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1. INTRODUCAO

1.1. Disturbios da Viséo

A visdo ¢ um dos sistemas sensoriais mais complexos e determinantes para a interagao
humana com o ambiente (1). Ao longo dos anos, pesquisas na area da neurofisiologia e do
comportamento vém demonstrando que o sistema visual ndo somente atua na percep¢ao, mas
também na execu¢do das agdes motoras, integrando as informagdes espaciais, cognitivas e
corporais (2—4). Junto a isso, estudos no campo da neurovisdo mostraram que diferentes vias
corticais fazem o processo de reconhecer o que ¢ visto, bem como 0 modo como o corpo deve
agir diante do estimulo visual (2). Essa integra¢do entre percepc¢ao e acao refor¢a que a visao €
também um sistema fundamental na orientacdo e movimentacao da cabe¢a ¢ dos membros

assim como no equilibrio (2,5,6).

Em geral, a relagdo entre o sistema visual e a motricidade ¢ amplamente sustentada por
diversas evidéncias anatomofuncionais (7,8). Pesquisas envolvendo neuroimagem e registros
neuronais ja demonstraram como as distintas areas do sistema nervoso central (SNC) (tronco
encefalico, cortex pré-frontal e cerebelo) se organizam em circuitos que controlam os
movimentos oculares, o tempo de reagdo e a coordenacgdo “visuomotora” (7,9). Essa intera¢ao
entre essas diferentes areas sugere que a quantidade e a qualidade das informagdes provenientes
do processamento visual, assim como o grau de exigéncia de controle desse sistema, podem
influenciar diretamente o controle dos movimentos corporais, especialmente quando estes

demandam maior precisdo(4,9-11).

Dessa forma, considerando que o processamento visual exerce influéncia direta sobre o
controle motor e a coordenagdo visuomotora, torna-se evidente que alteracdes na qualidade da
visdo podem repercutir ndo apenas na execu¢do de movimentos precisos, mas também em
funcdes cognitivas e de aprendizagem que dependem dessa integragdo sensorio-motora, como
previamente demonstrado em estudos anteriores (12). Esses achados ressaltam a importancia
da integridade visual ndo apenas para o desempenho individual em tarefas motoras e cognitivas,
mas também para a manutencdo da funcionalidade e da qualidade de vida ao longo das

diferentes fases do desenvolvimento humano.

Nesse contexto, a negligéncia da saude visual configura-se como um problema global

de grande impacto, com repercussdes que ultrapassam o ambito individual e alcangam



dimensdes sociais, educacionais e econdmicas (13,14). Um levantamento internacional
conduzido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 2019 indicou que pelo menos 2,2
bilhdes de pessoas possuem alguma forma de deficiéncia visual ou cegueira, sendo que cerca
de 1 bilhao desses casos poderiam ter sido evitados ou ainda nao receberam tratamento
adequado. Segundo a OMS, esses numeros refletem a escassez de acesso a cuidados
oftalmoldgicos basicos, infraestrutura adequada e politicas publicas de conscientizacdo e
prevencdo. Em termos econdmicos, estima-se que seriam necessarios aproximadamente 14,3
bilhdes de dolares para suprir as necessidades visuais desse contingente populacional. Além
disso, o estudo de Burton et al. (2021), publicado no The Lancet, estimou que as perdas anuais
de produtividade global associadas a deficiéncia visual atingem cerca de US$ 410,7 bilhdes em
paridade de poder de compra, principalmente devido a ndo corre¢do dos erros refrativos. Os
autores também destacam que a deficiéncia visual reduz a mobilidade, afeta o bem-estar mental,
eleva o risco de deméncia, quedas e acidentes de transito, aumenta a necessidade de suporte

social e, em ultima instancia, contribui para maiores taxas de mortalidade.

Além dessas observagdes, o aumento dos problemas visuais também reflete as
transformagdes no estilo de vida contemporaneo, caracterizado pelo tempo prolongado em
ambientes fechados e pelo predominio de atividades que exigem foco visual proximo, como o
uso constante de telas e dispositivos digitais. Esse comportamento reduz a exposi¢do a luz
natural, favorecendo a fadiga ocular e contribuindo para o declinio da saude visual (WHO,
2019). Tais fatores ambientais influenciam diretamente a eficiéncia do sistema oculomotor e a
capacidade dos olhos de manter o alinhamento visual adequado, favorecendo o surgimento de

disturbios de vergéncia e outros desequilibrios visuais (15,16).

Os disturbios de vergéncia, em especial, correspondem a disfungdes no alinhamento
ocular durante tarefas de visdo proxima ou distante, comprometendo a coordenagdo binocular
(17) Entre as alteragdes decorrentes desse desalinhamento, destacam-se o excesso de
convergéncia (esoforia), a insuficiéncia de divergéncia mais evidente em visdo de longe, os

estrabismos nao compensados e a insuficiéncia de convergéncia ocular (ICO) (18,19).

De forma geral, para manter uma imagem nitida e unica ou para ler e realizar tarefas
que exigem visdo de perto, os sistemas de acomodagdo e convergéncia devem funcionar
adequadamente (20). Quando tais mecanismos nao funcionam, ocorre a ICO. Sendo essa
caracterizada como uma disfungdo binocular ndo estrabica comumente caracterizada por

exoforia em visdo de perto(15,16).



Clinicamente, a ICO manifesta-se por episoédios de visdo dupla, borramento visual,
cansaco ocular, cefaleia e dificuldade de manter o foco, o que prejudica a leitura, o uso continuo

de dispositivos digitais e o rendimento em estudos e trabalho (21-23).

Essa disfungdo ¢ um dos distirbios visuais mais comuns em todas as idades(24). Em
uma revisao sistematica prévia, com 27.333 sujeitos obtidos em 12 paises (16), foi possivel
observar uma prevaléncia média estimada em 7,98% da populacdo. No Brasil, a ICO tem sido
investigada em diferentes grupos populacionais, embora receba pouca atencdo em larga escala.
Acredita-se que o Brasil deva apresentar nimeros bastante similares aos paises desenvolvidos
de populagdo. Estudos nacionais indicam que a prevaléncia dessa disfungdo binocular em
adultos jovens e universitarios pode variar de 1,8% a 13,4%, dependendo dos critérios

diagnosticos e do método de avaliacdo (25,26).

1.2. Avaliacio da Insuficiéncia de Convergéncia Ocular

De maneira geral, o diagnostico da ICO envolve critérios bastante objetivos que, além
da exoforia maior para a visao de perto, a ICO apresenta redugao da fusdo positiva € um Ponto
Préximo de Convergéncia (PPC) recuado, sendo esse um pardmetro fundamental para

caracterizar a amplitude da convergéncia (17).

Outro mecanismo para a detec¢do e diagnostico da ICO € o Questiondrio de Sintomas
de Insuficiéncia de Convergéncia (Convergence Insufficiency Symptom Survey - CISS). Uma
ferramenta validada e amplamente utilizada para mensurar sintomas subjetivos nas avaliagdes
clinicas da ICO (17,27,28). Esse questionario foi desenvolvido e validado pelo CITT, sendo
padronizado por 15 itens, pontuados em escala Likert de cinco niveis (0 = nunca; 4 = sempre),
que investiga sintomas relacionados a autopercepg¢ao dos sintomas caracteristicos da ICO (visao
de perto, fadiga ocular, cefaleia, visao dupla, perda de foco e necessidade de reler)(17). O
questionario, em seu score total, varia de 0 a 60 pontos, e valores iguais ou superiores a 16
indicam a presenca de sintomas compativeis com insuficiéncia de convergéncia ICO, sendo
esse o critério adotado nos ensaios clinicos do CITT para definir os participantes sintomaticos

(17,22,27).

Além da boa reprodutibilidade e alta sensibilidade, esse instrumento também apresentou
correlacdo significativa entre melhora clinica e redug¢do do escore apos 12 semanas de terapia

oculomotora supervisionada (_Office-Based Vergence and Accommodative Therapy



OBVAT), estudo proposto pelo CITT Study Group (2008), assim se estabelecendo como uma

das principais ferramentas de desfechos clinicos em estudos relacionados a ICO (17,27,29).

De acordo com o protocolo do CITT, o PPC ¢ medido com a régua acomodativa, movida
lentamente na linha média da testa do paciente até o surgimento de diplopia. O ponto de ruptura
(break point) € registrado quando a fusdo binocular ndo pode mais ser mantida; valores iguais
ou superiores a 6 cm sdo considerados anormais, indicando convergéncia recuada e sendo um
dos critérios diagnodsticos de insuficiéncia de convergéncia sintomdtica (CITT Study Group,
2008). Essas métricas combinadas de CISS e PPC, respectivamente, como medida subjetiva de
sintomatologia e como marcador objetivo da capacidade de convergéncia, oferecem uma
avalia¢do abrangente da ICO, permitindo identificar tanto o impacto funcional percebido pelo
individuo quanto a limitagao fisiologica da fusdo ocular. Portanto, a utilizagdo conjunta desses
instrumentos atualmente ¢ considerada padrio-ouro em ensaios clinicos e na pratica clinica
contemporanea para diagndstico e acompanhamento da insuficiéncia de convergéncia

(17,27,29,30).

1.3. Convergéncia ocular e controle postural

Como previamente descrito, a [CO é comumente associada a sintomas visuais, como
visdo dupla, fadiga ocular e dificuldade para leitura. No entanto, essa disfun¢do também pode
manifestar-se por meio de sintomas gerais e posturais (15), afetando tanto o equilibrio quanto
a estabilidade corporal. Evidéncias recentes indicam que altera¢des no sistema de convergéncia
podem repercutir diretamente no controle postural. Por exemplo, um estudo realizado com
idosos demonstrou correlagdo significativa entre a piora da convergéncia ocular identificada
pelo aumento do ponto proximo de convergéncia (PPC) e a reducao da estabilidade postural,
sugerindo que maiores dificuldades na convergéncia visual estdo associadas a um equilibrio

mais precario (31).

De maneira geral, diversos estudos ja afirmaram que a visao binocular e a qualidade do
processamento visual exercem papel crucial na manutenc¢do do equilibrio(5,9,32—-34). Durante
o foco em alvos proximos, o sistema nervoso central integra sinais visuais e oculomotores de
convergéncia para aprimorar a estabilidade; em contrapartida, em distdncias maiores, a
dependéncia de sinais vestibulares e proprioceptivos torna-se predominante (20,25,35,36).
Assim, a ICO esté diretamente relacionada aos mecanismos de controle postural, evidenciando

a interdependéncia entre a fung¢do visual binocular e a regulagdo do equilibrio corporal (35,36).



O controle postural, por sua vez, constitui um processo complexo que depende da
integracdo dinamica dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual, sob regulacdo do
sistema nervoso central, com o objetivo de manter a estabilidade e adaptar-se as demandas
impostas pelo ambiente (5,34,37). Do ponto de vista neurofisioldgico, o controle postural ndo
deve ser compreendido como um conjunto de reflexos estaticos e automaticos, mas como uma
rede coordenada de respostas ajustaveis, capazes de preservar o equilibrio corporal e garantir a

orientagdo adequada do corpo no espago frente a agao da gravidade (5).

Sendo assim, a degradacao das informagdes visuais aumenta a oscilagdo corporal e exige
maior reponderagcdo sensorial, refor¢gando a importdncia da visdo como componente
estabilizador (36). Alteragdes visuais, como as observadas na ICO, podem comprometer essa
integracdo, gerando instabilidade postural e maior custo neuromotor para o equilibrio (36,38).
Estudos recentes demonstram que terapias oculomotoras melhoram ndo apenas sintomas
visuais, mas também parametros posturais, aproximando o comportamento de individuos com
ICO do de controles saudaveis (39,40). Essa relagdo sugere que a reabilitagdo da funcao

binocular pode contribuir indiretamente para o aprimoramento da estabilidade corporal.

1.4. Avaliacao do controle postural

A partir das evidéncias de que disfunc¢des visuais, como a ICO, podem interferir
significativamente no equilibrio corporal, torna-se essencial a utilizacdo de instrumentos
objetivos capazes de avaliar e quantificar a estabilidade postural, bem como os ajustes
compensatorios realizados por esses individuos. Entre as ferramentas amplamente empregadas
com esse propodsito destacam-se a estabilometria, realizada por meio de plataforma de forga, e
o teste Timed Up and Go (TUG), ambos fornecendo medidas complementares acerca do
desempenho postural, das respostas motoras e da integragao sensorio-motora do sistema de

controle postural (41-43).

A plataforma de forga constitui um instrumento de alta precisdo para a identificagao de
individuos que necessitam de avaliagdes detalhadas do controle postural (44). Esse dispositivo
quantifica o equilibrio corporal por meio do registro do centro de pressao (CoP) em posigao
ortostatica e ereta, podendo também avaliar diferentes componentes do sistema de controle
postural em condi¢des dinamicas. Assim, permite detectar variagdes sutis na capacidade de

estabilizacdo e nas estratégias utilizadas em tarefas que exigem equilibrio(44).



Parametros como a amplitude de oscilagdo, a velocidade de deslocamento do CoP ¢ a
area de estabilidade sdo amplamente reconhecidos como indicadores objetivos do nivel de
controle postural. Evidéncias demonstram que, na presenca de déficits visuais ou em condi¢oes
de privagdao visual total, hA um aumento consistente da oscilacdo corporal registrada na
plataforma de forca, refletindo maior dificuldade na manutencdo da estabilidade(40,45).
Estudos realizados com adultos submetidos a perturbagdes mecanicas e fisicas indicam que, na
auséncia de informagdes visuais (olhos fechados ou cobertos), ocorre reducao dos ajustes
posturais antecipatorios, resultando em deslocamentos mais amplos do CoP apds o
desequilibrio. Esse padrao sugere que a auséncia de visdo reduz a capacidade de estabilizagdo
e, consequentemente, aumenta a dependéncia dos sistemas somatossensorial e vestibular para
o controle postural (5,42,45,46). Tais achados refor¢am a hipotese de que a visdo exerce um

papel preditivo nas respostas motoras e nas estratégias ativas de manutencao do equilibrio.

Sem um feedback visual, os ajustes antecipatorios sdo suprimidos, exigindo respostas
compensatorias maiores para restaurar a estabilidade (5,38,45). A plataforma de forga permite
examinar a integragdo sensorial ao comparar condig¢des de olhos abertos versus fechados ou
ainda superficies firmes versus instdveis. Nas superficies estaveis, a contribuicdo
somatossensorial tende a predominar, mas em condi¢des mais desafiadoras (como em bases de

apoio mais instaveis) a dependéncia da visdo se acentua(33,42,44).

Além dos estudos conduzidos com adultos jovens, pesquisas realizadas com populacdes
de adultos mais velhos demonstraram que, quando a confiabilidade das informagdes
somatossensoriais € reduzida, por exemplo, durante a manutencdo da postura em uma superficie
instdvel, como uma base de espuma, ocorrem também alteragdes significativas nas medidas
visuais especificas (33). Nessas condi¢des, a capacidade de percepcao de profundidade
(estereopse) e de discriminacdo de contrastes sutis entre o objeto e o fundo (sensibilidade ao
contraste) passa a influenciar diretamente o grau de oscilagdo corporal necessdrio para a
manuten¢do da postura ereta (33). Assim, individuos que apresentam menor estereopse ou
sensibilidade ao contraste reduzida tendem a exibir oscilagdes posturais significativamente
maiores, evidenciando a importancia da integridade das fungdes visuais na estabilidade postural

(33).

Essas observagdes reforcam que a qualidade da informagao visual ¢ determinante para
a estabilidade corporal, especialmente em situagdes que impdem maiores demandas posturais

(32,33). Dessa forma, a plataforma de for¢a configura-se como um instrumento essencial ndo



apenas para a quantificacdo da oscilagdo postural, mas também para a compreensao de como o
controle do equilibrio é continuamente ajustado por meio da integragao entre os sistemas visual,
vestibular e proprioceptivo. Esse entendimento consolida a concep¢do de que o equilibrio
postural ¢ um processo dinamico, ativo e adaptativo, altamente sensivel as condi¢des sensoriais

disponiveis.

O TUG ¢ um teste funcional simples, padronizado e amplamente utilizado para avaliar
o equilibrio dindmico, a mobilidade global e o risco de quedas em diferentes populacdes (41).
No protocolo cléssico, o individuo deve levantar-se de uma cadeira, caminhar trés metros,
realizar uma meia-volta e retornar para se sentar, enquanto o tempo total do percurso ¢
cronometrado (43,47). Diversos estudos validaram o TUG como um indicador sensivel de
desempenho motor e de resposta motora integrada, demonstrando que maiores tempos de
execucao estdo associados a pior fungdo de equilibrio e a maior propensao a quedas (43,47—
49). A simplicidade, reprodutibilidade e alta confiabilidade tornam o TUG uma ferramenta de
triagem amplamente empregada em idosos e em populagcdes com distirbios de mobilidade

(43,47-49).

No contexto dos distirbios visuais, o desempenho no TUG reflete de forma robusta a
integracdo sensorio-motora durante tarefas funcionais. Individuos com deficiéncia visual
significativa tendem a apresentar maior tempo de execucdo e estratégias compensatorias
acentuadas, ilustrando o papel critico da visdo na manutencao do equilibrio durante a marcha
(48,50). Em um estudo com individuos cegos, observou-se que aqueles que apresentavam maior
tempo para realizar o TUG também exibiam movimentos de tronco mais amplos durante as
fases de levantar-se e sentar-se, especialmente quando estavam descalgos e sem bengala.
Contudo, ao utilizarem bengalas ou calgados que forneciam melhor feedback tatil, essas
diferencas foram atenuadas. Esses achados indicam que as pistas hapticas, informacdes
provenientes do tato e da pressao plantar podem compensar parcialmente a auséncia da visao
durante a locomogao. Tais resultados refor¢am que a visdo desempenha papel crucial tanto nos
componentes antecipatorios quanto nos reativos do controle motor em tarefas dindmicas
(38,45,51). Ao fornecer referéncias espaciais e auxiliar no planejamento do movimento, a visao
contribui para passos mais estdveis e ajustes posturais mais eficazes durante mudangas de

direcdo ou velocidade (50).

Assim, tanto a plataforma de for¢a quanto o teste TUG constituem ferramentas

complementares e de grande relevancia para a avaliacdo do equilibrio postural em individuos



com disfung¢des visuais. Em sintese, a plataforma de forca possibilita a quantificagdo precisa
das oscilagdes corporais e dos ajustes posturais em condic¢des estaticas, permitindo identificar
déficits sutis de estabilidade e de integragao sensorial (5,44,46) enquanto que o TUG, avalia a
estabilidade durante a mobilidade funcional, refletindo como essas limitagdes se manifestam

em tarefas cotidianas (43,47,50).

A utilizagdo combinada dessas ferramentas, amplamente respaldada pela literatura sobre
controle motor e integragdo sensorial, oferece uma avaliagdo abrangente ao integrar medidas
biomecanicas objetivas com indicadores funcionais de desempenho (5). Contudo, a andlise
postural por meio da plataforma de for¢ca e do TUG permite ndo apenas caracterizar os efeitos
das disfuncgdes visuais sobre o controle motor, mas também monitorar de forma objetiva a

evolucdo clinica e os ganhos terapéuticos decorrentes de intervencdes especificas (33,50).

1.5. Tratamento da Insuficiéncia de Convergéncia

O tratamento ICO baseia-se predominantemente em exercicios terapéuticos
visuais (ou ortopticos), cujo objetivo € restabelecer a capacidade binocular de convergéncia e
aprimorar a integragdo entre os mecanismos de vergéncia e acomodacdo (22,30). Ensaios
clinicos controlados tém demonstrado que programas estruturados de terapia visual
supervisionada produzem melhorias significativas tanto nos sintomas quanto nos parametros
objetivos da ICO, superando a eficicia de orientagdes passivas ou de exercicios ndo

supervisionados(16,22).

Como exemplo dessas afirmagdes, um ensaio multicéntrico o CITT Study Group, (2008)
demonstrou que a terapia visual realizada em consultério, quando associada a pratica
supervisionada em domicilio, promove melhora clinica mais consistente do que abordagens
exclusivamente domiciliares ou a prescricdo isolada de corregdes Opticas. Esses achados
consolidam o consenso de que a terapia ortoptica em consultério (Office-Based
Vergence/Accommodative  Therapy-OBVAT), apoiada por exercicios domiciliares
complementares, representa o padrao-ouro para a reversao da ICO sintomatica, sendo superior
tanto aos exercicios caseiros isolados quanto ao uso exclusivo de prismas ou lentes corretivas

(16,22).

Os mecanismos fisiologicos que explicam essa eficacia estdo relacionados a plasticidade

neural do sistema visual. A repeticao dos estimulos de convergéncia promove aumento da



amplitude de fusdo binocular e melhora da flexibilidade da resposta acomodativa, resultando
na corregdo progressiva da insuficiéncia de vergéncia (16,22). Além disso, pacientes com ICO
frequentemente apresentam reducao da vergéncia fusional positiva e alteragcdes no acoplamento
entre vergéncia e acomodacao, de modo que as técnicas de terapia visual atuam diretamente

sobre esses componentes deficitarios.

Entre os principais exercicios empregados na reabilitacao da ICO destacam-se o cordao
de Brock, a carta de barris, as cartas “salva-vidas” e os circulos excéntricos. Em conjunto, esses
exercicios constituem um arsenal terapéutico eficaz para restaurar o alinhamento binocular,
aperfeicoar a coordenaciao oculomotora e reduzir a sintomatologia associada a ICO (17,52,53).

A seguir, encontra-se as principais ferramentas utilizadas no processo de tratamento da ICO:
1.5.1. Cordao de Brock

O cordao de Brock ¢ um recurso classico da terapia de convergéncia que consiste em
um fio com contas coloridas posicionadas a diferentes distancias. O (1,2) paciente segura uma
extremidade na ponta do nariz e focaliza uma conta por vez, buscando manté-la nitida enquanto
as demais aparecem duplas. Esse processo fornece feedback visual imediato sobre o

alinhamento ocular, ajudando o paciente a perceber e corrigir desalinhamentos (17,54).

Esse exercicio treina a coordenacdo entre vergéncia e acomodacdo e desenvolve a
consciéncia do esfor¢o necessario para convergir os olhos, contribuindo para melhorar o ponto
proximo de convergéncia e a estabilidade da fixacdo binocular (17,54). Ele pode ser realizado
tanto em consultorio quanto em casa por ser simples e de baixo custo. A eficacia do cordao de
Brock ¢ reconhecida dentro de programas estruturados de terapia visual, como aqueles adotados
no Convergence Insufficiency Treatment Trial Group (CITT), que demonstram melhora clinica

significativa em casos de ICO.
1.5.2. Carta de Barrilles (carta de Barril)

A carta de barriles ¢ um exercicio utilizado para estimular a convergéncia em distancias
muito préximas; consiste em um cartdo com trés circulos concéntricos posicionados junto ao
nariz, que o paciente deve focalizar do maior ao menor, mantendo cada um como uma imagem
unica(17,55). Essa progressdo deve aumentar gradualmente a demanda de convergéncia e
acomodacao, fortalecendo a coordenagdo binocular e a percepcdo proprioceptiva do esfor¢o

vergencial (17,55). Clinicamente, o exercicio contribui para melhorar a amplitude de
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convergéncia e reducdo da exoforia, aproximando o ponto proximo de convergéncia (PPC) de
niveis funcionais, sendo frequentemente utilizado nas fases iniciais da terapia visual para ICO,

muitas vezes em conjunto com outras terapias vergenciais combinadas com o cordao de Brock.

1.5.3. Carta Salva-Vidas

A carta “salva-vidas” ¢ um exercicio de fusdo livre utilizado para treinar a vergéncia
fusional convergente e divergente sem o uso de lentes ou instrumentos. O cartdo contém pares
de circulos lado a lado, e o paciente deve olhar “através” dele até que as imagens se
sobreponham, formando um terceiro circulo perceptivo, o que indica alinhamento binocular
ativo (17,55). Diferentemente do corddo de Brock e da carta de barril, que enfatizam a
convergéncia muito proxima, a carta salva-vidas trabalha a precisdo e a amplitude da fusdo,
sendo normalmente aplicada em fases intermediarias ou avangadas da terapia visual para ICO.
Dessa forma, a carta salva-vidas atua como recurso importante na reabilitagdo, ampliando as

reservas de vergéncia e fortalecendo a estabilidade binocular.

1.5.4. Circulos Excéntricos

Os circulos excéntricos s@o um exercicio de fusdo binocular utilizado para treinar a
coordenagdo entre vergéncia e acomodagdo. O paciente deve sobrepor as imagens de dois
cartdes com circulos impressos através da convergéncia (cruzando o olhar) ou da divergéncia
(relaxando o olhar), até perceber um circulo “central” resultante da fusao (55,56). Esse processo
exige que o sistema visual alinhe as imagens de ambos os olhos sem depender de pistas
mecanicas, desenvolvendo flexibilidade vergencial e reduzindo a tendéncia exoforica tipica da

insuficiéncia de convergéncia.

Clinicamente, os circulos excéntricos sdo usados de forma semelhante a carta salva-
vidas, especialmente nas fases intermediarias e avangadas da terapia visual, quando o paciente
j& consegue convergir em curtas distancias e precisa melhorar a precisdo da fusao e a amplitude
vergencial (55) Embora raramente avaliados isoladamente, eles fazem parte de protocolos
eficazes, nos quais a pratica de fusdo livre estd associada a melhora da estereopsia funcional,

ao aumento das amplitudes de vergéncia e a reducao de sintomas (17).
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2. JUSTIFICATIVA

A insuficiéncia de convergéncia ocular (ICO) € um distarbio binocular que compromete
a capacidade de alinhar os olhos para tarefas de visdo proxima, resultando em sintomas visuais
e funcionais que impactam diretamente a qualidade de vida. Além de afetar a eficiéncia visual,
estudos recentes indicam que a ICO pode interferir no controle postural, na estabilidade
corporal e na coordenagdo motora, uma vez que a visao desempenha papel fundamental na
integracao sensorial necessaria para o equilibrio. No entanto, A relagao entre a ICO e o controle
tonico postural ainda € pouco explorada, especialmente em adultos, o que reforca a relevancia

de estudos que investiguem seus efeitos de forma controlada e sistematica

Diante dessa lacuna, o presente projeto buscou avaliar o impacto da terapia oculomotora
em uma abordagem ndo invasiva e de baixo custo sobre parametros visuais e posturais em
individuos com ICO. Ao associar medidas clinicas e funcionais, o estudo pretende ampliar o
entendimento sobre os mecanismos neurofisioldogicos que relacionam o sistema visual ao
controle postural, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo mais

integradas e eficazes na pratica clinica fisioterapéutica.

3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Verificar o efeito do treinamento oculomotor no controle postural de individuos com

insuficiéncia de convergéncia visual.

3.2. Especifico

e Observar a influéncia da terapia oculomotora na funcionalidade de pessoas com
insufuciencia de convergéncia ocular.

e Verificar a influencioa da terapia oculomotora na melhora na melhora da ICO.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Aspectos Eticos

O presente projeto, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho registrado com o CAAE: 79397224.2.0000.5511, e registrado
ClinicalTrials.gov (ID: NCT07036263). Antes da realizagdo das coletas dos dados inicial, todos
individuos foram informados sobre o estudo, os seus objetivos e todos os possiveis
procedimentos adotados. Posteriormente, todos os individuos assinaram o (TCLE) Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), formalizando sua participacao voluntaria no
presente estudo. O presente estudo esta de acordo com os termos presente nas Resolugdes CNS
n.° 466/12 e CNS n.° 510/2016. Apds o termino do estudo todos os participantes receberdo as
informacodes detalhadas sobre os resultados obtidos. E, uma vez que os exercicios oculomotores

tenham a sua eficacia comprovada o grupo controle também recebera o tratamento.

4.2. Local de realizacao do estudo
Esse estudo foi desenvolvido no Ntcleo de Apoio a Pesquisa em Anélise do Movimento
(NAPAM) da Universidade Nove de Julho, unidade Vergueiro, situado na Rua Vergueiro,
235/249 - Liberdade, Sao Paulo - capital.

4.3. Hipoteses

O desenvolvimento do presente estudo ocorreu a partir da elaboracao da seguinte

pergunta:

Hipétese de pesquisa: a terapia oculomotora, melhora o controle postural de individuos

com insuficiéncia de convergéncia ocular;

Hipotese nula: a terapia oculomotora, ndo melhora a insuficiéncia de convergéncia

ocular.
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4.4. Desenho do Estudo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, controlado e cego, em conformidade com
as recomendacdes CONSORT(57,58). Os participantes serdo estratificados por género e

randomizados em dois grupos: Grupo Experimental (GE) e Grupo Controle (GC).

O GE foi submetido a cinco sessdes semanais de terapia oculomotora, com duragdo
aproximada de 30 minutos cada. O GC ndo recebeu intervencao, permanecendo em observacao

durante o mesmo periodo, mas participando de todas as avaliagdes previstas.

As avaliagdes ocorrerdo em trés momentos: pré-intervengao (pret-t), apds cinco semanas
de intervengdo e pds-tratamento. Em todas as etapas, foram utilizadas os mesmos instrumentos
e protocolos aplicados inicialmente, permitindo comparagdes consistentes entre os grupos € ao

longo do tempo (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma do estudo (CONSORT, 2025)

4.6. Estruturacio da amostra

O tamanho da amostra foi estimado considerando uma diferenca clinicamente
significativa de 3,0 segundos no teste Timed Up and Go (TUG) entre os grupos experimental e
controle, com um desvio padrdo esperado de 2,5 segundos. Como ndo foram encontrados
estudos que descrevessem especificamente uma diferenca clinicamente significativa no
desempenho do Timed Up and Go (TUG) para individuos com insuficiéncia de convergéncia,
a presente estimativa foi baseada em pesquisas envolvendo populacdes com deficiéncias
funcionais comparaveis, como individuos com déficits de integragdo sensorial ou distirbios

leves de equilibrio (49,60). Um nivel alfa bicaudal de 0,05 e um poder estatistico de 95% foram



15

usados, resultando em um tamanho de amostra necessario de 20 participantes por grupo.
Considerando uma taxa potencial de abandono de 20%, o tamanho final da amostra foi ajustado

para 24 participantes por grupo, totalizando 48 individuos no estudo.

4.7. Caracterizacio da Amostra

Foram Incluidos nesse estudo individuos com diagndstico positivo de ICO, que
apresentaram idade entre 18 e 59 anos, fisicamente ativos, desprovidos de alteracdes cognitivas
e do sistema vestibular (que apresentam tonturas), com habilidade fisica e disponibilidade para
participar de um programa de 5 sessdes de tratamento para o ICO, sendo uma por semana (total

de 5 semanas).

Como critérios de exclusdo foram consideradas as seguintes condigdes: estrabismo
permanente, historico da cirurgia de estrabismo, historico de lesdo nervosa ocular, desordens
neuroldgicas e neurodegenerativas deméncia, doencas sistémicas neuromusculares, dor
incapacitante, individuos que faziam uso de proteses articulares e que estejam passando por
tratamento fisioterapéutico durante o decorrer do estudo, tratamentos prévios de Insuficiéncia
de convergéncia com terapia oculomotora, qualquer medicamento ocular ou sistémico
conhecido por afetar a acomodacdo ou vergéncia, doengas sistémicas que afetam a acomodagao,
a vergéncia e a motilidade ocular, como esclerose multipla, doenca da tireoide de Graves,
miastenia gravis, diabetes e doenga de Parkinson, gestantes e individuos que ndo possuam

habilidade fisica para desempenhar as atividades fisicas previamente determinadas.

4.8. Procedimentos

Os participantes foram selecionados por meio de divulgacao em redes sociais e panfletos

colocados em murais da Universidade Nove de Julho.

Apo6s selecionados para participarem desse estudo, foram avaliados por meio dos
instrumentos de desfecho sendo esses pré-tratamento (Pre-t): TC e CISS. Apoés a avaliagdo, os
participantes foram selecionados por meio do processo de randomizacdo. Foram direcionados
a uma sala individualizada, previamente preparada, para o tratamento no qual foi alocado para
Grupo experimental (submetido ao protocolo de treinamento oculomotor) € o Grupo controle
(ndo foi realizado interveng¢o), por meio do processo de randomizacdo. O tempo de tratamento

por sessao foi de 30 minutos para o grupo experimental.
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Cada participante recebeu uma sessao por semana, totalizando 5 sessoes. Uma semana
apods a ultima sessdao de tratamento, o participante foi novamente reavaliado pelos mesmos

instrumentos de desfecho utilizados no pré-tratamento (pos-tratamento: Pos-t).

4.9. Desfechos clinicos

Primarios: Controle postural verificado por meio da estabilometria. Mobilidade

funcional avaliada pelo Timed Up and Go (TUG).

Secundarios: Teste de Convergéncia Ocular (TCO)

4.10. Instrumentos de medidas e desfecho

Teste de convergéncia ocular (TCO):

O TCO, também conhecido como PPC, consiste na aproximag¢ao gradual de um alvo
(geralmente um bastdo ou caneta) em dire¢do ao dorso nasal do avaliado, mantendo-se o
estimulo na altura do eixo visual. Em condi¢des fisiologicas, a resposta esperada ¢ a
convergéncia binocular simétrica e simultanea. A determinagdo do ponto de convergéncia
proxima ¢ realizada utilizando-se uma régua posicionada na margem orbital temporal,
permitindo quantificar a distdncia em que ocorre a perda da fusdo binocular (divergéncia
ocular). Consideram-se valores abaixo de 3,0-4,0 cm como normais; entre 4,1-6,9 cm como
compativeis com convergéncia suficiente; e valores > 7,0 cm como indicativos de insuficiéncia

de convergéncia (61).

Figura 2: Teste de Convergéncia Ocular (TCO)
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Sintomas de insuficiéncia de convergéncia

O questionario CISS, ¢ composta por 15 itens, organizados em uma escala do tipo Likert
de cinco pontos, nos quais cada questdo investiga sintomas especificos, como fadiga ocular,
cefaleia, dificuldades de leitura e visdo dupla (17). A interpretagdo dos escores segue critérios
bem estabelecidos: 0 a 10 pontos indicam visdo binocular normal; 11 a 36 pontos sugerem
suspeita de insuficiéncia de convergéncia; e > 37 pontos confirmam diagndstico positivo de
ICO. Esse padrao de interpretagdo tem sido amplamente utilizado em pesquisas clinicas ¢ na

pratica assistencial como marcador de referéncia para disfungdes binocular-acomodativas (62).

Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica (ANEXO III) serd mensurado por meio do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdo adaptada e validada para a populacao idosa no
Brasil (63). O instrumento contempla cinco dominios de atividade: trabalho, deslocamento,
tarefas domésticas, lazer e exercicios fisicos (incluindo esportes), além do tempo em posi¢ao
sentada. Em cada secdo, sdo registrados os dias da semana e a duracdo, em minutos, dedicados

as atividades.

A classificacdo dos resultados seguird critérios estabelecidos: individuos serdo
considerados ativos quando acumularem pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica
de intensidade moderada ou vigorosa; ja aqueles que ndo realizarem pelo menos 10 minutos

continuos de atividade ao longo da semana serdo classificados como sedentérios.

Timed Up and Go (TUG)

O teste Timed Up and Go (TUG) foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional dos
participantes (Alexandre et al., 2012). Esse protocolo mensura o tempo necessario para que o
individuo realize a seguinte sequéncia de tarefas: levantar-se de uma cadeira padrdao com apoio
de bracos, caminhar trés metros em ritmo confortavel e seguro até um cone de referéncia,
contornd-lo em qualquer dire¢do, retornar pelo mesmo trajeto e sentar-se novamente,

encostando as costas no encosto da cadeira.

Os participantes iniciaram o teste sentados, com os pés apoiados no chido e ambos os
bracgos apoiados nos descansos laterais da cadeira. O uso de dispositivos auxiliares de marcha

foi permitido, caso necessario. Para garantir a compreensao da tarefa, cada participante realizou
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uma tentativa de pratica antes da execucdo formal do teste. Na fase de avaliacdo, foram
realizadas duas tentativas cronometradas, com o tempo registrado (em segundos) desde o
comando verbal “vai” até o momento em que o participante retornava a posicao inicial, com as
costas apoiadas no encosto. O menor tempo obtido entre as duas tentativas foi considerado para

analise, sendo que valores mais baixos indicaram melhor desempenho funcional.

Estabilometria

A estabilometria foi utilizada com o objetivo de verificar os efeitos do no controle
postural nos participantes que receberam treinamento (GE) bem como os pacientes que nao
receberam (GC). A estabilometria foi realizada antes da alocagdo e repetido novavente apos o
periodo de 5 semanas. Para essa tarefa, foi utilizada uma plataforma de forca (BIOMEC 400
vl.1, EMG System Ltda®, Brasil), composta por quatro células de carga, com dimensdes de 1

m x | m e frequéncia de amostragem de 100 Hz.

Os participantes foram submetidos a quatro condigdes experimentais, cada uma
repetida trés vezes, antes do inicio do programa de treinamento fisico (23). As condigdes
consistiram em: posi¢do ortostatica com olhos abertos (OA), mantendo o olhar fixo em um alvo
circular de 5 cm localizado a 2 m de distincia; posi¢ao ortostatica com olhos fechados (OF),
posi¢do ortostatica com olhos abertos e unipodalidade da perna direita (OAPD) e unipodalidade
da perna desquerda (OAPE),. Em todas as condicdes, os participantes permaneceram descalgos,

com bragos ao longo do corpo, buscando manter a postura ereta e estavel durante a coleta.

A andlise do controle postural foi realizada a partir dos deslocamentos do centro de
pressdo (CoP) nas direcdes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Os dados do CoP foram
filtrados por meio de um filtro Butterworth passa-baixa de 10 Hz, sendo que os 10 segundos
iniciais de cada coleta foram desconsiderados, a fim de minimizar os efeitos de adaptacao
postural. A oscilagdo corporal foi quantificada considerando trés parametros principais: a area
de oscilagdo do CoP, como indicador da magnitude dos deslocamentos; a velocidade média de
oscilagdo (cm/s), obtida a partir da distancia total percorrida dividida pelo tempo de coleta, nas
direcdes AP e ML (64); e a frequéncia de oscilacio (Hz), definida pela banda espectral
correspondente a 80% da poténcia total (65). Esses indicadores permitiram avaliar a eficiéncia

do controle postural em diferentes condigdes sensoriais.
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Figura 3: Teste de controle postural sobre uma plataforma de forga.

4.11. Tratamento

Terapia oculomotora

A terapia oculomotora foi desenvolvida com base no Convergence Insufficiency
Treatment Trial (CITT, 2008) e adaptada para aplicacdo clinica em individuos com
insuficiéncia de convergéncia. Os procedimentos sdo organizados progressivamente, do mais
simples ao mais complexo, contemplando os exercicios: Cordao de Brock, Cartela de Barrilles,
Carta Salva-Vidas e Circulos Excéntricos. Ao final de cada sessao, ¢ realizado um protocolo

breve de relaxamento ocular.

1) Cordao de Brock:

O Cordao de Brock ¢ uma ferramenta cléssica para o treinamento de convergéncia. O
participante segura uma ponta de uma corda com duas contas coloridas colocadas a distancias
diferentes do nariz. A tarefa envolve fixar o olhar em cada conta sequencialmente, enquanto
observa a formagao de linhas que se cruzam ou um padrao em "X". Esse feedback visual permite
que o participante ajuste a convergéncia ocular voluntariamente, promovendo o alinhamento

dos eixos visuais e melhorando a fusdo binocular (52,54,66).
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Procedimento — Nivel 1:

o Utiliza-se 1 m de barbante com duas esferas de mesmo tamanho.

. O sujeito mantém o barbante contra a ponta do nariz, com uma esfera verde a 30

cm e uma vermelha a 60 cm.

. Alterna a fixacdo entre esferas proximas e distantes, relatando a percepgdo

diplopica (duas imagens do alvo ndo fixado e cruzamento do barbante em “X”).
. Mantém a fixacdo em cada esfera por 5 segundos, repetindo o ciclo trés vezes.

. A esfera mais proxima € progressivamente aproximada em intervalos de 5 cm

até atingir 2,5 cm do nariz.

Critério de sucesso:

Capacidade de convergir de forma estavel para um alvo a 2,5 cm da ponta do nariz.

Procedimento — Nivel 2:

o Utiliza-se 1 m de barbante, com esferas posicionadas a 2,5 cme 1 m.

e O suyjeito inicia fixando o alvo mais distante (1 m), avangando gradualmente até a esfera

a2,5cm.
e  Apos alcangar convergéncia maxima, realiza divergéncia progressiva até 1 m.

e Saorealizadas 20 repeticdes. Posteriormente, o exercicio € repetido sem esferas, apenas

guiado pela percepgado do “X” formado pelo barbante.

Critério de sucesso:

Convergéncia e divergéncia voluntaria entre 1 m e 2,5 cm, mantendo visdo Unica e estavel.
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Figura 4: Exercicio com Cordao de Brock para treino da convergéncia ocular (fonte do proprio autor).

2) Cartela de Barrilles:

As cartas barril consistem em um arranjo vertical de circulos coloridos de tamanho
crescente. O participante segura a carta contra o nariz e tenta se concentrar em circulos
individuais, mantendo a visdo Unica. O terapeuta pode mover a carta para frente ou para tras,
estimulando tanto a convergéncia quanto a divergéncia sustentada. Este exercicio ajuda a treinar

a capacidade de manter a fusdo sob demandas variadas.

Objetivo:

Favorecer a consciéncia sensorial de convergéncia/divergéncia, desenvolver a fusdo

binocular e melhorar o NPC.
Procedimento:

e O sujeito posiciona a cartela contra a ponta do nariz, mantendo o menor ponto voltado
para proximo.

e Alterna a fixagdo entre os trés pontos (distante, intermediario e proximo), mantendo
cada fusdo por 5 segundos.

e Realiza 10 repeti¢cdes de alternancia sequencial.
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e Critério de sucesso:

Capacidade de fundir cada ponto em até 3 segundos e sustentar a fusdo por pelo menos 5
segundos.

Figura 5: Exercicio com Cartela de Barrilles para treino de fusdo binocular.

3) Carta Salva-Vidas:

Esta técnica envolve cartdes com padrdes de anéis concéntricos, semelhantes a "salva-
vidas", cada um com um furo central. O participante fixa o olhar através do furo enquanto o
cartdo ¢ movido lentamente em dire¢do ao nariz ou para longe dele. Isso promove a
convergéncia dindmica e aprimora a capacidade de aproximagdo ao ponto de convergéncia

(NPC), envolvendo os olhos em tarefas continuas de alinhamento.
Objetivo:
Ampliar a capacidade de convergéncia sem esfor¢co, com énfase na fusao sensorial.

Procedimento:
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e O sujeito segura a carta a 40 cm do nariz e posiciona a ponta de um lapis entre os dois
circulos mais préximos.

e Mantém a fixagdo na ponta do lapis enquanto aproxima lentamente o objeto em direcao
ao nariz.

e Durante o movimento, deve perceber a formagdo de um terceiro circulo central
(resultado da fusdo do verde e do vermelho).

e Sustenta a percepgao clara desse circulo por 10 segundos, primeiro com auxilio do lapis
e depois sem 0 objeto.

e O procedimento ¢ repetido em cada nivel de circulos da carta, até o topo.

Critério de sucesso:

Manter o terceiro circulo central claro e unico por pelo menos 5 segundos em cada nivel, sem
auxilio do lapis.

Figura 6: Exercicio com Carta Salva-Vidas para treino de convergéncia com fusio sensorial.

4) Circulos Excéntricos:

O exercicio com circulos excéntricos visa aprimorar a fusdo binocular e ampliar a
amplitude fusional positiva. O participante posiciona dois cartdes com circulos alinhados a
frente dos olhos, a cerca de 40 cm de distancia. Inicialmente, ele tenta voluntariamente cruzar
os olhos até visualizar trés conjuntos de circulos, concentrando-se no conjunto central. Caso

ndo consiga a fusdo espontaneamente, o terapeuta utiliza um ponteiro para indicar o ponto de
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convergéncia ideal. Uma vez alcancada a fusdo, o sujeito deve descrevé-la e manter o foco por
5 segundos. Em seguida, desvia o olhar e tenta recuperar a fusdo, repetindo esse ciclo por 10
vezes. O processo € entdo reiniciado com os cartdes ligeiramente separados (1 cm), para
promover uma maior demanda de convergéncia. O exercicio reforca a estabilidade da fusao
visual e a habilidade de alternar rapidamente o foco binocular, contribuindo para a reabilitagao

de disfungdes vergenciais.

Objetivo:

Expandir a amplitude fusional positiva, aumentando a estabilidade da convergéncia.

Procedimento:

. Sao utilizados pares de cartdes com circulos excéntricos (opacos e transparentes),
posicionados a 40 cm.

. O exercicio inicia com os cartdes sobrepostos (letra “A” em contato).

. O sujeito cruza os olhos até visualizar trés conjuntos de circulos, concentrando-se
apenas no conjunto central.

. O terapeuta pode utilizar um ponteiro para guiar o ponto de convergéncia.

. Uma vez obtida a fusdo, o sujeito mantém a fixacao por 5 segundos, desvia brevemente
o olhar e retorna, repetindo 10 vezes.

. Progressivamente, os cartdes sdo afastados em intervalos de 1 cm até atingir 12 cm de
separagao.

Critério de sucesso:

Manter fusao estavel mesmo com separagao de até 12 cm entre os cartoes.

A B B A

Figura 7: Exercicio com Circulos Excéntricos para aumento da amplitude fusional positiva.
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5) Relaxamento Ocular: Esse exercicio tem como objetivo, promover reducdo da

fadiga ocular ao final da sessdo e favorecer o relaxamento do sistema visual.

Procedimento:

e O sujeito aquece as maos por friccao e as posiciona em concha sobre os olhos fechados.

e Realiza respiracdo diafragmatica lenta por 1 minuto.

e Executa movimentos oculares (para cima/baixo, laterais e circulares) duas vezes em
cada diregao.

e Mantém os olhos fechados por 10 segundos adicionais antes de finalizar.

Critério de sucesso:

Relato subjetivo de relaxamento ocular e redug@o da tensao visual.

Figura 8: Exercicio de relaxamento ocular apds a terapia oculomotora. (Fonte: Proprios autores).

4.12. Intervencao

Os participantes alocados no GE receberam o protocolo de tratamento para ICO,
conforme descrito no item 4.4, aplicado com frequéncia semanal, totalizando cinco sessdes
consecutivas, distribuidas ao longo do periodo de intervengdo, conforme delineado na linha do
tempo apresentada na Figura 8. Os exercicios incluiram atividades estruturadas de terapia visual
voltadas ao treinamento da vergéncia e coordenacdo oculomotora, seguindo progressao

terapéutica previamente padronizada.

Os participantes do GC ndo foram submetidos a qualquer intervencao especifica para

ICO durante o periodo experimental, tampouco a procedimentos complementares relacionados
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ao treinamento oculomotor, atuando como grupo comparativo para analise dos efeitos do

protocolo.

Todas as sessdes terapéuticas foram conduzidas por dois fisioterapeutas capacitados,
ambos com experiéncia clinica na area de reabilitacdo visual e motora, garantindo padronizag¢ao

dos procedimentos, replicabilidade e controle de viés de aplicador.

“pre-t [N T otamento =S

5 semanas

Avaliagoes: Tratamento: Avaliagoes:
Estabilometria. Corddo de Brock Estabilometria.
TCO(PCC) Carta de Barrilles TCO(PCC)
TUG Carta Salva vidas TUG
CISS Circulos CISS
IPAQ Excentricos. IPAQ

Figura 9: Linha do tempo do protocolo de intervengdo aplicado durante 5 semanas. No momento Pré-t, ambos os
grupos foram submetidos as avaliagdes iniciais (TCO/PPC, estabilometria em plataforma de forga, TUG, CISS e
IPAQ). Somente o Grupo Experimental (GE) realizou o programa de terapia visual, composto por exercicios
com Cordao de Brock, Carta de Parrillos, Carta “Salva-Vidas” e Circulos Excéntricos. Ao término do periodo, no
momento Poés-t, os mesmos instrumentos foram reaplicados em ambos os grupos para comparagdo intra e
intergrupos.

Ao término do estudo, os participantes que ndo apresentaram melhora clinica ou que
demonstraram necessidade de continuidade de acompanhamento foram encaminhados para
tratamento complementar convencional, oferecido conforme disponibilidade institucional,

assegurando a manuten¢ao do cuidado.
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4.13. Analise estatistica

A normalidade da distribuicao das variaveis demograficas (idade, peso corporal, indice
de massa corporal e nivel de atividade fisica) foram verificadas por meio do teste de Shapiro—
Wilk. As varidveis que nao apresentaram distribui¢do normal (idade, IMC e IPAQ) foram
comparadas entre os grupos pelo teste de Mann—Whitney. Para a variavel peso corporal, que

apresentou distribuicao normal, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes.

Para as variaveis clinicas e funcionais (CISS, PPC e TUG) e controle postural (olho aberto,
olho fechado, unipodal direito e unipodal esquerdo) foi aplicada uma ANOVA de medidas
repetidas de dois fatores, considerando grupo (controle vs. tratamento) como fator entre
sujeitos e tempo (pré vs. pos-intervengdo) como fator intra-sujeitos. Para as interacdes
significativas foi utilizado teste post hoc de Bonferroni para comparacdes multiplas. O nivel de

significancia adotado foi de p < 0,05
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Artigo 1: Ensaio Clinico

EFEITO DO TREINAMENTO OCULOMOTOR NO CONTROLE POSTURAL DE
INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA VISUAL: ENSAIO
CLiNICO, RANDOMIZADO, CEGO.

Luis Eduardo Peixoto Rosa dos Santos ? Flavia Giovanetti Yazigi °, Alisson Monteiro de

Freitas ¢, Gustavo Lima Barros ?, Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez 2, Fabiano Politti®".

? Physical Therapy Departament, Universidade Nove de Julho, Postgraduate Program in
Rehabilitation Sciences, Sao Paulo, Brazil.

® Faculdade de Motricidade Humana — Universidade de Lisboa, Portugal.

*Corresponding author: E-mail: fabianopolitti@gmail.com;politti@uni9.pro.br;

RESUMO

Introducido: A insuficiéncia de convergéncia ocular (ICO) ¢ uma disfungdo binocular
caracterizada pela dificuldade de alinhar os olhos durante atividades de visdo proxima,
resultando em sintomas como diplopia, fadiga ocular e prejuizo em tarefas que exigem foco
visual prolongado. Além dos impactos visuais, estudos apontaram que a ICO pode interferir no
controle postural e funcional, contribuindo para instabilidade e maior risco de quedas. Essas
repercussoes reforcaram a necessidade de investigacdes que explorem a relagdo entre distirbios
de vergéncia e parametros motores, com vistas a estratégias de reabilitagdo mais integradas.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos da terapia oculomotora no controle
postural de individuos com ICO, bem como sua influéncia sobre a capacidade fisica e funcional.
Materiais e Métodos: Tratou-se de um ensaio clinico randomizado, cego, realizado em duas
fases: avaliagdo e intervengdo. Foram incluidos 24 participantes com diagnostico de ICO, entre
18 e 59 anos, fisicamente ativos e independentes, sem distirbios vestibulares ou neurologicos.
As avaliagdes incluiram o questionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS), o
Teste de Convergéncia Ocular (TCO), testes de estabilometria, o teste Timed Up and Go (TUG)

e o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Os participantes foram divididos
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em Grupo Experimental (GE), submetido a cinco sessdes de terapia oculomotora, e Grupo
Controle (GC), que ndo recebeu intervengdo. As avaliagdes foram realizadas antes e apds o
protocolo terapéutico. Os dados foram analisados estatisticamente com nivel de significancia
de 5%. Resultados: Os participantes do GE apresentaram redug¢do significativa dos sintomas
visuais (CISS), melhora da convergéncia ocular (TCO) e reducao do tempo no TUG, indicando
ganhos na mobilidade funcional. No entanto, ndo foram observadas alteragdes significativas
nos parametros estabilométricos sob nenhuma das condi¢des testadas (olhos abertos, olhos
fechados, apoio unipodal). J& o GC ndo apresentou mudangas relevantes em nenhum dos
desfechos avaliados. Conclusdo: A terapia oculomotora mostrou-se eficaz na melhora dos
sintomas visuais e da fun¢cdo motora em individuos com ICO, especialmente no desempenho
funcional medido pelo TUG. Embora ndo tenha havido impacto significativo sobre o controle
postural estético, os resultados sugerem que a terapia visual pode beneficiar aspectos motores
associados a fungdo visual. Os achados sustentam a importancia da integracdo de abordagens

ortopticas na reabilitagdo de pacientes com ICO.

Palavras-chave: Insuficiéncia de Convergéncia, Ensaios Clinicos, Terapia Oculomotora,

Fisioterapia

1. Introducao:

A insuficiéncia de convergéncia ocular (ICO) ¢ uma disfun¢do da visdo binocular
caracterizada pela dificuldade em manter a fusdo dos olhos, principalmente durante a execugao
de tarefas que exigem uma visdo de perto (visdo proxima). A ICO tem como sintomas a fadiga
ocular (asthenopia), visao dupla (diplopia) e dor de cabeca (cefaleia). (52). A ICO também pode
acarretar em um grande impacto na funcionalidade, pois tarefas como a leitura e trabalho em
tela sdo bastante exigentes nas tarefas de convergéncia e acomodagdo dos olhos (16,67). No
ambito global, a ICO ¢ uma das disfungdes da visdo binocular mais comuns entre adultos jovens
e criangas. Embora, a sua prevaléncia apresente variagcdes devido aos seus distintos critérios de

avaliacdo da doenga. (16).

A visdo binocular, e em particular os mecanismos da vergéncia visual, exerce
uma fungao importante no controle postural. Isso ¢ devido ao fato que, a entrada de informagao
visual fornece ao sistema nervoso central (SNC) informagdes sobre o ambiente. Desta forma, a

visdao € capaz de atuar em conjunto com outros sistemas responsaveis pelo controle postural,



31

ajustando a posigao corporal em relagdo as necessidades do ambiente (40). Nos individuos mais
jovens que possuem disfungdes de vergéncia, entre elas a ICO, as alteragdes na estabilidade
postural, como o aumento da oscilagdo corporal ou a dificuldade em manter a postura sob
condigdes sensoriais mais desafiadoras, sio comumente observadas (35). Porém essa jun¢ao
entre fungdo oculomotora e controle postural, embora logicamente aceita e plausivel, ainda

permanece pouco explorada na literatura de ensaios clinicos em adultos com ICO.

Considerando a alta demanda por controle postural e da postura ereta, seja ela, estatica
ou dindmica e, considerando também o fato de que o sistema visual ¢ um dos principais pilares
da regulacdo postural (5,32), torna-se bastante plausivel a ideia de que a ICO e outros disturbios
da vergéncia possam atuar como um fator, ainda bastante subestimado, na instabilidade postural
(68). Além disso, intervengdes que visam a visdo binocular podem ter implicagdes além da
reducdo sintomatica visual, podendo contribuir para a melhoria da mobilidade funcional e da

seguranca do individuo(67).

Apesar da grande relevancia clinica da insuficiéncia de convergéncia, a maior parte das
intervengdes permanece focada no ambito da ortdptica, com énfase na restauracdo da
convergéncia visual e a fusdo binocular para, assim, reduzir sintomas visuais (16). Entretanto,
as estratégias que visam a promocao de efeitos funcionais mais amplos, em especial, que visam
uma maior estabilidade postural, bem como, as melhoras no desempenho motor ainda nao estao
claramente estabelecidas(69). Por tanto, este estudo teve como objetivo investigar os efeitos
de um programa de treinamento oculomotor sobre a convergéncia e o equilibrio postural em

adultos com ICO. (70).

2. . MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Este estudo constitui um ensaio clinico controlado e randomizado, aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Nove de Julho (protocolo CAEE:
79397224.2.0000.5511). Todos os participantes foram informados previamente sobre os
objetivos e procedimentos da pesquisa e, apos esclarecimentos, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de iniciarem qualquer etapa da avaliagao. O
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delineamento geral do estudo encontra-se ilustrado na Figura 1. Este protocolo foi registrado

na plataforma ClinicalTrials.gov sob o identificador NCT07036263.

2.2 Calculo Amostral

O célculo do tamanho amostral foi realizado considerando uma diferenca clinicamente
significativa de 3,0 segundos no teste Timed Up and Go (TUG) entre os grupos experimental e
controle, com desvio padrao estimado de 2,5 segundos. Como ndo foram encontrados estudos
que descrevessem especificamente uma diferencga clinicamente relevante no desempenho do
TUG em individuos com insuficiéncia de convergéncia, a estimativa adotada baseou-se em
pesquisas realizadas com populagdes que apresentam déficits funcionais comparaveis, como
individuos com distarbios leves de equilibrio ou alteragdes na integragcdo sensorial (71,72).
Utilizou-se um nivel alfa bicaudal de 0,05 e um poder estatistico de 95%, resultando em um
tamanho amostral necessario de 20 participantes por grupo. Considerando uma taxa potencial
de desisténcia de 20%, o tamanho amostral final foi ajustado para 24 participantes por grupo,

totalizando 48 individuos no estudo.
2.3 Participantes

Um total de 48 participantes da comunidade local, com idades entre 18 e 59 anos, foi
recrutado para este estudo. Todos os participantes apresentaram diagnéstico clinico de
insuficiéncia de convergéncia ocular (ICO), confirmado por avaliagdo oftalmologica. O
recrutamento foi realizado por meio de acdes de divulgacdo comunitaria e encaminhamentos

clinicos.
Critérios de Inclusiao e Exclusao

Para serem incluidos no estudo, os participantes deveriam atender aos seguintes
critérios: diagnostico confirmado de insuficiéncia de convergéncia (IC), capacidade fisica para
realizar o protocolo de exercicios oculomotores, auséncia de disfuncdo vestibular ativa
(27,71,72). A inexisténcia de disfuncdo vestibular ativa foi confirmada por meio de entrevista

clinica estruturada e procedimentos de triagem especificos.

Foram excluidos individuos que relataram sintomas vestibulares atuais (por exemplo,
tontura, vertigem, oscilopsia), histérico recente (Ultimos 30 dias) de crise vestibular,
diagnoéstico de doencas neurologicas degenerativas, historico de acidente vascular cerebral

(AVC), neuropatia periférica, uso de proteses articulares, dor incapacitante que interferisse na
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mobilidade, envolvimento atual em terapia visual ou fisioterapia, ou qualquer condi¢do médica

que impedisse a execugao dos exercicios prescritos.

ApOs a triagem, os participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos: grupo
experimental (GE, n = 24) ou grupo controle (GC, n = 24), utilizando um método de
randomizagdo simples por meio de envelopes opacos. Cada envelope foi identificado com um
codigo de grupo (A ou B), e os voluntarios escolheram um envelope no momento da alocagao.
Uma vez atingido o numero total de participantes em um dos grupos, os demais foram

automaticamente alocados no grupo restante, conforme a ordem de chegada.
2.4 Cegamento

Para garantir rigor metodoldgico e minimizar possiveis vieses, os procedimentos do
estudo foram conduzidos por pesquisadores independentes, com responsabilidades distintas:
Avaliador 1: Responsavel pela triagem dos participantes com base nos critérios de inclusdo e
exclusdo. Avaliador 2: Responsavel pela aplicagdo dos questionarios e pela avaliagao clinica
dos participantes antes e apos o periodo de intervengdo. Avaliador 3: Realizou a alocacdo
aleatoria dos participantes nos grupos experimental (GE) e controle (GC), por meio de
envelopes opacos e lacrados. Avaliador 4: Responsavel pela aplicagdo do protocolo de
intervencdo aos participantes. Avaliador 5: Encargado do processamento de todos os dados

referentes as avaliagdes funcionais e da realizagdao das anélises estatisticas.

Os avaliadores 2 e 5 permaneceram cegos quanto a alocagdo dos participantes e ao tipo
de intervengdo realizada, assegurando a integridade dos processos de avaliagcdo e analise dos

desfechos.
2.5 Procedimentos de Avalia¢iao

As avaliacdes foram realizadas em dois momentos distintos: linha de base (antes do
inicio da interven¢do), imediatamente ap6s o término das cinco sessdes (realizadas com
frequéncia semanal). As caracteristicas clinicas foram examinadas por um fisioterapeuta
experiente em avaliacao de ICO, sendo utilizado o ponto proximo de convergéncia (PPC) como
principal marcador clinico. A sintomatologia relacionada a insuficiéncia de convergéncia foi
mensurada por meio do questionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS),

conforme validado por Tavares et al. (2014) (27).
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2.6 Variaveis de Desfecho

Os desfechos primarios deste estudo foram a mobilidade funcional e a capacidade de
convergéncia ocular, avaliadas por meio do teste Timed Up and Go (TUG) e da mensuracao do

Ponto Proximo de Convergéncia (PPC), conforme descrito a seguir:

Teste Timed Up and Go (TUG): Esse teste foi utilizado para mensurar a mobilidade
funcional dos participantes. Consiste em cronometrar o tempo (em segundos) que o individuo
leva para se levantar de uma cadeira padrao, caminhar trés metros, virar-se, retornar ao ponto
de partida e sentar-se novamente. O TUG ¢ um instrumento amplamente validado e confiavel
para a avaliacdo do equilibrio dindmico, mobilidade funcional e risco de quedas. Menores

tempos de execucao indicam melhor desempenho funcional.

Teste do Ponto Proximo de Convergéncia (PPC): A convergéncia ocular foi avaliada
por meio da mensuracdo do PPC, utilizando um compasso de medi¢do com brago deslizante
calibrado. O instrumento foi posicionado na margem orbital temporal e deslocado lentamente
em dire¢do ao nariz do participante, permanecendo alinhado ao nivel dos olhos. A distdncia em
que ocorre a perda da convergéncia ocular foi registrada, sendo interpretada segundo os
seguintes critérios: 3,0-4,0 cm: convergéncia normal; 4,1-6,9 cm: convergéncia suficiente; e

>7,0 cm: insuficiéncia de convergéncia (73-75).
2.7 Desfechos Secundarios

Sintomas de Insuficiéncia de Convergéncia (CISS): O Convergence Insufficiency
Symptom Survey (CISS) é um instrumento validado e confidvel, desenvolvido pelo
Convergence Insufficiency Treatment Trial. E reconhecido como a primeira ferramenta
padronizada aprovada para quantificar a frequéncia e a intensidade dos sintomas associados a
insuficiéncia de convergéncia (ICO) e outras disfun¢des binoculares ou acomodativas. O
questionario € composto por 15 itens avaliados em uma escala do tipo Likert de cinco pontos,
cada um investigando um sintoma especifico. Apresenta robustas propriedades psicométricas,
permitindo a identificacdo clara da gravidade sintomatica. A interpretagdao dos escores segue os
seguintes critérios: 0 a 10 pontos — visdao binocular normal; 11 a 36 pontos — suspeita de ICO;

37 a 60 pontos — ICO confirmada(26).

Controle Postural (Estabilometria): O controle postural foi analisado por meio de
uma plataforma de forca (Biomec-400, EMG System do Brasil®). A coleta dos dados

estabilométricos foi realizada durante a postura ortostatica por 60 segundos, sob duas condi¢des
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visuais: olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF), além da postura unipodal com tempo
maximo de 30 segundos. Cada condigdo foi repetida em trés tentativas, com intervalo de um
minuto entre elas. Durante os intervalos, os participantes permaneceram sentados para evitar
fadiga. Os dados incluirdo deslocamento do centro de pressao (CoP) e parametros de oscilagao,

com o objetivo de analisar a estabilidade postural frente a diferentes estimulos sensoriais (76).
2.8 Intervencoes

O grupo experimental (GE) recebeu a terapia oculomotora, enquanto o grupo controle
(GC) nao recebeu nenhuma intervengao. Apos a conclusao do estudo, o grupo tratado, o grupo

controle foi convidado a receber a mesma terapia oculomotora que o GE.

Cada sessdo de terapia oculomotora foi conduzida seguindo protocolos estruturados
baseados em técnicas consolidadas de reabilitacdo da visdo binocular, com niveis progressivos
de dificuldade de acordo com o desempenho individual dos participantes. Os exercicios foram
elaborados para estimular a convergéncia, promover o alinhamento ocular e otimizar a fusao

binocular, sendo adaptados as caracteristicas clinicas de cada individuo com IC.
Exercicio com Cordao de Brock

O corddo de Brock ¢ uma ferramenta classica utilizada para o treino de convergéncia. O
participante segura uma das extremidades do corddo, no qual duas esferas coloridas eram
posicionadas a diferentes distancias do nariz. A tarefa consiste em fixar alternadamente cada
esfera, observando a formacgdo de linhas que se cruzam ou o padrio em “X”. Essa
retroalimentagao visual permitia ajustar voluntariamente a convergéncia ocular, favorecendo o

alinhamento dos eixos visuais e a melhora da fusdo binocular (77).
Exercicio com Cartas de Barrilles

As cartas de Barrilles possuem circulos coloridos organizados verticalmente em
tamanhos crescentes. O participante posiciona o cartdo contra o nariz e tentava fixar cada
circulo individualmente, mantendo a visdo unica. O terapeuta pode aproximar ou afastar o
cartdo para estimular a convergéncia mantida ou a divergéncia, treinando a capacidade de

sustentar a fusao em diferentes demandas.
Carta Salva-Vidas (Treino Dinamico de Convergéncia)

Utilizando cartdes com anéis concéntricos semelhantes a “salva-vidas”, cada qual com

um orificio central, o participante fixa o olhar através do circulo enquanto o cartdo ¢ movido



36

lentamente em dire¢ao ou afastado do nariz. Esse exercicio favorece a convergéncia dindmica
e amplia a capacidade funcional do ponto préoximo de convergéncia (PPC), exigindo ajustes

constantes de alinhamento visual.
Exercicios de Sacadicos e Persegui¢ao Ocular

Essas atividades focaram na precisdo e coordenacao dos movimentos oculares. Os
participantes realizavam movimentos de perseguicao horizontal, vertical e diagonal, bem como
saltos sacadicos entre alvos fixos. Tais exercicios reforgaram a coordenagdo binocular e a

estabilidade visual.
Pencil Push-Up (Modificado)

Na versdo adaptada desse exercicio, o participante alterna a fixacdo entre um alvo
proximo (um lapis posicionado diante do nariz) e um ponto fixo distante. A tarefa reforgava
simultaneamente acomodagao e convergéncia, fortalecendo os mecanismos de fixagao proxima

e promovendo visdo binocular tnica.
Estrutura e Progressao das Sessoes

Cada exercicio foi executado em séries com duragdo de 1 a 3 minutos, repetidas de 5 a
10 vezes por sessdo, com breves intervalos de descanso para evitar fadiga. As progressdes foram
individualizadas e os participantes avangaravam para versdes mais complexas conforme
demonstravam melhora da convergéncia e maior conforto subjetivo. Durante as sessoes, foram
documentados parametros clinicos como: distancia do PPC, ocorréncia de diplopia e tolerancia

as tarefas propostas.
Justificativa da Intervencao

A terapia de convergéncia ¢ amplamente respaldada pela literatura cientifica como uma
intervengao eficaz para melhorar indicadores clinicos de insuficiéncia de convergéncia (22). As
técnicas utilizadas neste protocolo sdo baseadas em evidéncias{Citation} e visam atuar tanto
sobre os componentes motores quanto sensoriais da visdo binocular, promovendo ajustes

vergenciais adaptativos e reducdo significativa da sintomatologia.
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2.9 Parametros Estabilométricos

Para avaliar a oscilagdo postural, foram analisados os deslocamentos do centro de
pressdo (CoP) nas dire¢des antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Os sinais de CoP foram
previamente filtrados utilizando um filtro Butterworth passa-baixa de 10 Hz, conforme
recomendado por Ruhe et al. (76), com o objetivo de eliminar ruidos de alta frequéncia e
preservar informacoes relevantes para a analise do equilibrio. Trés parametros estabilométricos

amplamente utilizados foram calculados para caracterizar o controle postural:

- ( revisar se vai apagar)

Velocidade Média (cm/s): A velocidade média de deslocamento do CoP nas dire¢des
AP e ML foi obtida dividindo-se a distancia total percorrida pelo tempo de cada tentativa. Esse
indicador fornece informagdes sobre o esfor¢co de controle e a responsividade do sistema

postural (76).

postural. ( revisar se vai apagar)

2.10 Analise estatistica

A normalidade da distribuicao das variaveis demograficas (idade, peso corporal, indice
de massa corporal e nivel de atividade fisica) foram verificadas por meio do teste de Shapiro—
Wilk. As varidveis que ndo apresentaram distribuicdo normal (idade, IMC e IPAQ) foram
comparadas entre os grupos pelo teste de Mann—Whitney. Para a variavel peso corporal, que

apresentou distribuicdo normal, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes.

Para as variaveis clinicas e funcionais (CISS, PPC e TUG) e controle postural (olho
aberto, olho fechado, unipodal direito e unipodal esquerdo) foi aplicada uma ANOVA de
medidas repetidas de dois fatores, considerando grupo (controle vs. tratamento) como fator

entre sujeitos e tempo (pré vs. pos-intervengao) como fator intra-sujeitos. Para as interagdes
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significativas foi utilizado teste post hoc de Bonferroni para compara¢des multiplas. O nivel de

significancia adotado foi de p < 0,05.

3. Resultados
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Figura 10: Fluxograma do estudo (CONSORT, 2025)

3.1 Caracteristicas dos participantes

As variaveis demograficas idade, peso corporal, indice de massa corporal (IMC) e nivel
de atividade fisica (IPAQ) foram comparadas entre o grupo controle € o grupo tratamento. Nao
foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos para idade
(Controle: 32,56 + 9,48 vs. Tratamento: 34,78 + 10,06; p = 0,381), peso corporal (Controle:
83,85 + 21,64 vs. Tratamento: 76,48 = 11,12; p = 0,122), IMC (Controle: 32,87 = 6,51 vs.
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Tratamento: 30,46 + 4,96; p = 0,307) e IPAQ (Controle: 521,66 + 372,62 vs. Tratamento:
495,74 + 482,23; p = 0,368), indicando homogeneidade entre os grupos na linha de base.

Tabela 1. Média e desvio-padrao (DP) das caracteristicas demograficas e nivel de atividade

fisica dos participantes dos grupos controle e tratamento na linha de base.

Grupo Controle Grupo Tratamento
Variavel p-valor
(média + DP) (média + DP)
Idade (anos) 32,56 £9,48 34,78 + 10,06 0,38
Peso (kg) 83,85 £21,64 76,48 + 11,12 0,12*
IMC (kg/m?) 32,87+ 6,51 30,46 + 4,96 0,30
IPAC (min) 521,66 + 372,62 495,74 + 482,23 0,36

*Teste ¢ independente.

3.2 Desfechos clinicos

Considerando que apenas o grupo tratamento recebeu intervencdo, os resultados
indicam que o tratamento foi eficaz na redugdo dos sintomas visuais verificados pelo CISS (F
= 8,52; p = 0,006; n?p = 0,17) e na melhora da convergéncia ocular medida pelo PPC ((F =
6,47; p = 0,014; n?’p = 0,13). Esses resultados também foram observados melhora no
desempenho funcional avaliado pelo TUG (F = 5,21; p = 0,026; n*p =0,10). A anélise pds-hoc
com correcdo de Bonferroni demonstrou que o Grupo tratamento apresentou reducao

significativa no CISS (p <0,001) no TUG (p = 0,004) e PPC ap06s a intervengao (p < 0,001).

Tabela 2. Média e desvio padrao (DP) dos efeitos da intervencdo sobre os desfechos clinicos
CISS, ponto préximo de convergéncia (PPC) e Timed Up and Go (TUG) nos grupos tratamento

e controle antes (pré) e apos (pds) a intervengao.

ANOVA
Tratamento Interacio entre grupos
Condicao Grupo
Pré Pos F p n’p

CISS Treatment 26.04 +£11.90 17.15+9.70 8.52 0.006 0.17
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Control 22.63 + 8.70 17.93 +7.20
Treatment 8.47 +2.88 441£2.15

PPC (cm) 647 0014  0.13
Control 6.85+1.93 6.83 +£2.01
Treatment 6.29 +1.29 5.58 +0.98

TUG (s) 521 0026  0.10
Control 5.43+£0.81 5.68 +0.69

n?p: Eta squared.

3.3 Controle postural

Na andlise do controle postural por meio da variavel velocidade de oscilagio a ANOVA
ndo revelou efeito significativo da interacdo grupo vs tempo para nenhuma das condigdes
analisadas: olho aberto (p = 0,944), olho fechado (p =0,912), apoio unipodal direito (p = 0,952)
e apoio unipodal esquerdo (p = 0,907) (Tabela 3).Também nao foram observados efeitos
principais significativos para os fatores grupo ou tempo isoladamente, e os tamanhos de efeito

associados foram pequenos (n? < 0,01 em todas as condigdes).

ANOVA
Tratamento Interacdo entre grupos
Condicao Grupo
Pré Pos F p n’p
Tratamento 1,07 £ 0,21 1,03 +0,22
OA 0,89 0,35 0,12
Controle 0,95+0,18 1,04 £ 0,25



OF

UD

UE

Tratamento

Controle

Tratamento

Controle

Tratamento

Controle

1,19+0,28
1,02 +£ 0,24
1,12 +£0,25
1,01 £0,23
1,14 £0,27

1,03 £0,25

1,14 £0,31
1,09+ 0,27
1,08 £ 0,29
1,16 £ 0,32
1,10 + 0,30

1,19+ 0,34

4

p—

1,04 0,312 0,15

0,74 0,394 0,17

0,69 0,409 0,14

Tabela 3. Média e desvio padrdo dos parametros de controle postural nas condigdes de

olho aberto (AO), olho fechado (OF), apoio unipodal direito (AUD) e apoio unipodal esquerdo

(AUE) para os grupos controle e tratamento antes (pré) e apds (pds) a intervengdo, bem como

os resultados da ANOVA de medidas repetidas 2x2 (grupo x tempo). m*p: Eta squared.

4. Discussao (mais curta e mais Objetiva)
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_(Veséo original apagada e adicionadoLimita¢des do Estudo extraido
do artigo)

5. Conclusao

A partir dos achados do presente estudo concluiu-se que a terapia oculomotora aplicada

visuais oriundas da ICO e, consequente, no alivio de seus sintomas(22). Por outro lado, nao
foram observadas modificagdes no equilibrio postural estatico, indicando que para a populagao
avaliada neste estudo, tais terapias isoladamente ndo alteram o controle postural. Para estudos

futuros, recomenda-se utilizar amostras maiores, por um periodo mais prolongado de
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intervengdo, incorporando acompanhamento longitudinal e incluindo avaliagdes posturais mais

desafiadoras e dindmicas.

Em termos clinicos, os resultados obtidos sugerem que a terapia visual, baseada em
exercicios de convergéncia, pode ser considerada uma op¢ao valida para a melhora da fungao
visual e redugdo dos sintomas em pacientes com ICO. J4 seu efeito sobre o equilibrio postural
permanece incerto, demandando investigacao adicionais mais minuciosas antes de ampliacao
de recomendacao dos beneficios do treinamento por meio de exercicios oculomotores para o

controle postural em sujeitos saudaveis sedentarios, ativos ou idosos.

A partir de nossas evidéncias, apontamos que o foco da terapia deve predominantemente
permanecer nos desfechos oculomotores e funcionais, eventuais integracdes e abordagens

complementares podem trazer beneficios no caso deseje influenciar o equilibrio postural.
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ABSTRACT

Aims: To investigate the effects of oculomotor therapy on binocular convergence and postural

control in adults with convergence insufficiency (CI).

Materials and Methods: This will be a randomized controlled clinical trial, with a total of 48
participants with a confirmed diagnosis of CI. Participants will be randomly allocated to two
groups: Experimental Group (EG, n=24) which will receive oculomotor therapy, and Control
Group (CG, n=24) which will have no intervention. Oculomotor therapy will include exercises
such as Brock String, Barrel Card, Life Saver Card (Dynamic Convergence Training), Saccadic
and Pursuit Eye Movement Exercises, and Modified Pencil Push-Up. Assessments will occur
at three time points: baseline (prior to the intervention), immediately after the five-session
intervention (once per week), and at a 30-day follow-up. The primary outcomes will be ocular
convergence capacity, assessed using the Near Point of Convergence (NPC) test, and functional
mobility, evaluated using the Timed Up and Go (TUG) test. Secondary outcomes include CI-
related symptomatology, assessed using the Convergence Insufficiency Symptom Survey

(CISS), Quality of Life (SF-36), and postural control (Stabilometry) using a force platform.

Results: Analysis will be by intention-to-treat using a linear mixed model approach to account
for potential participant dropouts. Comparisons between groups before and after treatment will
demonstrate whether oculomotor therapy has a significant effect on binocular convergence
capacity and postural control. The data will be published after the study is completed. The study
may support the incorporation of oculomotor rehabilitation into broader therapeutic strategies
aimed at preventing falls and improving functional autonomy. This protocol was registered

(NCT07036263) and received ethical approval (CAEE: 79397224.2.0000.5511).

Keywords: Convergence Insufficiency; oculomotor therapy; postural control; visual

rehabilitation

Introduction
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Convergence insufficiency (CI) is a binocular vision disorder characterized by the inability to
adequately converge or sustain convergence during fixation on near objects (22,26,82).
Common symptoms include diplopia, visual fatigue, headaches, ocular discomfort, difficulty

concentrating, and poor performance in tasks requiring prolonged near vision (21,67,83).

Although historically studied mainly in children and adolescents, this dysfunction may affect
individuals across different age groups (35,62,84). Young and middle-aged adults, especially
those with high visual demands in work or academic environments, also exhibit a high
prevalence of CI(85). In older adults, this condition has received increasing attention due to its
high frequency and potential functional impact in the context of population aging (21). It is
estimated that around 5% of the general population may present CI, with prevalence reaching

up to 21% in individuals over 60 years old, and exceeding 30% in certain subgroups(21,83).

Diagnosis is based on a combination of clinical signs and patient-reported symptoms. The most
common criteria include measurement of the near point of convergence (NPC), significant near
exophoria, poor fusional vergence, and high scores on the Convergence Insufficiency Symptom

Survey (29,61,75).

In addition to impairing near-vision efficiency, CI may also have broader implications for
sensorimotor function. Some studies have suggested that convergence disorders are associated
with poor postural patterns, possibly due to interference in the sensory mechanisms that regulate
postural control (15). Overall, vision plays a leading role in anticipatory postural adjustments
and balance correction, especially in environments with sensory or cognitive challenges (86).
Studies involving individuals with visual deficits demonstrate significant alterations in postural
control, including increased visual dependency, greater center-of-pressure variability, and poor
performance in static and dynamic balance tests (15,36,40). Thus, CI may be an underestimated
risk factor for postural instability, particularly among older populations where the postural
control system is more vulnerable to deterioration (5,87). These findings reinforce the
importance of including binocular visual function in balance assessment and rehabilitation

strategies.

Considering the potential functional impairments caused by CI, specific interventions aimed at
improving convergence may also have positive effects on body stability. Among the available
options, oculomotor therapy based on vergence exercises has demonstrated efficacy in reducing

CI symptoms (22,77). However, few studies have explored its impact on postural control.
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In light of this, the present study aims to investigate the effects of oculomotor therapy on
binocular convergence and postural control in adults with CI. The hypothesis is that a structured
therapy protocol based on the CITT will be effective in improving NPC and balance-related

outcomes when compared to a control group without intervention.

2. MATERIALS AND METHODS

2.1 Design

A randomized controlled clinical trial will be conducted following approval from the Research
Ethics Committee of Universidade Nove de Julho (protocol number: (CAEE:
79397224.2.0000.5511). All participants will receive detailed information about the study’s
objectives and procedures and will provide written informed consent before participating in any

assessments. The study flow is illustrated in Figure 1. This protocol has been registered on

ClinicalTrials.gov (ID: NCT07036263).



56

Recruitment = Enclualun
criteria
r
Randomization
n= 4%
Experimental Group Control group
n=24 n=24
L4 v
Oculomotor Not received any
Therapy intervention
Primary and Primary and
secondary outcomes secondary oulcomes
Pre and post Pre and post
treatment treatment

Fig. 1. Study flow diagram. (Figure source: authors)

2.2 Sample size

The sample size was estimated considering a clinically meaningful difference of 3.0 seconds in
the Timed Up and Go (TUG) test between the experimental and control groups, with an
expected standard deviation of 2.5 seconds. As no studies were found that specifically describe
a clinically meaningful difference in Timed Up and Go (TUG) performance for individuals with
convergence insufficiency, the present estimate was based on research involving populations

with comparable functional impairments, such as individuals with sensory integration deficits
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or mild balance disorders (49,60). A two-tailed alpha level of 0.05 and a statistical power of
95% were used, resulting in a required sample size of 20 participants per group. Considering a
potential dropout rate of 20%, the final sample size was adjusted to 24 participants per group,

totaling 48 individuals in the study.

2.3 Participants

A total of 48 participants from the local community, aged between 18 and 60 years, will be
recruited for this study. All participants must have a clinical diagnosis of CI confirmed by an
ophthalmologic evaluation. Recruitment will be conducted through community outreach and

referrals.

To be included in the study, participants must meet the following criteria: confirmed diagnosis
of CI, physical ability to perform the oculomotor exercise protocol, no cognitive impairment
(Mini-Mental State Examination score > 24) and absence of active vestibular dysfunction
(66,88,89). Absence of active vestibular dysfunction will be confirmed through a structured
clinical interview and screening procedures. Participants will be excluded if they report current
vestibular symptoms (e.g., dizziness, vertigo, oscillopsia), have a recent history (within the last

30 days) of vestibular crisis,

The exclusion criteria will include: diagnosis of degenerative neurological disorders, history of
stroke, peripheral neuropathy, joint prostheses, disabling pain that interferes with mobility,
current engagement in visual therapy or physical therapy or any medical condition that prevents

the execution of the prescribed exercises.

After screening, participants will be randomly allocated to either the experimental group (EG,
n=24) or control group (CG, n=24), using a simple randomization method involving opaque
envelopes. Each envelope will be labeled with a group code (A or B), and volunteers will select
an envelope on the day of allocation. Once one group reaches its full sample size, subsequent

participants will be assigned to the remaining group in the order of arrival.

2.4 Blinding

To ensure methodological rigor and minimize bias, the study procedures will be performed by

independent researchers with distinct responsibilities:
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Evaluator 1: Responsible for screening participants based on the inclusion and exclusion
criteria. Evaluator 2: Will administer questionnaires and conduct the clinical evaluation of
participants before and after the intervention period. Evaluator 3: Will perform the random
allocation of participants to either the experimental group (EG) or control group (CG) using
sealed opaque envelopes. Evaluator 4: will be responsible for administering the intervention
protocols to the participants. Evaluator 5: Will process all data related to functional assessments

and perform the statistical analyses.

Evaluators 2 and 5 will be blinded to the participants’ group allocation and the type of
intervention received, thereby preserving the integrity of both the selection and outcome

analysis processes.

2.5 Evaluation Procedures

Participants will undergo assessments at three time points: baseline (prior to the intervention),
immediately after the five-session intervention (once per week), and at a 30-day follow-up.
Clinical characteristics will be assessed by a physical therapist experienced in evaluating CI,
using the measurement of the near point of convergence (NPC) as a primary clinical marker.
Symptomatology related to CI will be assessed using the Convergence Insufficiency Symptom

Survey (CISS) (27).

2.6 Outcome Measures

The primary outcomes of the study will be functional mobility and ocular convergence capacity,
assessed using the Timed Up and Go (TUG) test and the Near Point of Convergence (NPC)

test, respectively, as described below:

TUG Test: This test will be used to evaluate functional mobility. It measures the time (in
seconds) a participant takes to rise from a standard chair, walk three meters, turn around, walk
back, and sit down. The TUG is a well-established, valid, and reliable instrument for assessing

dynamic balance, mobility, and fall risk. Lower completion times indicate better performance.

NPC Test: To assess ocular convergence, the NPC will be measured using a calibrated caliper
with a marked sliding arm. The device will be positioned at the temporal orbital margin and
moved slowly toward the participant’s nose, remaining at eye level (Figure 2B). The distance

at which ocular divergence occurs will be recorded and interpreted according to the following
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criteria: 3.0—4.0 cm: normal convergence; 4.1-6.9 cm: sufficient convergence and >7.0 cm:

convergence insufficiency (61,74,75).

Secondary Outcomes:

CISS: The CISS a validated and reliable instrument developed by the Convergence
Insufficiency Treatment Trial. It is recognized as the first standardized tool approved to quantify
both the frequency and intensity of symptoms associated with CI and other binocular or
accommodative disorder. The CISS consists of 15 items rated on a five-point Likert scale, each
targeting a specific symptom. It demonstrates strong psychometric properties and allows for
clear identification of symptom severity. Scores are interpreted as follows: 0 to 10 points:

normal binocular vision; 11 to 36 points: suspected CI; 37 to 60 points: confirmed CI(26).

Quality of Life: The Short Form Health Survey (SF-36) is a generic instrument used to assess
health-related quality of life. It comprises 36 items across eight domains: physical functioning,
bodily pain, general health, vitality, social functioning, emotional role functioning, mental
health, and role limitations due to physical health. Scores range from 0 to 100, with higher
values indicating better perceived health status. The SF-36 is widely used in elderly populations

and in studies related to fall prevention )(90).

This is a commonly used static balance test to assess postural stability and predict frailty,
especially in community-dwelling older adults (91). The test consists of asking the participant
to stand unassisted on one leg with eyes open, and then with eyes closed, for a maximum of 30
seconds. Three trials will be conducted for each visual condition, and the best performance (i.e.,
longest duration) will be recorded. Higher times indicate better balance capacity. During the

test, an evaluator will remain beside the participant to ensure safety and prevent falls.

Postural Control (Stabilometry): Postural control will be assessed using a force platform
(Biomec-400, EMG System do Brasil). Stabilometric data will be recorded during quiet
standing for 60 seconds under two visual conditions: eyes open (EO) and eyes closed (EC), and
also during unipedal stance for up to 30 seconds. Each condition will be tested in three trials,
with one-minute rest intervals between them (46). During the rest period, participants will be
seated to avoid fatigue. Measurements will include center of pressure displacement and sway

parameters to analyze postural stability under varying sensory inputs.
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2.7 Interventions

The EG will receive oculomotor therapy, while the CG will not receive any intervention.
Following the study's conclusion, if significant differences are observed between the groups,
demonstrating an improvement in CI for the treated group, the control group will subsequently

receive the same oculomotor therapy.

Each oculomotor therapy session will follow structured protocols based on well-established
binocular vision rehabilitation techniques, with progressive levels of difficulty according to
each participant’s performance. The exercises are designed to stimulate convergence, ocular
alignment, and binocular fusion, and are adapted to the clinical characteristics of individuals

with CI.

Brock String Exercise: The Brock String is a classic tool for convergence training. The
participant holds one end of a string with two colored beads placed at different distances from
the nose. The task involves fixating on each bead sequentially, while observing the formation
of intersecting lines or an “X” pattern. This visual feedback allows the participant to adjust
ocular convergence voluntarily, promoting aligned visual axes and improving binocular fusion

(77);

Barrel Card Exercise: Barrel cards consist of a vertical arrangement of colored circles of
increasing size. The participant holds the card against the nose and attempts to focus on
individual circles while maintaining single vision. The therapist may move the card forward or
backward, stimulating both sustained convergence and divergence. This exercise helps train the

ability to maintain fusion under varying demands;

Life Saver Card (Dynamic Convergence Training): This technique involves cards with
concentric ring patterns resembling “life savers,” each with a central hole. The participant
fixates through the hole as the card is moved slowly toward or away from the nose. This
promotes dynamic convergence and enhances near point of convergence (NPC) ability by

engaging the eyes in continuous alignment tasks;

Saccadic and Pursuit Eye Movement Exercises: These activities focus on the accuracy and
coordination of eye movements. Participants are instructed to perform horizontal, vertical, and
diagonal tracking movements (pursuits), as well as rapid jumps between fixed targets

(saccades). These exercises reinforce binocular coordination and visual stability;



61

Pencil Push-Up (Modified): In this adapted version of the pencil push-up exercise, the
participant alternates gaze between a near target (a pencil held close to the nose) and a fixed
distant point. This reinforces both accommodation and convergence, strengthening the

mechanisms of near fixation and promoting single binocular vision.

Structure and Progression

Each exercise will be performed in sets lasting between 1 to 3 minutes, repeated for 5 to 10
series per session, with brief rest intervals to prevent fatigue. Progression will be individualized:
participants will advance to more challenging exercises based on improvements in convergence
function and subjective comfort. Performance will be documented during each session,
including metrics such as the NPC distance, occurrence of diplopia (double vision), and task

tolerance.

Rationale

Convergence therapy is well-supported in the scientific literature as an effective intervention
for improving clinical indicators in individuals with convergence insufficiency. The selected
techniques are evidence-based and aim to address both the motor and sensory components of

binocular vision.

2.8 Stabilometric parameters

To assess postural sway, displacement of the center of pressure (CoP) will be analyzed in both
the anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) directions. The CoP signals will undergo
preprocessing using a 10 Hz low-pass Butterworth filter, as recommended by Ruhe et al. (2010),
to eliminate high-frequency noise and preserve relevant sway information.Three commonly

used stabilometric data will be computed to characterize postural control:

Sway Area (cm?): The total sway area will be estimated by fitting an ellipse that encloses 95%
of the CoP trajectory in the AP versus ML plane, following the method described by Oliveira
et al. (1996). This parameter reflects the overall magnitude of body sway.

Mean Velocity (cm/s): The average speed of CoP displacement in both AP and ML directions
will be calculated by dividing the total distance traveled by the duration of the trial. This

measure provides insight into the control effort and responsiveness of the postural system (46)
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Frequency (Hz): The sway frequency will be determined by identifying the frequency threshold
below which 80% of the total spectral power of CoP displacement is concentrated. This
approach, based on the method proposed by Baratto et al., (2002), is considered more sensitive

than conventional spectral parameters in distinguishing balance control characteristics.

2.9 Statistical Analysis

The data will be processed and organized using SPSS software (version 19.0), adopting a
significance level of 5% (p < 0.05). The Shapiro-Wilk test will be applied to assess the
normality of the data distribution. Descriptive statistics will be used to summarize the
characteristics of the participants. Comparisons between the experimental and control groups
will be conducted using either an independent t-test or the Mann-Whitney U test, depending on
data distribution. To evaluate the intervention effect, a linear mixed model approach will be
applied, with an intention-to-treat analysis to account for potential participant dropouts

(93)Group differences and their respective 95% confidence intervals will be reported.

3. DISCUSSION

The present protocol outlines a randomized clinical trial designed to investigate the effects of
oculomotor therapy on binocular convergence and postural control in adults with CI. Previous
studies have demonstrated the efficacy of vergence-based therapy in improving visual
symptoms)(22,77), but few have addressed its potential impact on functional outcomes such as

balance and mobility.

Considering the close integration between the visual and postural control systems (15), it is
plausible that improvements in convergence function may lead to better postural stability. This
may be especially relevant in older populations, where diminished sensory integration and

increased fall risk are common concerns (5,87).

The protocol includes a combination of validated clinical and functional outcomes, such as the
NPC, the TUG test, and postural sway analysis via force platform, which enhances the
ecological validity and comprehensiveness of the assessment. Furthermore, by including
follow-up evaluations and structured blinding procedures, the study design aims to minimize

bias and increase the reliability of findings.
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If successful, this study will contribute to a growing body of evidence supporting the use of
vision therapy as a multimodal strategy in functional rehabilitation. It may also inform clinical
guidelines by highlighting the relevance of binocular vision assessment in balance-related

interventions.

4. CONCLUSION

This clinical trial protocol proposes an innovative, non-invasive approach to improving
binocular convergence and postural control through oculomotor therapy. By integrating
vergence-based exercises into a structured intervention, this study seeks to examine whether
enhancing visual function can generate measurable improvements in mobility and balance,
particularly in populations at increased risk for postural instability. The results may support the
incorporation of oculomotor rehabilitation into broader therapeutic strategies aimed at

preventing falls and improving functional autonomy.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, foi um ensaio clinico randomizado que buscou investigar os efeitos da
terapia oculomotora nos individuos com insuficiéncia de convergéncia ocular, envolvendo os
parametros visuais, os funcionais e de controle postural. Os resultados encontrados
demonstraram que cinco semanas de intervengao foram suficientes para promover redugdes
significativas nos sintomas relatados pelos participantes, bem como melhoria objetiva da
convergéncia binocular. Além disso, observou-se ganho funcional mensurado pelo teste Timed
Up and Go (TUG), sugerindo que tal intervengdo pode ter repercutido positivamente na

mobilidade e na interagdo “visuomotora” durante a execu¢ao de tarefas dinamicas.

Por outro lado, ndo foram verificadas mudancas significativas nos parametros
estabilométricos, independentemente da condicdo sensorial adotada nas avaliagcdes. Esses
achados sugerem que, embora a terapia visual tenha impacto evidente sobre a sintomatologia e
o desempenho funcional, no grupo estudado os seus efeitos ndo parecem se estender ao controle
postural estatico a curto prazo. Estes resultados reforcama ideia que a convergéncia ocular
adequada pode contribuir para o desempenho motor funcional, porém o equilibrio estatico
parece também depender de mecanismos sensoriais € motores adicionais, que, talvez, requeiram
um maior tempo de estimulo ou tarefas motoras mais desafiadoras para que apresentem
modificacdes. Nesse sentido, promover intervengdes com maior duracdo, maior volume de
estimulos ou associadas a perturbacdes posturais talvez possam potencializar adaptagdes mais

profundas e que promovam transferéncias ao “controle do equilibrio”.

Do ponto de vista de aplicagdo pratica, o presente estudo oferece algumas evidéncias
relevantes para a pertinéncia do campo da fisioterapia e da reabilitacao visual, destacando que
a terapia oculomotora se apresenta como uma estratégia eficaz e de relativamente baixo custo
para reducdo dos sintomas e, consequentemente, da melhorar o desempenho funcional nos

individuos com insuficiéncia de convergéncia ocular.

Tais resultados podem ser o alicerce para a implementacdo desse tipo de abordagem em
servicos clinicos e ambulatoriais, ampliando o cuidado a satde visual de adultos sintomaticos.

Por fim, recomenda-se que estudos futuros considerem:
a) amostras maiores, com maior diversidade etaria;

b) acompanhamento longitudinal, para analise de reten¢ao dos ganhos;



69

¢) inclusdo de condigdes posturais dindmicas, que exijam maior integragao sensorial,
d) intervengdes multimodais, associando treino visual e desafios motores.

Dessa maneira, pode-se concluir que a terapia oculomotora aplicada neste estudo ¢ eficaz para
restaurar aspectos da fun¢do visual e promover melhora funcional detectavel pelo TUG,
reforcando seu papel no tratamento da insuficiéncia de convergéncia. Entretanto, para o grupo
estudado, ndo foram observadas adaptacdes significativas no controle postural estatico, o que
pode indicar a necessidade do aprofundamento das interven¢des, bem como, periodos de
intervencao mais longos e a implementacao de tarefas mais desafiadoras ou mais especificas para

o equilibrio corporal.
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ANEXOS

ANEXO I: Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participagdo em Pesquisa

Clinica-TCLE:

TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).
Nome do participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade:

CEP: E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental:
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Efeito da terapia oculomotora (exercicio para os olhos) em individuos com insuficiéncia de
convergéncia ocular (falta de controle nos movimentos dos olhos): Ensaio Clinico
Randomizado (sorteio) cego (os resultados serdo avaliados por um pesquisador que ndo sabera
nada sobre o tratamento).

6 Objetivo: O objetivo desse estudo sera o de verificar o feito da terapia oculomotora em
individuos com insuficiéncia de convergéncia ocular.

3. Justificativa: A insuficiéncia de convergéncia (ICO) ¢ um problema comum, sendo
caracterizada pela incapacidade dos olhos de se moverem juntos € se concentrarem em um
ponto especifico. Essa condi¢do pode levar a sintomas como visdo dupla, fadiga ocular e
dificuldade em realizar tarefas que exigem foco visual, como leitura e dirigir, assim como na
realizacdo de movimentos automatizados como na deambulacdo. Essas alteragdes, podem
afetar a capacidade do cérebro de processar e interpretar corretamente as informagdes visuais
necessarias para manter o equilibrio. Além disso, os individuos também podem ter
dificuldades em adaptar-se a mudancas rapidas no ambiente visual, como deslocar o olhar
entre objetos em movimento ou em diferentes distancias. Essas dificuldades podem levar a
instabilidade postural e aumentar o risco de quedas. Portanto, € essencial investigar a
possibilidade da influéncia da ICO no controle postural para que, caso essa relagao seja
confirmada, essa possa auxiliar no desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo e
intervengdes em pessoas que apresentem essa disfunc¢do, visando melhorar sua estabilidade e
reduzir o risco de quedas.

4. Procedimentos: O senhor(a) estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa
onde serdo realizadas duas avaliagdes, sendo uma antes de iniciar o tratamento e outra apos o
término de 4 sessdes de tratamento (1 vez por semana, totalizando 4 semanas) no Nucleo de
Apoio a Pesquisa Musculoesquelética (NUPEM) da Universidade Nove de Julho, unidade
Vergueiro. O participante da pesquisa terd que comparecer uma vez na semana permanecendo
no local do atendimento por aproximadamente 90 minutos para que sejam feitas as seguintes
avaliagOes:

Primeira avaliacdo: o participante devera responder ao avaliador o questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ) para verificar o nivel de atividade fisica (tempo que se movimenta
durante o dia). Esse questiondrio ¢ composto por 10 questdes.

Segunda avaliacdo: o participante responderd um questiondrio para verificar a fun¢ao
cognitiva (mental) global denominado de Mine Exame do Estado Mental, composto por 12
questoes.

Terceira avalia¢do: o participante responderd um questionario para verificar sua qualidade de
vida no qual caracteriza-se por ser um questionario formado por 36 itens que abrangem oito
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de satide, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.

Quarta avaliagdo: o participante respondera um questionario para verificar se apresenta medo
de cair, no qual ¢ composta por 16 perguntas relacionadas a atividades de vida diéria.

Quinta avaliagdo: para avaliar a mobilidade funcional sera aplicado o Timed up and go test
(TUG). O teste consiste no paciente levantar-se de uma cadeira com apoio das costas e bragos,
andar em linha reta por uma distancia de 3 metros, dar uma volta de 180°, retornar e se sentar
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na cadeira novamente. Este percurso sera cronometrado em segundos.

Sexta avaliagdo: o participante terd seu equilibrio avaliado pela escala de equilibrio de Berg
sendo essa constituida por 14 testes funcionais (exemplo: sentar e levantar, girar, abaixar).

Sétima avaliacdo: teste para equilibrio com apoio unipodal que consiste em pedir para o
individuo equilibrar-se em apenas um dos pés com olhos abertos e depois com olhos fechados
por no maximo 30 segundos.

Oitava avaliagdo: o participante ira realizar uma avaliagdo do controle postural (equilibrio) no
qual o mesmo devera ficar em pé sobre uma plataforma de for¢a (equipamento quadrado de
dimensdes 60 cm x 60 cm). Esse exame sera realizado em quatro diferentes condig¢des: A)
olho aberto, B) olho fechado, C) olho aberto com uma espuma entre os pés ¢ a plataforma de
forga, D) olho fechado com uma espuma entre os pés e a plataforma de forga. Para condicao,
serdo realizadas trés coletas de dados onde o participante devera ficar 40 segundos sobre a
plataforma (total de 2 minutos de tempo de coleta para cada posi¢ao). O tempo total para a
realizagdo desse exame sera de aproximadamente 20 minutos.

Nona avaliacio: Para a avaliacdo dos sintomas de Insuficiéncia de Convergéncia sera
aplicado o questionario “Questionario de Sintomas da Insuficiéncia de Convergéncia (QSIS)”
que consiste em 15 itens e uma escala do tipo Likert (tabela de classificagdes de graus de
concordancia sobre as afirmacdes).

Décima avaliacio: Para a avaliacdao de convergéncia, sera utilizado o “Teste de Convergéncia
Visual”. Nesse, o avaliador ir4 aproximar um bastdo em linha reta na direcao ao nariz do
participante da pesquisa pedindo para o mesmo olhar fixamente para esse objeto. A
expectativa ¢ que os olhos fagam a convergéncia (olhem para o mesmo objeto) de modo
simétrico (igual em ambos os olhos). Se em caso da ndo convergéncia total, sera utilizada uma
régua para medir a distancia que a insuficiéncia de convergéncia ocorreu para posteriormente
ser graduada nos niveis de normalidade de suficiéncia ou insuficiéncia.

Ap0s essas avaliagdes, devera ocorrer um sorteio para que os participantes sejam distribuidos
em dois grupos sendo esses: A) Grupo Intervencao onde o participante recebera treinamento
de exercicios oculomotores de acomodagao da visdo (fixar a visdo em um alvo) e exercicios
de convergéncia (direcionar a visdo para um ponto de focal central e proximo aos olhos). Os
exercicios serdo realizados com os elementos corddo de Brock, as cartas de teste de Barriles,
Cartas Salva-Vidas e Cartas Excéntricas). e B) Grupo Controle (grupo que nio realizara
nenhuma atividade). O tempo de tratamento serd de 30 minutos por sessdo, 1 vez por semana,
durante 5 semanas no NUPEM com acompanhamento e orientacao do pesquisador. Apds esse
periodo, ambos os grupos serdo reavaliados com todos os 11 testes que fizeram no inicio da
pesquisa. O tempo para realizagdo dos testes sera de 90 minutos, assim como na primeira
avalia¢do. Além dessa avalicao no final do tratamento, apos 30 e 90 dias, os participantes serao
reavaliados novamente. Caso o tratamento do Grupo Intervencao seja benéfico ao participante,
ha garantia que os participantes do Grupo Controle poderdo receber o0 mesmo tratamento que
os participantes do Grupo Intervencao.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: A) Questionarios: as questdes contidas nos
questionarios a serem respondidas pelo participante sdo relacionadas a atividade fisica, ao seu
equilibrio, medo de queda e condigdes cognitivas (relacionado ao pensamento) e, considera-se
que existe risco minimo de que alguma das questdes possa gerar algum tipo de constrangimento
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ao participante; B) O tratamento para insuficiéncia de convergéncia ICO, pode proporcionar
tontura leve e cansago ocular. C) Os testes com movimentos (avaliagao 5* e 9* avaliagdes)
podem proporcionar tontura ou risco de queda.

6. Medidas protetivas: Todas as avaligdes (por questionario ou fisica) serdo realizadas em
salas reservadas e devidamente preparadas para as avaliagdes. Caso o participante sinta algum
constrangimento ao responder as questdes dos questionarios ou durante a realizagdo do teste
fisico, o procedimento sera imediatamente interrompido e o participante podera deixar de fazer
parte do estudo. Em relagdo ao tratamento, se algum desconforto for observado nos exercicios,
ou outros eventuais sintomas como mal-estar, dor de cabeca ¢/ou sintomas fora do habitual
relatados antes, durante ou apds o treinamento serdo igualmente avaliados e, caso seja
necessario, havera a interrup¢do do procedimento. Nesse caso, como medida protetiva, os
participantes que apresentarem qualquer desconforto, serdo encaminhados ao ambulatério
clinico da Universidade Nove de Julho, localizado no mesmo prédio onde a pesquisa devera ser
realizada. Os testes de movimento serdo acompanhados por profissionais que estardo proximos
ao participante visando 4 seguranga do mesmo e evitar quedas.

7. Beneficios da pesquisa: O participante do grupo intervencao podera ser beneficiado com
sua participagdo no estudo proposto uma vez que os exercicios oculomotores (para os olhos). E
uma vez que os exercicios oculomotores tenham a sua eficacia comprovada o grupo controle
também recebera o tratamento.

8. M¢étodos Alternativos Existentes: ndo se aplica.

9. Garantia de Sigilo: Garantimos que todos os dados pessoais e todos os resultados obtidos
durante o decorrer da pesquisa serdo mantidos em total sigilo. Apenas os membros da equipe
de pesquisa terdo acesso a essas informacdes, que serdo usadas exclusivamente para fins de
estudo e publicacao

de resultados, sem identificar os participantes.

10.  Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de retirar seu consentimento
a
qualquer momento, e deixar o estudo sem nenhum prejuizo.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacdo na Pesquisa:
Assegurado pela resolugdo da CNS n° 466/2012, item II.18. define que: o participante da
pesquisa, bem como o seu acompanhante, caso haja, t€ém direito de ressarcimento pelos gastos
de transporte e alimentagdo para participar da pesquisa se assim desejarem.

12.  Local da Pesquisa: Nucleo de Apoio a Pesquisa Musculoesquelética (NUPEM) da
Universidade Nove de Julho, unidade Vergueiro, situada na Rua Vergueiro, n® 235/249, -
Liberdade, CEP: 01504-00, 1° Subsolo, Sao Paulo — SP — Setor: P6s Graduagao em Ciéncias
da Reabilitagdo — Fone:(11) 3385-9241.

13.  Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado
interdisciplinar e independente, que deve existir nas instituicdes 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
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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 — Sao Paulo — SP CEP. 01504-001. Telefone: 3385-9010. E-mail:
comitedeetica@uninove.br Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-
feira — Das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00.

14.  Nome completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Fabiano Politti:
celular (11) 98941-8885 / Trabalho (11) 3665-9817, Alunos (Fisioterapeutas): Alisson
Monteiro de Freitas (11) 98782-3404 e Luis Eduardo Peixoto Rosa Dos Santos (51) 99110-
6484. Voce tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa, em qualquer etapa do
estudo para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o Prof. Dr. Fabiano
Politti que também pode ser encontrada no enderego: Rua Vergueiro, n° 235/249, - Liberdade,
CEP: 01504-001 Subsolo, Sdo Paulo — SP — (Setor: P6s Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagao) e Telefone (s): (11) 3385-9241.

15.  Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderdo ser
discutidas pelos meios proprios.

16. Consentimento pos-informagao:

Eu, , apos leitura e compreensao
deste termo de informagao e consentimento, entendo que minha participagdo € voluntaria, e que
posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste
termo de consentimento, € autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgagao dos dados
obtidos neste estudo no meio cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sdo Paulo, de de 202 .

Nome (por
extenso):
Assinatura:

17. Certificagao do pesquisador responsavel:

Eu, (Pesquisador responsavel
desta
pesquisa), certifico que:

a) Esta pesquisa so tera inicio apos a aprovagdo 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
protecdo 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


mailto:comitedeetica@uninove.br

ANEXO II: Questionario de Sintomas de Insuficiéncia de convergéncia
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Questionario de Sintomas da Insuficiéncia de Convergéncia — Versdo Portuguesa

Instrugdes para o examinador: Leia as seguintes instrugdes ao sujeito e depois cada item, exatamente como estd
escrito. Se o sujeito responder “Sim”, qualificar com a escolha da frequéncia. N3o dé exemplos.

Instrugdes para o sujeito: Por favor responda as seguintes questfes acerca de como sente os seus olhos aquando
da leitura ou ao executar tarefas em visdo préxima.

Nunca Com pouca frequéncia As vezes Com muita Frequéncia Sempre
0 1 2 3 4
Nunca Sempre
0 1 2 3 4
1 Sente os olhos cansados quando |é ou executa tarefas em visdo 0 1 2 3 4
" | préxima?
2 Sente desconforto ocular quando |é ou executa tarefas em visdo 0 1 2 3 4
© | préxima?
3. |Sente dores de cabeca quando |& ou executa tarefas em vis3o préxima? 0 1 2 3 4
4. | Sente-se sonolento quando |& ou executa tarefas em visdo préxima? 0 1 2 3 4
5. | Perde a concentragdo quando |é ou executa tarefas em visdo proxima? 0 1 2 3 4
6. | Sente dificuldade em lembrar-se do que leu? 0 1 2 3 4
2 Tem visdo dupla (vé as coisas a dobrar) quando |& ou executa tarefas 0 1 5 3 4
" | em visdo proxima?
8 Vé as palavras a moverem-se, saltarem ou a parecer que flutuam na 0 1 2 3 4
" | pagina quando |é ou executa tarefas em visdo proxima?
9. |Sente que |é devagar? 0 1 2 3 4
10. | Os seus olhos doem quando & ou executa tarefas em visdo proxima? 0 1 2 3 4
1 Sente os olhos inflamados (ou irritados) quando |é ou executa tarefas 0 1 5 3 4
" | em visdo préxima?
12 Tem uma sensagdo de “tensdo” a volta dos olhos quando |& ou executa 0 1 2 3 4
" | tarefas em visdo proxima?
13 Repara se as palavras focam e desfocam quando Ié ou executa tarefas 0 1 2 3 4
" | em visdo proxima?
14. | Perde-se no texto quando |& ou executa tarefas em visdo proxima? 0 1 2 3 4
15. | Sente necessidade de reler a mesma linha de um texto? 0 1 2 3 4

ANEXO III: IPAC — (QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA VERSAO CURTA)
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA —-
VERSAO CURTA -

Nome:
Data: J J Idade : Sexo: F()M()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardao a entender que tao ativos nés somos em relacdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questoes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas:_______ Minutos: ______

2a. Em quantos dias da dltima semana, voceé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancgar, fazer ginastica aerobica leve, jogar voblei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo _menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerodbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

pordia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questées sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sao Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( )Nao



