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Resumo 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) e a dor pélvica persistente (DPP) 

são condições de dor crônica que fazem parte de um espectro de condições dolorosas 

sobrepostas mais prevalentes no sexo feminino, reconhecida pela National Institute of 

Health (NIH) como Condições de Dor Crônica Sobreposta (COPCS). Ambas as 

condições apresentam impactos significativos sobre a qualidade de vida (QV), 

funcionalidade e saúde emocional. Além disso, essas condições podem compartilhar 

mecanismos como a sensibilização central, disfunções miofasciais e fatores 

emocionais. Entretanto, existe uma lacuna na literatura sobre a associação direta 

entre ambas as condições, especialmente sobre a gravidade da DTM e presença de 

DPP. Nesse sentido, esse estudo tem como propósito investigar essa associação. 

Objetivo: Avaliar a associação entre DTM e DPP em mulheres adultas, explorando a 

relação entre gravidade de DTM e presença de DPP. Métodos: Estudo transversal 

com 790 mulheres. A gravidade da DTM foi avaliada pelo Índice Anamnésico de 

Fonseca (IAF), e a DPP foi identificada por autorrelato de dor na pelve com duração 

superior a seis meses. O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário 

Internacional da Atividade Física (IPAQ) e os sintomas de ansiedade pelo Beck 

Anxiety Inventory (BAI). Para avaliar dados sociodemográficos e doenças prévias foi 

utilizado um questionário de autorrelato. As participantes foram divididas em três 

grupos: grupo sem DTM e DPC, grupo com DTM ou DPC e grupo com ambas as 

condições. Resultados: Houve associação significativa entre gravidade da DTM e 

presença de DPP, sendo que conforme aumentava a severidade da DTM aumentava 

a prevalência de DPP. O grupo com ambas as condições dolorosas demonstrou maior 

prevalência de sintomas ansiosos (moderados a severos), sintomas urinários e 

doenças prévias. Conclusão: A gravidade da DTM está significativamente associada 

à presença DPP em mulheres. Esse achado sugere que ambas as condições possam 

compartilhar mecanismos em comum. 

 
Palavras-chave: Sensibilização do Sistema Nervoso Central, Dor Muscular. 
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Abstract  

Introduction: Temporomandibular disorders (TMD) and persistent pelvic pain (PPP) 

are chronic pain conditions part of a spectrum of overlapping pain conditions more 

prevalent in women, recognized by the National Institute of Health (NIH) as Chronic 

Overlapping Pain Conditions (COPCS). Both conditions have significant impacts on 

quality of life, functionality, and emotional health. Furthermore, these conditions may 

share mechanisms such as central sensitization, myofascial dysfunction, and 

emotional factors. However, there is a gap in the literature regarding the direct 

association between both conditions, especially regarding TMD severity and the 

presence of PPP. Therefore, this study investigates this association. Objective: To 

evaluate the association between TMD and PPP in adult women, exploring the 

relationship between TMD severity and the presence of PPP. Methods: Cross-

sectional study with 790 women. TMD severity was assessed using the Fonseca 

Anamnestic Index (FAI), and PPP was identified by self-reported pelvic pain lasting 

more than six months. Physical activity level was assessed using the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), and anxiety symptoms were assessed using 

the Beck Anxiety Inventory (BAI). A self-report questionnaire was used to assess 

sociodemographic data and previous illnesses. Results: There was a significant 

association between TMD severity and PPP, with increased TMD severity increasing 

the prevalence of PPP. Participants were divided into three groups: without pain, with 

TMD or PPD, and with TMD and PPP. The group with both pain conditions 

demonstrated a higher prevalence of anxiety symptoms (moderate to severe), urinary 

symptoms, and previous illnesses. Conclusion: TMD severity is significantly 

associated with PPD in women. This finding suggests that both conditions may share 

common mechanisms. 

Keywords: Central Nervous System Sensitization, Muscle Pain. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO        15 

 

1.1 DEFINIÇÃO DA DOR 

 

De acordo com a International Association Study of Pain (IASP), a dor é uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada ou semelhante àquela 

associada a danos teciduais reais ou potenciais (IASP, 2025). Quanto à 

subclassificação em relação ao tempo, ela pode ser aguda e crônica, sendo a dor 

crônica aquela que persiste ou recorre por mais de três meses. Para dores 

musculoesqueléticas não oncológicas, três meses é o ponto de divisão mais 

conveniente entre dor aguda e crônica, mas, para fins de pesquisa, seis meses 

também são frequentemente utilizados (Aguiar et al., 2021). Nesse sentido, é 

importante destacar que, segundo a IASP, a dor crônica envolve componentes 

biológicos, psicológicos e sociais. Além disso, essa condição é caracterizada como 

uma doença pela Classificação Internacional de Doenças - 11 (CID 11) (IASP, 2025). 

 Para uma compreensão mais detalhada, a IASP propõe uma esquematização 

da dor crônica que inclui tanto categorias primárias quanto secundárias. No grupo da 

dor primária crônica, enquadram-se os casos em que há a presença de dor em uma 

ou mais regiões anatômicas que persiste ou recorre por mais de três meses, 

associada a sofrimento emocional significativo ou incapacidade funcional, sem que 

exista uma condição de dor crônica mais específica que a explique (Treede et al., 

2019). Como subdivisão dessa categoria, está presente a dor crônica generalizada, 

como por exemplo, fibromialgia, síndromes dolorosas regionais complexas, cefaleia 

primária crônica e dor orofacial (por exemplo, enxaqueca crônica ou disfunção 

temporomandibular), dor visceral primária crônica (por exemplo, síndrome do intestino 

irritável) e dor musculoesquelética primária crônica (por exemplo, dor lombar 

inespecífica) (Treede et al., 2019). Por outro lado, a categoria de dor crônica 

secundária refere-se àquela relacionada a doenças subjacentes, como por exemplo: 

dor crônica pós-cirúrgica ou pós-traumática, dor crônica neuropática, cefaleia crônica 

secundária ou dor orofacial, dor crônica secundária visceral e dor crônica secundária 

musculoesquelética (Treede et al., 2019). 

1.2 CLASSIFICAÇÃO DA DOR 
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Considerando os mecanismos biológicos da dor descrito pela IASP, torna-se 

possível compreender que a dor crônica apresenta distintas formas de manifestação 

clínica, as quais podem ser classificadas em dor nociceptiva, dor neuropática e dor 

nociplástica (Aguiar et al., 2021; Kosek et al., 2021). 

 

1.2.1 Dor Nociceptiva 

 

A dor nociceptiva acontece através de estímulos intensos ou nocivos por 

nociceptores, que são neurônios sensoriais especializados de alto limiar. Esse 

estímulo resulta na transferência de potenciais de ação para a medula espinhal e 

transmissão subsequente do sinal de alerta para o cérebro (Scholz; Woolf, 2007). 

Esse mecanismo de ativação neuronal constitui a base para a classificação da dor 

nociceptiva em diferentes subtipos. Assim, a depender da estrutura acometida, a dor 

pode ser caracterizada como somática ou visceral. A dor nociceptiva somática tem 

origem nos tecidos ósseo e muscular, a qual é descrita como uma sensação de dor 

localizada e pulsátil. Por outro lado, a dor nociceptiva visceral decorre do 

acometimento de órgãos sólidos ou vísceras ocas, apresentando características 

clínicas distintas (Afridi et al., 2021). 

 

1.2.2 Dor Neuropática 

 

A dor neuropática é definida como qualquer sensação desconfortável causada 

por uma lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial (Finnerup; Kuner; 

Jensen, 2020; Rugnath et al., 2024). Esse sistema é responsável pela percepção do 

tato, pressão, dor, temperatura, posição, movimento e vibração (Colloca et al., 2017). 

Quando sua integridade é comprometida, ocorre uma transmissão anômala dos sinais 

sensoriais, o que resulta em uma ampla variedade de manifestações clínicas. Nesse 

contexto, lesões ou doenças nesse sistema podem gerar sinais sensoriais alterados 

e desordenados, manifestando-se em condições como a neuralgia pós-herpética, 

neuralgia do trigêmeo, radiculopatia dolorosa, neuropatia diabética, infecção pelo 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), hanseníase, amputação, dor por lesão de 

nervo periférico e dor central pós acidente vascular cerebral (AVC) (Colloca et al., 

2017). Clinicamente, é descrita como dor contínua ou  
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intermitente (Finnerup; Kuner; Jensen, 2020). Os adjetivos que frequentemente 

descrevem a dor neuropática são queimação, formigamento, pressão, pontadas, 

choque elétrico ou dor ao toque, pressão ou mudança de temperatura (Finnerup; 

Kuner; Jensen, 2020; Rugnath et al., 2024). 

Os sinais e sintomas que caracterizam a dor neuropática envolvem uma 

combinação de distúrbio ou perda sensorial e dor associada, que pode ou não 

apresentar hipersensibilidade no local da dor (Rugnath et al., 2024). Ela pode ser 

categorizada em dor evocada, espontânea e referida (Rugnath et al., 2024). A dor 

neuropática envolve, além de vias neuronais, células de Schwann, células satélites 

nos gânglios da raiz dorsal, componentes do sistema imunológico periférico, microglia 

e astrócitos (Scholz; Woolf, 2007). O seu tratamento de primeira linha requer 

gabapentinóides, antidepressivos tricíclicos e Inibidores da recaptação de serotonina-

norepinefrina (Rugnath et al., 2024). 

 

1.2.3 Dor Nociplástica 

 

A dor nociplástica foi inserida formalmente em 2017 pela IASP e caracteriza-se 

por alteração de nocicepção sem evidência de dano tecidual real ou iminente que 

cause a ativação de nociceptores periféricos ou evidência de doença ou lesão do 

sistema somatossensorial que cause a dor (Kosek et al., 2021). Essa alteração na 

nocicepção implica mudanças funcionais na forma como o sistema nervoso processa 

os estímulos dolorosos, resultando em amplificação ou inibição reduzida da dor em 

múltiplos níveis do sistema nervoso. É típica de condições como fibromialgia e dor 

orofacial, nas quais há presença de dor multifocal assim como sintomas sistêmicos 

como fadiga, distúrbio do sono e comprometimento cognitivo, incluindo alterações na 

memória e problemas de humor (Fitzcharles et al., 2021). Esse conjunto de 

manifestações clínicas evidencia a complexidade da dor nociplástica e justifica a 

necessidade de parâmetros diagnósticos mais consistentes. Desse modo, a IASP 

recentemente estabeleceu critérios clínicos e um sistema de classificação para dor 

nociplástica, nos quais se define que o paciente deve relatar dor por pelo menos três 

meses, apresentar distribuição regional e não específica da dor, além de sinais de 

hipersensibilidade, em situações nas quais a condição não  

 

18 



 

 
   
 

pode ser plenamente explicada por mecanismos nociceptivos ou neuropáticos (Nijs et 

al., 2021). 

 

1.3 PREVALÊNCIA DA DOR 

 

A dor crônica é considerada um problema de saúde pública, a prevalência 

estimada no Brasil é de 45,5% sendo maior em mulheres, tanto em adultas quanto 

idosas. Pode apresentar variação de prevalência entre diferentes regiões geográficas, 

sendo que a região Centro-Oeste tem maior prevalência (Aguiar et al., 2021). Essa 

elevada ocorrência não apenas evidencia a dimensão do problema, como também 

reforça a necessidade de compreender seus diferentes mecanismos, dada a 

complexidade e as múltiplas repercussões clínicas da dor crônica. Além disso, pode 

estar relacionada à maior estresse físico e emocional, além de alto impacto financeiro 

e social para a população. Quanto às classificações de mecanismos da IASP, no 

estudo de Aguiar et al. (2021) observaram que a prevalência de dor nociceptiva com 

36,7%, porém a neuropática foi de 14,5% e a dor nociplástica de 12,5%. O impacto 

da dor crônica na vida dos pacientes, inclui aumento da procura por serviços de saúde, 

tanto na atenção primária, quanto urgências, o que tende a sobrecarregá-los, assim 

como maior utilização de medicamentos (dos Santos Kanematsu et al., 2022). 

  

1.4 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é definida pela Academia Americana 

de Dor Orofacial (AAOP) como um conjunto de alterações musculoesqueléticas e 

articulares que acometem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM) e estruturas adjacentes. Seus principais sintomas incluem 

dor orofacial como dor na mandíbula, face e pescoço, e podem se apresentar com 

cefaleias, dor de ouvido, ruídos articulares ou crepitação na articulação 

temporomandibular e função mandibular prejudicada, como limitação ou desvio da 

abertura bucal (Busse et al., 2023; Carrara, 2010). A etiologia da DTM é multifatorial 

e inclui fatores biomecânicos, neuromusculares, biopsicossociais e biológicos. O  
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primeiro grupo inclui parafunções como o bruxismo. No grupo biopsicossocial estão o 

estresse, a ansiedade e a depressão, enquanto os fatores biológicos, inclui-se a 

influência dos níveis elevados de hormônio estrogênio (Zieliński;Pająk-Zielińska; 

Ginszt, 2024).  

A DTM é uma condição prevalente, com estimativas que variam entre 20% e 

85% na população global, apresentando maior incidência em mulheres do que em 

homens (Mulla, 2015). A pesquisa de Zieliński; Pająk-Zielińska; Ginszt (2024), 

indicaram que a incidência de DTM na população mundial é de aproximadamente 

34%, com variações entre continentes 33% na Ásia, 47% na América do Sul, 26% na 

América do Norte e 29% na Europa. Essa elevada prevalência evidencia o impacto 

significativo da DTM sobre os sistemas de saúde e sua relevância econômica e social. 

À vista disso, torna-se fundamental não apenas reconhecer a presença da 

disfunção, mas também mensurar seu grau de severidade, uma vez que esse fator 

está diretamente relacionado à percepção de saúde e à qualidade de vida dos 

indivíduos afetados (Campos et al., 2009). O grau de severidade da DTM pode ser 

analisado com a ferramenta do Índice Anamnésico de Fonseca (IAF) (Campos et al., 

2009; Fonseca et al., 1994). A identificação da severidade da DTM na população 

feminina contribui para variáveis de percepção de saúde oral e mandibular (Campos 

et al., 2009). Na análise do Pires et al. (2018) o IAF demonstrou excelente 

confiabilidade para todos os itens e para a pontuação total do mesmo e o nível de 

precisão para o diagnóstico de DTM miogênica também foi alto. Além da 

caracterização clínica e da mensuração da severidade, é importante considerar que a 

DTM não se apresenta de forma isolada. Essa condição é frequentemente associada 

a outras condições crônicas dolorosas, como dor muscular e articular em outras áreas 

do corpo (Bonato, 2017). Os indivíduos com transtornos da ATM frequentemente 

relatam dor persistente em outras áreas do corpo, implicando em uma disfunção 

generalizada do sistema nociceptivo, como hiperexcitabilidade dos neurônios 

nociceptivos centrais (Conceição et al., 2022). Evidências crescentes apontam que 

essa disfunção integra o espectro das condições dolorosas crônicas sobrepostas 

(COPCs), frequentemente acompanhada por outras síndromes dolorosas, conforme 

sugerido por Kumar e Scott (2020), que identificam a DTM como uma condição 

integrante das COPCs. Na revisão sistemática de Kleykamp et  
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al. (2022) observaram alta prevalência de comorbidades dolorosas em indivíduos com 

DTM, como cefaleia e dor lombar. De forma semelhante, na investigação de Nguyen 

et al. (2019) verificaram que, quanto maior a intensidade e duração da dor orofacial, 

maior a ocorrência de dores extra-orofaciais e comorbidades. 

Sob essa perspectiva, torna-se evidente que essa disfunção deve ser 

compreendida não apenas como uma condição orofacial isolada, mas como parte de 

um conjunto mais amplo de síndromes dolorosas crônicas inter-relacionadas, o que 

evidencia a importância de investigar possíveis correlações com outras condições de 

dor crônica, incluindo aquelas que acometem regiões distantes da articulação 

temporomandibular, como o assoalho pélvico (Kumar; Scott, 2024). Diante da 

sobreposição da DTM com outras síndromes dolorosas, como sintomas pélvicos, faz-

se necessário aprofundar a compreensão dessa relação (Kumar; Scott, 2024). A 

seguir, será abordada a dor pélvica crônica (DPC) e suas características, 

fundamentando a análise integrada entre essas duas condições. 

 

1.5 DOR PÉLVICA CRÔNICA 

 

A DPC é definida pelo Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACGO) 

como “sintomas de dor não cíclicas percebidos como originários de órgãos e ou 

estruturas pélvicas, geralmente com duração superior a seis meses” ou dor cíclica que 

apresenta consequências da parte cognitiva, comportamental, sexual e emocional de 

forma significativa (Pain, 2020). Além disso, Magarinõs López (2022) relata que a DPC 

engloba regiões como parte inferior do abdômen, região da pelve ou estruturas 

associadas a ela. De acordo com o ACGO (2020), a DPC frequentemente coexiste 

com disfunções cognitivas, comportamentais, sexuais, emocionais negativas, assim 

como sintomas urinários, sexuais, intestinais e ginecológicos, refletindo sua natureza 

multifatorial (Pain, 2020). 

Nesse contexto, compreender os fatores etiológicos associados torna-se 

fundamental para delimitar a complexidade da condição. As causas mais comuns da 

DPC estão relacionadas com a endometriose, doença pélvica inflamatória, cistite 

intersticial, síndrome da bexiga dolorosa, síndrome do intestino irritável, ansiedade e 

depressão (Hutton, 2023; Magarinõs López et al., 2022). A prevalência dessa 

condição varia entre 4 e 43,4% das mulheres no mundo (Magarinõs López et al.,  
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2022). Há uma estimativa de que 12% das mulheres em idade reprodutiva apresentam 

sintomas de dor na região pélvica, e 15% das mulheres sentirão dor pélvica em algum 

momento da vida (Kumar; Scott, 2020; Rocha et al., 2020).  

Além de sua elevada prevalência, os impactos da DPC extrapolam o âmbito 

clínico, estendendo-se ao contexto socioeconômico. Há um impacto expressivo desta 

condição, sendo que os custos diretos e indiretos a ela relacionados são significativos 

(Hutton, 2023). Os custos diretos envolvem os sistemas orgânicos e os custos 

indiretos à perda de produtividade e absenteísmo no trabalho (Hutton, 2023). Estima-

se que cerca de 18% das mulheres com DPC afastam-se do trabalho pelo menos um 

dia devido à dor na região pélvica (Rocha et al., 2020). Essa condição é responsável 

por 40% de todas as laparoscopias e 10% das histerectomias (Kumar; Scott, 2020). 

Esse fato também demonstra que há um elevado número de pacientes com DPC 

submetidos a procedimentos e diagnósticos invasivos, deixando os custos de saúde 

mais elevados (Hutton, 2023). 

Paralelamente ao impacto econômico, a esfera psicológica também é 

fortemente afetada. O funcionamento psicológico das mulheres com essa condição 

também sofre grande impacto, visto que mulheres com DPC tem taxas mais altas de 

ansiedade e depressão do que a população em geral (Hutton, 2023). Os fatores como 

patologia pélvica, histórico de abuso ou condições psicológicas como depressão, 

ansiedade e catastrofismo foram descritos em mulheres com DPC (Magariños López 

et al., 2022). Corroborando com essa afirmação, na investigação de Rocha (2020) 

foram encontradas maiores médias de ansiedade, estresse, catastrofização e 

isolamento social nas mulheres com esse diagnóstico. A investigação de Magariños 

López (2022) também observou que mais da metade da sua amostra com DPC 

(59,5%) apresentou alto nível de ansiedade. Desta forma, essa condição pode ter 

como característica a sobreposição com comorbidades psiquiátricas (Kumar; Scott, 

2020). 

Somado a isso, observa-se que a DPC frequentemente se manifesta em 

conjunto com outras condições dolorosas crônicas. A associação da DPC com 

condições dolorosas em outros sítios de localização não é infrequente (Magariños 

López et al., 2022). O Instituto Nacional de Saúde (NIH) e o Congresso dos Estados 

Unidos (EUA) reconhecem as COPCs. Elas compõem a DTM, fibromialgia, síndrome 

do intestino irritável, vulvodínia, encefalomielite miálgica, síndrome da fadiga crônica,  
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cistite intersticial, síndrome da bexiga dolorosa, endometriose, cefaleia tensional 

crônica, enxaqueca e dor lombar crônica. Possivelmente essas condições 

compartilham mecanismos neurológicos, endócrinos e imunológicos em comum, além 

da influência biopsicossocial (Kumar; Scott, 2020). Deste modo, a presença 

concomitante de diversas síndromes de hipersensibilidade sugere um mecanismo 

disfuncional central. Nesse enquadramento, a sensibilização central poderia explicar 

essas síndromes dolorosas (Levesque et al., 2018). 

No âmbito clínico, tais mecanismos se refletem em manifestações 

características. Os pacientes com esse diagnóstico apresentam componentes de dor 

neuropática como por exemplo queimação, formigamento e alodínia perineal 

(Levesque et al., 2018). Adicionalmente, apresentam dor miofascial com pontos 

gatilho em músculos como piriforme, obturador interno, elevador do ânus e ilíopsoas. 

A dor neuropática associada a DPC pode levar a falhas no tratamento, alteração na 

relação entre médico e paciente e diagnósticos psiquiátricos excessivos (Levesque et 

al., 2018). 

Diante dessa complexidade clínica e etiológica, a DPC é hoje reconhecida 

como parte do espectro das COPCs. Essa perspectiva reforça a necessidade de 

triagem cruzada e manejo interdisciplinar. Para o manejo farmacológico, há inúmeras 

vias farmacológicas que podem ser escolhidas. Podem ser utilizados supressores 

hormonais, esteroides tópicos para problemas dermatológicos, anestésicos locais, 

analgésicos, anti-inflamatórios ou relaxantes musculares (Kumar; Scott, 2020). Por 

outro lado, o tratamento não farmacológico inclui intervenção psicossocial e educação 

do paciente sobre a condição e dor, manejo de condições psiquiátricas possivelmente 

associadas e integração da fisioterapia pélvica e musculoesquelética (Kumar; Scott, 

2020). 

Ao contrário da DTM, que dispõe de instrumentos validados como o IAF, a DPC 

não possui questionários amplamente validados para uso populacional. Por essa 

razão, na presente pesquisa foi realizada pergunta de autorrelato com base nos 

critérios clínicos propostos pela ACGO, que definem DPC como dor localizada na 

pelve anatômica, com duração mínima de seis meses. 

 

1.6 TEORIAS DA ASSOCIAÇÃO ENTRE DTM E DPC 
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1.6.1 Cadeias Miofasciais 

 

Considerando a teoria das cadeias miofasciais, proposta por Myers (2009), os 

músculos do corpo humano são entendidos como parte de uma rede corporal 

semelhante à tensegridade, na qual as estruturas fasciais atuam como elementos de 

ligação (Wilke et al., 2016). Dessa forma, a tensão em um distrito contrátil pode 

repercutir em regiões próximas ou até mesmo em áreas distantes (Bordoni; Myers 

2020). Em razão de suas funções proprioceptivas e nociceptivas, a fáscia é capaz de 

transmitir tensões, e a organização em meridianos miofasciais pode estar relacionada 

à gênese de distúrbios e dor irradiada para estruturas anatômicas remotas (Wilke et 

al.,2016).   

À luz desse entendimento, as interconexões fasciais permitem compreender 

como disfunções na ATM podem desencadear ajustes compensatórios descendentes, 

com repercussões na região pélvica. Na pesquisa de Sulowska-Daszyk; Gamrot; 

Handzlik-Waszkiewicz (2024) evidenciaram que uma única sessão de terapia manual 

aplicada à ATM foi capaz de reduzir a atividade eletromiográfica de repouso dos 

músculos do assoalho pélvico em mulheres, enquanto Rahnama et al. (2025) 

identificaram alterações posturais significativas na articulação sacroilíaca em 

pacientes com DTM. Diante disso, torna-se pertinente enfatizar que diferentes cadeias 

miofasciais podem estar implicadas em processos dolorosos, com destaque para a 

cadeia miofascial anterior profunda, foco específico deste estudo e que será detalhada 

a seguir. 

 

1.6.1.1 Cadeia Miofascial Anterior Profunda 

 

Considerando o conceito de cadeias miofasciais, uma tensão apresentada em 

um distrito contrátil poderia ter repercussões em um distrito próximo ou distante.  Essa 

teoria explicaria a possível conexão entre musculatura orofacial e do assoalho pélvico 

(Mínguez-Esteban et al., 2024). Seguindo esta teoria, uma alteração na fáscia pélvica 

pode ser transmitida até a mandíbula, desencadeando espasmos musculares e 

promovendo disfunção temporomandibular (Paganini; Lempé; Pereira, 2020). 
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Para compreender de maneira mais consistente como essas repercussões se 

estabelecem, torna-se necessário examinar as cadeiras que sustentam tais conexões. 

Nesse sentido, a Cadeia Miofascial Anterior Profunda assume especial relevância, 

pois sua disposição anatômica fornece substrato para explicar a inter-relação 

funcional entre mandíbula e assoalho pélvico. Do ponto de vista anatômico, essa 

cadeia é composta por estruturas que se estendem desde a mandíbula até o assoalho 

pélvico, interligadas por fáscias, conexões neuromusculares e ações sinérgicas 

posturais (Myers, 2010). Em sua trajetória detalhada, inicia-se na região inferior do pé, 

com os ligamentos distais dos três músculos do compartimento posterior profundo da 

perna:  tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo do hálux. A partir daí, 

segue em direção à fáscia poplítea, passando pelo adutor magno e mínimo, adutor 

curto e longo, bem como pela região do septo intermuscular anterior. Posteriormente, 

envolve a fáscia do assoalho pélvico, o levantador do ânus e a fáscia do obturador 

interno.  

Dessa região, a cadeira prossegue em direção ao cóccix, envolvendo a fáscia 

sacral anterior e o ligamento longitudinal anterior. Segue então para a fáscia dos 

psoas, o músculo ilíaco e o trígono femoral, alcançando o diafragma em suas porções 

posterior e anterior.  A continuidade estrutural estende-se pelo ligamento longitudinal 

anterior, músculos longos da cabeça e longo do pescoço, fáscia pré-vertebral, rafe da 

faringe, músculos escalenos e fáscia escalena medial. A cadeia ainda compreende a 

fáscia endotorácica, músculos infra-hióideos, fáscia pré-traqueal e músculos supra-

hióideos, finalizando na região da mandíbula (Myers, 2010). 

O assoalho pélvico, por sua vez, é circundado por folhas fasciais e ligamentos 

viscerais, formando a porção inferior da cadeia miofascial anterior profunda no tronco, 

com múltiplas conexões ao redor da cavidade abdômen-pélvica. Essa via conecta-se 

ao coccígeo e a partes do ílio coccígeo do levantador do ânus até o cóccix, de onde 

se prolonga cranialmente em direção à fáscia frontal ao sacro.  A combinação dessas 

fáscias, integradas ao ligamento longitudinal anterior, ascende pela face anterior da 

coluna vertebral, estabelecendo continuidade com a via anterior baixa a junção entre 

o psoas e a crura diafragmática. 

De maneira integrada, essa cadeia atua em coordenação para manter o 

alinhamento corporal, a respiração e a continência. Essas evidências reforçam a  
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importância de avaliar de forma conjunta a postura, a função respiratória, a articulação 

temporomandibular e a pelve na abordagem de pacientes com dor crônica 

multissistêmica (Myers, 2010). 

 

1.6.2.2 Sensibilização Central 

 

O termo sensibilização central foi descrito por Woolf e King em 1989, após 

estudos experimentais em ratos mostrarem que os neurônios da medula espinhal se 

tornam hiperexcitáveis ao longo do tempo após uma lesão (Volcheck et al., 2023). Foi 

observado que a sensibilização central pode ser mantida com ou sem estímulo 

periférico contínuo, e que alterações químicas, estruturais e funcionais no sistema 

nervoso central poderiam levar a um estado persistente e intensificado de reatividade 

neural (Volcheck et al., 2023). A sensibilização central é um processo neurofisiológico 

caracterizado pelo aumento da excitabilidade dos neurônios do sistema nervoso 

central, resultando em hiperalgesia, alodínia e manutenção da dor mesmo após a 

remoção do estímulo nociceptivo (Woolf, 2011). Entre os mecanismos envolvidos, 

destaca-se o processamento sensorial alterado em áreas cerebrais relacionadas à 

percepção da dor aguda, como a ínsula, o córtex cingulado anterior e o córtex pré-

frontal (Nijs et al., 2021). Além disso, observa-se alteração na atividade das vias 

facilitatórias nociceptivas, associada ao comprometimento da analgesia endógena 

(Nijs et al., 2021). A plasticidade neuronal manifesta-se tanto na sensibilização 

periférica, que ocorre em neurônios sensoriais primários localizados nos gânglios da 

raiz dorsal e do trigêmeo, quanto na sensibilização central, que envolve os neurônios 

da medula espinhal e de regiões encefálicas responsáveis pelo processamento 

nociceptivo (Ji et al., 2018). 

Essas alterações neurofisiológicas repercutem diretamente no quadro clínico, 

uma vez que os sinais de sensibilização central constituem o principal mecanismo 

subjacente à dor nociplástica (Nijs et al., 2021). Suas manifestações incluem alodínia 

tátil, hiperalgesia secundária e dor persistente que se estende além da área inicial da 

lesão (Ashmawi; Freire, 2016). A sensibilização pode assumir caráter adaptativo e 

transitório ou, em casos de manutenção prolongada, evoluir para um estado 

permanente de hiperexcitabilidade neuronal (Conceição et al., 2022). Esse processo 

resulta em respostas dolorosas exacerbadas e disseminadas, decorrentes  
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da ampliação dos campos receptivos e da hiperexcitabilidade generalizada nas vias 

nociceptivas centrais. Tais mecanismos explicam a presença de dor persistente 

mesmo na ausência de lesão periférica ou estímulos nociceptivos detectáveis 

(Conceição et al., 2022). 

Nesse contexto, a sensibilização central é considerada um fenômeno central 

na fisiopatologia das COPCs. A neuroinflamação decorrente desse processo contribui 

para o desenvolvimento e a manutenção de diversas síndromes, incluindo 

fibromialgia, DTM, cefaleias primárias, dor lombar crônica, síndrome do intestino 

irritável, dor pélvica crônica e vestibulodinia (Ji et al., 2018). Os sintomas 

característicos dessas condições são compatíveis com uma desregulação integrada 

dos domínios sensorial, inflamatório e psicológico. 

Do ponto de vista fisiológico, indivíduos com COPCs apresentam alterações 

neuroendócrinas relevantes. Estudos apontam aumento dos níveis basais e induzidos 

por estresse de catecolaminas, como epinefrina e norepinefrina, além da redução da 

atividade da enzima catecol-O-metiltransferase (COMT), responsável pela sua 

metabolização. Adicionalmente, variantes funcionais do gene COMT, associadas à 

diminuição da atividade enzimática, foram relacionadas a maior predisposição para 

fibromialgia e DTM, bem como a maior intensidade dolorosa frente a estímulos e 

eventos estressantes (Ji et al., 2018). 

No âmbito imunológico, observa-se nesses pacientes um desbalanço entre 

citocinas pró e anti-inflamatórias, sem a ocorrência de uma resposta compensatória 

adequada das citocinas anti-inflamatórias. Além disso, há evidências de desregulação 

de microRNAs, que intensificam a resposta imune e a produção de citocinas pró-

inflamatórias. Esses achados reforçam a hipótese de que o perfil clínico dos indivíduos 

com dor crônica está intimamente associado a padrões inflamatórios específicos (Ji et 

al., 2018). 

Corroborando essa perspectiva, a investigação de Conceição et al. (2022) 

demonstram que distúrbios da ATM podem estar diretamente relacionados à presença 

de sensibilização central. Uma das explicações propostas envolve a liberação de 

neuropeptídeos pelos neurônios dos gânglios trigeminais, perpetuando a inflamação 

neurogênica e ativando neurônios de segunda ordem e células gliais. Nesses casos, 

a sensibilização central associa-se à redução do limiar de dor à pressão e ao 

desenvolvimento de alodínia cutânea em regiões distantes da ATM,  
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evidenciando o caráter disseminado e sistêmico da disfunção (Conceição et al., 2022). 

 No contexto psicológico, através da ressonância magnética foi observada uma 

maior conectividade entre regiões cerebrais envolvidas no aumento da dor e da 

emoção, como no córtex insular, e uma diminuição da atividade em regiões do tronco 

cerebral envolvidas em mecanismos analgésicos descendentes (Fitzcharles et al., 

2021). 

 

1.7  ARTIGOS CIENTÍFICOS SOBRE ASSOCIAÇÃO ENTRE DTM E DPC 

 

A DTM e a DPC, como visto anteriormente, são condições de alta prevalência 

em mulheres e compartilham características clínicas e fisiopatológicas compatíveis 

com o espectro das COPCs (Kumar; Scott, 2020). Essas condições apresentam 

predomínio feminino e impactam significativamente a qualidade de vida dessas 

mulheres (Kumar; Scott, 2020). Embora compartilhem essas semelhanças, ainda 

existem lacunas quanto à compreensão da relação entre DTM e DPC. 

Frente a esse panorama, a literatura tem apontado uma possível associação 

entre DTM e DPC, mas com limitações metodológicas relevantes. Como descrito, no 

quadro a seguir, a literatura atual identifica os principais levantamentos envolvendo 

DTM e DPC; entretanto, nenhum estudo investigou diretamente a relação entre a 

gravidade da DTM e a presença de DPC, apresentando ainda restrições relacionadas 

ao tamanho amostral e ao predomínio de populações clínicas. Dessa forma, o 

presente levantamento propõe-se a explorar sistematicamente essa lacuna ainda não 

abordada. 

Com base na busca de artigos, foram identificados seis estudos publicados 

entre 2020 e 2025, sendo quatro com delineamento transversal e dois como ensaio 

clínico. Grande parte das pesquisas envolvia população feminina com alguma 

condição pélvica, reforçando a relevância do tema para a compreensão das inter-

relações entre DTM e DPC. 

 

Quadro 1 - Principais estudos sobre DTM e DPC.
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Autor / Ano / Revista Delineamento / Amostra Instrumentos Principais Achados Limitações 

Rahnama et al., 

2025 
 
BMC 

Musculoskeletal 

Disorders 

 

Ensaio Clínico 
 
40 participantes 
divididos em 20 com DTM 
e 20 sem DTM 

 

ADM da ATM 
 
IAF 

 
Movimentos da sacroilíaca: 

sistema 3D, 10 câmeras de 

vídeo com uma frequência de 

amostragem de 120 Hz, 

dispostas em um laboratório 

para registrar as coordenadas 

espaciais de cada marcador 

fixado à pele sobrepondo os 

pontos de referência do corpo 

 

A gravidade da DTM apresentou 

associação significativa com a 

intensidade da dor no grupo de 

pacientes. Na posição inicial (antes 

da flexão anterior do tronco), 

encontramos diferenças significativas 

nas posições lineares e angulares do 

sacro em relação ao ílio no plano 

sagital e ao redor do eixo frontal em 

ambos os lados entre os grupos. 

diferenças significativas em alguns 

parâmetros entre os grupos saudável 

e com DTM, enfatizando a 

cinemática alterada da articulação 

sacroilíaca associada à DTM. 

Tamanho da amostra pequeno 

 

Viés de seleção por exclusão de 

indivíduos com curvas espinhais 

anormais. 

 

Erros potenciais no 

posicionamento dos marcadores 

durante a análise do movimento; 

no entanto, o treinamento do 

examinador, a adesão a 

protocolos padronizados de 

posicionamento dos marcadores 

e a repetição de ensaios foram 

implementados para aumentar a 

confiabilidade. 

 

Delineamento transversal do 

estudo limita a capacidade de 

estabelecer relações causais. 

Mínguez-Esteban et 

al., 2024 
 
Plos one 

 

Transversal 
 
65 mulheres 

 

MyotonPro (miotonometria) 

avaliou tônus do Masséter E e 

D, Temporal E e D e centro 

tendíneo do assoalho pélvico. 
 
PSS-14; CBA; FSFI; PSQI; 

STAI; IAF 

Foram encontradas correlações 

significativas em diversos 

parâmetros entre o temporal direito e 

a Centro Tendíneo do Assoalho 

Pélvico. 

 

Destaca-se a correlação entre DTM 

e lubrificação e bruxismo com dor na 

relação sexual. 

Instrumento Myoton PRO não 

possui estudos anteriores que 

mensuram o tônus do músculo 

temporal.  

 

As medidas realizadas avaliam 

o tônus basal, não em contração 

ou relaxamento. 

 



 

 

Tamanho amostral pequeno. 

Sulowska-Daszyk; 

Gamrot; Handzlik-

Waszkiewicz (2024) 
2024 
 
Journal of Clinical 

Medicine 

 

Ensaio clínico 

randomizado, simples-

cego 
47 mulheres 
divididas em 2 grupos: 
Grupo Intervenção e 

Grupo Controle 

 

Intervenção: 1 sessão de terapia 

manual nos músculos da ATM 

(temporal, masséter e 

pterigóideo). 
 
 
Medições da atividade da MAP 

com o EMG e ultrassom após 

intervenção. 

Houve redução na atividade da MAP 

em repouso entre as contrações 

fásicas no grupo experimental. 
 
Houve redução na atividade da MAP 

em repouso entre as contrações 

fásicas no grupo experimental, após 

a terapia aplicada 
 
Durante a fase de repouso de 1 

minuto no último estágio do protocolo 

de medição, uma redução 

significativa na atividade da MAP em 

repouso foi observada após a terapia 

aplicada na ATM. Houve aumentou 

significativo na capacidade dos 

músculos do assoalho pélvico de 

relaxar. Um aumento nos níveis de 

ativação da MAP durante contrações 

de resistência também foi observado. 

O relata ser o primeiro estudo a 

explorar os efeitos de uma única 

sessão de terapia da ATM na 

atividade da MAP. 

Amostra pequena. 
 
Curto período de intervenção. 
 
Sem grupo controle.  

 
Os efeitos observados poderiam 

também ser influenciados por 

diferenças individuais na tensão 

muscular, níveis de estresse e 

função basal da ATM, que não 

foram totalmente controladas 

neste estudo.  

 

Avaliar os efeitos da terapia da 

ATM em mulheres que relatam 

disfunções no sistema 

geniturinário. 

Marciniak et al., 2024 
 
Journal of Clinical 

Medicine 

 

Transversal 
 
163 mulheres adultas 

com endometriose 

 

Pesquisa online sobre histórico 

médico (cronologia do 

aparecimento dos sintomas, 

consultas médicas e 

confirmação final do 

diagnóstico, para estabelecer o 

tempo de atraso) e sintomas de 

DTM (3Q/TMD e TMD Pain 

Screener (parte do protocolo 

DC/TMD). 

 

77,3% das mulheres com 

endometriose apresentaram 

sintomas de DTM, e 49,08% de toda 

a população estudada apresentaram 

níveis significativos de dor. 

 

Em seguida, a amostra foi dividida 

em dois grupos, de acordo com o 

questionário 3Q/TMD — um grupo 

com DTM e um grupo sem DTM. Os 

resultados mostraram níveis de dor 

Tamanho da amostra. 



 

 

significativamente maiores no grupo 

com DTM em comparação com 

indivíduos assintomáticos.  

Wójcik et al., 2023 
 
Journal of Clinical 

Medicine 

 

 

Transversal 
128 mulheres com 

endometriose 

 

Questionário desenvolvido pelos 

pesquisadores 

Houve correlação entre a ocorrência 

de dor nos lados D e E da pelve e 

dor nos lados D e E da ATM. 

 

Amostra restrita a mulheres com 

endometriose 

 

Ausência de grupo controle 

 

Viés de seleção em serviço 

especializado. 

Paganini; Lempé; 

Pereira, 2020 

 
Revista Brasileira de 

Reabilitação e 

Atividade Física 

Transversal 
 
38 mulheres 

 

IAF 

 
Pelvic Pain and Urgency/ 

Frequency 
 
Questionário Sociodemográfico 

O total da amostra apresentou algum 

nível de DTM 

 

Alta prevalência de cistite intersticial: 

76% em mulheres que possuíam 

algum grau de DTM. 

Questionário usado não é 

específico pra DPC 
 
Tamanho amostral  

Legenda: ADM: Amplitude de movimento; ATM: articulação tempomadibular; Esquerdo (E); Eletromiografia (EMG); Direito (D); 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD); Disfunção Temporomandibular (DTM); Dor Pélvica Crônica (DPC); 

Índice Anamnésico de Fonseca (IAF), Questionário de Estresse percebido (PSS-14), Questionário de Bruxismo Autorrelatado (CBA), 

Índice de Função Sexual Feminina (FSFI), Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI),Ansiedade (STAI), Músculos do 

Assoalho Pélvico (MAP); TMD: Temporomandibular Disorders 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) 
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2 JUSTIFICATIVA 

Embora existam alguns avanços na compreensão das COPCs, a literatura 

ainda tem escassez em pesquisas no que diz respeito à investigação direta e 

aprofundada da associação entre DTM e DPC em mulheres. Ambas as condições 

apresentam alta prevalência, complexidade fisiopatológica e impacto sobre a QV e 

saúde mental das pacientes. Dentro do espectro das COPCs, a DTM e DPC 

compartilham mecanismo fisiopatológicos que se manifestam em um perfil clínico 

caracterizado por dor multissistêmica, persistente e de difícil manejo. Além disso, 

fatores psicossociais, como histórico de abuso, estresse emocional e transtornos 

ansiosos ou depressivos podem contribuir para a cronicidade e exacerbação dos 

sintomas, reforçando a necessidade de abordagens terapêuticas integradas. 

A coexistência de DTM e DPC tem sido associada a maior intensidade dolorosa, pior 

prognóstico funcional e psicossocial, bem como o aumento no uso dos serviços de 

saúde, incluindo consultas em múltiplas especialidades, polifarmárcia, exames e 

procedimentos invasivos. Assim, evidencia-se a importância da triagem cruzada e 

manejo interdisciplinar, que podem otimizar o cuidado e reduzir a sobrecarga do 

sistema de saúde. 

Se a associação entre DTM e DPC for confirmada com forte significância em 

estudos que investiguem a sua relação direta, incluindo o presente estudo, a 

implementação de estratégias de triagem e diagnóstico precoce na saúde da mulher 

poderá facilitar a identificação de tratamentos adequados. Isso é especialmente 

relevante considerando que atrasos no diagnóstico frequentemente resultam em 

aumento de custos diretos para o Sistema Único de Saúde (SUS) e sobrecarga do 

sistema, além de impactos negativos na QV das pacientes. Considerando a escassez 

de estudos que abordem de maneira integrada a sobreposição entre essas condições, 

a presente pesquisa propõe investigar a associação entre gravidade da DTM e 

presença de DPC em uma amostra populacional ampla com a utilização de 

instrumentos padronizados de triagem. Essa abordagem visa identificar padrões 

clínicos comuns, subsidiar estratégias de avaliação interdisciplinar e fomentar práticas 

terapêuticas mais sensíveis à complexidade da dor crônica em mulheres. Deste modo, 

esse estudo tem relevância clínica e científica, pois busca compreender a prevalência 

e as inter-relações entre condições dolorosas frequentemente observadas na prática 

clínica. 
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3 OBJETIVOS 

      

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Investigar a associação entre a gravidade da disfunção temporomandibular 

(DTM) e a presença de dor pélvica crônica (DPC) em mulheres adultas.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Estimar a prevalência de DTM, de DPC e da coocorrência entre ambas na 

população estudada.  

 

Classificar a DTM quanto à gravidade (leve, moderada e severa) utilizando 

instrumento validado.  

 

Comparar variáveis sociodemográficas e clínicas (idade, escolaridade, 

sintomas ansiosos, histórico de doenças prévias, sintomas urinários) entre os grupos: 

apenas DTM ou apenas DPC, ambas as condições e nenhuma condição.  

 

Calcular os riscos relativos para desenvolvimento de DTM em mulheres com 

DPC e para desenvolvimento de DPC em mulheres com DTM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37 

5 CONCLUSÃO  

 



 

 

Dessa forma, os achados do presente estudo evidenciam não apenas a 

associação significativa entre DTM e DPP em mulheres adultas, mas também indicam 

que a elevada prevalência de DTM e a relação dose-resposta entre sua severidade e 

a presença de DPP, sugerem a existência de um mecanismo fisiopatológico 

compartilhado, possivelmente mediado pela sensibilização central. Além disso, a 

constatação de sobreposição clínica entre essas condições, mesmo após o ajuste 

para variáveis sociodemográficas, sintomas de ansiedade, doenças prévias e 

sintomas urinários, reforça a hipótese de que a DTM e DDP não coexistem de maneira 

aleatória, mas se configuram como parte de um espectro de síndromes dolorosas 

sobrepostas. 
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6 IMPACTOS E IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E CIENTÍFICAS 

 



 

 

        Assim, ao reconhecer a DTM como condição frequentemente associada à DPP, 

torna-se evidente a necessidade de protocolos clínicos interdisciplinares que integrem 

a avaliação orofacial e pélvica, favorecendo uma abordagem mais abrangente do 

cuidado em dor crônica. Nessa condição, abre-se também um campo relevante para 

pesquisas futuras, nas quais estudos longitudinais poderão esclarecer a direção 

causal dessa associação, além de investigar os efeitos de intervenções terapêuticas 

cruzadas entre essas regiões. Complementarmente, o uso de medidas objetivas de 

sensibilização central, técnicas de neuroimagem funcional e biomarcadores 

inflamatórios pode contribuir para aprofundar a compreensão dos mecanismos 

fisiopatológicos compartilhados entre DTM e DPC.  
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ANEXOS 

ANEXO I – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II – NORMAS DA REVISTA 
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