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PREFACIO

Esta defesa de Mestrado aborda o tema referente ao efeito dos exercicios
oculomotores adicionados ao tratamento de disfungcdo temporomandibular.

A Universidade Nove de Julho possui regras especificas para a elaboracao do
exemplar que, para melhor entendimento da banca, sera explicada durante esse
prefacio. O exemplar foi dividido em: 1: Introducdo, 2: Materiais e Métodos, 3.
Resultados, 4. Consideragdes Finais.

Na introducédo € apresentado um panorama geral da literatura a respeito do
tema abordado e, ao final, sdo apresentados a justificativa e os objetivos do estudo.

Em materiais e métodos, sdo apresentados os métodos utilizados na pesquisa,
no que diz respeito ao estudo de protocolo para um ensaio clinico randomizado, com
o titulo: “Efeito dos Exercicios Oculomotores adicionados ao Tratamento de Disfuncao
Temporomandibular: estudo de protocolo”.

Os resultados séo apresentados em formato de artigos, sendo que o primeiro
artigo foi submetido para International Journal of Osteopathic Medicine, cujo titulo
“Protocolo para ensaio clinico randomizado de Exercicios oculomotores adicionados
ao tratamento para disfuncéo temporomandibular”, os quais aguardam consideragcées
da banca. E o segundo artigo sera submetido para American Journal Medicine &
Rehabilitation cujo titulo "Exercicios oculomotores adicionados ao tratamento para
disfuncédo temporomandibular: relatos de caso”, os quais aguardam consideracdes da
banca.

No quarto capitulo s&o as consideragdes finais referente a dissertacao.



RESUMO

Introducéo: Estudos mostram que existe relacdo da presenca de DTM e seus sinais
e sintomas em pacientes que apresentam insuficiéncia de convergéncia. Objetivo: o
objetivo desse estudo é verificar o efeito da adicdo de terapia oculomotora ao
tratamento fisioterapéutico para DTM de etiologia miogénica, especificamente no que
concerne a modulacéo da intensidade dolorosa, amplitude do movimento mandibular,
severidade da DTM e sua potencial influéncia sobre a insuficiéncia de convergéncia
ocular. Materiais e Métodos: O desenho € um protocolo para um ensaio clinico
randomizado. O mesmo sera dividido em dois momentos: avaliacao e intervencao. As
avaliacbes serdo realizadas utilizando o Critérios de Diagnostico para Desordens
Temporomandibulares: Protocolo Clinico e Instrumentos de Avaliacdo (DC/TMD), o
indice Anamnésico de Fonseca (IAF), a Escala Numérica de Dor (END), o
Questionério de Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ), o Teste de Convergéncia
(TC) e o Questionario de Sintomas de Insuficiéncia de Convergéncia (CISS). Os
individuos diagnosticados com DTM serao estratificados de maneira aleatéria em dois
grupos distintos. O Grupo Experimental (GE) sera exposto a uma intervencéo clinica
reconhecida como referéncia para a abordagem da DTM, complementada por terapia
oculomotora. Em contraste, o Grupo Controle (GC) receberd exclusivamente o
protocolo reconhecido como referéncia para DTM. Todos os participantes serdo
submetidos a doze sessbes de tratamento em intervalos semanais e serdo objeto de
avaliacdes prévias e subsequentes a um periodo de uma semana apds a conclusdo
do periodo terapéutico. Anélise: Apés o levantamento dos dados, 0s mesmos serao
tabulados e analisados sendo considerado um nivel de significAncia de 5%.
Resultados: Este é um protocolo preliminar, os resultados estardo disponiveis apos
a conclusao do estudo. Concluséo: Através do incremento de terapia com exercicios
oculomotores ao tratamento para DTM, sera possivel determinar os efeitos destes
exercicios nos sintomas decorrentes da DTM em indiiduos que apresentem esta
condicéo e IC.

Palavras-Chave: Desorder Temporomandibular, ensaios clinicos, fisioterapia,

insuficiéncia de convergéncia, terapia oculomotora.



ABSTRACT

Background: Studies show that there is a relationship between the presence of TMD
and its signs and symptoms in patients who have convergence insufficiency.
Objective: the objective of this study is to verify the effect of adding oculomotor therapy
to physiotherapeutic treatment for TMD of myogenic etiology, specifically about the
modulation of pain intensity, range of mandibular movement, severity of TMD and its
potential influence on insufficiency of ocular convergence. Materials and Methods:
The design is a protocol for a randomized clinical trial. It will be divided into two
moments: assessment and intervention. The analyses will be carried out using the
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Clinical Protocol and
Assessment Instruments (DC/TMD), the Fonseca Anamnestic Index (IAF), the
Numerical Pain Scale (END), the Mandibular Functional Limitation Questionnaire
(MFIQ), the Convergence Test (TC) and the Convergence Insufficiency Symptom
Questionnaire (CISS). Individuals published with TMD will be stratified in a researched
manner into two distinct groups. The Experimental Group (GE) will present a clinical
intervention recognized as a reference for the approach to TMD, complemented by
oculomotor therapy. In return, the Control Group (CG) will exclusively receive the
protocol recognized as a reference for DTM. All participants will undergo two treatment
sessions at weekly intervals and will undergo prior and subsequent assessments over
one week after the conclusion of the therapeutic period. Analysis: After collecting the
data, it will be tabulated and prepared adopting a significance level of 5%. Results:
This is a preliminary protocol, results will be available after completion of the study.
Conclusion: By adding therapy with oculomotor exercises to the treatment for TMD, it
will be possible to determine the effects of exercises on symptoms resulting from TMD
in individuals who have this condition and CI.

Keywords: temporomandibular disorder, clinical trials, physiotherapy, convergence
insufficiency, oculomotor therapy
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1. INTRODUCAO

Evidéncias anatbmicas e fisiologicas indicam conexdes entre 0s sistemas
oculomotor e estomatognatico (DOS SANTOS et. al, 2021; MONACO et. al, 2003;
MONACO et. al, 2004; PORTER, 1986; WANG et. al, 2008; Nyberg et. al, 1984).

Alguns autores mostraram a relacdo entre o foco visual e oclusdo dentaria,
outros entre a dominancia visual do olho e o desvio mandibular associado a postura
da cabeca. O sistema trigeminal integra os sistemas visual e mastigatorio, visto que
as aferéncias trigeminais proprioceptivas ligadas a musculatura mastigatoria e aos
musculos extraoculares, assim como propriocep¢des musculares do pescoco,
chegam ao nucleo trigémeo mesencefalico e ndcleo cuneiforme do tronco encefalico,
onde fazem conexdes (PORTER, 1986; WANG et. al, 2008; Nyberg et. al, 1984).

As evidéncias conectivas entre estes sistemas, podem acusar uma relagcéo
clinica entre a oclusdo dentéria e o sistema oculomotor. Além disso, alguns autores
mostraram que pode haver associacédo entre DTM e funcdo oculomotora. A literatura
aponta a ocorréncia de uma maior prevaléncia de defeitos de convergéncia ocular em
adultos com DTM quando comparados com saudaveis (MONACO et. al, 2003;
MONACO et. al, 2004; OLIVEIRA et. al, 2019). Estudos de Monaco et al e Dos Santos
et al mostraram correlacdes entre a presenca de insuficiéncia de convergéncia ocular
e sintomas de abertura mandibular maxima limitada, dor miofascial, dor no ombro e
dor na regido do pescoco em adultos com DTM, além de associacdes entre IC, dor e
severidade da DTM (DOS SANTOS et. al, 2021; MONACO et. al, 2003).

Sendo a convergéncia ocular o movimento de aducdo dos olhos realizado
simétrica e simultaneamente, que permite a focalizagcdo visual em objetos proximos
(SCHEIMAN et. al, 2005), a incapacidade de realizar este movimento bilateral de
forma adequada, tendendo fortemente a olhar para fora, denomina-se insuficiéncia de
convergéncia (IC). Esta condicdo € causa comum de desconforto ocular e pode
manifestar sintomas como cefaleias, fadiga ocular, visao turva, diplopia apés periodos
curtos de atividades focais, sonoléncia, falta de atencdo e dificuldade de
concentracédo, interferindo na qualidade de vida e na execucado de tarefas diarias
(SCHEIMAN et. al, 2020; PICKWELL et. al, 1981; DAUM, 1984, BADE et. al, 2013).
Sua prevaléncia varia de 1,75% a 33,0%, com uma média de 5% (ALETAHA et. al,
2018; PORCAR et. al, 1997).
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J4 a disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo genérico para um
conjunto de distarbios que afeta a musculatura mastigatéria, a articulacdo
temporomandibular, ou ambos, além de estruturas adjacentes de cabeca e pescoco
(OKESON, 2012; DE LEEUW et.al, 2018). De etiologia multifatorial, € considerada a
principal causa musculoesquelética de dor orofacial (HERRERA-VALENCIA et. al,
2020; KALLADKA et. al, 2021; ARMIJO-OLIVO et. al, 2015). Dados epidemioldgicos
indicam que aproximadamente 40 a 60% da populacdo tem pelo menos um sintoma
de disfuncdo do sistema estomatognatico, com esta alta prevaléncia estimada em
31% em adultos e idosos e cerca de 11% em criangas e jovens (OKESON, 2012;
VALESAN et. al, 2021). H& evidéncia de maior prevaléncia em mulheres, com pico
em torno de 20-45 anos de idade (GONCALVES et. al, 2010; FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS et. al, 2016).

A dor miofascial por DTM, com presenca de dor nos musculos mastigatérios,
principalmente masseter e temporal, pode se espalhar além dos limites anatdmicos
musculares e € a condicdo mais frequente, seguida de deslocamento de disco com
reducdo e artralgia (FERRILLO et. al, 2022; POVEDA-RODA et. al, 2012; PECK et.
al, 2014). Os sintomas manifestados pela DTM englobam, além da dor, limitacdo dos
movimentos mandibulares, cefaleias, disfun¢cdes cervicais, plenitude auricular, fadiga
cronica, distarbios do sono e distirbios sensoriais. (HERNANDEZ-NUNO DE LA
ROSA et. al, 2022; GONCALVES et. al, 2011; PECK et. al, 2014; LEE et. al, 2017,
DAHAN et. al, 2015; RENER-SITAR et. al, 2014; PARK et. al, 2010).

O manejo de pacientes com DTM deve ser multimodal e multiprofissional,
incluindo diversos profissionais de salude, como dentistas, médicos, fisioterapeutas e
psicologos (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et. al, 2016). Diversas estratégias
terapéuticas tém sido implementadas para aliviar a dor e desconforto associado a
patologia musculoesquelética na regido orofacial, com diferentes graus de
invasividade. Os objetivos do tratamento sao diminuir a dor, aumentar a amplitude de
movimento e diminuir a incapacidade, melhorando a qualidade de vida. Terapias
conservadoras e fisioterapia sdo recomendadas para o tratamento da DTM, pois sao
consideradas eficazes na melhora dos sintomas e trazem conforto ao individuo.
Felizmente, a taxa de sucesso do tratamento da DTM é relativamente alta, de 80—
90%, mas, quando ocorre falha no tratamento e cronificagdo da dor, o paciente sofre
um aumento na carga da doenga e a uma diminuicdo na qualidade de vida (FARR’E-
GUASCH et. al, 2023).
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Diversos estudos apoiam abordagens de tratamento para IC (BASTOS, 2018),
porém a base neurofisioldgica subjacente para a melhoria dos sintomas em pacientes
com esta condicdo € desconhecida (JASWAL et. al, 2014). Assim sendo, a melhor
abordagem em adultos ndo esta bem esclarecida (SCHEIMAN et. al, 2005). Com o
objetivo de reduzir os sintomas visuais de individuos com IC, alguns estudos trazem
terapias de vergéncia, com o uso de algumas modalidades terapéuticas como cordao
de brock, carta salva-vidas e circulos excéntricos (SCHEIMAN et. al, 2005; BASTOS,
2018). Porém, até os dias de hoje ndo foram encontrados na literatura estudos que
demonstrando o efeito da adicdo de uma terapia oculomotora na melhora dos
sintomas de indivivuos com DTM.

Considerando a associacdo entre o sistema oculomotor e o sistema
estomatognatico, assim como a DTM, este estudo busca avaliar os efeitos da adicao
da terapia oculomotora ao tratamento da DTM na melhora da intensidade da dor, da
amplitude de movimento mandibular, na severidade da DTM e na IC.

1.1 Hipéteses
HO — A adicdo do tratamento oculomotor ndo interfere na intensidade de dor,
amplitude de movimentos mandibulares, severidade da DTM e insuficiéncia de

convergéncia nos pacientes com DTM.

H1 — A adi¢ao do tratamento oculomotor interfere na intensidade de dor, amplitude de
movimentos mandibulares, severidade da DTM e insuficiéncia de convergéncia nos

pacientes com DTM.

2. JUSTIFICATIVA

Exercicios oculomotores sdo amplamente utilizados como estratégia de
tratamento para pacientes que apresentam sintomas decorrentes da insuficiéncia de
convergéncia ocular, e tem sido muitas vezes bem-sucedido (SCHEIMAN et. al, 2005;
BASTOS, 2018; CITT, 2008). Porém, até os dias de hoje ndo foram encontrados na
literatura estudos que demonstrem o efeito da adicdo destes exercicios ao tratamento
para DTM e na melhora de seus sintomas.

Com a possibilidade da existéncia de uma inter-relagéo entre a insuficiéncia de
convergéncia ocular e a disfuncdo temporomandibular, bem como na caréncia de

estudos abordando o efeito da utilizacdo de exercicios oculomotores nestes
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individuos, o objetivo geral deste estudo sera avaliar, através de um protocolo para
ensaio clinico randomizado, o efeito da terapia oculomotora adicionado ao tratamento
padrdo de DTM na dor, na amplitude de movimento mandibular, severidade da DTM

e em distUrbios da convergéncia ocular.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS PRIMARIOS

Verificar o efeito da adicdo de uma terapia oculomotora ao protocolo padréo de
intervencao para Disfungcdo Temporomandibular (DTM) na intensidade da dor e na
amplitude dos movimentos mandibulares.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar os efeitos da adicdo dos exercicios oculomotores a intervencao
padrdo para Disfuncdo Temporomandibular (DTM) sobre a severidade da DTM e

sobre os sintomas decorrentes da insuficiéncia de convergéncia ocular.

4. METODOS
4.1. ASPECTOS ETICOS

O presente projeto, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Nove de Julho (CAAE: 56799322.9.0000.5511; nimero do
parecer: 5.453.957). Antes da realizacdo do exame fisico e da coleta dos dados, os
individuos foram informados sobre os objetivos e procedimentos a serem adotados.
Posteriormente, os individuos assinaram o Termo de Consentimento Formal de
Participacéo (Anexo I), de acordo com os termos das Resolu¢gbes CNS n.° 466/12 e
CNS n.° 510/2016. O projeto sera desenvolvido no Nucleo de Pesquisa
Musculoesquelética (NUPEM) da Universidade Nove de Julho e esta registrado no
ClinicalTrials.gov NCT05761106.

4.2. DESENHO DO ESTUDO

Sera realizado um ensaio clinico randomizado, controlado e cego. Os
participantes serdo estratificados segundo o género, em grupo experimental (GE) ou
grupo controle (GC). O GE sera submetido ao tratamento clinico de referéncia para
DTM, complementado com intervengdo oculomotora. Em contrapartida, o GC

participara apenas do tratamento clinico de referéncia para DTM. As avalia¢des serao
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realizadas utilizando o indice Anamnésico de Fonseca (IAF) (BERNI et. al, 2015),
Critérios de Diagndstico para Desordens Temporomandibulares: Protocolo Clinico e
Instrumentos de Avaliacdo (DC/TMD) (AHMAD et. al, 2009), Questionario de
Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ) (CAMPOS et. al, 2012), a Escala Numérica
de Dor (END) (FERRERA-VALENTE et. al, 2011), Teste de Convergéncia Ocular
(CUCCIA et. al, 2008) e o Questionéario de sintomas de convergéncia Ocular (CISS)
(TAVARES et. al, 2013).

O estudo sera dividido em dois momentos:

Avaliacédo: Os individuos serdo recrutados conforme os critérios de incluséo e
exclusédo, serdo triados pelo grau de severidade pelo IAF (Anexo II), avaliados pelo
DC/TMD (Anexo lll) para diagnéstico de DTM. A funcionalidade da DTM sera coletada
pelo MFIQ (Anexo 1V) e a intensidade da dor pela END (Anexo V). Ja a convergéncia
ocular sera avaliada pelo Teste de convergéncia e pelo CISS (Anexo VI).

Intervencado: Os individuos serdo randomizados em 2 grupos: Grupo GE
(terapia oculomotora somada ao tratamento para DTM) Grupo GC (tratamento para

DTM). Ambos 0s grupos receberao tratamento fisioterapéutico durante 12 semanas.

4.3. CEGAMENTO DOS ENVOLVIDOS

Por se tratar de um protocolo para ensaio clinico randomizado e buscando uma
maior transparéncia e qualidade, neste estudo seréo seguidas as recomendacdes do
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials (http://www.consort-
statement.org/) (Figura 1) (BUTCHER et. al, 2022).

Antes da implementacéao terapéutica, os participantes serdo submetidos a uma

randomizacado estratificada, segundo o género, para determinacdo dos respectivos
grupos de intervencdo. A randomizacdo serd gerada por meio do programa
randomization.com e efetuada por um membro da equipe de pesquisa que nao esta
associado ao processo de recrutamento ou avaliagao dos participantes. Um segundo
pesquisador sera incumbido da avaliacdo dos pacientes do estudo. Os participantes
permanecerao cegos quanto a modalidade de tratamento prescrita.

Todos os participantes serdo reavaliados apos 12 sessfes de tratamento assim
como apos 3 meses e 6 meses, pelo mesmo pesquisador que realizou a avaliagdo
inicial, considerando os mesmos desfechos clinicos coletados antes do inicio do
tratamento. Este pesquisador, encarregado pela apreciacdo dos desfechos,

permanecera cego quanto a atribuicdo do tratamento, visando minimizar qualquer viés
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de deteccéo inerente ao estudo. Da mesma maneira, o estatistico responsavel pelas
andlises dos dados ficara alheio as especificidades das aloca¢des dos grupos,

assegurando uma interpretacao objetiva e destituida de predisposicoes.

[ Inclusao ] Suijeitos elegiveis (n= )
Excluidos (n= )
+ Nao atendem aos critérios de inclusdo
Randomizagéo (n= )
y [ Alocacao ] v
Alocagdo para intervencéo GE (n= ) Alocag&o para intervengdo (n= )
+ Recebeu intervencédo (n= ) + Recebeu intervengdo (n= )
+ Néo recebeu intervengéo (desisténcia) (n= 1) + N&o recebeu intervengéo (desisténcia) (n= )
v [ 12 semanas ] v
o J
CISS (n= ); TC (n= ); DC (n= ); IAF (n=); CISS (n= ); TC (n= ); DC (n= ); IAF (n= );
DC/TMD (n= ); MFIQ (n=) DC/TMD (n=); MFIQ (n=)
l [ 3 meses ] l
CISS (n=); TC (n=); DC (n=); IAF (n=); CISS (n=); TC (n=); DC (n=); IAF (n=);
DC/TMD (n=); MFIQ (n=) DC/TMD (n=); MFIQ (n=)
J, [ 6 meses 1 l
CISS (n=); TC (n=); DC (n=); IAF (n=); CISS (n=); TC (n=); DC (n=); IAF (n=);
DC/TMD (n=); MFIQ (n=) DC/TMD (n=); MFIQ (n=)
l | Analise | l
Analisados (n= ) Analisados (n= )
+ Excluidos da analise (dar razbes) (n= ) + Excluidos da analise (dar razées) (n= )

Figura 1: Fluxograma de desenho do estudo conforme CONSORT

4.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao elegiveis participantes com idades entre 18 e 60 anos, sob as seguintes
condic¢des: (a) manifestacdo de sintomas dolorosos na regido orofacial persistentes
por no minimo, 6 meses; (b) um escore minimo de 3 na Escala Numérica de Dor
(END) localizado na Articulagdo Temporomandibular (ATM) e/ou musculos

mastigatorios no periodo correspondente; (c) diagnostico confirmado de Disfungéo
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Temporomandibular (DTM) de etiologia miogénica conforme os critérios estabelecidos
pelo DC/TMD; (d) classificacdo como DTM de severidade moderada ou severa de
acordo com o indice Anamnésico de Fonseca; (e) deteccdo de Insuficiéncia de
Convergéncia conforme avaliado pelo Teste de Convergéncia (TC) e pelo instrumento

Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS).

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo para o estudo serdo 0s seguintes: (a) presenca de
estrabismo persistente; (b) antecedentes de intervencdo cirdrgica especifica para
estrabismo; (c) histérico prévio de trauma ou procedimento cirdrgico na regido cervical
e/ou craniofacial; (d) incidéncia de lesGes que afetem a inervacdo ocular; (e)
patologias neuroldgicas diagnosticadas; (f) discopatia localizada na coluna cervical;
(g) enfermidades sistémicas; (h) confirmacdo de diagnéstico de fibromialgia; (i)
submissdo a tratamentos direcionados para DTM nos 3 meses antecedentes; (j)
terapias oculomotoras prévias para abordar Insuficiéncia de Convergéncia (néo
excedendo 2 meses de tratamento no ultimo ano); (l) tratamento oclusal em
andamento; (m) ingestdo de medicacdes oculares ou sistémicas reconhecidas por
interferir nos processos de acomodacdo ou vergéncia; (n) condicbes sistémicas
comprometedoras da acomodacao, vergéncia e motilidade ocular, incluindo, mas nao
limitado a, esclerose multipla, doenca de Graves, miastenia gravis, diabetes mellitus
e doenca de Parkinson;(o) administracdo continua de analgésicos, anti-inflamatorios,
ansioliticos e/ou antidepressivos; (p) estado gestacional confirmado.

4.6. CALCULO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado a partir de um estudo piloto com 8
individuos portadores de DTM e IC, com idade entre 18 a 60 anos, considerando a
média e o desvio padrdo das condicdes pré e pos-intervencdo para cada desfecho
clinico (primario). Para o calculo foram considerados os valores a = 0,05 (5% de
chance de erro de tipo I) e 1-B = 0,95 (% do poder da amostra). Foi estimado um
namero de individuos para cada desfecho estudado para compor a amostra. Também
foi considerado a possibilidade de uma perda amostral de 20% e acrescido no calculo
estimado (Tabela 1). O calculo foi realizado por meio do software G*Power (FAUL et.
al, 2007).
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Tabela 1. Amostra para cada desfecho clinico, com 20% de acrescimo

Amostra 20%
DESFECHO PRIMARIO
END 09 11
TC 25 30
CISS 42 50

END (escala numérica de dor); TC (teste de convergéncia); CISS (Questionario de sintomas

de convergéncia Ocular).

4.7. PROCEDIMENTOS

Os participantes serdo selecionados por meio de divulgacdo em redes sociais
e panfletos colocados em murais da Universidade Nove de Julho.

Os participantes ap0s serem selecionados para participarem desse estudo,
serdo avaliados (pré-tratamento: Pre-t) por meio dos instrumentos de desfecho sendo
esses: IAF, DC/TMD, MFIQ, END, TC e CISS. Apés a avaliacdo, os participantes
serdo direcionados a uma sala individualizada, previamente preparada, para o
tratamento no qual serd alocado para Grupo experimental (submetido ao protocolo
clinico de referéncia para DTM, mais interven¢do oculomotora); Grupo controle
(exposto apenas ao protocolo clinico padrdo para DTM), por meio do processo de
randomizacdo. O tempo de tratamento por sessao sera de 50 minutos para ambos
0S grupos. Mesmo que o grupo tratamento para DTM sozinho requeira um tempo
menor, serdo realizadas mais pausas entre 0s exercicios, para atingirmos o mesmo
tempo, sendo mantido o cegamento dos participantes em relagéo ao tratamento.

Cada participante recebera uma sessdo por semana, totalizando 12 sessoes.
Ao final de cada semana sera aplicada a Patient Global Impression of Change (PGIS)
(HURST et. al, 2004; DOMINGUES et. al, 2011) com o objetivo de medir a percepcao
global do paciente em relagcédo a determinada intervencdo. A PGIS é uma escala de
medida unidimensional na qual os individuos classificam a sua melhoria associada a
intervencao numa escala de 7 itens que varia entre “1= Sem alteracdes” e “7= Muito
melhor” (Anexo VII). Uma semana apds a ultima sessao de tratamento, o participante
sera novamente reavaliado pelos mesmos instrumentos de desfecho utilizados no
pré-tratamento (pés-tratamento: Pos-t). Apos 3 meses da Ultima avaliacao fisica (pos-
tratamento 3 meses: Pos-3m) e ap0s 6 meses da Ultima avaliacdo fisica (pos-

tratamento 6 meses: Pos-6m), o paciente serd reavaliado novamente (Figura 2).
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IF; DC/TMD IF; DC/TMD IF; DC/TMD IF; DC/TMD

END; MFIQ END; MFIQ END; MFIQ END; MFIQ
TC; CISS TC; CISS [G;:CISS TC; CISS

Figura 2: Fluxograma do estudo: IF: indice Anamnésico de Fonseca; DC/TMD:
Critério Diagnéstico para pesquisa das desordens temporomandibulares; END:
Escala numérica de dor; MFIQ: Mandibular Function Impairment Questionnaire; TC:
Teste de convergéncia; CISS: Questionario de pesquisa de sintomas de insuficiéncia
de convergéncia.

4.8. DESFECHOS:
4.8.1. Desfechos Primérios
Dor e Convergencia Ocular

4.8.2. Desfechos Secundarios:

Amplitude de Movimento Mandibular, Severidade da DTM.

4.9. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
iINDICE ANAMNESICO DE FONSECA (IAF) (ANEXO 1I)

Este instrumento avaliativo sera utilizado para classificar a disfun¢éo de acordo
com a severidade.

O indice proposto por Fonseca, em 1992, € um dos poucos instrumentos
disponiveis na lingua portuguesa para a caracterizacao da severidade dos sintomas
de DTM e foi desenvolvido para classificar os individuos de acordo com a severidade
da disfuncdo (BEVILAQUA-GROSSI et. al, 2006). Este indice foi desenvolvido nos
moldes do indice de Helkimo e testado previamente em individuos com DTM
(FONSECA et. al, 1994), demonstrando 95% de confiabilidade e uma boa correlagao
com o indice clinico de Helkimo (BEVILAQUA-GROSSI et. al, 2006). A simplicidade
do IAF favorece o seu uso tanto na pesquisa, como na pratica clinica.

As 10 questdes que compdem o indice séo de facil compreenséo, com apenas
3 opcbes de respostas (sim, ndo ou as vezes) atribuidas as pontuacdes 10, 0 e 5

respectivamente (BERNI KC et al; 2015). Os participantes serdo orientados a
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assinalar somente uma resposta para cada pergunta e o preenchimento sera
realizado individualmente em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo
determinado.

A pontuacéo atribuida a cada resposta sera somada permitindo a classificacédo
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 grave (70-100 pontos) (. Apenas
0S participantes com pontuacdo acima de 45 serdo incluidos no estudo (DTM
moderada ou severa). Recentemente, o0 melhor ponto de corte para identificacdo de
DTM miogénica foi determinado em 47-50, sugerindo, portanto, que pontuacdes de
50 a 100 seriam capazes de identificar os sujeitos com esta desordem (PIRES et. al,
2018).

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES (DC/TMD) (ANEXO III):

O DC/TMD sera aplicado inicialmente, como padrdo ouro, apenas para
determinar o diagnéstico de DTM. Seus 2 eixos serdo aplicados
separadamente (SCHIFFMAN et. al, 2014).

* Os 10 itens (e respectivos subitens) do EIXO | correspondem ao exame fisico
aplicado por um unico examinador (fisioterapeuta) previamente treinado de
acordo com as especificagbes do Consorcio Internacional do DC/TMD
(AHMAD et. al, 2009), com 6 anos de experiéncia no uso desta ferramenta. As
medidas dos movimentos mandibulares serdo realizadas com o uso de um
paguimetro digital (150mm/6") da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.

« Em seguida, os participantes responderdo as 31 questbes do Eixo Il do
DC/TMD apoés receberem as orientagcdes pelo examinador. Este eixo do
guestionario é preenchido individualmente em um ambiente adequado,
iluminado e sem tempo determinado.

+ O diagrama de decisdo diagnostica pela aplicacdo do eixo | oferece 9

possibilidades de diagndéstico, podendo haver mais de um diagndstico para

cada articulacdo (Figura 3 e Figura 4). Os diagnosticos de desordens
articulares ndo seréo incluidos no nosso estudo, devido ao fato de tratarmos

de DTM do tipo muscular.
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Critérios Diagnésticos para Desordem Temporomandibular (DC/TMD): Diagrama de Decisdo Diagnéstica
Dor Relacionada a DTM e Cefaleia

caixas contornadas

por azull

Dor Localizada [SQ3]
E

Dor maodificada pelo movimento, fun¢do ou parafungde
da mandibula [SQ4]

|  piagnéstico de Mialgia ou Artralgia |
*Sim

Siml

l Confirmagao pelo examinador do local da dor [E1a] }L

[Sim = Musculos Mastigagdc]

| tsim = aTv)

Nao|

Cefaleia de qualquer tipo na regido temporal [SQS5]
E

Cefaleia modificada pele movimento, fungdo cu
parafungdc da mandibula [SQ7]

Nota: palpacéo por 2 segundos € suficiente para Mialgia; 5 segundos sa@o necessarios para os Subtipos

(1) Dor tamikiar a pertr da: Investigar outros ; Confirmago pelo
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dosM. 2 . Ndo da: abeftura de boca Nao na regido temporal [E1b]
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Sim l
Mialgia ) Artralgia

Cefaleia atribuida
aDT™

Versdo de 04/07/2018 (revisadoc de texto)

Figura 3: Diagrama de decisdo diagndstica do DC/TMD para mialgia,

artralgia e cefaleia atribuida a DTM

HISTORIA & EXAME

IMAGEM DIAGNOSTICO

Critérios Diagnésticos para Desordem Temporomandibular (DC/TMD): Diagrama de Decisdo Diagnoéstica

Desordens Intra-articulares Desordem Subluxacéo
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oca na i¢30 fechada i
= N&o [ Ruido detectado pelo paciente durante [z plossggl Histéria atual de bO:: aﬂr‘w: pg;l::;o
N o exame [E6 OU E7] ElioTerendtafia ruidos da ATM [SQ8) e E'
Q l Sim mastigagdo [SQ10] ou L | Histériade manobra
X S Ruido d pelo Nso| | Parafecharaboca
8 Detectado pelo examinador: m paciente durante o sQ14]
© Estalido na abertura e fechamento [E6] OU exame (E6 OU E7]
kel Estalido na abertura ou fechamento [EG] E l "
8 Estalido em lateralidade ou protrusdo [E7] Sim Sim
£ l Sim C 5
[ N " AMA (Abertura Maxima pelo examinador Travamento de
2 N&
[0} I::::ég;':::;;’:"::‘:e Assistida) = 40mm [E6 OR ET7) i boca na posicdo
8 P abertira S Sim (incluindo trespasse fechada se
£ Nao [5Q11=sim; SQ12=ndo] vertical) [E4C] Sim preesnte
o i clinicamente
(@] | sim [E8]
Se estiver presente noexame | Nao| Sim Investigar
clinico: Manobra necessariapara 2 outms Sim
abrir a boca [E8) do contrério vé diagnésticos
para ‘Sim’
i locamento do disc
8 Deslocamento do LS"" sem redugAo, com
E disco com redugéo, limitac&o de abertura
Sy Deslocamento do disco eslocamento do disco D::;g:;r:::::;v
&) com reducdo, com travamento sem reducdo, sem limitagdc
intermitente de abertura
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Figura 4: Diagrama de decisdo diagndstica do DC/TMD para desordens intra-

articulares, desordem articular degenerativa e subluxacao.
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MANDIBULAR FUNCTION IMPAIRMENT QUESTIONNAIRE (MFIQ) (ANEXO 1V)

O questionario de funcdo mandibular (MFIQ) € uma ferramenta confiavel para
avaliar a gravidade da limitacdo da funcdo mandibular em individuos com DTM
(CAMPOS et. al, 2012; PEREIRA et. al, 2009). E um questionério validado para a
lingua portuguesa, testado para pacientes com DTM, simples e de facil mensuracéo,
com bons niveis de confiabilidade (ICC=0.89) (CAMPOS et. al, 2012). Seu construto
€ a percepcao sobre a limitacdo funcional do sistema mastigatorio. Apresenta dois
dominios: um dominio sobre a capacidade funcional com 11 questbes e escore
maximo de 28 pontos, e um dominio sobre alimentacdo com 6 questfes e escore
maximo de 24 pontos. Portanto, apresenta um total de 17 questdes para as quais sao
possiveis cinco respostas, com valores variando de 0 a 4. Quanto maior a pontuacao,

maior a limitacdo funcional.

ESCALA NUMERICA DE DOR (END) (ANEXO V)

A END (Escala numérica de Dor), ja validada em portugués (Cook Cet al; 2011)
sera utilizada para avaliar a intensidade de dor dos participantes, numa escala de 10
pontos, no qual 0 significa “dor nenhuma” e 10 significa “pior dor possivel” (FERRERA-
VALENTE et. al, 2011; Hawker et. al, 2011). O nivel de confiabilidade teste-reteste
mensurado pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) foi considerado 6timo ou
seja: ICC=0.85 (COSTA et. al, 2008).

Escala Numérica

Sem Dor| 0 1 213|456 | 7|89 |10 Dor Maxima

Figura 5: escala numeérica de dor (END).

TESTE DE CONVERGENCIA (TC)

O teste de convergéncia sera utilizado como método principal para diagnosticar
a insuficiéncia de convergéncia e estimar o equilibrio da musculatura extrinseca do
olho. O operador move um bastdo em direcdo ao nariz na altura dos olhos.
Normalmente, a convergéncia dos olhos € simétrica e simultanea. A convergéncia é
medida com uma régua apoiada na margem orbital temporal, permitindo uma

estimativa da distancia pela qual os dois olhos divergiram (Figura 5); menor que 3,0
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cm a 4,0 cm é considerado normal, 4,1 a 6,9 cm é considerado suficiente e maior ou
igual a 7 considerado insuficiente (CUCCIA et. al, 2008).

Figura 6: Teste de Convergéncia

CONVERGENCE INSUFFICIENCY SYMPTOM SURVEY (CISS) (ANEXO VI)

O questionario de pesquisa de sintomas de insuficiéncia de convergéncia
(CISS) desenvolvido pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial € a primeira
ferramenta padronizada que foi aprovada, validada e confidvel 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 et. al, 2013).

Este questionario esta dividido em 15 itens, utilizando uma escala de Likert
com 5 niveis de resposta. Cada item foca apenas um sintoma, sendo que possui a
sensibilidade de discriminar qual o sintoma a que o sujeito esta 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
Insuficiéncia de Convergéncia e; 37 a 60 pontos: Insuficiéncia de Convergéncia
(MENIGITE et. al, 2017).

4.10. TRATAMENTO

4.10.1. TERAPIA OCULOMOTORA

A terapia oculomotora é baseada e adaptada segundo o protocolo CITT para
tratamento de insuficiéncia de convergéncia (CITT, 2008).

Os procedimentos da terapia oculomotora séo organizados sequencialmente,
do mais facil ao mais dificil. Consiste nas técnicas de corddo de brock, cartela de

barrilles, carta salva-vidas e circulos excéntricos.
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Cordéo de Brock: Os objetivos da terapia com corddo de Brock sé&o
desenvolver a consciéncia cenestésica de convergéncia e divergéncia, desenvolver a
capacidade de convergir voluntariamente e normalizar o ponto proximo de
convergéncia (Figura 7).

Procedimento Nivel 1: Utiliza-se duas esferas de mesmo tamanho e 1 metro
de barbante. O sujeito segura o barbante esticado contra a ponta do nariz. Uma esfera
fica a cerca de 60 cm (esfera vermelha) do sujeito e a outra a cerca de 30 cm de
distancia (esfera verde). O terapeuta pede ao sujeito para olhar a esfera mais préxima
e descrever o que ele vé. Devido a diplopia fisioldgica, o sujeito deve relatar que vé
uma esfera verde e duas esferas vermelhas. Além disso, ele deve perceber dois
barbantes se cruzando na esfera verde com uma corda se estendendo de seu olho
direito e a outra aparentando se estender de seu olho esquerdo. O terapeuta pede ao
sujeito para fixar a esfera mais distante (vermelha) e ele deve agora relatar que vé
uma esfera vermelha com os barbantes se cruzando na esfera vermelha. O sujeito
também vera duas esferas verdes. O terapeuta pode pedir ao sujeito tocar a esfera
gue ele esta tentando fundir. Este feedback as vezes é suficiente para ajudar o sujeito
a atingir uma visao Unica. Uma vez que o sujeito é capaz de fundir as esferas proximas
e distantes, o terapeuta o instrui a manter a fixagcdo na esfera mais proxima por 5
segundos e, em seguida, que mude a fixacdo para a esfera distante e o sujeito deve
segurar por 5 segundos. O terapeuta faz com que o0 sujeito repita este processo trés
vezes e, em seguida, traga a esfera mais proxima por 5 cm mais perto, sempre
mantendo a esfera mais distante em 60 cm. O terapeuta faz com que 0 sujeito repita
a etapa de fixar alternadamente as esferas préoximas e distantes por 5 segundos, 3
vezes. Ele continua movendo a esfera proxima para mais perto até que ele possa
convergir com sucesso para uma distancia de 2,5 cm do nariz.

Objetivo do exercicio: O sujeito devera conseguir convergir Com sucesso para

uma esfera colocada a 2,5 cm de seu nariz.

Procedimento Nivel 2: Utiliza-se cerca de 1 m de barbante, uma esfera a 2,5
cm e a outra a 1 metro. O terapeuta instrui 0 sujeito a segurar a esfera esticada e
contra a ponta de seu nariz. Entdo, instrui o sujeito a fixar a esfera do final do barbante
(1 m) para tentar ver se os dois barbantes se cruzam na esfera. O terapeuta faz com

gue o sujeito muito lentamente fixe cada vez mais perto até que ele esteja fixando na
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esfera a 2,5 cm a frente do nariz. E importante enfatizar para ele que a mudanca na
fixacdo de longe para perto deve ser muito gradual.

Depois que 0 sujeito consegue convergir até o nariz, o terapeuta inverte o
processo e pede para que ele gradualmente divirja até o fim do barbante. Repita este
procedimento por 20 vezes. ApOs isso, 0 terapeuta remove todas as esferas do
barbante e pede ao sujeito para lentamente convergir de 1m para 2,5 cm e sempre
enxergando o “X”.

Objetivo do exercicio: O paciente consegue convergir voluntariamente para

uma distancia de 2,5 cm de seu nariz.

Figura 7: Exercicio com Cordéo de Brock

Cartela de Barrilles: Os objetivos desta cartela sdo desenvolver a consciéncia
cenestésica de convergéncia e divergéncia, desenvolver a capacidade de convergir
voluntariamente e normalizar o ponto préximo de convergéncia (Figura 8).

Procedimento: O cartdo € mantido entre os dedos indicador e o polegar na
borda inferior da cartela pelo sujeito, contra a ponta do nariz com o queixo ligeiramente
elevado, sendo que o menor ponto esta mais proximo do nariz. Enquanto fixa no ponto
mais distante, o0 sujeito deve ser capaz de relatar um ponto, isso €, uma mistura das
cores vermelha e verde. Os outros dois pontos devem ser vistos como duplos. O
sujeito, entdo, fixa o ponto do meio, segura por 5 segundos e, em seguida, o ponto
mais proximo e mantém por 5 segundos. Os outros dois pontos devem ser vistos como
duplos. O terapeuta instrui o sujeito a alternar a fixacdo de um ponto para o outro 10
vezes.

Objetivo do exercicio: Fundir cada um dos trés pontos dentro de 3 segundos
e manter a fuséo por 5 segundos. Pode repetir a sequéncia de fusao (por 5 segundos)

nos pontos distantes, intermediarios e proximos por 10 repeticdes.
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Figura 8: Exercicio com o Cartela de Batrrilles

Carta Salva Vidas: O objetivo é aumentar sua capacidade de convergir sem
esfor¢o. Utiliza-se a carta e um lapis (Figura 9).

Procedimento: O sujeito segura a carta a cerca de 40 cm do nariz e coloca a
ponta do lapis ligeiramente abaixo e entre os dois circulos (vermelho e verde) que
estdo mais proximos. O sujeito olha fixamente para a ponta do lapis. Lentamente,
move o lapis para longe da carta e mais perto dele sem tirar o olhar da ponta do lapis.
Conforme o sujeito puxa o lapis para mais perto, ele deve observar que os dois
circulos coloridos de ambos os lados do lapis estdo ficando borrados e podem
comecar a se partir. Ele deve lembrar de manter os olhos na ponta do lapis enquanto
0 puxa para mais perto dele. Conforme continua, ele deve notar que um dos circulos
verdes e um dos circulos vermelhos pode se fundir e criar um terceiro circulo
localizado diretamente sob a ponta do lapis.

O sujeito tenta manter claro o terceiro circulo movendo lentamente o lapis para
a frente e para tras até que fique claro, ignorando todos os outros circulos. O circulo
parecera flutuar diretamente sob onde esta a ponta do lapis. O sujeito entdo, segura,
vendo o circulo avermelhado e esverdeado claro por pelo menos dez segundos.
Depois ele tira o lapis e tenta manter o terceiro circulo claro e Unico por mais dez
segundos. Apos isso, ele pode relaxar seus olhos.

O sujeito tenta novamente sem o uso do lapis. Se o sujeito tiver dificuldade, ele
continua a usar o lapis. Ele passa para o proximo conjunto de circulos e repete o
procedimento até chegar ao topo da carta.

Objetivo do exercicio: o sujeito deve ser capaz de fixar no terceiro circulo
flutuante e manté-lo claro por pelo menos 5 segundos, para cada um dos quatro niveis

da carta. Ele deve ser capaz de realizar esta tarefa sem a ajuda do l4pis.
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Figura 9: Exercicio com Carta Salva Vidas

Circulos Excéntricos: O objetivo € aumentar a amplitude fusional positiva.
Procedimento: Utiliza-se circulos excéntricos opacos e transparentes e um
ponteiro (Figura 10).

O terapeuta faz com gue o sujeito segure os cartdes ou coloque-0s em um
suporte horizontal, onde devem ser mantidos a cerca de 40 cm de distancia. Se inicia
com as duas cartas juntas, com os “A” se tocando. O sujeito deve, inicialmente, ver
duas cartas. Ele ir4 tentar cruzar os olhos e ter a sensacéo de estar olhando mais de
perto. Se ele ndo puder fazer isso voluntariamente, o terapeuta utiliza um ponteiro
para demonstrar o ponto para o qual ele deve convergir para obter a fusdo e diz ao
sujeito que, quando ele atingir a fusdo, vera "trés conjuntos de circulos". Neste
momento o sujeito deve se concentrar apenas no conjunto intermediario e ignorar as
duas imagens laterais. O terapeuta pergunta ao sujeito sobre o conjunto de cartas do
meio. Ele deve ser capaz de indicar que, no conjunto de cartas do meio, vé dois
circulos, um maior que o outro e que o maior parece flutuar mais perto dele. Além
disso, ele deve ver a palavra "clear’, em destaque. Se ele ndo responder
espontaneamente com essa informacdao, o terapeuta pede ao sujeito para relaxar um
pouco o foco ou manter a fusdo por 5 segundos e ver se as letras clareiam. Assim
que ele conseguir a fusdo, mantem a posicdo por 5 segundos, desvia o olhar
momentaneamente, olha de volta para as cartas e recupera a fusdo. O sujeito repete
estas etapas 10 vezes e, em seguida, separa os cartdes cerca de 1 centimetro e
repete todo o procedimento novamente.

Objetivo do exercicio: O sujeito deve continuar até conseguir a fuséao, desviar

o olhar e voltar com os cartdes separados cerca de 12 cm.
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Figura 10: Exercicio com Circulos Excéntricos

Relaxamento Ocular: Ao final de cada sessao, é realizado um relaxamento ocular,
com duragdo de 1 minuto. O sujeito aquece as maos friccionando uma a outra. Faz
uma concha com as méaos sobre os olhos. Mantendo-os fechados e realizando
respiracdo diafragmatica para relaxamento, o sujeito realiza movimentos para cima,
para baixo, para os lados e rotacionais, para um lado e para o outro lado. Ele realiza
esta série 2 vezes, mantém os olhos fechados por mais 10 segundos e finaliza o

relaxamento (Figura 11).

Figura 11: Relaxamento Ocular

4.10.2 . TERAPIA PARA DTM

Massagem: O principal objetivo & reduzir a dor, bem como restabelecer o
comprimento e a flexibilidade adequados dos musculos. O sujeito € orientado a usar
a respiracdo diafragmética para promover relaxamento, durante esses procedimentos
de massagem.

Massagem extraoral: com pressdo leve a moderada, realiza-se movimentos
circulares e rotativos em regido de masseter e temporal. Trés dedos séo utilizados
para realizar a massagem no musculo masseter e toda a palma da méo de dedos séo
utilizados para o musculo temporal. Apos isso, realiza-se rolamento manual no

musculo masseter, o terapeuta utiliza os polegares para deslizar da insercéo superior

30



do musculo para baixo, na direcdo de sua insergdo inferior (Figura 12). O objetivo &
relaxar e alongar a musculatura e melhorar o fluxo sanguineo local diminuindo assim
a tensdo. Este procedimento sera realizado por cerca de 10 minutos (MIERNIK et. Al,
2012);

Figura 12: Massagem Extraoral

Massagem intraoral: com movimentos circulares utilizando dedos indicador, médio
e anular na parte intraoral e polegar na parte extraoral em movimentos leves e
circulares por 5 minutos cada lado. Ao final, realizar 3 alongamentos no sentido
horizontal das fibras do masseter com pequena pressao dos dedos (Figura 13) (DE
MELO et. al, 2020).

Figura 13: Massagem Intraoral

Liberacéao Miofascial dos musculos masseter, temporal e
esternocleidomastoideo: O procedimento sera realizado na area das partes
anteriores dos musculos temporais, nas partes superficiais dos musculos masseteres
e esternocleidomastoideos. O terapeuta, utilizando a almofada do primeiro dedo,
elimina a folga tecidual deslizando os tecidos na direcdo caudal. Durante esse
movimento, ao atingir a barreira tecidual, ele mantém a tensdo nas estruturas
deslocadas. Entéo, ele os desloca suavemente até que a barreira fisiolégica do tecido
seja alcancada. Este procedimento sera realizado por 10 minutos (Figura 14)
(URBANSKI et. al, 2021).
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Figura 14: Liberacdo de masseter; Liberacdo de esternolceidomastoideo;

Liberagéo Temporal

Liberacdo de tecidos moles do pescoco: liberacdo muscular dos musculos
esternocleidomastoideo, trapézio superior, musculos sub-occipitais, a liberacdo
cruzada posterior (GHODRATI et. al, 2020). Este procedimento sera realizado por

cerca de 10 minutos (Figura 15).

Figura 15: Liberag&o cruzada posterior

Pompage Cervical: Com as maos o terapeuta promove uma tracéo cervical suave e
progressiva, gerando relaxamento muscular, descompresséao articular e alongamento

da cadeia postero-superior (Figura 16) (SILVA et. al, 2022).

Figura 16: Pompage Cervical

Inibicdo suboccipital: O sujeito em decubito dorsal, enquanto o terapeuta fica
sentado atras do cabega. O terapeuta coloca ambas as méaos atras da cabeca do

sujeito, com as palmas voltadas para cima, os dedos flexionados e as pontas dos
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dedos posicionadas no arco posterior do atlas, para permitir que o occipital repouse
na palma das maos. Uma forca € aplicada com as pontas dos dedos sobre o atlas na
direcdo do teto com leve tracdo em direcdo cranial por 2 minutos (Figura 17)
(CALIXTRE et. al, 2019).

Figura 17: Inibicdo Suboccipital

Mobilizacdo antero-posterior passiva de cervical superior: O sujeito fica em
decubito dorsal com uma posicdo neutra da coluna cervical. O terapeuta segura a
regido occipital do sujeito com uma mao para estabilizar e manter a posicdo das
estruturas cervicais superiores. Com a outra mao, aplica uma forca direcionada
anteriormente na regiao frontal do paciente (Figura 18). A mobilizacao € aplicada em
uma taxa lenta de aproximadamente 3 séries de 1 minuto com 30 segundos de
descanso, podendo chegar a 5 minutos (MAITLAND et. al, 2005).

Figura 18: Mobilizacdo antero-posterior passiva da cervical superior

Exercicios para Cervical: Em pé em frente ao espelho, a partir da posi¢cao neutra de
cabeca, realizar os movimentos de rotacdo para direita por cima do ombro até sentir
um pequeno alongamento do lado contra-lateral, retornar para posicao neutra e
realizar a rotacao para esquerda, extensao da cervical, retornar para posi¢ao neutra
e realizar flexao, inclinacéo a direita da cervical, retornar para posicéo neutra e realizar
inclinacdo a esquerda. Fazer 10 repeticbes para cada lado (Figura 19) (GHODRATI
et. al, 2020).
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Figura 19: Exercicios Cervicais: (a) Flexdo; (b) Extensao; (c) Rotacdo a direita;
(d) Rotacao a esquerda; (e) Inclinagcédo a Direita; (f) Inclinagdo a esquerda.

Exercicios para ATM:

Exercicio de abertura de boca com a lingua no palato: sujeito de frente para um
espelho, com ponta da lingua no palato, logo atras dos incisivos superiores, sem toca-
los, abaixa suavemente a mandibula para abrir a boca enquanto mantém a lingua em
contato com o palato e em seguida fecha a boca. O espelho serve de apoio para se
certificar de que esta abrindo a boca uniformemente e ndo movendo o queixo de um
lado para o outro. Realizar 6 repeticdes (Figura 21) (GHODRATI et. al, 2020;
SHAFFER et. al, 2014).

Exercicios proprioceptivos: Lateralizar a mandibula para direita, voltar para o centro
e lateralizar para esquerda e voltar para o centro. Protruir a mandibula e voltar para o

centro. Realizar 6 repeticdes de cada movimento (Figura 20) (LINDFORS et. al, 2019).
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Figura 20: Exercicios para ATM: (a) Abertura de boca com a lingua no palato;
(b) Lateralidade a direita; (c) Lateralidade a esquerda; (d) Protrusao.

Cada caso devera ser tratado individualmente, sendo as condutas adaptadas
conforme a necessidade de cada individuo.

OrientacBes domiciliares: manutencdo da postura correta da lingua e da
mandibula (SHAFFER et. al, 2014) assim como higiene do sono (SPADOLA, 2020).
Os participantes receberao as orientacdes por escrito. Os fisioterapeutas se colocaréo

a disposicdo para qualquer duvida ou necessidade que ele apresente.
4.11. ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados relacionados as medidas de desfecho sera verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas dos participantes serdo verificadas
através de estatisticas descritivas (test t independente). As possiveis diferencas entre
0s grupos para os desfechos primario e secundario serdo testadas através de
modelos mistos lineares, considerando os momentos pré (Baseline), pos 12 sessbes
de tratamento, apos 3 meses de tratamento (Follow-up) e apds 6 meses de tratamento
(Follow-up). As diferencas entre os grupos (efeitos do tratamento) e seus respectivos
intervalos de confianca (IC95%) serdo calculados através da constru¢cdo de modelos
lineares mistos (TWISK et. al, 2003), usando termos de interacdo dos grupos de
tratamento versus tempo, sendo todos os modelos ajustados para as estimativas
iniciais. Caso os dados ndo apresentem distribuicdo normal, sera utilizado a ANOVA
de Friedman com teste post hoc de Dunns. A significancia estatistica considerada
sera p<0.05.
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Cohen d e o partial eta squared (p%) serdo utilizados para calcular o tamanho do
efeito dos resultados (COHEN et. al, 1998). A interpretacdo sera baseada nos valores
estabelecidos por Cohen: baixo efeito (d=0.2 e p? =0.01); efeito moderado
(aproximadamente d=0.5 and p?=0.06); e grande efeito a partir de: d=0.8 e p?>=0.14).
Para as analises dos dados ser& considerado o valor de p < 0,05. Estas andlises seréo
realizadas pelo software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, U.S.A).

5. RESULTADOS

5.1. ARTIGO 1- Submetido a revista International Journal of Osteophatic
Medicine (verséo inglés - ANEXO VIII)
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RESUMO

Objetivo: avaliar o efeito da adicdo de exercicios oculomotores ao tratamento da
Disfuncdo Temporomandibular (DTM) na intensidade da dor, amplitude de movimento
mandibular, gravidade da DTM e insuficiéncia de convergéncia ocular (IC),
imediatamente, 3 e 6 meses apoés o tratamento. Métodos: Ensaio clinico controlado e
randomizado com avaliadores e participantes cegos. Participantes: Individuos com
idade entre 18 e 60 anos com diagndstico de DTM e insuficiéncia de convergéncia.
Intervencado: Dois grupos: o grupo experimental (GE) e o grupo controle (GC)
receberdo 12 sessbes de tratamento. Principais medidas de resultados:

intensidade da dor, amplitude de movimento mandibular, insuficiéncia de
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convergéncia e severidade da DTM, nos acompanhamentos imediatamente apds o
tratamento, 3 e 6 meses. Analise: A andlise estatistica usara modelos lineares mistos
baseados na intencdo de tratar. O nivel de significancia sera fixado em 5%.
Resultados: Este € um protocolo preliminar, os resultados estarédo disponiveis apos
a concluséo do estudo.

Palavras-chave: disfuncdo temporomandibular, ensaios clinicos, fisioterapia,

insuficiéncia de convergéncia, terapia oculomotora

Implicacdes para a pratica

Se for bem-sucedido, o protocolo podera ser integrado a pratica clinica como
complemento a terapia convencional para DTM, ampliando as opc¢des terapéuticas

disponiveis para profissionais de salude e pacientes.

Introducéo
Convergéncia refere-se ao movimento adutivo binocular dos olhos, geralmente

simétrico e concomitante, evidente ao focar um objeto distante para um ponto
préximo®?. A insuficiéncia de convergéncia (IC) é um distlrbio prevalente da viséo
binocular, no qual os olhos nédo focalizam um objeto proximo2. Sua prevaléncia varia
de 1,75% a 33,0%, com média de 5%3. Os sintomas associados ao IC incluem dor de
cabeca, desconforto, sonoléncia e diplopia, fadiga ocular, visao turva, dificuldade de
concentracao, lacrimejamento e desconforto orbital®.

Para quantificar os sintomas em individuos com IC, o Consorcio Internacional para
Ensaios Terapéuticos de Insuficiéncia de Convergéncia (CITT) introduziu o
guestionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS). Este instrumento,
assim como sua traducdo para o portugués, é reprodutivel e valido, apresentando
robustez psicométrica e sensibilidade as alteracdes clinicas®®.

A literatura busca esclarecer a eficacia das abordagens terapéuticas para IC"2,
Contudo, ainda ndo ha consenso sobre a intervencdo ideal para adultos®. Algumas
modalidades terapéuticas incluem corddo de Brock, cartdo de Barriles e circulos
excéntricos®.

Evidéncias anatbmicas e fisioldgicas indicam conexdes entre 0s sistemas oculomotor
e estomatognatico>?. Os sistemas visual e mastigatério séo integrados pelo sistema

trigtmeo, pois as vias aferentes do nervo trigémeo ligadas aos musculos
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mastigatérios e aos musculos extraoculares estdo localizadas no nucleo
mesencefalico do tronco encefalico, onde fazem conexdes?!?.

Estudos apontam associacbes entre IC, dor e gravidade da Disfuncéo
Temporomandibular (DTM)2. Monaco et al.!® encontraram correlacdes entre
anomalias na convergéncia ocular em adultos com DTM e sintomas concomitantes,
como restricbes na abertura maxima da boca e dor miofascial.

Vale ressaltar que a DTM de etiologia multifatorial € a principal causa
musculoesquelética de dor orofacial'?'4, com prevaléncia estimada em 31% em
adultos, e em torno de 11% em criangas?®, sendo mais prevalente em mulheres?®.

A presenca mais comum de DTM é a dor miofascial nos musculos mastigatérios?”,
que pode coexistir com outras condicdes como cefaleia, distarbios cervicais e
complicacdes psicossociais!®. Essa dor pode restringir as atividades diarias, afetando
negativamente o bem-estar mental e a qualidade de vida!®. Portanto, abordagens
terapéuticas conservadoras e néo invasivas séo priorizadas para o manejo da DTM?°,
Uma das modalidades terapéuticas mais adotadas € a fisioterapia, principalmente a
terapia manual, que atinge diretamente o sistema muscular, a fim de reduzir a tenséo
excessiva e a dor®®. Considerando a inter-relacdo proposta entre o sistema
oculomotor e a DTM, este estudo avalia os efeitos da adicdo da terapia oculomotora
ao tratamento da DTM na melhora da intensidade da dor, amplitude de movimento
mandibular, gravidade da DTM e IC. A hipo6tese do presente estudo é demonstrar se
a adicdo do tratamento oculomotor interfere na intensidade da dor, insuficiéncia de
convergéncia ocular, amplitude de movimentos mandibulares e gravidade da DTM em

pacientes com DTM.

Materiais e Métodos

Aspectos Eticos

Este protocolo seguira diretrizes especificas de pesquisa em humanos e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade. Os individuos que concordarem
em participar da pesquisa assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O protocolo sera desenvolvido e registrado em ClinicalTrials.gov.

Desenho

Este estudo é um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, seguindo as

recomendacdes do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)?%:
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conforme Figura 1. Este protocolo seguird os Itens do Protocolo Padrao:

Recomendaces para Ensaios Intervencionistas (SPIRIT)?2.
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Figura 1: Fluxograma de desenho do estudo conforme CONSORT.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado a partir de um estudo piloto com 8
individuos portadores de DTM e IC, com idade entre 18 a 60 anos, considerando a
média e o desvio padrdo das condicdes pré e pos-intervencdo para cada desfecho
clinico (primario). Para o calculo foram considerados os valores a = 0,05 (5% de
chance de erro de tipo I) e 1-B = 0,95 (% do poder da amostra). Foi estimado um

numero de individuos para cada desfecho estudado para compor a amostra. Também
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foi considerado a possibilidade de uma perda amostral de 20% e acrescido no calculo
estimado (Tabela 1). O célculo foi realizado por meio do software G*Power?3.

Tabela 1. Amostra para cada desfecho clinico, com 20% de acrescimo

Amostra 20%
DESFECHO PRIMARIO
END 09 11
TC 25 30
CISS 42 50

END (escala numérica de dor); TC (teste de convergéncia); CISS (Questionario de sintomas

de convergéncia Ocular).

Participantes

Os participantes do estudo néo participardo do desenho ou dos objetivos desta
pesquisa.

Critérios de Elegibilidade

Serao incluidos individuos com idade entre 18 e 60 anos; presenca de dor na regiao
orofacial ha pelo menos 6 meses; intensidade de dor maior ou igual a 3 na Articulacao
Temporomandibular (ATM) ou musculos mastigatérios; diagndstico de DTM
miogénica; DTM moderada ou grave; Insuficiéncia de Convergéncia. Serdo excluidos
individuos com estrabismo persistente; cirurgias anteriores para estrabismo; trauma
ou cirurgia na regiao cervical/craniofacial; lesdes na inervagao ocular; patologias
neurolégicas; discopatia cervical; doencas sistémicas; diagnostico de fibromialgia;
tratamento para DTM nos ultimos 3 meses; terapias oculomotoras recentes para
insuficiéncia de convergéncia; tratamento oclusal continuo; uso de medicamentos que
afetem a acomodacao ou vergéncia; condigcdes que comprometem a acomodacgao e
a motilidade ocular, como esclerose mdltipla, diabetes, doenca de Graves, miastenia
gravis; uso continuo de analgésicos e ansioliticos; e gravidez ébvia.

Randomizacao e cegamento

Um fisioterapeuta avaliara para determinar a elegibilidade. Os participantes serao
randomizados em dois grupos: O grupo experimental (GE) e o grupo Controle (GC),
utilizando o programa randomization.com. Um segundo pesquisador sera responsavel
pela avaliagdo dos participantes. Os participantes permanecerdo cegos quanto a
modalidade de tratamento prescrita. Um terceiro pesquisador sera responsavel pelo
tratamento e ndo terd conhecimento das avaliacbes e randomizagcdo. O
desmascaramento estara disponivel apenas para o0 pesquisador que estiver

realizando as avaliacdes apos a ultima sesséao.
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O pesquisador responsavel pela avaliagdo dos resultados permanecera cego quanto
ao tipo de tratamento atribuido, visando minimizar qualquer viés de deteccéo inerente
ao estudo. Da mesma forma, o estatistico responsavel pela analise dos dados
desconhecera as especificidades da alocacdo dos grupos, garantindo uma
interpretacéo objetiva e desprovida de predisposicoes.

Intervencao

O GE sera submetido ao protocolo clinico para DTM associado a intervencao
oculomotora. O GC sera exposto apenas ao protocolo clinico para DTM. A duracdo
do protocolo terapéutico para ambos o0s grupos sera de 12 sessfes de 50 minutos
semanais. Apos cada sesséo, sera aplicado o Instrumento de Impresséo Global do
Paciente (PGIS)?42> com o objetivo de captar a percepcéo global do sujeito sobre a
terapia. Uma reavaliacdo sera realizada apds a 122 sessao, bem como apoés 3 e 6
meses, pelo mesmo avaliador responsavel pela medicao inicial, considerando os

mesmos parametros clinicos obtidos na avaliacéo inicial.

TRATAMENTO PARA DTM: O tratamento proposto esta de acordo com as diretrizes
atuais para DTM. Serao utilizadas técnicas padronizadas, como massagens intra e
extraorais'’?%; liberacdo miofascial dos miusculos masseter, temporal e
esternocleidomastéideo?’; liberacéo de tecidos moles cervicais?®; pompage cervical®®;
inibicdo suboccipital e mobilizacdo anteroposterior passiva da cervical superior30:3?
(Figura 2); exercicios cervicais?® (Figura 3); exercicios direcionados a ATM, incluindo
o exercicio de abertura com a lingua no palato e exercicios proprioceptivos30.32:33
(Figura 4).
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Figura 2: (a) Massagem extraoral na musculatura mastigatoria; (b) Massagem
Intraoral na musculatura mastigatoria; (c) Massagem de Liberacdo Miofascial: (cl)
Masseter; (c2) Esternocleidomastoideo; (c3) Temporais; (d1) Pompage Cervical; (d1)

Inibicdo Suboccipital; (d2) Mobilizacdo Antero-posterior Passiva da Cervical Superior.

Figura 3: Exercicios Cervicais: (a) Flexao; (b) Extensao; (c) Rotacao a Direita; (d)
Rotacdo a Esquerda; (e) Inclinacgéo lateral direita; (f) Inclinacao lateral esquerda

Figura 4: Exercicios para ATM: (a) Abertura da boca com lingua no palato; (b)

Lateralizacdo Direita; (c) Lateralizagdo Esquerda; (d) Protrusao.
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PROTOCOLO TERAPEUTICO OCULOMOTOR: A intervencdo oculomotora sera
orientada e adaptada com base no protocolo CITT para tratar a insuficiéncia de
convergéncia®®. As modalidades serdo introduzidas progressivamente, do grau
menos ao mais complexo, abrangendo técnicas como Corddo de Brock, Carta de

Barrilles, Carta de Salva-vidas, Circulos Excéntricos e Relaxamento ocular (Figura 5).

A A A B )
Figura 5: (a) CCartela de Barriles; (b) Carta Salva-Vidas; (c) Circulos Excéntricos; (d)

Relaxamento ocular.

Medidas de resultados primarios

Critério Diagnéstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (DC/TMD):
Consiste em um instrumento biaxial para diagnostico de DTM. O eixo | consiste em
dados demogréficos, 2 questionarios e exame clinico. O Eixo Il € composto pelo
desenho da dor e outros 8 questionarios. O diagrama de decisao diagndstica oferece
9 possibilidades diagnésticas, sendo possivel mais de um diagnéstico para cada
articulacdo®*. O exame fisico do eixo 1 sera realizado por um Unico examinador
(fisioterapeuta) previamente treinado, com 6 anos de experiéncia.

Escala Numérica de Dor (END): E uma escala de facil aplicacio, onde o individuo
sera solicitado a responder, em uma sequéncia numérica de 0 (sem dor) a 10 (pior
dor), qual a intensidade de sua dors®.

Teste de Convergéncia (TC): Este instrumento serd utilizado para diagnosticar Cl e
avaliar o equilibrio dos musculos oculares extrinsecos. O operador movera um
paquimetro digital (150mm/6"), da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA, em direcéo ao

nariz na altura dos olhos (Figura 12), permitindo estimar a distancia pela qual os dois
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olhos divergem; menor que 4,0 cm sera considerado normal, 4,1 a 6,9 cm sera

considerado suficiente e maior ou igual a 7 sera considerado insuficiente3®.

Figura 6: Teste de Convergéncia

Questionario de Sintomas de Insuficiéncia de Convergéncia (CISS): Desenvolvido
pelo Convergence Insufficiency Treatment Trial, o CISS € um instrumento validado e
confiavel, composto por 15 itens, que quantifica a frequéncia e o tipo de sintomas
relacionados a insuficiéncia de convergéncia ou outros distarbios binoculares ou
acomodativos 6. é classificado de 0 a 10 pontos: visdo binocular normal; 11 a 36

pontos: suspeita de IC e 37 a 60 pontos: 1C%:37,

Medidas de resultados secundérios

Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ): E uma ferramenta validada
para a lingua portuguesa, confiavel para avaliar a funcdo mandibular em individuos
com DTM?38. Possui dois dominios: capacidade funcional e nutricdo. Quanto maior a
pontuacao, maior a limitacao funcional.

indice Anamnésico de Fonseca (IAF): Este instrumento classifica a DTM de acordo
com a severidade®®. A soma dos pontos classifica em Sem DTM (0-15 pontos), DTM
leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos) e DTM grave (70-100 pontos) 3°.

Anélise Estatistica

A normalidade dos dados relacionados as medidas de desfecho ser& verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas dos participantes serdo verificadas
atraves de estatisticas descritivas (test t independente). As possiveis diferencas entre
0S grupos para os desfechos primario e secundario serdo testadas através de
modelos mistos lineares, considerando os momentos pré (Baseline), pés 12 sessdes
de tratamento, apGs 3 meses de tratamento (Follow-up) e apds 6 meses de tratamento
(Follow-up). As diferencas entre os grupos (efeitos do tratamento) e seus respectivos

intervalos de confianca (IC95%) serdo calculados através da construcdo de modelos
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lineares mistos?®, usando termos de interacdo dos grupos de tratamento versus
tempo, sendo todos os modelos ajustados para as estimativas iniciais. Caso os dados
nao apresentem distribuicdo normal, sera utilizado a ANOVA de Friedman com teste
post hoc de Dunns. A significancia estatistica considerada sera p<0.05.

Cohen d e o partial eta squared (p%) serdo utilizados para calcular o tamanho do
efeito dos resultados?*!. A interpretacdo sera baseada nos valores estabelecidos por
Cohen: baixo efeito (d=0.2 e p?>=0.01); efeito moderado (aproximadamente d=0.5 and
p2=0.06); e grande efeito a partir de: d=0.8 e p*>=0.14).

Para as analises dos dados ser& considerado o valor de p < 0,05. Estas andlises seréo
realizadas pelo software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, U.S.A).

Resultados

O protocolo apresentado agregaréa a terapia oculomotora ao tratamento da DTM. Para
determinar o sucesso do protocolo terapéutico, sera considerada uma diminui¢éo de
30% na intensidade da dor3® e para TC serdo considerados valores menores que
4,0cm como normais, de 4,1 a 6,9cm serdo considerados convergéncia suficiente3®,
Além disso, sera considerada uma mudanca na gravidade da DTM e um aumento na

amplitude de movimento entre 3 e 9 mm%,

Discusséo

O objetivo principal deste estudo é investigar o impacto da adicdo de terapia
oculomotora na dor na insuficiéncia de convergéncia ocular em individuos com DTM,
gue também possuem IC. O objetivo secundario consiste em explorar o efeito desta
intervencdo oculomotora na gravidade da DTM e sua interagdo com a amplitude de
movimento mandibular nestes individuos.

A literatura é inconsistente quanto as melhores praticas terapéuticas para IC em
adultos. Entretanto, o Grupo de Estudo Convergence Insufficiency Treatment Trial
(CITT) identificou beneficios terapéuticos ao utilizar estratégias como corddo de
Brock, cartela de barriles e circulos excéntricos, resultando em melhorias
clinicamente significativas®. Além disso, uma revisdo sistematica com meta-andlise de
rede sugere que a terapia de vergéncia acomodativa com reforco domiciliar pode
aumentar significativamente as chances de sucesso terapéutico em comparagcao a
terapia com placebo*?. Contudo, um conjunto de evidéncias terapéuticas torna-se
limitado quando combinamos IC e DTM. Estudos destacaram uma conexao entre o
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sistema oculomotor e o sistema estomatognatico!!, bem como relacdes significativas
entre IC, dor e gravidade da DTM?20, deixando-nos entusiasmados para implementar
este protocolo. Porém, como a DTM é multifatorial, a necessidade de abordagens
multimodais para o manejo dos sintomas tem se mostrado eficaz na reducédo da
intensidade da dor e na melhora da funcdo muscular*3.

A falta de padronizagé@o nas intervengbes para esta populagéo torna importante o
desenvolvimento de estudos direcionados para identificar abordagens terapéuticas
eficazes®4344, Em resumo, este estudo busca preencher lacunas na literatura
cientifica, fornecendo evidéncias para otimizar o tratamento de individuos com DTM

e IC, utilizando uma abordagem multimodal.

Concluséo

Este estudo ird avaliar se a adicao de exercicios oculomotores diminui a dor e
melhora os sintomas decorrentes da insuficiéncia de convergéncia ocular em
individuos com DTM que possuem IC. Sera possivel determinar os efeitos da adi¢do

de exercicios oculomotores no tratamento da DTM.

Consentimento Informado

O consentimento informado sera obtido de todos os participantes incluidos no estudo.
Conflito de Interesses

Os autores declaram néo ter conflito de interesses.

Plano de Publicacéao

Os resultados deste estudo serdo apresentados em uma Unica publicacdo de ensaio
clinico randomizado controlado com avaliacdes pré e pos-tratamento.

Tempo Requerido

O estudo proposto sera realizado ao longo de dois anos. A calibragcéo e treinamento
dos fisioterapeutas envolvidos nos processos de avaliacdo e tratamento, busca,
selecdo e avaliagdo dos pacientes ocorrerdo do 1° ao 8° més, do 8° ao 18° més de
tratamento para os pacientes selecionados, e reavaliagdo apos 3 e 6 meses. Os
ultimos 6 meses do estudo envolverao analise de dados, preparacdo do manuscrito e

analise de resultados.
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RESUMO

O presente estudo avaliou o efeito da adicdo de exercicios oculomotores ao
tratamento para DTM na intensidade da dor, amplitude do movimento mandibular,
severidade da DTM e insuficiéncia de convergéncia ocular, imediatamente apos o
tratamento. Dois individuos, sexo masculino, com idades de 18 e 55 anos, com
diagnostico de DTM mista, dor na musculatura mastigatoria e insuficiéncia de
convergéncia. Primeiramente foi realizada uma avaliagcdo inicial, utilizando os
instrumentos: indice Anamnésico de Fonseca (IAF), Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD), Escala Numérica de Dor (END) e o

Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS). Apos isto, foram realizadas 12
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sessOes de fisioterapia, com frequéncia de 1x por semana por 50 minutos cada,
contendo técnicas para melhora do quadro clinico de DTM e exercicios oculomotores.
Os pacientes apresentaram melhora clinicamente importante quando comparada a
avaliacéo pré e pos-tratamento. Assim, a adi¢céo de terapia oculomotora ao tratamento
da DTM mista, diminui a intensidade dolorosa, melhora a amplitude do movimento
mandibular, diminui a severidade da DTM e melhora a IC, trazendo normalidade
binocular, sendo uma combinacdo terapéutica promissora para 0s pacientes com
DTM mista.

Palavras-Chave: temporomandibular disorder, physiotherapy, convergence

insufficiency, oculomotor therapy, case report.

O que é conhecido: Tem sido relatado que exercicios oculomotores estdo sendo
amplamente utilizados como estratégia de tratamento para pacientes que apresentam
insuficiéncia de convergéncia ocular e nos sintomas acarretados por ela, e tem sido
muitas vezes bem-sucedido. Além disso, foi demonstrado que a insuficiéncia de
convergéncia ocular esta fortemente relacionada aos sinais e sintomas de disfuncao
temporomandibular, principalmente abertura maxima limitada de boca e dor na

musculatura mastigatéria e regido do pescoco.

O que ha de novo: Até os dias de hoje ndo foram encontrados na literatura estudos
abordando o efeito da utilizagdo de exercicios oculomotores para individuos com

disfungé&o temporomandibular e na melhora de seus sintomas.

INTRODUGCAO
A disfungdo temporomandibular (DTM) representa uma condicdo complexa
envolvendo uma inter-relagdo entre muasculos mastigatorios, articulagbes
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temporomandibulares e estruturas musculoesqueléticas adjacentes!. Sua etiologia
multifatorial torna-se a principal causa musculoesquelética de dor orofacial,
impactando tanto adultos quanto criancas®®, com uma prevaléncia estimada em 31%
em adultos e idosos e cerca de 11% em criancas e jovens®. Estratégias terapéuticas
conservadoras, especialmente a fisioterapia, tém sido fundamentais no alivio dos
sintomas dolorosos associados a DTM?.

Em contrapartida, a insuficiéncia de convergéncia (IC), caracterizada por
dificuldade em manter a convergéncia ocular para a visdo proxima, surge como um
desafio adicional. Esta condi¢cdo, muitas vezes subestimada, resulta em desconforto
ocular e sintomas como fadiga visual, dores de cabeca e dificuldade de concentragéo’
9. Sua prevaléncia varia de 1,75% a 33,0%, com uma média de 5%%°. A literatura atual
nao traz consenso sobre as melhores intervencdes terapéuticas para IC em adultos,
embora estudos apontem para estratégias promissoras, como o uso de determinadas
modalidades terapéuticas-13,

Evidéncias anatdmicas e fisiolégicas indicam interconexdes entre o sistema
oculomotor e o estomatognatico, com implicacdes importantes para compreender a
possivel associacdo entre DTM e funcdo oculomotoral4>, Estudos recentes
identificaram relagdes entre IC, limitagdo de abertura mandibular, dor e severidade da
DTM, revelando uma interdependéncia entre esses sistemas®17,

Neste contexto, este estudo busca avaliar os efeitos da adicdo da terapia
oculomotora ao tratamento da DTM, investigando sua influéncia na intensidade da
dor, amplitude de movimento mandibular, severidade da DTM e na IC.

MATERIAIS E METODOS
Este estudo € um relato de 2 casos de pacientes do sexo masculino (19 e 55

anos), no qual os pacientes fizeram parte de um estudo piloto para um ensaio clinico
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randomizado, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Nove de
Julho (CAAE:56799322.9.0000.5511, numero de parecer: 5.453.957). Este estudo
seguiu a lista de verificacdo de informacdes a serem incluidas ao escrever um relato
de caso (CARE Checklist)!8. Os pacientes concordaram em participar da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Ambos os pacientes foram encaminhados ao ambulatério de fisioterapia para
DTM — Nucleo de pesquisa musculoesquelética (NUPEM) da Universidade Nove de
Julho e foram submetidos a avaliagdes por meio do indice Anamnésico de Fonseca
(IAF)19, Critério Diagndstico para Pesquisa em DTM (DC/TMD)?°, Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ)?t, Escala Numérica de Dor (END)??, Teste de
Convergéncia (TC)? e o Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS)%3. Apds
avaliacé@o os pacientes foram submetidos ao tratamento clinico para DTM, associado
com intervengcdo oculomotora. A duragdo do protocolo terapéutico para ambos 0s
pacientes foi de 12 sessdes de 50 minutos cada, realizadas uma vez por semana.
Apbs 12 sessbes de tratamento, os pacientes foram reavaliados pelo mesmo
avaliador responsavel pela mensuracdo de base, ponderando-se 0S mesmos
parametros clinicos obtidos na avaliacao inicial.
Intervencao

O tratamento para DTM foi alinhado com as diretrizes atuais para DTM?432, A
intervencdo oculomotora foi baseada e adaptada segundo o protocolo CITT para

abordagem da insuficiéncia de convergéncia’, descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 - Intervencdo: Terapia para DTM e Terapia Oculomotora.
Técnica Duragao Modo de Atuagao
Massagem Extraoral e 20 min  Movimentos circulares e rolamento suave do

Intraoral

masseter e temporal.

Liberagdo miofascial 10 min  Liberagdo miofascial dos musculos masseter,
temporal e esternocleidomastoideo.

Liberagao de tecidos 10 min  Liberagdo dos musculos escalenos, trapézio

moles do pescogo superior, sub-occipitais e liberacdo cruzada
posterior.

Pompagem cervical 1time Suave e progressiva tracao cervical.

Inibigao suboccipital 2 min Uma forca suave é aplicada com as pontas dos
dedos no atlas em diregdo ao teto com leve
tragdo no sentido cranial.

Mobilizagdo antero- 5 min Uma mdo estabiliza a cervical superior e a outra

posterior passiva de aplica uma forga suave na regiao frontal com

cervical superior diregdo caudal.

Exercicios para cervical 10 times Movimentos cervicais: flexao, extensao, rotacao
e inclinagdo.

Exercicios para ATM 6 times Movimentos mandibulares: abertura com a
lingua no palato, lateralizacdo, protrusao.

Técnica Duragao Modo de Atuacdo

Cordao de Brock

Cartela de Barrilles

Carta Salva-vidas

Circulos Excéntricos

O paciente deve intercalar o foco de visao na
esfera mais proxima e mais distante do cordao
por 3 segundos cada, até que a esfera mais
proxima esteja a 2,5 cm do nariz.

O paciente fixa o olhar em cada um dos trés
pontos e mantém a fusdo 5 segundos, por 10
repetigoes.

O paciente fixa o olhar no terceiro circulo
flutuante entre os dois laterais e mantém o foco
por pelo menos 5 segundos, para cada um dos
guatro niveis da carta.

0 paciente fixa o olhar no terceiro circulo
flutuante e mantém o foco pelo menos 5
segundos, por 10 repetices. Repete o exercicio,
afastando as cartas em 1 cm até chegar em 12
cm de distancia.

=

min: minutos / cm: centimetros

Caso 1

Paciente H.N.E, sexo masculino, 19 anos de idade, procurou atendimento devido
a dores na mandibula, ttmporas e em frente ao ouvido. Esses sintomas persistem ha

um ano, com episodios intermitentes nos ultimos 30 dias. Recentemente, ele comegou
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a sentir dor ao mastigar alimentos duros, abrir a boca, movimentar a mandibula, falar
por longos periodos, beijar e bocejar. O exame inicial, por meio do DC/TMD, revelou
dor nos musculos masseter e ATM do lado direito, com desvio ndo corrigido para a
esquerda ao abrir a boca.

Na avaliacdo dos movimentos apresentou 42mm de abertura sem dor, 49mm de
abertura méaxima ndo assistida e 49mm de abertura maxima assistida. Durante o
movimento de abertura méaxima néo assistida apresentou dor e dor familiar na ATM
direita e na abertura méaxima assistida também apresentou dor na ATM direita. A
amplitude da excursédo lateral direita foi de 10mm, para a esquerda 12mm e no
movimento de protrusdo 11mm, n&o apresentando dor em nenhum desses
movimentos.

Paciente apresentou estalido e crepitacdo na ATM esquerda durante movimento
de abertura e relatou dor associada ao estalido. Nas excursdes laterais e protrusivas
apresentou crepitacdo na ATM direita. O paciente apresentou dor durante a palpacao
do musculo temporal médio direito e esquerdo.

Teve DTM mista como diagnéstico clinico pelo DC/TMD, de severidade moderada,
com intensidade de dor 7, funcionalidade 10. Na avaliagcdo da convergéncia ocular,
apresentou IC, pontuando 7,6 pelo TC e suspeita de Insuficiéncia de convergéncia
pelo CISS, apresentando sintomas como cansac¢o nos olhos e sonoléncia, perda de
concentragéo e foco visual, dificuldade em lembrar-se do que leu e diplopia quando
realiza leituras e tarefas de vis&o proxima.

Caso 2

Paciente, P.B., sexo masculino, 55 anos, chegou com a queixa dor na mandibula,

témporas e na frente do ouvido. Esse quadro, o paciente sentiu pela primeira vez ha

quinze anos e relatou que nos ultimos 30 dias a dor esta sempre presente.
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Recentemente, comegou a sentir dor quando mastiga alimentos duros ou resistentes,
também quando abre a boca ou movimenta a mandibula para frente ou para o lado,
quando fala, beija ou boceja, também relatou ter habitos de apertar ou ranger os
dentes, e mastiga chiclete.

O exame inicial por meio do DC/TMD, revelou dor na ATM direita e esquerda. Seu
padrao de abertura apresentava-se alinhado. Na avaliagdo dos movimentos de
abertura apresentou 60mm de abertura sem dor, 60mm de abertura maxima nao
assistida e 63mm de abertura méxima assistida, ndo relatando dor em nenhum dos
movimentos.

Na excursao lateral para a direita apresentou 16mm, para a esquerda 13mm e no
movimento de protrusdo 8mm, ndo apresentando dor em nenhum movimento. N&o
apresentou estalido e crepitacdo durante movimento de abertura e fechamento e nos
movimentos laterais e protrusivos.

Durante a palpacdo do musculo masseter apresentou dor e dor familiar no lado
direito e esquerdo. Durante a palpacdo da regido posterior da mandibula,
submandibular, pterigoideo lateral e tend&o do temporal, relatou dor e dor familiar em
ambos os lados.

Teve como diagnostico pelo DC/TMD de DTM mista, de severidade grave, com
intensidade de dor 7, funcionalidade 17. Na avaliacdo da convergéncia ocular,
apresentou IC, pontuando 10,2 pelo TC e suspeita de IC pelo CISS, relatou sentir
cansaco e desconforto ocular, dores de cabeca, sonoléncia e dor nos olhos quando

realiza leituras ou executa tarefas em visao proxima.

RESULTADOS
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Os resultados obtidos pré-tratamento, e apds 12 sessdes de intervencao serdo
apresentados separadamente de cada paciente a seguir.
Caso 1

O paciente H.N.E., ao término do tratamento, relatou ndo sentir dor na mandibula,
témporas e na frente do ouvido e seu padréo de abertura passou a ser desvio corrigido
para a esquerda.

ApOs tratamento, apresentou 45mm de abertura sem dor, 50mm de abertura
maxima néo assistida e 50mm de abertura maxima assistida, ndo relatando dor. Na
excursdo lateral para a direita apresentou 10mm, para a esquerda 13mm e no
movimento de protrusdo 8mm, ndo apresentando dor em nenhum desses
movimentos. Durante todos 0s movimentos nao apresentou estalido e crepitacdo na
ATM. E auséncia de dor a palpacéo.

Quanto a intensidade da dor, o paciente apresentou reducéo de 7 para zero, o que
representa uma diferenca clinicamente importante33. Apresentou apdés o tratamento
um aumento de 3 pontos na abertura mandibular, sendo clinicamente relevante33,
Apés o tratamento foi diagnosticado sem DTM. Quanto a limitacdo da funcao
mandibular, reduziu de 10 para 0 sua pontuacdo, apresentando uma reducéo
clinicamente importante33. Na reavaliacdo da convergéncia ocular, apresentou
melhora na pontuacéo, ou seja, reduziu de 7,6 para 2,9 no TC e de 17 para 9 pontos
pelo CISS, adquirindo classificagéo binocular normal e auséncia de sintomas antes
presentes como sonoléncia, vista embacada, perda de concentracéo e diplopia ao ler
e realizar tarefas em visdo proxima. Paciente chegou ao término do tratamento
satisfeito com seus resultados e melhora dos sintomas antes relatados.

Caso 2

60



O paciente P.B., ao término do tratamento, relatou ndo sentir dor na mandibula,
témpora e na frente do ouvido, seu padrédo de abertura se manteve alinhado. No
movimento de abertura apresentou 59mm de abertura, 59mm de abertura maxima
ndo assistida e 62 mm de abertura méaxima assistida, ndo relatando dor em nenhum
dos movimentos.

Na excursao lateral para a direita apresentou 16mm, para a esquerda 14mm e no
movimento de protrusdo 7mm, se mantendo sem dor durante oS movimentos. Sua
condicdo se manteve sem estalido e crepitacdo durante movimento de abertura e
fechamento e excursdes laterais e protrusdo. Durante a palpacao nao relatou dor em
nenhum momento.

Quanto a intensidade da dor houve uma redugdo de 7 para 2, 0 que representa
uma diferenca clinicamente importante33. Ap6és o tratamento reduziu 1mm na abertura
sem dor, mantendo-se mesmo assim em padrao de normalidade. Foi diagnosticado
sem DTM. Quanto a limitacdo da funcdo mandibular, reduziu de 17 para 0 sua
pontuacgdo, apresentando uma reducéo clinicamente importante®3. Na reavaliacédo da
convergéncia ocular, apresentou melhora na pontuacéo, ou seja, reduziu de 10,2 para
2,6 no TC e 12 para 3 pontos no CISS, adquirindo classificagdo binocular normal. O
paciente relatou melhora no cansaco e desconforto ocular e auséncia de dores de
cabeca, sonoléncia e dor nos olhos quando Ié ou realiza tarefas em visdo proxima.
Paciente terminou o tratamento satisfeito com seus resultados e melhora dos
sintomas antes relatados.

DISCUSSAO
Neo-geral; os resultados deste estudo reforcam a hipétese de que a adicdo da

terapia oculomotora ao tratamento de DTM contrubui para os sintomas dos pacientes.
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E importante ressaltar que os pacientes se beneficiaram da adi¢do dos exercicios
oculomotores ao tratamento da DTM, fato este pode ser justificado pelas interagbes
anatbmicas e fisiologicas entre o sistema oculomotor e o0 sistema
estomatognatico'#617, Tais achados sinalizam uma possivel associacédo entre DTM
e funcdo oculomotora, corroborada por estudos como o de Monaco et al, que
identificou alteracdes na convergéncia ocular em individuos com DTM e sintomas
relacionados?®.

No entanto, podemos afirmar que, sendo a DTM multifatorial, a necessidade de
abordagens multimodais para o manejo de sintomas, tém mostrado eficacia na
redugéo da intensidade de dor e melhoria da fungdo muscular, colaborando com os
achados do presente estudo.

E sabido, que ndo ha consenso na literatura em relagéo as melhores intervencdes
terapéuticas para a IC em adultos. No entanto, o Convergence Insufficiency Treatment
Trial (CITT) Study Group identificou beneficios ao utilizar o corddo de Brock, cartela
de barriles, carta salva-vidas e circulos excéntricos, resultando em melhorias
clinicamente significativas”!!. Além disso, uma revisdo sistematica sugere que a
terapia de vergéncia acomodativa com reforco doméstico pode aumentar
significativamente as chances de sucesso terapéutico em comparacdo com terapia
placebo?, fato este observamos no presente estudo, mesmo sendo 2 relatos clinicos,
nos da indicios que a adicdo dos exercicios oculomotores € uma estratégia
terapéutica viavel e importante no tratamento. Em sintese, este estudo busca auxiliar
a literatura, fornecendo evidéncias para otimizar o tratamento da DTM e IC, por meio
de uma abordagem multimodal, e estimulando o desenvolvimento de futuros ensaios

clinicos randomizados que possam responder a nossa hipétese com mais subsidios.
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CONCLUSAO

A adicao de terapia oculomotora ao tratamento da DTM mista, nos 2 pacientes
estudados, diminui a intensidade dolorosa, melhora a amplitude do movimento
mandibular, diminui a severidade da DTM e melhora a IC, trazendo normalidade
binocular, sendo entdo uma combinacgéo terapéutica promissora para 0s pacientes

com DTM mista.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente protocolo ir4 investigar o impacto da adicdo de exercicios
oculomotores no tratamento de individuos com DTM e IC. A melhor abordagem para
tratamento de IC ndo é bem esclarecida e até os dias de hoje ndo foram encontrados
estudos que mostrem o efeito destes exercicios na melhora da dor, funcao,
severidade da DTM e IC ocular, em individuos com DTM. Diante disso, este estudo
abordard e trara um grande aprendizado sobre as conexfes entre 0 sistema
oculomotor e estomatognatico, demonstrando uma possivel relacdo clinica entre
estes sistemas. Assim, sendo a DTM multifatorial, com tratamento multimodal, o
aprendizado sobre a utilizagdo de terapia oculomotora pode se mostrar uma
abordagem eficaz para tratar os sintomas de DTM, pensando na melhora da dor,

funcionalidade e qualidade de vida destes individuos.

Dentre os resultados desta dissertacdo, um estudo de casos foi realizado, onde
foram aplicados exercicios oculomotores junto ao tratamento para DTM. Foi utilizado
0 mesmo protocolo proposto para o ensaio clinico, e na reavaliacdo, os pacientes ndo
mais apresentavam DTM e obtiveram melhora clinicamente importante tanto para
intensidade da dor, com reducao mais de 30% na END, quanto em relacao a limitacédo
funcional mandibular, reduzindo mais de 2 pontos no MFIQ. O tratamento oculomotor
também se mostrou eficaz no que diz respeito a convergéncia ocular, onde a
insuficiéncia foi corrigida, apresentando visao binocular normal pelo CISS. Portanto,
os resultados deste relato de casos reforcam a hipétese de que a terapia oculomotora
€ benéfica na intensidade de dor, na funcdo mandibular, no quadro de severidade da
DTM e na convergéncia ocular em pacientes com DTM mista e IC. Além disso, estes
resultados podem estar relacionados as interacfes anatdbmicas, através do sistema
trigeminal e as relacdes significativas entre IC, dor, limitagdo funcional e severidade
da DTM, mostrados neste protocolo. Desta maneira, observamos indicios de que a
terapia oculomotora pode ser uma boa opcao a ser adicionada ao tratamento de DTM.
Porém, por se tratar de relato de casos, com baixo tamanho amostral, ha necessidade
de um poder amostral maior para maior confiabilidade de resultados.

Em suma, este protocolo torna-se extremamente importante para a area de
DTM, ja que a literatura ainda é pobre em estudos que demonstrem o efeito da adicéo
da terapia oculomotora ao tratamento para DTM e na melhora de seus sintomas,

podendo contribuir no campo de intervencgdes para esta patologia. Por fim, este estudo
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soma novos conceitos no que diz respeito ao tratamento para DTM, auxiliar4 a
literatura e a pratica clinica, fornecendo evidéncias para que o fisioterapeuta atue de
forma mais eficaz, com diversas possibilidades de tratamento, obtendo resultados

mais assertivos.
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ANEXOS

ANEXO |

Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participacdo em Pesquisa

Clinica:
Nome do participante:
Endereco:
Telefone: Cidade: CEP:
E-mail:

Vocé esta sendo convidado (a) para ser participante do projeto de pesquisa de
responsabilidade da aluna Leticia Neves Modé do mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho, juntamente com sua orientadora Prof2
Dr2 Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez.

1. Titulo do Trabalho: Efeito dos Exercicios para Insuficiéncia de Convergéncia (falta
de controle nos movimentos dos olhos) em individuos com Disfuncao
Temporomandibular (DTM) (alteracdes da articulagdo da boca): Ensaio Clinico,
Randomizado, Cego.

2. Objetivo: O objetivo geral deste estudo serd comparar os efeitos isolados do
tratamento para quem possui alteracdes da articulagdo da boca com os efeitos
associados do tratamento oculomotor (exercicios para os olhos) ao tratamento para
guem possui alteracdes da articulacao da boca, na melhora da dor na articulacéo da
boca e musculatura da face e dos movimentos mandibulares (movimentos da boca).
3. Justificativa: Estudos mostram que existe relacdo da falta de controle dos
movimentos dos olhos nas pessoas que apresentam alteracdes da articulagcdo da
boca. Com isso, esta pesquisa propde que o tratamento para a falta de controle dos
movimentos dos olhos possa melhorar a dor e 0s movimentos da boca dos individuos
gue apresentam alteracfes da articulacao da boca.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os participantes de pesquisa seréao
divididos em dois grupos de forma aleatoria (sorteio):

- Grupo A: Tratamento para as alteracdes da articulagao da boca.

- Grupo B: Tratamento de exercicios para os olhos mais tratamento para as alteracdes

da articulacéo da boca.
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As avaliaches serdo realizadas utilizando questionérios e testes que avaliam a
falta de controle dos movimentos dos olhos, as altera¢des da articulacéo da boca e a
relacdo entre eles. O tempo estimado de aplicacdo da avaliacdo € de 50 minutos. Os
guestionarios aplicados serao:
- Indice Anamnésico de Fonseca (IAF): avalia a gravidade dos problemas da
articulagéo da boca (3 minutos);
- DC/TMD: inclui questionarios e exame para avaliar se vocé tem problemas na
articulacéo da boca (30 minutos);
- MFIQ: Questionario que serve para classificar o grau de incapacidade da boca
(dificuldade em mastigar algum alimento) (3 minutos).
- Escala Numérica de Dor (END): realizada por uma escala que equivale a uma régua
de 10cm, onde o0 vocé marcara um traco que indique um valor que corresponde a sua
dor (1 minuto);
- Teste de Convergéncia e Teste de Meersseman: sédo testes que identificam se vocé
tem falta de controle nos movimentos dos olhos e se existe relacdo com as alteracdes
da articulacdo da boca (10 minutos).
- Questionério de Sintomas de Insuficiéncia de convergéncia (CISS): este questionario
avalia as alteracdes que a falta de controle nos movimentos dos olhos pode causar (3
minutos).
O estudo sera divido em duas fases: Avaliacdo (antes, logo apés o tratamento, 3
meses apods o tratamento e 6 meses apos o tratamento de fisioterapia), Tratamento
(tratamento de fisioterapia).
Tratamento de fisioterapia: Os participantes de pesquisa serdo divididos por sorteio
em 2 grupos: Grupo A e B. Esses grupos receberéo tratamento de fisioterapia durante
12 semanas.
Grupo A: O participante de pesquisa sera tratado com diversas técnicas, 1x por
semana, durante 12 semanas, totalizando 12 atendimentos presenciais com duracao
de 50 minutos cada. Na primeira sessao, sera explicado ao participante de pesquisa
sobre as possiveis alteracdes da articulagdo da boca, qual o posicionamento correto
da lingua e dentes, presenca de habitos orais errados e 0 quanto isso interfere nos
problemas na articulacdo da boca. Apds esta introdugcdo e nas sessdes seguintes,
serdo utilizadas técnicas de massagens e exercicios.
Grupo B: O participante de pesquisa ira ser tratado da mesma maneira que o Grupo

A, mas também vai participar de um tratamento com exercicios para os olhos 1x por
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semana, durante doze semanas, totalizando 12 atendimentos presenciais com
duracéo de 50 minutos cada.

Apoés cada semana, vocé respondera a Escala de percepcédo Global (questionario
simples que avalia se vocé percebe alguma melhora com o tratamento realizado).

5. Desconforto ou Riscos Esperados: O participante de pesquisa pode ficar
constrangido ao responder algumas questdes de carater pessoal. Além disso, pode
sentir dor ou desconforto durante a palpacéo da pele e da articulacdo da boca, porém
sempre dentro da tolerancia de cada um (o quanto cada um consegue tolerar) e por
um tempo muito curto (maximo 5 segundos). Podera também sentir desconforto ao
aplicarmos algumas técnicas de tratamento, o que também sera respeitado dentro da
tolerancia de cada um.

6. Medidas protetivas aos riscos: Este projeto ndo apresenta riscos previsiveis aos
participantes de pesquisa, por se tratarem de avaliagdes e tratamentos absolutamente
nao invasivos, onde nao se utilizara qualquer procedimento que possa causar danos
a saude. Como medidas de protecéo, a avaliacdo e o tratamento serdo aplicados em
uma sala reservada. Caso vocé sinta algum desconforto durante as avaliacdes e

tratamento, como medida protetiva (para evitar problemas), a terapia sera

interrompida imediatamente e vocé sera monitorado. Somente quando o sintoma
cessar podera ser liberado. Vocé tem a garantia de que recebera respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer divida em relacéo a avaliacdo, tratamentos
e resultados da avaliagdo. Também os pesquisadores acima citados assumem o
compromisso de te oferecer informagé&o atualizada obtida durante o estudo, mesmo
gue esta possa afetar sua vontade em continuar participando.

7. Beneficios da pesquisa: Os participantes de pesquisa serdo avaliados quanto aos
problemas relacionados a falta de controle nos movimentos dos olhos, problemas na
articulacéo da boca, presenca de habitos orais errados e receberao tratamento para
aliviar a dor e melhorar os movimentos, independente do grupo que seja colocado.

8. Métodos Alternativos Existentes: Nao ha métodos alternativos.

9. Retirada do Consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento
a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem nenhum prejuizo.

10. Garantia do sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacdo na

Pesquisa: Vocé nao tera custos para participacao. Caso exista alguma despesa extra
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com materiais para terapia, esta serd de responsabilidade dos pesquisadores. Se
houver algum dano decorrente da pesquisa, vocé terd direito a solicitar indenizagéo
através das vias judiciais (Resolucdo CNS n.° 510/2016, Artigo 17, inciso 1X).

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

13. Comité de Etica em Pesquisa (CoEP): E um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas envolvendo
seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das
pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da
Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12 e Res. CNS 510/2016).
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. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br Horérios
de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-feira — Das 11h30 as
13h00 e das 15h30 as 19h00.

14. Telefones dos pesquisadores para contato: Profa. Dra. Daniela Aparecida
Biasotto-Gonzalez (11) 26339312, Leticia Neves Modé (19) 991091125.

15. Intercorréncias: Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da

pesquisa poderao ser discutidas pelos meios proprios.
16. Consentimento Pds-Informacao:

Eu, , apos leitura e

compreensao 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 uma via deste termo de consentimento, e
autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos

somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)
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17. Eu, (Pesquisador do

responsavel desta pesquisa), certifico que:

a) Esta pesquisa so tera inicio apés a aprovacdo do(s) referido(s) Comité(s) de Etica
em Pesquisa o qual o projeto foi submetido.

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana
e a protecao devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres
humanos;

c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados
neste termo € treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos

descritos neste termo;

Assinatura do Pesquisador Responsavel

83



ANEXO Il
INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

O questionario € composto por dez perguntas para as quais sdo possiveis as

respostas SIM, NAO e AS VEZES. Para cada pergunta, vocé deve assinalar

somente uma resposta.

Pergunta

Sim (10 Nao (D) As vezes (5)

Sente dificuldade para abrir a boca?

Vocé sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados?
Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabega com freqliéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido ou na regido das articulagoes (ATMs)?

|4 notou se tern ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?

Vocé jd observou se tem algum hibito como apertar e/ou ranger os
dentes (mascar chiclete, morder o [apis ou lbios, roer a unha)?

Sente que seus dentes nao se articulam bem?

Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Obtencio indice anamnésico Grau de acometimento
do indice: 0-15 Sem DTM
Soma dos pontos 20 - 40 DTM leve
atribuidos acima 45 - 65 DTM moderada
70 - 100 DTM severa
ANEXO Il
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DC/TMD - Diagnostic Criteria for Temporomandibular  Disorders

TRIAGEM DA DOR POR DTM

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

Ragio da TRmpera —fl{——n _,-ll II/

)

- Y o |

==
-

Ragpdia da Cuvizka

P
b, e ' =~
Fegifl da Afticulahia , iy 'l
i Mandisuia (AT il .
Reqids do Mosculo _J - Mandibula — -

£

|
=X~
-

da Mandibula ] Jf-'_ ¢ JI(

1. Nos ditimos 30 dias, quanto tempo durou qualquer dor gue vocé teve na mandibula ou na
regido temporal em qualquer um dos lados?

R

a. MNao tive dor
h. Dor aparecia e desaparecia
C. Dor estava sempre presente

2. KWos dltimos 30 dias, vocé teve dor ou rigidez na sua mandibula ao acordar?
a. Nio
h. Sim

3. Kos dltimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram qualquer dor (isto &, fizeram ela
melhorar ou piorar) na sua mandibula ou regido temporal em qualquer um dos lados?

A. Mastigar alimentos duros ou consistentes

a. MNio
b Sim
B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado
a. Nio
h. Sim

. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos, apertar ou
ranger os dentes, ou mastigar chiclete

a. Nio
h. Sim
D. Qutras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar
a. Nio
h. Sim

85



Questionario de Sintomas do DC/TMD

Mome do Paciente Data

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

-~ = -.\
.'I-I-f \- hY
Fagin ta Tmpos —|I_o- -.- |I 4 .-_l
([ = | ek T
Fimgphe 0 Csvs i \ e ]
Rl cha Rt baciic k! . -~ i rl
ol M i baika AT .l ¢ ) z !
Fiag 80 do W igowin - A =TI | i
da Waschida | 'd ! '

Observagdo: “Hesitagio” e “Travamento™ Aricular

Individucs com uma “hesitag@oe™ descreverdo este evento como mementineo e com um impacte minimo
sobre a fungdo & o ritmo dessa fungio, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para
o padrio de movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse
acontecido. “Travaments™ & quando o programa de movimento da arficulagdo & completamente
interrompido.

DOR

1 YYocg ja sentiv dor na mandibula (boca), tEmpora, no ouvido ou na frente do Mio Sim
ouvido em gualquer um dos lados?

Se respondeu MAO, pule para a Questio 5,

2. Ha guantos anos ou meses atras vood sentiu pela primeira vez dor na aNos Mmeses
mandibula (boca), témpora, mo cuvido ou na frente do ouvido?

3. Mos ultimos 30 dias, qual das seguintes respostas |:| Menhuma dor
descreve melhor qualquer dor gue voce teve na
mandibula, t¥mpora, no cuvido cu na frente do ouvido |:| A dor vemn e vai

em qualguer um dos lados?

Escolha uma resposta |:| A dor esta sempre presente

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questio 5.

4. Mos ttimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualguer dor (isto &, melhonw ou picrou a dor) na sua
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido em gualguer um dos lados?

ao Sim

=

A Mastigar alimenics duros ou resistentes
B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes junios,
aperiar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

HE  my
[ I I O

0. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar
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DOR DE CABECA

da témpora em algum dos lados?

Mastigar alimentos duros ou resistentes

Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C. Habitos ow manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,

apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

o

Outras atividades com a mandibula (boca) come falar, beijar, bocsjar

RUIDOS ARTICULARES

a.

Mos Gltimes 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagio quando
movimentou ou wsou a sua mandibula (boca)?

Mao

[

Sim

Hao

Ll
O
2]
L]

O o0odsg

Uso do

5. Mos ditimos 30 dias, vooé teve alguma dor de cabeca gue incluiu as sreas das Mio Sim
témporas da sua cabega? I:‘
Se vocé respondeu MAO para a Questio 5, pule para a Questio 8.
A. Ha quantos anos ou meses atrds a sua dor de cabeca na témpora
comegou pela primeira vez? Anas meses
T. Mes dlimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram sua dor de cabega (isto €, melhorou ow piorou a dor) na regisio

Pesguisador

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

E

Mao
Sabe

m o [

9.

10.

Alguma ver sua mandibula (boca) travou ou hesitou, Mesmo que por um
momento, de forma que vocé ndo conseguiu abrr ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAQ para a Questio 9, pule para a Questio 13,

Sua mandibula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua
abertura & interferr com a sua capacidade de comer?

[

0

-

11.

Mos ultimos 30 dias, sua mandibula (boca) travow de tal forma que vood nio
conseguiu abrir ATE O FIM. mesma que por um momento apenas. e depois
destravou e vocé conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAQ para a Questio 11, pule para a Questio
13.

O

12

Messe momento sua mandibula (boca) esta travada ou com pouca abertura
de forma que vocé n3o consegue abrir ATE O FIM?

Uso do
Pesquisador

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13. Mos ultimos 20 dias, quando vood abriu bastante a boca, ela travou ou Mao Sim D E HNag
hesitou mesmo que por um momenio, de forma gue voce nSo conseguiu Sabe
fecha-la a partir desta posig3o de ampla aberiura? ] ] |:| |:| |:|
Se vocé respondeu NAD & Questio 13, entdo vocé terminou,

14.  Mos ditimos 30 dias, quande sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta |:| D |:| D |:|

posigio de ampla abertura, vocé precisou fazer slguma coisa para fecha-la
como relaxar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (manobra)
com a boca?
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Dados Demograficos do DC/TMD

Clual o zeu estado civil atual?

[] Casado (a)

[ Separada (a) [0 vilva (a)

] vive como casado (a)

[] Diverciado ()

] Munca fui cazado (a)

atualments? Por favor, inclua todas as
fontes de renda de todos o= membros da
familia, tais como pagamentos, salarios,

investimentos, etc.

R% 13.000 - RS 62.999

R% 63.000 - RS 52.999

RE 593.000 - R% 132.999

R% 133.000 - RF 193.995

R% 196.000 — RS 325999

2. Qual a sua origem ou de seus familiares?
[] Brasileira [] taliana [] Portuguesa
[] Japonesa [] alema [] Espanhola
[ Arabe [ Francesa [] Holandesa
] africana [ Judaica [ india
[] N&o Sabe [ Cutra —favor
especificar;
3. Qual a sua raga? Assinale todas as possiveis. O Branca
Fonte {IBGE, cenzo de 2010).
O Parda
[0 Preta
L amarela
O Indigena
4. (Qual o mais alte grau ou nivel de escolaridade que [ |  Ensine Fundamental
vocd concluiu?
] Ensino Médio
[] Curso Superior - Graduagdo
O Pos-graduagio
E  Qual € a renda anual de sua familia [l RE0D-R$12.989
l
O
U
l
O
l

RE 456.000,00 ou mais alta.
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DC/TMD Formulario de Exame Preencha a data (dd-mm-aaaa)

LLH -]

Paciente Examinador

1a. Localda Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)

DOR NA DIREITA
O Nentum O Temporal O Outro M. Mast

DOR NA& ESQUERDA

OEstnduras O Menhum O Temperal OOutre M. Magt.  ODEstiniuras
O Masséter OATM Mao-Mast OMassster OATM hao-Mast
1b. Localizacio da cefaléia: Uitimos 30 Dias [Marque tudo o que se aplica)
O Henhuem O Tamparal 0 Outra 0 Menhum O Tamporal 0 Gutra
2.  Relagbes Incisais Dente de Refaréncia Ormi#i O rmigzy O outro
Trespasse N . |:|:| Trespame 0 5a rleuﬂlj.rtuu Dirsita Ecquerda M/
Horizontal Incisal ' 5% negetive m Vertical Incizal ~ negativa m Mégia O oo m

3. Padrio de abertura-Fechamento {Complementar; Escolha todos que se aplicarem) Desvio n@o Corrigido

O pato O} pesvio corrigido O pireita 0 Esquerda
4. Movimentos de Abertura
A. Abertura Sem Dor LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Cefaleia D=r  Ccfalsio
e bor Farmiliar Familiar bar Familiar Familiar
Temparal ME ®® &@& Temporal HE e &
B. Abertura Maxima Mo Assistida Masseter e e Masseter mE e
ATM OE® ®O ATM e @O
o Outres Masc M &8 & & Cutras Muse M & T3
MEo-mast. aE & MEo-mast. omE @
€. Abertura Maxima Assistida Tempaoral @I @ I:EI @I EEI @ Termporal & HE &
hasseter wE @ E Plassetier E G E
- ATM ®e® ©O ATM ®® ®O
D. interrompida? (%) (8) Outros Mize M @ @ @ @ Qutres MiseM @ @ @ ®
MAa-mast, i G D E MEo-mast. & 0 &
5. Movimentos Laterais & Protrusivo LADG mnEmDur Celaleia tARO E5‘:'-'“"E“n"llztlllr.lr Celalaia
4. Lateralidade Direita par Familiar Familiar Dot Familiar Familiar
Termporal T & & 0 E  Temperal H 3G M WG
______ Pacseter o & o & Pulasseter H & 0 E
ATM e ®a ATM BEe O
Outres Muse M FD 3 & Outros Musc M H) (5 T E
Mia-mast, 3 & MEo-mast. H 5 o 5
E. Lateralidade Esquerda Temporal WE BE @@ Temporsl BE e @
EI:I hdasseter mE e Masseter oE W
e AT BE o©® AT BE @@
Dutros Musc M &) (5 ) 5 outros Muasc M &) (5 ) (5
MEo-mast. wmE & MEo-mast. e o6
€. Protrusio Temporal @ O @ Temporl e B O
Masserer & E I;EJ & MMasserer & & I;E] &
. AT ®BE @6 AT BE ©E
Outros Muase M &) (B 3 Cutros Mase M &) (B 3
MEa-rmast. i ] (M MEa-rmast. (= ()
0 5e negativo
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6. Ruidos na ATM Durante os Movimentaos de Abertura & Fechamento

ATM DIREITA ATM ESOUERDA
_ Examinador = Padente  Dorc Cor Examinadar Faciente  Dorc/ Dor
Abre Fecha _ - . .ﬂ.brE Fecha o -
Ewide ®E ®E ® mE ®E Estalido @-- ®E @ B® @
crepitacio W& ®(E WE Crepitagio @ E ®E ®E
7. Ruidos na ATM Durante os Movimentos Laterais & Protusive
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
— Evaminador = Paciente _ Examinadgor = Paciente  Dorcf Dor
Abre  Fecha sbre Fecha — . -
swide ®E ®E !-’ ®E ® Estalido e ®F ® ®E ®BE
crepiacio (5 W E Cregitagdo E‘ #5“ @ 8 W
B, Travamento Articular
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Travament Reducio Travamento Redugdo
Paciente Examinador - Pal:ie!!txe Examinador
Durante a Abertura MNE O @6 Durante a Abertura ® & ® (5 DYEY
Pasicio de Abertura Maxima (i) (5) (5 D) Posigso de Abertura Maxima ) (5) LREY, & (5D
9, Dor 3 Palpacdo dos Musculos & ATM
LADO DIREITD LADO ESQUERDO
Dor Dor  Cefaleia  Daor Dor Dor  Cefaleiz  Dor
11kg) " Familiar Familiar Refereida (1 kg) Familiar Familiar Refereida
Temporal (posterior] mE ®® @& @&  Temporal (posterior) HE @ e
Temparal (midia) HE BE e e lermporal (média) mE @E BE oG
Temporal (anterior) HE e e MmE Temporal (anterior) meEe BE e ®HE
Masseter (arigem] HE e ) (E Masseter (arigem) e O G E
Masseter (corpo) wmE wE i (5 Masseter (corpo) HE &5 5
Plasseter (insercda) HE ®BS & Masseter (insercia) BHeE e 0 E
ATH Dor Dor Dor Dor Dor Dor
Polo Lateral [0.5 kg mE ®E ®&E Folo Lateral [0.5 kg) mE ®mE ®E
Em volta do Polo Lateral [1 kg) ™ &) m® & Em volta do Polo Lateral [1 kg) M &) OIE &)
10. Dor & Palpacdo em Miusculos Acessorios
LADOD DIREITO LADMD ESQUERDO
Dor Dor Dor Dar Caor Dar
(0.5 kg) _ . (o5 kgl - .
Regi3o posterior da mandibulz (8 (5) &) & Regido posterior da mandibula ! (2 ® xé" M (S
Regido submandibular 2] kST:' Q) 'Li‘:i-J )] "-5-" Regiao submandibular ) ';J ':E' k_f' iy 'i_hj
RegiSo doprerigiideclateral @ BE ®E Regiio dopterigdidenlateral W(E ®E @ E
Tend3o do Temporal ™ (5 5 (5 Tenddo do Temporal 'E & REY] WIEY

11. Diagnosticos
Desordens de Dor

f:.l Maerhurma
G- Mialgia

[} Dor Miofaseial Referida

() Artralgia Direita
G- Artralgia Esquerda

C-" Dor de cabega atribuida a

DT

12, Comentarics

Desordens da ATM Direita

Menhurma
Deslocamento do disco (selecione umal

O

() ... com redugiio

G- . com reducdo, com travamento intermitente
[ ... sem redugo, com limitacio de abertura
[ ... sem redugic, sem limitagio de abertura

() Doenga degenerativa da articulagio

[} Deslocamento

Q

QOO0O00

Desordens da ATM Esquerda
Menhuma
Deslocamento do disco (selecione umal
.. com redug@o
.. com reducdo, com travamento intermitents
. sem reducdo, com limitacio de abertura
. sem redugdo, sem limitagdo de abertura
Doenca degenerativa da articulacio
Deslocamento
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DESENHO DA DOR

Indique a localizacio de TODAS as suas diferentes dores sombreando a drea, usando os diagramas
que sdo mais relevantes. Se existir um ponto exato onde a dor estiver localizada, indique com um
ponto solido (@). Se sua dor se move de um ponto para outro, use setas para mostrar o caminho.

Face
- Face
Direlta Esquerda
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Escala de Dor Cronica Graduada Versao 2
1. Em qguantos dias, nos daltimos 6 meses, vocé teve dor na face? Dias

2. Como vocé classificaria sua dor na face NESSE EXATO MOMENTO? Use uma escala de 0
a 10, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel”.

Menhuma dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 B 7 & 9 10

3. Nos ULTIMOS 30 DIAS. como vocé classificaria sua PIOR dor na face? Use a mesma
escala, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel™.

Menhuma dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 G 7 & 9 10

4. Nos ULTIMOS 30 DIAS, NA MEDIA, como vocé classificaria a sua dor na face? Use a
mesma escala, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel”. [Isso &, sua dor de costume
nos momentos em que vocé estava com dor]

Menhurna dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 3 B 7 a 9 10

5. Nos ULTIMOS 30 DIAS, por quantos dias vocé esteve afastado de suas ATIVIDADES DIARIAS
como: trabalho, escola ou servigos domesticos, devido a sua dor na face? Dias

6. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o guanto essa dor na face inferferiu nas suas ATIVIDADES
DIARIAS? Use uma escala de 0 a 10, onde 0 & "nenhuma interferéncia” e 10 & “incapaz de
realizar qualguer atividade".

Incapaz de realzar
Menhuma interferéncia gqualquer atividade

0 1 2 3 4 3 i 7 8 9 10

7. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o quanto essa dor na face interferiu com suas ATIVIDADES DE
LAZER, SOCIAL E FAMILIAR? Use a mesma escala, onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10
“incapaz de realizar qualquer atividade”.

Inzapaz de realizar
Menhuma interferéncia qualquer atvidade
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

8. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o quanto essa dor na face interferiu na sua CAPACIDADE DE
TRABALHAR, incluindo servigos domeésticos? Use a mesma escala, onde 0 € “nenhuma
interferéncia™ & 10 & “incapaz de realizar qualquer atividade™.

Incapaz de realizar
Menhuma interferéncia qualquer atividade
o 1 2 3 4 = B K g 9 10
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Escala de Limitagéo Funcional Mandibular- 8 Itens (JFLS-8)

Para cada um dos itens listados abaixo, indique o nivel de limitacdo durante o ultimo més.
Se a atividade foi completamente evitada porque & muito dificil, ent3o marque (x) na coluna
"107. Se vocé evitou uma atividade por outras razées além da dor ou dificuldade, deixe o item

em branco.

Mastigar alimentos consistentes

Mastigar Frango (por exemplo: frango
assado)

Comer alimentos moles gue ndo
precisam ser mastigados (por exemplo:
pureé de batatas, pudim, fruta em
compota, comida pastosa)

Abrir bem a boca o suficiente para beber
M UM copo

Engolir
Bocejar
Conversar

Sormir

Nenhuma
limitacao

0

0

1

]

(]

[&]

]

5 &
5 &
5 &
5 6
5 ]
5 6
5 &
= -]

Limitagio
grave

9 10
a 10
a 10
9 10
9 10
=] 10
=] 10
9 10

Questionario de Saude do Paciente — 4 ( PHQ-4)

Durante as dltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os problemas

abaixo? Por favor, margque no quadrado para indicar a sua resposta.

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou no

limite

2. MN3o ser capaz de parar ou controlar

suas preocupages

3. Pouco interesse ou prazer em fazer as

coisas

4. Sentir-se para baixo, deprimido(a) ou

sem esperanca

MNenhuma

VezZ

Vi

dias

O o O &l

arios

Mais da
metade
dos dias

O B O El

SOMATOTAL =

Nada dificil

Um pouco
dificil

L] L]

Muito dificil

O]

Extremamente

dificil

]

Se vocé marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tem dificutado vocé para
trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com cutras pessoas?
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Lista de Verificagdo dos Comportamentos Orais (OBC)

Com qual frequéncia vocé fez cada uma das seguintes atividades, baseado no Ulimo més? Se a frequéncia das atividades
variar, eseclha a opgdo mais frequente. Margue (V) uma resposta para cada itern & nao pule menhum item. Se vocd mudar de
ideia, preencha a marcagao incormeta completamente e, em seguida, margue (V) na nova resposta.

i =1 1-3 13 a7
Atividades durante o sono Menhuma naitel noites/ noites/ noitesd
vezZ mes g semana semana
Aperta ou range os dentes quando esta dormindo,
1 baseado em gualguer informacéo gue vocé possa ter. D D D D
5 Dorme numa posicac gue cologue presséo sobre a ] ] ]
mandibula (por exemplo, de barriga para baixo, de lado).
S S A maior i e
Atividades durante a vigilia (acordadao) Hunca parte do oo

Range os dentes quando esta acordado

4 Aperta os dentes quando esta acordado

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contato além de
5 quando esta comende (ou seja, faz contato entre dentes
supenores e inferiores).

Sequra, enrjece ou tensiona os musculos, sem apertar ou

i encostar os dentes.

7 Mantém ou projeta a mandibula para frente ou para o lado
8 Pressiona a lingua com forga contra os dentes

0 Coloca a lingua entre os dentes

Morde, mastiga, ou brinca com a lingua, bochechas ou
10 |abios

Mantém a mandibula em posigde rigida ou tensa, tal como
1 para segurar ou proteger a mandibula

Segura entre os dentes ou morde objetos, como cabelo,

12 cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc

13 Faz uso de goma de mascar (chiclete)

Toca instrumento musical que envolve o uso da boca ou
14 mandibula {por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou
corda)

Inclina com a mao na mandibula, tal como se fosse
15 colocar ou descansar o queixo na mao

16 Mastiga os alimentos apenas de um lado

Come entre as refeigoes (ou seja, aimento que requer
17 mastigagao)

Fala prolongadamente (por exemplo, ensinando, vendas,
18 atendimento ao cliente)

19 Canta

20 Boceja

Hi Hj © |my i Iul | WR 0 pEiE H]T HE O EEEC W
Hij H} | ug NN || Hj |  EN @ H} W | DDD%E%ED
Hj H} | ug Nl (| Hj | §El  H} H§ | DDDE%EDDE
HE W) | ug NN || HR | §El | W} mE§ | DDD%

1R o [ B[] SR ] [ & 1B ] i [ E ]

21 Sequra o telefone enfre a cabeca & 03 ombros
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Escala de Limitagdo Funcional Mandibular — 20 ltens (JFLS-20)

Para cada um dos itens listados abaixo, indigue o nivel de limitacdo durante o ditimo més. Se a
atividade foi completamente evitada porgue & muito dificil, entdo margue (x) na coluna "10". Se vocé

evitou uma atividade por outras razdes além da dor ou dificuldade, deixe o item em branco.

Nenhuma

limitagao
Mastigar alimentos consistentes a 1 2 3 4 k] a T
Mastigar pio duro 1] 1 2 3 4 5 i T
Mastigar Frango (por exemplo: frango 0 1 2 3 4 5 8 T
assada)
Mastigar biscoitos L] 1 2 3 4 5 ] T
Mastigar alimentos macios (por exemplo: 0 1 2 3 4 5 8 T
macarras, frutas moles ou enlatadas,
vegetais cozidos, peine)
Comer alimentos moles que ndo precisam ser 0 1 2 3 4 5 i} T
mastigados (por exemplo: puré de batatas,
pudim, fruta em compota, comida pastosa)
Abrir bem a boca o suficiente para morder 1] 1 2 3 4 5 8 T
uma mag3 inteira
Abrir bem a boca o suficiente para morder um 0 1 2 3 4 5 i} T
sanduiche
Abrir bem a boca o suficiente para falar a 1 2 3 E 5 g T
Abrir bem a boca o suficiente para beber em o 1 2 3 4 k] i} T
um copo
Engalir 1] 1 2 3 4 5 i T
Bocsjar 1] 1 2 3 4 5 ] T
Conversar a 1 2 3 L k] a T
Cantar L] 1 2 3 4 5 ] T
Fazer uma expressao feliz 0 1 2 3 4 5 8 T
Fazer uma expressio de bravo (a) 1] 1 2 3 4 5 i T
Fazer uma expressio de bravo (a) a 1 2 3 E ] a T
Beijar 1] 1 2 3 4 5 ] T
Sorrir L] 1 2 3 4 5 i T
Gargalhar L] 1 2 3 4 5 ] T

Limitagio Grave
E Q 10
8 a 10
a e 10
2 el 10
a e 10
8 a 10
a e 10
a a 10
2 Q 10
8 a 10
! Q 10
e a 10
a e 10
8 a 10
a e 10
8 e 10
. Q 10
a a 10
a e 10
8 a 10
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Questionario de Saude do Paciente =9 (PHQ 9)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os
problemas abaixo? Por faver, margue no quadrado para indicar a sua resposta.

Nenhuma Varios Mais da Cluase
vez dias metade dos dias  fodos os dias

1. Pouco inferesse ou prazer em fazer as
coisas

2. Sentir-se para baixo, deprimido{a) ou sem
esperanca

3. Dificuldade para dormir ou permanecer
dommindo, ou dormir demais

4. Sentir-se cansado{a) ou com pouca energia
5 Diminuicdo do apetite ou comer demais

6. Sentir-se mal consigo mesmo(a) - ou que
vocé & um fracasso ou de ter decepcionado
a vocd mesmo(a) ou a sua familia

7. Dificuldade para se concenirar nas coisas,
como ler um jomal ou ver televisdo

8. Mexer ou falar tio devagar a ponto das
outras pessoas poderem notar? Ou o
oposto - estar t30 inquieto(a) ou agitado(a)
que vocd se movimenta muito mais que de
costume

O [(JfEE (10 [ 8 =
OfeE (IfER (1R [~
O (I8 (1R [ 8~
O [(JFEE (s [

9. Pensar que vocé estaria melhor morto{a),
ou ter pensamentos sobre querer ferir a si
mesmo(a), de alguma forma

|
[]
[
||

SOMA TOTAL =

Se vocg marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tem dificultado vocg para trabalhar, cuidar das coisas de
casa, ou se relacionar com outras pessoas?

Mada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
dificil dificil

L] L] L L]
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Desordem de Ansiedade Generalizada -7 (GAD 7)

Durante as dltimas 2 semanas, com gue frequéncia vocé tem se incomodado com os

problemas abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Mais da
Menhuma Yarios metade dos
vez dias dias
2

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou
irmitadoia)

1
2. NMao ser capaz de parar ou controlar suas
preocupagies

3. Preocupar-se sem necessidade com
diversas coisas

4. Dificuldade para relaxar

5. Estar t3o agitado(a) que & dificil ficar
sentadoia) sem se mexer

6. Setomnar faciimente aborrecido(a) ou
irritavel

7. Sentir medo como se algo terrivel fosse
acontecer

SOMA TOTAL =

B O i1 B [ 8~
E LIPRR (12 [ ]

Quase
todos os
dias

para trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com oufras pessoas?

Se vocé marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tém dificultado vocé

Mada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
dificil dificil

L] [] [] ]
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Durante as Ultimas 4 semanas, o quanto vocé tem se incomodado com os problemas abaixo? Por favor, margue

Questionario de Saude do Paciente — 15: Sintomas Fisicos

no quadrado para indicar a sua resposta.

1. Dor de estdmago
2. Dornas costas
3. Dor nos bragos, pernas, ou
articulacdes (joelhos, quadris, etc)
4. Chlicas menstruais ou outros
problemas relacionados a sua
menstruac3o [apenas para mulheres]
5. Dores de cabeca
6. Dor no peito
7. Tontura
8. Periodos de desmaios
9. Sentir o seu coracdo bater forte ou
acelerar
10. Faltade ar
11. Dor ou problemas durante a relacdo
sexual
12. Prisdo de ventre, intestino softo ou
diaréia
13. Nauseas, gases ou indigestio
14. Sentir-se cansado(a) ou com pouca
energia
15. Dificuldade de dormir
SOMA TOTAL =

M&o incomodou
nada

N e e sy A e A

Incomodou um
pouco

| pEy (mE) | gEy  gE} | (EEY | Ny | pEE O

Incomodou
muite

OO0 dodoonoood oOogoage
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ANEXO IV

MFIQ
Iem Mivel de dificuldade
Nenhuma  Um pouco Bastante Muita Muitizsima™
Pontuagao [LA] (1) (2} 3) (4}

Com relagio a queixas de dores na mancdibula, quanto de dificuldade voce apresenta para realizar as seguinies
atividades:

1 Atividades sociais

2 Falar

3 Dar uma boa mordida

4 Mastigar comida dura

5 Mastigar comida mole |

6 Trabalhar cu realizar atividades de vida didria

7 Beher

5 Rir

9 Mastigar comida dura

10 Bocejar

11 Beijar

Camer inclui morder, mastigar ¢ deglutir. Quanto de dificuldade vocd tem para comer os seguinies alimentos:
1 Uma bolacha dura
2 Um bife

3 Uma cenoura crua
4 LIm pao francés
5 Amendoim
6 Lima magi

Soma das pontuagtes 5 = = b + + +

Cilculo do indice: € = 5/M.4, onde § = soma das pontuagies obtidas e N = ndmero de itens respondidos (divida a
soma & encontrada pelo ndmero de itens respondidos vezes 4)
Para chegar ao grau de acometimento funcional, calcule C e siga as regras da 1a coluna:

Regras (R = respastals) Faixas de variacio do indice C Girau d:’;::mﬁmlﬂm

Todas as K com pontuacio < 2 C=03 0
Pelo menos uma R = 2 C=03 I
Todas as R com pontuagao = 3 0,3=C=06 2
Pelo menos uma R = 3 03=C=06 3
Todas as B = 4 C=06 4
Todas as R = 4 C=06 5

I baixo Ooul

Graduacao da severidade Il moderado 2oul

Il severo 4 0u 5
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ANEXO V
ESCALA NUMERICA DE DOR (END)

Margue o numero que corresponde a dor que vocé sente neste momento na sua ATM
e ou nos musculos da mastigacao.
0 corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde a pior dor possivel.

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

ANEXO VI
CONVERGENCE INSUFFICIENCY SYMPTOM SURVEY (CISS)

Convergence Insufficiency - Symptom Questionnaire

Mame DATE | {

Clinician instructions: Read the following subject instructions and then each item exaclly as writlen
I subject responds with “yes” - please qualify with frequency choices. Do not give examples.
Subject instructions: Please answer the following questions about how your eyes feel when reading
or doing close waork,

[ inotvery | Sometimss | Farty ofien Awaye
often)
Infrequentty
1. | Do your eyes feel lired when reading or
doing closa work?
2. | Do your eyes feel uncomfortable when
reading or doing close work?
3. | Do you have headaches when reading or
doing close work?
4. | Do you feel gleepy when reading or doing
close work?
Do you lose concentration when reading
or doing close work?
6. | Do you have trouble remembering what
you have read?
7. | Do you have double vision when reading
or doing close work?
8. | Do you seea the words mave, jump, swirm
or appear to float on the page when
reading or doing closa work?
9. | Do you feel like you read slowly?
10, | Do your eyes ever hurt when reading or
doing closa work?
11. | Do your eyes ever feel sore when reading
or doing close work?
12. | Do you feel a "pulling” feeling around your
eyes when reading or doing close work?
13. | Do you notice the words blurring or
caming in and out of focus when reading
or doing close work?
14. | Do you lose your place while reading or
doing close work?
15. | Do you have o re-read the same line of
words when reading?
x 0 %1 %2 %3 x4
Total Score:
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ANEXO VI

Escala de Impressao Global de Mudanca do Paciente (PGIS)

Desde o inicio do tratamento nesta instituicao, como é que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITACOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relagéo & sua dor
(seleccione UMA opgao):

Sem alteracdes (ou a condi¢&o piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenga real e Util

OO0O000O00o
~ @ U o W N

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

ANEXO VIII
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effect of adding oculomotor exercises to the treatment for
Temporomandibular Disorder (TMD) on pain intensity, range of mandibular
movement, TMD severity, and ocular convergence insufficiency (Cl), immediately, 3
and 6 months after treatment. Methods: Controlled, randomized clinical trial with
blinded evaluators and participants. Participants: Individuals aged between 18-60
years old diagnosed with TMD and convergence insufficiency. Intervention: Two
groups: the experimental group (EG) and control group (CG) will receive 12

treatment sessions. Main outcome measures: Pain intensity, range of mandibular
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movement, convergence insufficiency, and severity of TMD, in follow-ups
immediately after treatment, 3 and 6 months. Analysis: Statistical analysis will be
using linear mixed models based on intention to treat. The significance level will be
set at 5%. Results: This is a preliminary protocol, results will be available after the
conclusion. of the study.

Keywords: temporomandibular disorder, clinical trials, physiotherapy, convergence

insufficiency, oculomotor therapy

IMPLICATIONSFOR PRACTICE

If successful, the protocol could be integrated into clinical practice as an
adjunct to conventional therapy for TMD, expanding the therapeutic options available
to healthcare professionals and patients.

BACKGROUND

Convergence refers to the binocular adductive movement of the eyes,

generally symmetrical and concomitant, evident when focusing on a distant object to
a nearby point'2. Convergence insufficiency (Cl) is a prevalent disorder of binocular
vision in which the eyes do not focus on a nearby object?. Its prevalence varies from
1.75% to 33.0%, with an average of 5%3. Symptoms associated with Cl include
headache, discomfort, drowsiness and diplopia, eye fatigue, blurred vision, difficulty
concentrating, tearing, and orbital discomfort34.

To quantify symptoms in individuals with ClI, the International Consortium for
Convergence Insufficiency Therapeutic Trials (CITT) introduced the Convergence
Insufficiency Symptom Survey (CISS) questionnaire. This instrument, as well as its
translation into Portuguese, is reproducible, and valid, exhibiting psychometric
robustness and sensitivity to clinical changes®®.

The literature seeks to clarify the effectiveness of therapeutic approaches for
CI"8, However, there is still no consensus on the ideal intervention for adults®. Some
therapeutic modalities include Brock's cord, Barrile's card, and eccentric circles®.

Anatomical and physiological evidence indicates connections between the
oculomotor and stomatognathic systems?°, The visual and masticatory systems are
integrated by the trigeminal system since the afferent pathways of the trigeminal
nerve linked to the masticatory muscles and the extraocular muscles are located in
the mesencephalic trigeminal nucleus of the brain stem, where they make

connections!?,
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Studies point to associations between ClI, pain, and severity of
Temporomandibular Disorder (TMD)?2. Monaco et al.'?, found correlations between
anomalies in ocular convergence in adults with TMD and concomitant symptoms,
such as restrictions in maximum mouth opening and myofascial pain.

It is worth noting that TMD with a multifactorial etiology is the main musculoskeletal
cause of orofacial paint?4, with an estimated prevalence of 31% in adults, and
around 11% in children®, being more prevalent in women?®,

The most common presence of TMD is myofascial pain in the masticatory
muscles?’, which can coexist with other conditions such as headache, neck
disorders, and psychosocial complications®. This pain can restrict daily activities,
negatively affecting mental well-being and quality of life®. Therefore, conservative
and non-invasive therapeutic approaches are prioritized for the management of
TMD?°. One of the most adopted therapeutic modalities is physiotherapy, especially
manual therapy, which directly targets the muscular system, in order to reduce
excessive tension and pain?°. Considering the proposed interrelationship between
the oculomotor system and TMD, this study evaluates the effects of adding
oculomotor therapy to the treatment of TMD in improving pain intensity, range of
mandibular movement, TMD severity, and Cl. The hypothesis of the present study is
to demonstrate whether the addition of oculomotor treatment interferes with pain
intensity, range of mandibular movements, severity of TMD, and CI in patients with
TMD.

MATERIALS AND METHODS

Ethical Aspects

This protocol will follow specific human research guidelines and has been
approved by the University's Research Ethics Committee. Individuals who agree to
participate in the research will sign the Informed Consent Form. The protocol will be

developed and registered at ClinicalTrials.gov.
Drawing

This study is a randomized, double-blind clinical trial, following the
recommendations of the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)?!

as per Figure 1. This protocol will follow the Standard Protocol Items:

Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT)?2.
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[ Inclusion ]

Elegible Subjects (n= )

Exclusion (n= )
+ Not meeting inclusion criteria

v

+ Decline to participate
+ Other reasons

Randomize (n= )

!

Y { Allocation } v

Control Group (n= ) Experimental Group (n= )
TMD Treatment TMD Treatment and Oculomotor Treatment
+ [ 12 Weeks ] ¢

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n= )

¢ Lost to follow-up (give reasons)

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n=

~

¢ Lost to follow-up (give reasons)

' |

3IM

onths ] l

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n= )

. Exclude from analysis (give reasons)

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n=

~

¢ Exclude from analysis (give reasons)

h 4 [

-

6 Months

1 !

J

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n= )

¢ Exclude from analysis (give reasons)

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n=

~

¢ Exclude from analysis (give reasons)

! [

Ana

lysis ] l

J

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n= )

¢ Exclude from analysis (give reasons)

Assessment- DC/TMD, END, MFIQ, IAF, TC, CISS (n= )

¢ Exclude from analysis (give reasons)

Figure 1: Fluxograma de desenho do estudo conforme CONSORT.

Sample size

The sample size will be defined based on a pilot study with 8 individuals with

TMD and ClI, aged between 18 and 60 years. For the calculation, the values a = 0.05

(5% chance of type | error) and 1-8 = 0.90 will be considered.

It will take into consideration the possibility of a sample loss of 20%, to be added to

quantify the total size of the sample. The calculation will be performed using the

G*Power software?3,

Participants

The study participants will not participate in the design or in the objectives of this

research.
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Eligibility Criteria

Individuals aged between 18 and 60 will be included; presence of pain in the
orofacial region for at least 6 months; pain intensity greater or equal to 3 in the
Temporomandibular Joint (TMJ) or masticatory muscles; diagnosis of myogenic
TMD; Moderate or severe TMD; Convergence Insufficiency. Individuals with
persistent strabismus will be excluded; previous surgeries for strabismus; trauma or
surgery in the cervical/craniofacial region; injuries to ocular innervation; neurological
pathologies; cervical discopathy; systemic diseases; diagnosis of fibromyalgia;
treatment for TMD in the last 3 months; recent oculomotor therapies for Convergence
Insufficiency; ongoing occlusal treatment; use of medications that affect
accommodation or vergence; conditions that compromise ocular accommodation and
motility, such as multiple sclerosis, diabetes, Graves' disease, myasthenia gravis;
continuous use of analgesics and anxiolytics; and obvious pregnancy.

Randomization and Blinding

A physical therapist will assess to determine eligibility. Participants will be
randomized into two groups: The experimental group (EG) and the Control group
(CG), using the randomization.com program. A second researcher will be
responsible for evaluating the participants. Participants will remain blinded to the
treatment modality prescribed. A third researcher will be responsible for the
treatment and will be blind to the assessments and randomization. Unmasking will
only be available to the researcher who is conducting the assessments after the last
session.

The researcher responsible for assessing the outcomes will remain blinded to
the type of treatment assignment, aiming to minimize any detection bias inherent to
the study. Likewise, the statistician responsible for analyzing the data will be
unaware of the specificities of group allocations, ensuring an objective interpretation
devoid of predispositions.

Intervention

The EG will undergo the clinical protocol for TMD associated with oculomotor
intervention. The GC will only be exposed to the clinical protocol for TMD. The
duration of the therapeutic protocol for both groups will be 12 sessions of 50 minutes
weekly. After each session, the Patient Global Impression Instrument (PGIS) will be
applied?*2° aiming to capture the subject's global perception of therapy. A

reassessment will be conducted after the 12t session, as well as after 3 and 6
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months, by the same evaluator responsible for the baseline measurement,
considering the same clinical parameters obtained in the initial assessment.

TMD treatment: The proposed treatment is in line with current guidelines for TMD.
Standardized techniques will be used, such as intra and extraoral massages!’?5;
myofascial release of the masseter, temporal and sternocleidomastoid muscles?’;
release of cervical soft tissues?8; cervical pomp?°; suboccipital inhibition and passive
anteroposterior mobilization of the upper cervical®%3! (Figure 2); cervical exercises?®
(Figure 3); exercises aimed at the TMJ, including the opening exercise with the

tongue on the palate and proprioceptive exercises3%3233 (Figure 4).

Figure 2: (a) Extraoral massage in the masticatory muscles; (b) Intraoral Massage in
the masticatory muscles; (c) Massage Myofascial Release: (c1) Masseter; (c2)
Sternocleidomastoid; (c3) Temporal; (d1) Cervical Pomp; (d1) Suboccipital Inhibition;

(d2) Passive Anteroposterior Mobilization of the Upper Cervical.
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Figure 3: Cervical Exercises: (a) Flexion; (b) Extension; (c) Right Rotation; (d) Left
Rotation; (e) Right Side Tilt; (f) Left Side Tilt

Figure 4: TMJ Exercises: (a) Mouth opening with the tongue on the palate; (b) Right

Lateralization; (c) Left Lateralization; (d) Protrusion.

oculomotor therapeutic protocol: The oculomotor intervention will be guided and
adapted based on the CITT protocol to address convergence insufficiency®®. The
modalities will be progressively introduced, from the least to the most complex
degree, encompassing techniques such as Brock's Cord, Barrilles Chart, Lifeguard

Chart, Eccentric Circles, and Eye Relaxation (Figure 5).
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B A A B )
Figura 5: (a) Barrel Card Brock String; (b) Life Saver Card; (c) Eccentric Circles; (d)

Eye Relaxation.

Primary Outcome Measures

Critério Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares
(DC/TMD): It consists of a biaxial instrument for diagnosing TMD. Axis | consists of
demographic data, 2 questionnaires, and clinical examination. Axis Il consists of the
pain drawing and 8 other questionnaires. The diagnostic decision diagram offers 9
diagnostic possibilities, with more than one diagnosis possible for each joint34. The
axis 1 physical examination will be carried out by a single examiner (physiotherapist)
previously trained, with 6 years of experience.

Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ): It is a validated tool for
the Portuguese language, reliable for evaluating mandibular function in individuals
with TMD?, It has two domains: functional capacity and nutrition. The higher the
score, the greater the functional limitation.

Numerical Rating Scale (NRS): It is an easy-to-apply scale, where the individual will
be asked to respond, in a numerical sequence from 0 (no pain) to 10 (worst pain),
how intense their pain is®.

Secondary Outcome Measures

Fonseca’s Anamnestic Index (FAI): This instrument classifies TMD according to
severity3’. The sum of the points classifies as No TMD (0-15 points), mild TMD (20-
40 points), moderate TMD (45-65 points), and severe TMD (70-100 points)?’.
Convergence Test (CT): This instrument will be used to diagnose IC and evaluate
the balance of the extrinsic ocular muscles. The operator will move a digital caliper
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(150mm/6"), from Starrett® Ind. e Com. LTDA, towards the nose at eye level (Figure
12), allowing an estimate of the distance by which the two eyes diverge; smaller than
4.0 cm will be considered normal, 4.1 to 6.9 cm will be considered sufficient, and

greater than or equal to 7 will be considered insufficient38,

Figure 6: Convergence Test

Convergence Insufficiency Symptom Questionnaire (CISS): Developed by
Convergence Insufficiency Treatment Trial, the CISS is a validated and reliable
instrument, composed of 15 items, which quantifies the frequency and type of
symptoms related to convergence insufficiency or other binocular or accommodative
disorders 6. It is classified from 0 to 10 points: normal binocular vision; 11 to 36

points: suspected Cl and 37 to 60 points: IC3°.

STATISTICAL ANALYSIS

The normal distribution of the data, according to the Gaussian curve, will be

verified by the Kolmogorov -Smirnov test. Data will be expressed as means standard
deviations and/or medians. For repeated measures analysis, the Bonferroni post hoc
test will be used for inter-comparisons. and intragroups. The significance level will be
adjusted to a value of p less or equal to 0.05 in all comparisons and the SPSS
program, version 25.036, will be used.

Cohen D and Partial Squared ETA (p?) will be used to calculate the effect size
of the results*®. The interpretation will be based on the values established by Cohen:
small effect (d=0.2 and p?=0.01); moderate effect (approximately d=0.5 and p?=0.06);
and large effect from: d=0.8 and p?=0.14).

RESULTS
The presented protocol is innovative and unprecedented, as it will add oculomotor
therapy to the treatment of TMD. To determine the success of the therapeutic
protocol, a decrease of 30% in pain intensity and an increase in range of motion

between 3 and 9 mm3. Also, for a change in the severity of TMD. For CT it will be
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considered values less than 4.0 cm as normal, from 4.1 to 6.9 cm will be considered

sufficient convergence®.

DISCUSSION

The main objective of this study is to investigate the impact of adding

oculomotor therapy on pain and range of mandibular movement in patients with
TMD, who also have CI. The secondary objective consists in exploring the effect of
this oculomotor intervention on the severity of TMD and its interaction with CI.

The literature is inconsistent regarding best therapeutic practices for Cl in
adults. However, the Convergence Insufficiency Treatment Trial (CITT) Study Group
identified therapeutic benefits when using strategies such as Brock cord, barrel card,
and eccentric circles, resulting in clinically significant improvements®. Furthermore, a
systematic review with network meta-analysis suggests that accomodative vergence
therapy with home reinforcement can significantly increase the chances of
therapeutic success compared to placebo therapy*!.

Furthermore, the body of therapeutic evidence becomes limited when we
combine Cl and TMD. Studies have highlighted a connection between the
oculomotor system and the stomatognathic system*!, as well as significant
relationships between ClI, pain, and TMD severity?°, leaving us excited to implement
this protocol. However, as TMD is multifactorial, the need for multimodal approaches
to managing symptoms has shown to be effective in reducing pain intensity and
improving muscle function*2.

The lack of standardization in interventions for this population makes it
important to develop targeted studies to identify effective therapeutic
approaches!®>#243 |In summary, this study seeks to fill gaps in the scientific literature,
providing evidence to optimize the treatment of individuals with TMD and CI, using a

multimodal approach.

CONCLUSION
This study will evaluate whether the addition of oculomotor exercises

decreases pain and increases the range of mandibular movement in patients with
TMD who has CI. It will be possible to determine the effects of adding oculomotor

exercises in the treatment of TMD.
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INFORMED CONSENT

Informed consent will be obtained from all participants included in the study.

CONFLICT OF INTEREST
The authors declare that they have no conflict of interest.

PUBLICATION PLAN

The results of this study will be presented in a single publication of a

randomized controlled clinical trial with pre and post-treatment evaluations.

TIME REQUIRED

The proposed study will be carried out over two years. The calibration and

training of physiotherapists involved in the assessment and treatment processes,
search, selection, and evaluation of patients will occur over the 15t to the 8" month,
from the 8" to 18" month of treatment for the selected patients, and re-evaluation
after 3 and 6 months. The last 6 months of the study will involve data analysis,
manuscript preparation, and results analysis.
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