíbrio da musculatura extrínseca do 

olho, a literatura utiliza-se de várias ferramentas e, dentre elas, o teste de 

convergência ocular cujo objetivo é diagnosticar como convergência normal, 

suficiente ou insuficiente. Normalmente, a convergência dos olhos é simétrica 

e simultânea (GOSS et al. 1995). 

 

 

 

1.3. DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 



 

 

 

 

A Disfunção temporomandibular consiste em um grupo de patologias 

heterogêneas que afetam a articulação temporomandibular, os músculos da 

mastigação e outras estruturas associadas (MCNEILL, 1997). Trata-se da 

condição de dor orofacial mais comum de origem não dentária (LERESCHE, 

1997), sendo considerada um importante problema de saúde pública devido à 

sua cronicidade e interferência nas atividades de vida diária (ARMIJO-OLIVO 

et al., 2016). Caracteriza-se por uma tríade de sinais clínicos que envolvem: 

dor muscular e/ou articular; ruídos articulares e restrição da amplitude de 

movimento (ADM) e/ou alterações do padrão de movimento da mandíbula 

(MANFREDINI et al., 2011).  

A DTM se manifesta de maneira desproporcional entre os gêneros (DYM 

e ISRAEL, 2012). Dados epidemiológicos apontam uma predileção forte em 

mulheres, com proporções 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 predisposição esteja relacionada aos hormônios femininos, 

especialmente o estrogênio (BERGER et al., 2015). 

A maior dificuldade em identificar a DTM surge da sua complexa relação 

com outras estruturas da cabeça, pescoço 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 otológicos, 

disfunção da coluna cervical (DE WIJER et al., 1996), dores de dente 

(LERESCHE, 1997) e alterações da postura da cabeça e do pescoço 

(NICOLAKIS et al., 2000). 

A existência clara da origem multifatorial da DTM pode ser explicada 

pela associação dos fatores psicológicos, estruturais e posturais, que 

desequilibram funcionalmente os três elementos fundamentais do sistema 

estomatognático: oclusão dentária, músculos mastigatórios e ATM, tornando o 

reconhecimento de um fator etiológico único, algo extremamente complexo 

(PEDRONI et al., 2003). A relação anatômica, neurológica e biomecânica entre 

a coluna cervical e o sistema estomatognático, 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 

patológicos (APRIL et al., 2002; FUKUI et al., 1996; SCHELLHAS et al., 1996). 

O nervo trigêmeo é o maior e mais complexo dos doze pares de nervos 

cranianos. Fornece sensações ao rosto, membranas mucosas e outras 

estruturas da cabeça. É o nervo motor dos músculos da mastigação 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 anatômicos e relacionaram o complexo nuclear do 

trigêmeo a vários outros núcleos do tronco encefálico ligando a função 

trigeminal à função facial, hipoglosso e coclear; já os estudiosos 

(BHARGAVA,2014; ALLEN, 1998; IMBE, 1999; BEREITER et al,2002) 

observaram a função vagal/parassintimpático; e os autores (VENUGOPAL, 

2015; NDIAYE, 2000; GUERRA-SEIJAS, 1993; MANNI et al. 1989) 

constataram relação para o sistema oculomotor. 

Além de evidências anatômicas de conexões entre o aparelho 

oculomotor e o sistema trigêmeo mostrado em vários estudos, alguns 

pesquisadores examinaram a relação clínica entre os tratamentos 

odontológicos e o sistema oculomotor (MILANI, 1998; GANGLOFF et al, 2000) 

e mostraram que pode haver uma associação entre DTM e função oculomotora. 

MONACO et al. (2003) encontraram alterações de convergência ocular em 

adultos com DTM (deslocamento de disco), limitação máxima de abertura, dor 

miofascial e dor no pescoço e na área dos ombros.  

A partir do levantamento dessas informações, pôde-se sugerir que a 

DTM tem uma influência na disfunção cervical e no déficit de convergência 

ocular. Para isso, a seleção de métodos diagnósticos adequados é 

fundamental. Com o intuito de aumentar o nível da consistência entre os 

estudos, por meio de um critério diagnóstico padronizado, foi introduzido, em 

1992, o Critério Diagnóstico para Pesquisa das Desordens 

Temporomandibulares (RDC/TMD) (DWORKIN e LERESCHE, 1992). Desde 

então, esse instrumento tem sido amplamente utilizado na literatura (DE 

FELÍCIO et al., 2009; TARTAGLIA et al., 2008; EPKER et al., 1999). 



 

 

 

 

Outra ferramenta muito utilizada na literatura para DTM é o Índice 

Anamnésico de Fonseca (IAF). Trata-se de uma ferramenta simples 

autoaplicável, de baixo custo e breve que classifica a severidade da DTM, 

podendo auxiliar o profissional e o pesquisador em um melhor entendimento da 

progressão da DTM e discriminar os indivíduos com necessidade terapêutica 

(BEVILAQUA-GROSSI et al, 2006).  

Berni et al. (2014) estudaram o IAF e encontraram um alto grau de 

acurácia para o diagnóstico de DTM miogênica (área abaixo da curva ROC de 

0,940). Bevilaqua-Grossi et al. (2006) analisaram IAF e sugeriram que as 

questões sobre dor e ruídos na ATM têm maior habilidade para distinguir 

voluntários com DTM grave, bem como a dor na ATM durante a mastigação 

indicando que quanto maior a gravidade da DTM, maior o dano funcional da 

estrutura. No entanto, as questões sobre a dificuldade de abrir a boca e 

movimentar a mandíbula para os lados, dor no pescoço e cefaleia se mostraram 

preditores fracos para a severidade da DTM. Neste mesmo estudo, o item dor 

à palpação muscular extraoral dos músculos temporal e masseter não foi capaz 

de distinguir os grupos com DTM severa; já em relação à palpação intraoral dos 

músculos pterigoideos medial e lateral permitiu discriminar os indivíduos com e 

sem DTM. 

Levando em consideração que as alterações na ATM podem estar 

relacionadas à região crânio-cervico-mandibular, sabendo que as estruturas 

que dão origem aos nervos que comandam os movimentos extraoculares 

(MEOs) têm 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 avaliação clínica e 

funcional (índices, escalas e testes), além de fácil aplicação, possuem baixo 

custo e podem ser reproduzidos na prática clínica é que vêm  questionamentos 

e inquietudes:  será que indivíduos com  DTM apresentam  insuficiência de 

convergência ocular? 

 

2.HIPÓTESES  

H nula: Não há associação entre insuficiência de convergência ocular e DTM.  



 

 

 

 

H pesquisa: Há associação entre insuficiência de convergência ocular e DTM.  

 

3.OBJETIVOS 

           Avaliar a convergência ocular em indivíduos com DTM.  

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

      Avaliar se há associação de convergência ocular com DTM leve, 

moderada e severa; 

 avaliar se há associação do lado de predomínio mastigatório com o lado 

inconvergente; 

 avaliar se há associação da dor com amplitude de movimento. 

       

4.METODOLOGIA  

4.1. ASPECTOS ÉTICOS  

As avaliações foram realizadas no Núcleo de Apoio à Pesquisa em 

Análise de Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho, localizado na 

Rua Professora Maria José Barone, nº300, 1º andar, Vila Maria, São Paulo-SP.  

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Nove de Julho seguindo as normas que regulamentam pesquisa em seres 

humanos contida na resolução no 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e 

aprovado sob protocolo CAAE: 12416319.9.0000.5511. 

A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do Termo de 

Consentimento para Participação em Pesquisa (ANEXO I) após completo 

esclarecimento dos objetivos do trabalho. 

 

 

4.2. DESENHO DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo transversal, desenhado para investigar se 

indivíduos com disfunção temporomandibular apresentam insuficiência de 

convergência ocular. As avaliações foram realizadas utilizando: Critério 

Diagnóstico para Pesquisa em DTM (RDC/TMD), Índice Anamnésico de 

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



 

 

 

 

bem como o questionário de Sintomas de Insuficiência de Convergência Ocular 

(CISS) descritas individualmente no item 4.4. Avaliações. 

 

Desfecho Primário: Convergência ocular. 

 

Os participantes foram submetidos aos protocolos de avaliação. Foram 

aplicados o RDC/TMD, o IAF, a END, o TC e o CISS. 

 

4.3. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  

  4.3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

● Idade entre 18 e 45 anos; 

● presença de dor na região facial nos últimos 6 meses; 

● diagnóstico de dor miofascial (Ia e Ib), deslocamento anterior de 

disco (IIa, IIb e IIc) com ou sem estalidos, artralgia, osteoartrite e 

osteoartrose (IIIa, IIIb e IIIc) há pelo menos 3 meses e, no 

máximo, 1 ano; 

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

DTM; 

● indivíduos sem dor para o grupo sem DTM. 

 

4.3.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

● Histórico de trauma/procedimento cirúrgico cervical e/ou 

craniofacial;  

● desordens neurológicas;  

● discopatia cervical;  

● doenças degenerativas da coluna;  

● doenças sistêmicas;  

● diagnóstico de fibromialgia;  

● tratamentos prévios para DTM realizados nos últimos 3 meses; 

● tratamento oclusal em progresso;  

● em uso contínuo de analgésicos, anti-inflamatórios, ansiolíticos 

e/ou antidepressivos;  



 

 

 

 

● gestantes. 

 

4.4. AVALIAÇÕES 

4.4.1. CRITÉRIO DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA DAS 

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES (RDC/TMD) (ANEXO II): 

 

O RDC/TMD foi aplicado inicialmente como padrão ouro apenas para 

determinar o diagnóstico de DTM. Seus 2 eixos foram aplicados 

separadamente.  

Os 10 itens (e respectivos subitens) do EIXO I, que correspondem ao 

exame físico, foram aplicados por um único examinador (fisioterapeuta), 

previamente treinado de acordo com as especificações do Consórcio 

Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD CONSORTIUM, 

2010) e com 6 anos de experiência no uso dessa ferramenta. As medidas dos 

movimentos mandibulares foram realizadas com o uso de um Paquímetro 

digital (150mm/6") da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.  

 Em seguida, os participantes, após receberem as orientações pelo 

examinador, responderam às 31 questões do Eixo II do RDC/TMD. 

Este eixo do questionário foi preenchido individualmente em um 

ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado. 

Dos possíveis diagnósticos gerados pelo RDC/TMD (Tabela 1), 

conforme descrito anteriormente, voluntários com diagnóstico do Grupo I 

(Subgrupos a e b), Grupo II (Subgrupos a, b ou c) e/ou Grupo III (Subgrupos a, 

b ou c) foram incluídos. 

 

 

 

 

 

Tabela 1 – Classificação e diagnóstico dos subgrupos da DTM segundo o 

RDC/TMD. 



 

 

 

 

 

 

4.4.2. ÍNDICE ANAMNÉSICO DE FONSECA (IAF) (ANEXO III)  

 

Apenas os indivíduos com diagnóstico de DTM, conforme o RDC/TMD 

(Ia, Ib, IIa, IIb, IIc, IIIa, IIIb, e/ou IIIC), responderam ao IAF, que foi utilizado para 

classificar a disfunção de acordo com a gravidade.  

O índice proposto por Fonseca, em 1992, é um dos instrumentos 

disponíveis na Língua Portuguesa para a caracterização dos sintomas de DTM 

e foi desenvolvido para classificar os indivíduos de acordo com a gravidade da 

disfunção (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006). Esse índice foi desenvolvido nos 

moldes do Índice de Helkimo e testado previamente (FONSECA, 1992) em 

indivíduos com DTM, demonstrando 95% de confiabilidade e uma boa 

correlação com o índice de Helkimo (r=0,6169, p<0,05). A simplicidade do IAF 

favorece o seu uso tanto na pesquisa como na prática clínica. 

As 10 questões que compõem o índice são de fácil compreensão. 

Possuem apenas 3 opções de respostas (sim, não ou às vezes) às quais são 



 

 

 

 

atribuídas as pontuações 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 pontuação atribuída a cada resposta foi somada permitindo, dessa 

forma, a classificação 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 os participantes com pontuação acima de 

45 foram incluídos no estudo (DTM moderada ou grave). Recentemente, o 

melhor ponto de corte para identificação de DTM miogênica foi determinado em 

47,50 por Berni et al. (2014) sugerindo, portanto, que pontuações de 50 a 100 

seriam capazes de identificar os sujeitos com essa desordem.  

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

leve, moderada ou grave fossem incluídos. 

 

          4.4.3. PAQUIMETRIA 

A mobilidade articular foi avaliada por meio da mensuração da abertura 

máxima da boca sem auxílio (Figura 1) seguindo as orientações do RDC/TMD 

(pergunta 4b do exame clínico, eixo I). O exame foi realizado com os 

participantes sentados em uma cadeira, com o tronco ereto, apoio completo do 

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

 

 



 

 

 

 

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

 

A primeira avaliação realizou o exame clínico RDC/TMD e, ao final, foi 

realizada isoladamente a segunda parte do exame. Como descrito 

anteriormente, o instrumento utilizado foi o paquímetro digital, 150mm/6" da 

marca Starrett® Ind. e Com. LTDA. Três medidas da abertura máxima da boca 

foram repetidas e, dessa forma, obteve-se a média (BEVILAQUA-GROSSI et 

al 2006) e, então, registrada. Registrou-se, também, a presença ou não de dor 

durante o movimento. 

            

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

A END é a versão numérica da Escala Visual Analógica (EVA) e tem por 

objetivo a análise unidimensional da intensidade da dor em adultos (HAWKER 

et al, 2011).  As evidências apoiam a que a END tem melhores níveis de 

qualidade de evidência, de propriedades das escalas, quando comparada com 

as demais que mensuram dor (Escala Visual Analógica, Escala de 

Classificação Verbal, Inventário Breve de Dor) (CHIAROTTO et al., 2019; 

FERREIRA-VALENTE et al., 2011).Todos os voluntários com diagnóstico de 

DTM (conforme RDC/TMD), classificada como moderada ou grave (de acordo 

com o IAF) foram questionados quanto à intensidade da dor percebida na ATM 

e/ou músculos mastigatórios.  

Em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado, os 

pesquisados foram orientados pelo avaliador a marcar o número que 

correspondesse à 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. 

 

           4.4.5. TESTE DE CONVERGÊNCIA (TC)  

O teste de convergência foi utilizado como método principal para 

diagnosticar a insuficiência de convergência e estimar o equilíbrio da 

musculatura extrínseca do olho (Figura 2). O operador move um bastão em 

direção ao nariz na altura dos olhos. Normalmente, a convergência dos olhos é 

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



 

 

 

 

temporal, o que permite constatar a distância 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 

paquímetro no lugar do bastão. 

 

Figura 2. Avaliação da convergência ocular por meio da paquimetria.  

 

 

 

 

 4.4.6. QUESTIONÁRIO DE SINTOMAS DE INSUFICIÊNCIA DE 

CONVERGÊNCIA OCULAR (CISS) (ANEXO VI)  

O questionário Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) 

desenvolvido pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial é a primeira 

ferramenta padronizada aprovada, validada e confiável para a medida da 

frequência e tipo de sintomas antes e depois de uma terapia de insuficiência de 

convergência ou outra desordem binocular ou acomodativa (TAVARES, 2013). 

           Este questionário está dividido em 15 itens, utilizando uma escala de 

Likert com 5 níveis de resposta. Cada item considera apenas um sintoma, 

sendo que possui a sensibilidade de discriminar qual o sintoma a que o sujeito 

está a reportar, além de exibir boas propriedades psicométricas. Os resultados 

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



 

 

 

 

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

2017).  

  

4.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

A análise de variância (ANOVA) univariada com teste post hoc de 

Bonferroni foi utilizada para comparar a idade e a abertura bucal; já o de 

Kruskal-Wallis, com teste post hoc de Dunn’s foi utilizado para verificar a 

abertura bucal e dor entre os grupos, após a anormalidade dos dados ter sido 

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

avaliar a associação entre os subgrupos de DTM de acordo com o Índice 

Anamnésico de Fonseca, com gênero e a convergência ocular. O nível de 

significância aceito foi de p < 0.05. 

 

 

 

 

RESULTADOS 

ARTIGO: ASSOCIAÇÃO ENTRE INSUFICIÊNCIA DE CONVERGÊNCIA 

OCULAR COM DTM: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

RESUMO 

Objetivo: O objetivo principal do presente foi avaliar e identificar se há 

associação entre insuficiência convergência ocular e DTM e o objetivo 

secundário foi avaliar se há associação de dor com amplitude de movimento 

mandibular nos diferentes graus de DTM.   Metodologia: Foram incluídos no 

estudo 138 indivíduos com DTM (77.46% do gênero feminino, 22.10% do 

gênero masculino), com idade média de 26.51±6.14 anos e 46 indivíduos sem 

DTM (28.2% do gênero feminino, 71.7% do gênero masculino), com idade 



 

 

 

 

média de 25.52 ± 5.81 anos. Todos foram avaliados por meio do Critério 

Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD), 

Índice 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 convergência ocular, foi aplicado o Teste de 

Convergência (TC) e o questionário de Sintomas de Insuficiência de 

Convergência Ocular (CISS). A análise de variância (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 após a anormalidade dos dados ser 

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

avaliar a associação entre os subgrupos de DTM de acordo com o Índice 

Anamnésico de Fonseca, com gênero e a convergência ocular. O nível de 

significância aceito foi de p < 0.05. Resultados: Foi possível observar a 

prevalência de indivíduos com convergência para todos os grupos: sem DTM 

(91%), DTM leve (84.7%), DTM moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém 

a convergência não pode ser modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme 

o aumento da severidade da DTM, não há um aumento de indivíduos 

inconvergentes (p<0.003). Também observamos um predomínio do lado direito 

ser inconvergente. Em relação à dor, as médias de todos os níveis de 

severidade foram estatisticamente diferentes em relação ao grupo saudável (p 

<0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possível observar que a 

abertura bucal diminui de forma significativa (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s) 

de acordo com a severidade. Conclusão:       Mediante os resultados do 

presente estudo a prevalência de indivíduos com convergência normal são 

maiores para todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem DTM, 

ou seja, a convergência não pode ser modificada com o grau de DTM.   

 

PALAVRAS CHAVE: Transtornos da Articulação Temporomandibular, 

Convergência Ocular, Transtornos da Motilidade Ocular. 

 

 

Introdução 



 

 

 

 

Os olhos são capazes de movimentos altamente especializados, no que 

se refere a movimentos lentos de perseguição, como a mudanças rápidas e 

instantâneas de um ponto de fixação para outro (sacadas). Os movimentos 

oculares são o resultado da ação muscular. Dentro do sistema visual podemos 

citar a musculatura que é responsável pelos movimentos intraorbitais[1]. São 

controlados pelos nervos motores cranianos oculomotor (III), abducente (IV) e 

troclear (VI) cujos núcleos motores situam-se no tronco encefálico.  

A diversidade dos movimentos oculares ultrapassa a capacidade dos 

músculos extraoculares (MEOs), no entanto é suprida por inúmeras fibras 

nervosas que se conectam em cada um dos MEOs dando suporte para os 

movimentos. O movimento de adução simultâneo dos olhos é denominado de 

convergência, sendo possível visualizar objetos próximos com 

aproximadamente 33 cm de distância [2]. O ponto próximo de convergência 

(PPC) é designado como o ponto mais próximo em que os olhos são capazes 

de convergir, não sendo comum se alterar com a idade[3]. Quando a 

aproximação dos objetos se torna um obstáculo que impede o adequado 

alinhamento binocular dos olhos, tem-se a definição de insuficiência de 

convergência (IC)[4-5]. A sua prevalência varia entre 1,75% e 33,0% [6].  

Cabe ressaltar que a IC pode ser vista como um fator negativo em 

relação à qualidade de vida e, também, com relação à saúde geral, já que 

contribui para um baixo rendimento tanto no trabalho como na escola e no 

lazer[7]. Para diagnosticar IC e estimar o equilíbrio da musculatura extrínseca 

do olho, a literatura utiliza-se de várias ferramentas, dentre elas, o teste de 

convergência ocular, que tem por objetivo diagnosticar como convergência 

normal, suficiente ou insuficiente, sendo que, normalmente a convergência dos 

olhos é simétrica e simultânea [8]. 

Alguns autores [9-10-11-12] fizeram estudos anatômicos e relacionaram 

o complexo nuclear do trigêmeo a vários outros núcleos do tronco encefálico 

ligando a função trigeminal à função facial, hipoglosso, coclear [13-14-15-16] 

observaram a função vagal/parassintimpático. E os estudiosos [17-18-19-20] 

constataram relação para o sistema oculomotor. 



 

 

 

 

Além de evidências anatômicas de conexões entre o aparelho 

oculomotor e o sistema trigeminal, alguns pesquisadores examinaram a relação 

clínica entre os tratamentos odontológicos e o sistema oculomotor, Milani [21] 

mostraram que pode haver uma associação entre DTM e função oculomotora. 

Monaco [22] encontraram alterações na convergência ocular em adultos com 

DTM com limitação máxima de abertura, dor miofascial, dor no pescoço e na 

área dos ombros.  

A Disfunção temporomandibular (DTM) consiste em um grupo de 

patologias heterogêneas que afetam a articulação temporomandibular (ATM), 

os músculos da mastigação e outras estruturas associadas [23]. Trata-se da 

condição de dor orofacial mais comum de origem não dentária [24], sendo 

considerada um importante problema de saúde pública, devido à sua 

cronicidade e interferência nas atividades de vida diária [25]. Caracteriza-se por 

uma tríade de sinais clínicos que envolve dor muscular e/ou articular; ruídos 

articulares; restrição da amplitude de movimento (ADM) e/ou alterações do 

padrão de movimento da mandíbula[26].  

Levando em consideração que as alterações na ATM podem estar 

relacionadas à região crânio-cervico-mandibular e sabendo que as estruturas 

que dão origem aos nervos que comandam os movimentos extraoculares 

(MEOs) têm uma proximidade com a parte sensitiva e motora da face e, ainda 

considerando que os instrumentos selecionados para avaliação clínica e 

funcional (índices, escalas e testes) são de fáceis aplicações, de baixo custo 

podendo ser reproduzidos na prática clínica, o principal objetivo do presente 

estudo foi avaliar e identificar se há associação entre insuficiência convergência 

ocular e DTM e o objetivo secundário foi avaliar se há associação de dor com 

amplitude de movimento mandibular nos diferentes graus de DTM.  A hipótese 

subjacente é que há associação entre insuficiência de convergência ocular e 

DTM devido à proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva e 

motora da face com a musculatura do globo ocular. A hipótese nula testada 

neste estudo é que não há associação entre insuficiência de convergência 

ocular e DTM. Especificamente, testamos a influência de características 



 

 

 

 

clínicas relacionadas à DTM e, também, da convergência 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 Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise de Movimento 

(NAPAM) da Universidade Nove de Julho - São Paulo-Brasil, desenhado para 

investigar se indivíduos com disfunção temporomandibular apresentam 

insuficiência de convergência ocular. As avaliações foram realizadas utilizando: 

Critério Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular 

(RDC/TMD), Índice Anamnésico de Fonseca (IAF), Escala Numérica de Dor 

(END), Teste de Convergência (TC) e o questionário de Sintomas de 

Insuficiência de Convergência Ocular (CISS). A convergência ocular foi o 

desfecho primário do estudo. 

O estudo foi realizado de acordo com as diretrizes que regulamentam 

pesquisa em seres humanos contida na resolução no 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Nove de 

Julho sob protocolo CAAE: 12416319.9.0000.5511. 

 

Caracterização da Amostra  

  A amostra recrutada por conveniência foi composta por 204 indivíduos 

com idade entre 18 e 45 anos. Foram elegíveis 184, sendo que destes 138 

apresentavam DTM subdivididos quanto à severidade [27] em 3 grupos (leve, 

moderada e severa) e 46 não apresentavam DTM. Para o grupo com DTM, 

foram incluídos indivíduos diagnosticados pelo Critérios de Diagnóstico de 

Pesquisa para Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)[28], nos 

subgrupos de dor miofascial (Ia e Ib), deslocamento anterior de disco (IIa, IIb e 

IIc) com ou sem estalidos, artralgia, osteoartrite e osteoartrose (IIIa, IIIb e IIIc), 

há pelo menos 3 meses e, no máximo, 1 ano e também a presença de dor na 

região facial nos últimos 6 meses. Além disso, indivíduos com histórico clínico 

de tumores na região craniofacial, com distúrbios osteomusculares agudos, 



 

 

 

 

submetidos recentemente a cirurgia dentária, com infecções, com distúrbios 

associados a lesões cervicais e com distúrbios sistêmicos inflamatórios ou 

neurológicos degenerativos crônicos, em tratamento fisioterápico ou 

odontológico nos últimos 3 meses foram excluídos deste estudo.  

  Para o grupo sem DTM foram incluídos indivíduos com diagnostico 

negativo de DTM segundo os Critérios de Diagnóstico de Pesquisa para 

Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)[29], com idade entre 18 e 45 

anos, que estavam livres de qualquer dor orofacial, sem histórico atual e nos 

últimos 12 meses. Foram excluídos indivíduos com função cognitiva anormal e 

habilidades de comunicação, que usavam analgésicos, anti-inflamatórios, 

ansiolíticos e/ou antidepressivos diariamente, e que apresentavam dores de 

cabeça ou outras condições dolorosas crônicas e gestantes. A participação de 

indivíduos sem DTM foi para servir de controle nas comparações com o grupo 

DTM.  

 

Avaliações 

 

Avaliação das Disfunções Temporomandibulares - Critério Diagnóstico 

para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)  

Os dois eixos do RDC/TMD foram aplicados para determinar o 

diagnóstico de DTM [28]. As aplicações foram feitas por um único examinador 

(fisioterapeuta), previamente treinado, e de acordo com as especificações do 

Consórcio Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD 

CONSORTIUM, 2010) [29], isto é, com 6 anos de experiência no uso desta 

ferramenta, para todos os indivíduos.  

Os possíveis diagnósticos gerados pelo RDC/TMD são divididos em 

subgrupos podendo ser uni ou bilaterais, ou seja, diagnóstico do Grupo I 

(Subgrupos a e b), Grupo II (Subgrupos a b ou c) e/ou Grupo III (Subgrupos a 

b ou c). Os níveis de confiabilidade e validade da maioria dos itens diagnósticos 

foram previamente avaliados [30]. 

 

 



 

 

 

 

Avaliação da Severidade da Disfunção Temporomandibular - Índice 

Anamnésico de Fonseca (IAF)  

Apenas os indivíduos com diagnóstico de DTM, conforme o RDC/TMD 

(Ia, Ib, IIa e/ou IIb) [28], responderam ao IAF - utilizado para classificar a 

disfunção de acordo com a severidade.  

O IAF é uma ferramenta amnésica que considera a gravidade dos 

sintomas de DTM e não foi desenvolvido com pretensões diagnósticas, portanto 

a classificação da severidade é dada quanto a sintomatologia do paciente [31]. 

Berni et al [32] encontraram um alto grau de acurácia para o diagnóstico de 

DTM miogênica (área abaixo da curva ROC de 0.940), sendo que o melhor 

ponto de corte para identificação de DTM miogênica foi determinado em 47.50, 

sugerindo, portanto, que pontuações de 50 a 100 seriam capazes de identificar 

os sujeitos com esta desordem.  

Bevilaqua-Grossi et al [33] analisaram IAF e sugeriram que as questões 

sobre dor e ruídos na ATM têm maior habilidade para distinguir voluntários com 

DTM severa, bem como a dor na ATM durante a mastigação. Indicando que 

quanto maior a severidade da DTM, maior o dano funcional da estrutura. A 

pontuação atribuída a cada resposta foi somada permitindo a classificação 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).  

 

Avaliação 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 varia de 0 a 10 (0 = "sem dor" e 10 = "pior dor que se possa 

imaginar"). Evidências apontam que a END tem melhores níveis de qualidade 

de evidência, de propriedades das escalas, quando comparada com as demais 

que mensuram dor (Escala Visual Analógica, Escala de Classificação Verbal, 

Inventário Breve de Dor) [34]. 

 

 

Avaliação da Amplitude do Movimento Mandibular - Paquimetria 



 

 

 

 

As medidas dos movimentos mandibulares foram realizadas com o uso 

de um Paquímetro digital (150mm/6") da marca Starrett® na condição de 

abertura máxima da boca e sem auxílio seguindo as orientações do RDC/TMD 

(pergunta 4a,b e c do exame clínico, eixo I). O exame foi realizado com os 

indivíduos sentados em uma cadeira com o tronco ereto, apoio completo do 

dorso, pés apoiados no solo, mãos em repouso sobre as coxas. Três medidas 

da abertura máxima da boca foram repetidas. A média dos 3 valores foi 

calculada [35] e registrada, bem como a presença ou não de dor durante o 

movimento. 

                   

Avaliação da Convergência Ocular - Teste De Convergência (TC)  

O teste de convergência foi utilizado como método principal para 

diagnosticar a insuficiência de convergência e estimar o equilíbrio da 

musculatura extrínseca do olho. O teste foi adaptado com um paquímetro digital 

- ao invés de um bastão - para garantir ainda mais a precisão do teste. O 

operador apoiou a haste fixa do Paquímetro digital (150mm/6") da marca 

Starrett® na glabela e moveu em direção ao nariz, na altura dos olhos. 

Normalmente, a convergência dos olhos é simétrica e simultânea. A distância 

pela qual os dois olhos divergiram são avaliadas segundo os seguintes 

parâmetros; entre 3.0cm e 4.0cm: normal; 4.1cm a 6.9cm: suficiente; e maior 

ou igual a 7cm: insuficiente [36]. 

 

Avaliação da Frequência e Tipos de Sintomas - Questionário de Sintomas 

de Insuficiência de Convergência Ocular (CISS)  

O questionário Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) foi 

desenvolvido pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial. É a primeira 

ferramenta padronizada aprovada, confiável e válida na detecção de casos de 

insuficiência de convergência, distinguindo esses casos dos de visão binocular 

normal, com elevada sensibilidade [37]. Foi traduzida e adaptada para língua 

portuguesa [7]. O CISS contém 15 itens, com 5 níveis de resposta. Cada item 

foca apenas em um sintoma. Possui a sensibilidade de discriminar qual o 

sintoma que o indivíduo está a reportar, exibindo boas propriedades 



 

 

 

 

psicométricas. Os resultados podem ser classificados da seguinte maneira: 0 

até 10 pontos: visão binocular normal; 11 a 36 pontos: suspeita de IC; 37 a 60 

pontos: IC [38].  

 

Análise Estatística  

A análise de variância (ANOVA) univariada com test post hoc, de 

Bonferroni, foi utilizada para comparar a idade e a abertura bucal, já o de 

Kruskal-Wallis com test post hoc, de Dunn’s, para verificar a abertura bucal e 

dor entre os grupos após a anormalidade dos dados ser verificada pelo teste 

de Shapiro Wilk. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para avaliar a associação 

entre os subgrupos de DTM de acordo com o Índice Anamnésico de Fonseca, 

com gênero e a convergência ocular. O nível de significância aceito foi de p < 

0.05. 

 

Resultados 

A amostra do estudo foi composta por 138 indivíduos com DTM (77.46% 

do gênero feminino, 22.10% do gênero masculino), com idade média de 26.51 

± 6,14 anos e por 46 indivíduos sem DTM (28,2 % do gênero masculino, 71.7% 

do gênero feminino), com idade média de 25,52 ± 5,81 anos.  

 

Tabela 1. Classificação dos subgrupos de Disfunção Temporomandibular 

segundo RDC/TMD de 138 indivíduos, divididos de acordo com o Índice 

Anamnésico de Fonseca. 

 



 

 

 

 

A tabela 1 demonstra que na DTM leve e moderada, o subgrupo Ia e IIIa 

são os mais frequentes e, na severa, o subgrupo Ib IIIa e IIIb são os mais 

frequentes no presente estudo. 

 

Tabela 2. Características demográficas, abertura bucal e dor mensurada pela escala 

numérica de dor de 138 pacientes com DTM, classificados de acordo com o Índice 

Anamnésico de Fonseca e de 46 indivíduos saudáveis. 

 
  DTM: Disfunção Temporomandibular. 

4a: abertura sem auxílio e sem dor (pergunta 4a do exame clínico, eixo I) 

4b: abertura máxima da boca sem auxílio (pergunta 4b do exame clínico, eixo I), 

4c: abertura máxima com auxílio (pergunta 4c do exame clínico, eixo I) 

 
a Média e desvio padrão. Análise de variância (ANOVA one-way) 
b Mediana e intervalo interquartil (25-75%, ANOVA Kruskal-Wallis). 
* Diferença significativa em relação ao grupo Sem DTM 
# Diferença significativa em relação ao grupo DTM grave  

 

Na tabela 2, são demonstradas as interações significativas entre 

indivíduos saudáveis e os diferentes níveis de severidade da DTM de acordo 

com os critérios estabelecidos pelo Índice Anamnésico de Fonseca em relação 

à idade (p <0.001) e à dor (p <0.001). Para a idade, foi encontrado diferença 

significativa (p<0.05: Test post hoc de Bonferroni) entre os indivíduos saudáveis 

e os classificados com DTM severa. Em relação à dor, as médias de todos os 

níveis de severidade foram estatisticamente diferentes em relação ao grupo 

saudável (p <0,01: Test post hoc de Dunn’s). Além disso, foi possível 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. Análise de associação do gênero, convergência, lado inconvergente 

(LIC) e predomínio mastigatório (PM) com a Disfunção Temporomandibular de 

138 indivíduos, classificados de acordo com o Índice Anamnésico de Fonseca 

e de 46 indivíduos sem DTM. 

 

 

A tabela 3 demonstra a prevalência de indivíduos com convergência para 

todos os grupos: sem DTM (91%) são convergentes, DTM leve (84.7%), DTM 

moderada (89%), DTM grave (67,3%) . Porém a convergência não pode ser 

modificada com o grau de DTM, ou seja, conforme o aumento da severidade 

da DTM, não há um aumento de indivíduos inconvergentes (p<0.003). Também 

observamos um predomínio do lado direito ser inconvergente. Quanto ao 

predomínio do lado mastigatório, independente da severidade da DTM, o direito 

apresenta maior frequência. E quando comparamos a frequência do lado de 

inconvergência com o lado de predomínio mastigatório, observamos, com 

exceção do subgrupo DTM moderada, uma maior frequência do lado direito 

tanto para o lado inconvergente quanto para o lado de predomínio mastigatório.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi avaliar e identificar se há associação entre 

insuficiência de convergência ocular e DTM. Especificamente, testamos a 

influência de características clínicas relacionadas à DTM e da convergência 

ocular em uma amostra subdividida por graus de severidade de DTM. 

Nossas constatações corroboram com a hipótese subjacente, que há 

associação entre insuficiência de convergência ocular e DTM, podendo ser 

justificada devido à proximidade das estruturas que controlam a parte sensitiva 

e motora da face com a musculatura do globo ocular. Essas constatações vão 

ao encontro de Monaco et al. [22] que observaram alterações na convergência 

ocular em adultos com DTM e dor miofascial, defendendo a teoria de que a 

convergência ocular pode ser influenciada pelos músculos da face e da 

cervical. A sua prevalência varia entre 1.75% e 33% [6]. Esta variabilidade pode 

ser atribuída às variações na definição de insuficiência de convergência, aos 

seus critérios de diagnóstico e às diferenças entre a população dos estudos. 

No presente estudo, levando em consideração que a amostra foi por 

conveniência, observamos uma prevalência entre 67% e 86% do gênero 

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 gêneros. Dados epidemiológicos apontam uma predileção forte em 

mulheres, com proporções que variam de 3:1 [26], 4:1 [40] e até mesmo 6:1 

[41]. Alguns fatores podem justificar tais proporções e, dentre eles, as 

diferenças de gênero podem ser influenciadas pelo sistema endócrino [42] 

No entanto, LeResche et al sugerem que a distribuição da idade e do 

gênero, nos casos de DTM, seja um possível elo entre a respectiva patogênese 

e o hormônio sexual estrogênio [44]. Os níveis de estrogênio apresentam papel 

importante na DTM, pois essa disfunção é mais frequente nas mulheres em 

idade reprodutiva quando comparado ao período que antecede a puberdade e 

ao que precede a menopausa, justificando a faixa etária incluída neste estudo 

(18 a 45 anos). 



 

 

 

 

 Uma das características marcantes nos indivíduos com DTM é a dor e 

essa é a principal razão para busca de tratamentos [45]. Com este estudo foi 

possível observar que quanto maior a severidade da DTM, maior a intensidade 

de dor e menor a amplitude de movimento mandibular. Esses dados estão 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 está presente, em altos níveis, no músculo masseter 

[49], como também,  fatores genéticos envolvidos no transporte de serotonina 

que atuam como catalisador na expressão patológica da DTM [50].  

 Um dos critérios clínicos para identificar limitações dos 

movimentos mandibulares, segundo RDC/TMD [28], é a condição de 

abertura sem auxílio e sem dor (pergunta 4a do exame clínico, eixo I), 

abertura máxima da boca sem auxílio (pergunta 4b do exame clínico, 

eixo I) e a abertura máxima com auxílio (pergunta 4c do exame clínico, 

eixo I) realizadas no estudo. Os resultados são claros quanto à relação 

inversa entre amplitude mandibular e severidade, mostrando que 

quanto maior a severidade menor é a amplitude do movimento 

mandibular, corroborando com os achados [35]. Outro ponto 

importante para se destacar, segundo a literatura [51], são as 

aberturas menores que 40 mm, classificadas como limitadas, porém 

cabe salientar que existe uma variação dessas mensurações segundo 

o RDC/TMD em relação às questões clínicas 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 à questão 4a, constata-se que ela é confluente ao 

relatado na literatura [51]. Quanto ao predomínio mastigatório, os 

dados do presente estudo mostraram uma predileção à direita, 

variando de 58.69% a 67.30%, independente dos graus de severidade 

da DTM, concordando com a literatura [52]  que relata a preferência 

do indivíduo pela mastigação unilateral, o que favorece disfunções 



 

 

 

 

musculares.  Por outro lado, a literatura aponta [53] que indivíduos 

ditos saudáveis, sem alterações morfofuncionais, sempre apresentam 

um lado de preferência mastigatória.  Esse fato também corrobora 

com os resultados apresentados neste estudo, ou seja, indivíduos 

sem DTM também apresentaram preferência unilateral à direita. 

Um dado curioso, porém pouco explicado, foi a associação entre 

predomínio mastigatório (PM) e lado de inconvergência (LIC), sendo 

coincidentes quanto ao lado direito. Para tentar esclarecer as consequências 

dessa predileção, devemos considerar que a mastigação unilateral 

compromete diretamente o Sistema Estomatognático (SE) gerando 

desequilíbrios de forças envolvidas no ato mastigatório e alterações no sistema 

dentário, muscular e esquelético que podem ocasionar assimetrias faciais [54] 

comprometendo também os músculos intra e extraorbitários.      Alguns autores 

[9,10,11,12] fizeram estudos anatômicos e relacionaram o complexo nuclear do 

trigêmeo a vários outros núcleos do tronco encefálico, ligando a função 

trigeminal à função facial, à função do hipoglosso e à  função coclear 

[13,14,15,16] e observaram relação com o sistema oculomotor, podendo esta 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusão 

 



 

 

 

 

 Concluímos que a prevalência de indivíduos com convergência normal 

são maiores para todos os grupos de severidade de DTM e para o grupo sem 

DTM, ou seja, a convergência não pode ser modificada com o grau de DTM. 

Também observamos um predomínio do lado direito ser inconvergente. Quanto 

ao predomínio do lado mastigatório, independente da severidade da DTM, o 

direito apresenta maior frequência.  
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Considerações Finais 



 

 

 

 

Os resultados obtidos com este estudo permitem constatar que não há 

associação entre DTM e convergência ocular.Também observamos um 

predomínio de inconvergência no olho direito. Quanto ao predomínio do lado 

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

frequência. E quando comparamos a frequência do lado de inconvergência com 

o lado de predomínio mastigatório, observamos, com exceção do subgrupo 

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

inconvergente quanto para o lado de predomínio mastigatório. 
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7.ANEXOS 

7.1.ANEXO I 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

Nome do Participante:____________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________ 

Telefone:___________________Cidade:___________________CEP:______ 

E-mail: ________________________________________________________ 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo aluno Douglas 

Meira dos Santos (aluno de Mestrado), Profª. Dra. Daniela Aparecida Biasotto 

Gonzalez (orientadora) objetivando firmar acordo escrito, mediante o qual, o 

participante da pesquisa, autoriza sua participação com pleno conhecimento da 

natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade 

de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho: Associação de insuficiência de convergência ocular 

(falta de controle nos movimentos dos olhos) em indivíduos com disfunção 

temporomandibular (alterações da articulação da boca): Estudo transversal 

(apenas avaliação) 

2. Objetivo: O objetivo geral deste estudo é avaliar a convergência ocular 

(controle nos movimentos dos olhos) em indivíduos com DTM (alterações da 

articulação da boca). 

3. Justificativa: Levando em consideração que as alterações na ATM 

(articulação da boca) podem estar relacionadas à região crânio-cervico-

mandibular (cabeça, coluna e boca) e, por sua vez, com a musculatura do globo 

ocular (músculos dos olhos) e considerando que os instrumentos selecionados 

para avaliação clínica e funcional (índices, escalas e testes) são de fácil 

aplicação, de baixo custo e ainda podendo ser reproduzidos na prática clínica, 

surge a inquietação: será que indivíduos com DTM (alterações da articulação 

da boca) apresentam insuficiência de convergência 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 realizarão os 

seguintes procedimentos:  



 

 

 

 

-Avaliação da Articulação Temporomandibular (articulação da boca) por 

meio do RDC/TMD (questionário). Trata-se de um questionário que irá avaliar 

a condição clínica dos participantes baseada na avaliação física detalhada 

considerando o padrão de abertura da boca, ruídos (barulhos) da ATM e 

movimentos mandibulares (da boca). Essa avaliação será realizada por um 

fisioterapeuta. Esse procedimento terá duração de 15 minutos.  

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

problemas da articulação da boca (questionário). O Índice Anamnésico de 

Fonseca é o único instrumento de triagem existente no português brasileiro 

para classificar e caracterizar a severidade dos sintomas de DTM (avalia a 

gravidade dos problemas da articulação da boca). Essa avaliação será 

realizada por um fisioterapeuta. Esse procedimento terá duração de 1 minuto.  

-AVALIAÇÃO DA INTENSIDADE DA DOR. Essa avaliação é realizada por 

uma escala que equivale a uma régua de 10cm. Nela será marcado um traço 

que possa indicar o valor que corresponde à dor sentida. Quanto mais próximo 

de 10 cm, maior será a dor; quanto  mais próximo de 1 cm, menor será a dor. 

Esse procedimento dura 30 segundos. 

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

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

apoiada na testa, e também com a ajuda de uma caneta, mantendo a distância 

de 10cm da testa, o avaliador solicita ao participante que fixe os olhos na caneta 

à medida que o pesquisador vai aproximando a caneta aos olhos do 

colaborador.  Caso o participante não consiga acompanhar a caneta com os 2 

olhos simultaneamente, caracteriza-se um déficit de convergência ocular. Esse 

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

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

de avaliação e aplicação dos testes, serão necessários  30 minutos, 

aproximadamente. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados/Benefícios. O presente projeto não 

apresenta riscos previsíveis aos participantes por se tratar de avaliações 

absolutamente não invasivas, por meio das quais não se utilizará qualquer 

procedimento que possa causar danos à saúde. Porém, caso o participante 



 

 

 

 

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

avaliação será interrompida imediatamente e o participante será monitorado. 

Somente quando o sintoma cessar poderá ser liberado. Como benefício, os 

participantes que forem diagnosticados com insuficiência de convergência 

ocular (falta de controle nos movimentos dos olhos) serão encaminhados para 

tratamento no NAPAM (laboratório onde são realizadas as avaliações, Uninove-

Vila Maria). 

6. Métodos Alternativos Existentes. Não há métodos alternativos.   

7. Informações:  O participante tem a garantia de que receberá respostas a 

qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

questionários e resultados da avaliação. Também os pesquisadores 

supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada, 

obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo 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 prejuízo 

9. Garantia do Sigilo. Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

10. Garantia de ressarcimento compensação material, exclusivamente de 

despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessário, tais 

como transporte e alimentação. Res. Nº 466/12 – Item II.21: os participantes 

da pesquisa não terão custos em participar da pesquisa. Caso exista alguma 

despesa, ela será de responsabilidade dos pesquisadores e da Instituição. 

11. Local da Pesquisa: NAPAM – Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise 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. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, com “múnus público”, que deve existir nas instituições 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 

padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é 

responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no 

que corresponde aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da 

Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 –  12º andar - Liberdade – São 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 Comitê de Ética em Pesquisa – CoEP – UNINOVE, fone: (011) 

33859010. 

14. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas por meios próprios. 

15. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, _________________________________________________, após leitura 

e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que 

minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do 

estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de 

consentimento e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

                                   ________________________________ 

                                                      Assinatura do participante 

Eu, ________________________________________ (Pesquisador 

responsável desta pesquisa), certifico que: 

a) A ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 

devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres 

humanos. 

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente 

citada neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os 

procedimentos descritos. 

about:blank


 

 

 

 

c) A resolução CNS nº 466/12 dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas 

em Ciências Humanas e Sociais, cujos procedimentos metodológicos 

envolvam a utilização de dados diretamente obtidos com os participantes.  

________________________________         __________________________ 

         Daniela Ap. Biasotto-Gonzalez                    Douglas Meira dos Santos 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

7.2.ANEXO II 

RDC/TMD 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

      

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

7.3.ANEXO III 

ÍNDICE ANAMNÉSICO DE FONSECA 

 

O questionário é composto por dez perguntas para as quais são possíveis as 

respostas ÀS VEZES, SIM e NÃO. Para cada pergunta, você deve assinalar 

somente uma resposta. 

 

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

2- Você sente dificuldade para movimentar a mandíbula para os lados? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

3- Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

4- Sente dores de cabeça com frequência? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
5- Sente dor na nuca ou torcicolo? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

6- Tem dor no ouvido ou nas articulações temporomandibulares? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

7- Já notou se tem ruídos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a 
boca? 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
8- Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os 

dentes? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

9- Sente que seus dentes não articulam bem? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

10- Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

7.4.ANEXO V 

 

 

ESCALA NUMÉRICA DE DOR (END) 

Marque o número que corresponde à dor que você sente neste momento na 

sua ATM e/ou nos músculos da mastigação. 

0 corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde à pior dor já sentida. 

 

 

 

Nenhuma dor  0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10  Pior dor já sentida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

7.5.ANEXO VI  

CONVERGENCE INSUFFICIENCY SYMPTOM SURVEY (CISS) 

 

 


