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A nova Classificacdo Internacional de Dor Orofacial (primeira edigéo), elaborada em con-
junto por varias sociedades cientificas (International Headache Society, American Academy of
Orofacial Pain (AAOP), Orofacial and Head Pain Special Interest Group (OFHP SIG) of the In-
ternational Association for the Study of Pain (IASP) e International Network for Orofacial Pain
and Related Disorders Methodology (INfORM)), lista as entidades que podem provocar dor
nesta regido anatémica definindo critérios de diagnéstico rigorosos, especificando as carac-
teristicas clinicas e requisitos necessarios para a realizacdo de um diagnéstico preciso. Inspi-
rada no modo de organizacao da Classificagdo Internacional de Cefaleias (ICHD-III), no geral,
estd alinhada com os critérios da Classificagao Internacional de Doencas, 11° revisdo (ICD-11,
International Classification of Diseases 11th Revision) e com os critérios da Associacao Inter-
nacional para o Estudo da Dor (IASP, International Association for the Study of Pain) no que
respeita as dores orofaciais e cefaleias. Estdo incluidas uma longa lista de dores secundarias
e as suas causas, mas também as entidades idiopéaticas que se apresentam com dor orofacial.

Esta classificagdo abrangente e detalhada, com terminologia precisa facilita a comuni-
cagdo e o entendimento entre as varias especialidades médicas implicadas no diagnédstico
e tratamento das vérias patologias. Os diferentes tipos de dor orofacial foram divididos em
6 capitulos: 1. Dor orofacial atribuida a perturbacdes dentoalveolares e estruturas anatémi-
cas associadas, 2. Dor orofacial miofascial, 3. Dor da articulagdo temporomandibular (ATM),
4. Dor orofacial atribuida a lesdo ou doenca dos nervos cranianos, 5. Dores orofaciais com
apresentacdo semelhante as cefaleias primarias e 6. Dor Orofacial |diopatica. Existe ainda um
capitulo final sobre 7. Avaliacdo psicossocial de doentes com dor orofacial. Apresentamos a
traducado para portugués desta classificagao, iniciativa conjunta da SPC (Sociedade Portugue-
sa de Cefaleias), da APED (Associacao Portuguesa para o estudo da Dor) e da SPDOF (Socie-

dade Portuguesa de Disfuncdo Temporomandibular, Dor Orofacial e Sono).
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The new International Classification of Orofacial Pain (ICOP) (1st Edition), a joint venture of
the International Headache Society, American Academy of Orofacial Pain (AAOP), Orofacial
and Head Pain Special Interest Group (OFHP SIG) of the International Association for the
Study of Pain (IASP) and International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Meth-
odology (INfORM), lists all causes of orofacial pain defining strict diagnostic criteria, specify-
ing clinical features of all the clinical entities that can produce orofacial pain. In the ICOP, the
hierarchical design and classification style of the International Classification of Headache Dis-
orders (ICHD-3) was adopted. Overall, ICOP is also aligned to the International Classification
of Diseases 11th Revision (ICD-11)/International Association for the Study of Pain (IASP) cri-
teria for orofacial pains. The aim was therefore to create a tool that will enhance the research
and clinical management of orofacial pain. Secondary causes and primary causes of pain in
this anatomical region are considered. Orofacial pain was divided in 6 chapters: 1. Orofacial
pain attributed to disorders of dentoalveolar and anatomically related structures, 2. Myo-
fascial orofacial pain, 3. Temporomandibular joint (TMJ) pain, 4. Orofacial pain attributed to
lesion or disease of the cranial nerves, 5. Orofacial pains resembling presentations of primary
headaches and 6. Idiopathic orofacial pain. There is also a final chapter on 7. Psychosocial as-
sessment of patients with orofacial pain.

We present the Portuguese translation of the ICOP, a collaborative work between the
Portuguese Headache Society, the Portuguese Association for the Study of Pain and the Por-
tuguese Society for Temporomandibular disfunction, Orofacial Pain and Sleep.

Classificagdo Internacional da Dor Orofacial: Tradugdo Portuguesa (2024)
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CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA DOR OROFACIAL, 12 EDICAO (ICOP)

International Classification of Orofacial Pain, 1t edition (ICOP)

Traduzido com autorizagéo International Headache Society 2020 Article reuse guidelines: sagepub.com/journals-permissions
Citar como: International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP). Cephalalgia. 2020;40:129-221. doi: 10.1177/0333102419893823.

Translated with permission International Headache Society 2020 Article reuse guidelines: sagepub.com/journals-permissions
Cite as: International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP). Cephalalgia. 2020 Feb;40(2):129-221. doi: 10.1177/0333102419893823.

DOI: https://doi.org/10.1177/0333102419893823

DIREITOS DE AUTOR

O:s direitos de copia pertencem exclusivamente a Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS, International Headache Society). A
Classificacao Internacional da Dor Orofacial (ICOP, International Classification of Orofacial Pain) nesta e nas edi¢ées subsequentes
pode ser reproduzida livremente por instituicdes, sociedades ou individuos, para fins cientificos, educacionais ou clinicos. A re-
producao de parte(s) sob qualquer forma para fins comerciais, requer a autorizagao da IHS, com necessidade de pagamento. Por
favor, contactar:

International Headache Society 2020 Article reuse guidelines: sagepub.com/journals-permissions
TRADUCOES

A IHS permite a traducao de todas as partes da Classificacao Internacional da Dor Orofacial (ICOP) para fins clinicos, educacio-
nais e cientificos. Todas as traducées devem estar registadas na IHS. Antes de iniciar a traducao, os tradutores sao aconselhados
a consultar a IHS para averiguar a existéncia de uma traducao oficial no idioma proposto. Todos os tradutores devem estar famil-
iarizados com os rigorosos protocolos de traducdo. As publicagdes que tiverem como base as tradugées da ICOP devem incluir
uma breve descrigdao do processo de tradugao, incluindo a identificacdo de todos os tradutores (sempre mais do que um). Os ben-
eficiarios deverao ser as sociedades cientificas nacionais. A IHS nao ira patrocinar tradugées. Os patrocinios podem ser atribuidos

pelas sociedades membro nacionais; onde estas existirem tais patrocinios devem ser procurados.

Comité da Classificacao da Dor Orofacial

O comité é um grupo colaborativo constituido por membros do Grupo de Interesse Especial em Dor Orofacial e Cefaleias
(Orofacial and Head Special Interest Group, OFHP SIG) da Associacao Internacional para o Estudo da Dor (International Associa-
tion for the Study of Pain, IASP), da Rede Internacional para a Metodologia da Dor Orofacial e Patologias Relacionadas (International
Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology, INFORM), da Academia Americana de Dor Orofacial (American
Academy of Orofacial Pain, AAOP) e da Sociedade Internacional de Cefaleias (International Headache Society, IHS).

Co-Presidentes
Rafael Benoliel, Estados Unidos da América; Arne May, Alemanha; Peter Svensson, Dinamarca.
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TRADUGCAO PORTUGUESA
DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA DOR OROFACIAL - 1° EDICAO

PREFACIO DA VERSAO PORTUGUESA

A Classificacdo Internacional de Dor Orofacial (International Classification of Orofacial Pain, ICOP) (primeira
edicao) é, a semelhanca da Classificacao Internacional de Cefaleias publicada pela International Headache Society, um
importante documento de apoio a pratica clinica e a investigacao na area da dor orofacial. Esta classificagao inter-
nacional resultou de uma iniciativa conjunta da International Headache Society, da American Academy of Orofacial
Pain (AAOP), do Orofacial and Head Pain Special Interest Group (OFHP SIG) of the International Association for the
Study of Pain (IASP) e da International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology (INfORM). A
parceria entre as diferentes sociedades cientificas resultou na elaboracdo de um documento que reuniu e classificou

de forma abrangente as entidades que produzem dor nesta regiao anatémica.

A ICOP permitiu uma uniformizacao de critérios, definindo regras especificas para o diagndstico o que facilitara
a comunicagao e a colaboragao entre as diferentes especialidades que lidam com este tipo de dor, facilitando a coo-

peracdo e a adocao de conceitos comuns.

As sociedades cientificas responsaveis pela elaboracao da Classificagao Internacional incentivam a sua traducao

para diferentes linguas desde que seja bem explicitado o método seguido para a tradugao.

Também a semelhanca do que tem acontecido com as varias versées da Classificacao Internacional das Cefaleias,
decidimos realizar esta traducao para portugués, numa iniciativa conjunta entre a Sociedade Portuguesa de Cefaleias
(SPC), Sociedade Portuguesa de Disfuncao Temporomandibular, Dor Orofacial e Sono (SPDOF) e a Associacao Por-
tuguesa para o Estudo da Dor (APED),. Entendemos ser importante poder proporcionar aos médicos portugueses
e dos paises de expressao oficial portuguesa, o acesso em lingua portuguesa a este importante documento que sera

seguramente uma ferramenta muito Util.

Foi constituida uma Comissdo Tradutora (listada abaixo) que engloba membros dos corpos dirigentes e das
comissoes cientificas destas 3 sociedades, num total de 8. O processo de tradugao foi rigoroso, longo e conduzido
sempre de forma consensual. A traducdo dos titulos dos diferentes capitulo, subcapitulos e de todas as entidades
listadas bem como das frases e expressdes que sdo repetidas ao longo do documento foi realizada em conjunto por
todos, em sucessivas reunides sendo os termos utilizados aprovados por consenso, permitindo uma uniformizagao
de expressoes e termos. Cada capitulo foi posteriormente traduzido por um membro da comissao individualmente
com resolucao de ddvidas em conjunto por consenso e, cada um deles, foi posteriormente revisto por outros dois
membros da Comissao, havendo ainda uma terceira revisao final de todo o texto. Elaborou-se assim uma tradugao

rigorosa, fiel ao original e com total uniformidade de termos nos diferentes capitulos.

Trata-se, pois, de um documento que consideramos de extrema utilidade para apoiar os clinicos e investigadores

esperando que o maior nimero de médicos e outros profissionais de saiide a ela tenham acesso livre.

Em meu nome pessoal desejo agradecer aos colegas da Comissao de Tradugao, que se prontificaram entusiasti-

camente a participar neste trabalho de monta e que o executaram de modo empenhado ao longo de muito meses.

Pela Comissao Tradutora

Elsa Parreira

6 Classificagdo Internacional da Dor Orofacial: Tradugdo Portuguesa (2024)
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5.3 Dor orofacial trigémino-autonémica
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Prefacio

Temos a honra de apresentar a primeira edigao da Classificacdo Internacional da Dor Orofacial (ICOP Interna-
tional Classifcation of Orofacial Pain). Até agora nao existia uma classificacdo abrangente e internacionalmente aceite
de dor orofacial. Enquanto anatomicamente, a face pertence claramente a cabeca, estdo descritos muitos casos de
erros de diagndstico e tratamentos desadequados que uma classificacdo diagndstica poderia ter ajudado a evitar.
Os limites anatémicos e as fronteiras das especialidades médicas contribuem para este problema. Por exemplo, a
Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS, International Headache Society) define dor facial como uma “dor abaixo
da linha orbitomeatal, anterior ao pavilhdo auricular e superior ao pesco¢o”. Outras definicdes de dor facial incluem
também a fronte, enquanto o termo “dor orofacial” inclui necessariamente todas as estruturas da cavidade oral. Da
mesma forma, o termo cefaleia refere-se muitas vezes a dor na regiao orofacial e vice-versa. As “cefaleias” podem
localizar-se exclusivamente na regido orofacial causando dificuldades diagndsticas enquanto as dores orofaciais refe-
ridas a cabega apresentam fenétipos clinicos complexos. Estes sao alguns fatores que nos demonstraram claramente
que era necessaria uma classificagdo das dores orofaciais (OFPs, Orofacial Pains). Um principio fundamental desta
primeira classificagdo € que as caracteristicas das doencas e nao a sua localizacao (face versus cabega) devem direcio-
nar a nova conceptualizacdo e os critérios de diagnéstico.

Ao desenvolver a primeira edicao da ICOP estivemos cientes que a Classificacdo Internacional de Cefaleias, 3¢
edicdo (ICHD-3, International Classifcation of Headache Disorders, 3" edition) classifica minuciosamente as cefaleias
primarias e secundarias, pelo que remetemos os leitores para a ICHD-3 para estas entidades. Adicionalmente, de
forma a tornar a ICOP uma ferramenta Util para investigadores e clinicos acostumados a usar a ICHD-3, adotamos
a estrutura hierarquica e o estilo de classificagdo da ICHD-3.

Os critérios de diagnéstico das Disfungcdes Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Di-
sorders, DC/TMD) sao uma classificacdo bem testada e estabelecida, que inclui mialgias regionais e dor da articulagao
temporomandibular (ATM). Adotamos os critérios de diagnéstico DC/TMD que apenas incluem DTM (Disfuncoes
Temporomandibulares) dolorosas e modificamos o estilo de apresentagcdo dos mesmos, ficando semelhantes aos da
ICHD-3. No geral, a ICOP est4 alinhada com os critérios da Classificacao Internacional de Doengas, | |2 revisao (ICD-
I 1, International Classifcation of Diseases | 1" Revision) e com os critérios da Associagdo Internacional para o Estudo da
Dor (IASP, International Association for the Study of Pain) no que respeita aos critérios das dores orofaciais e cefaleias.
O objetivo &, portanto, criar uma ferramenta que ira melhorar a investigacao e a abordagem clinica da dor orofacial.
Adicionalmente, estamos confiantes que a metodologia adotada ira aproximar os profissionais que lidam com as cefa-
leias, dores orofaciais, dos olhos, nariz, seios perinasais e pescoco, e encorajar a colaboragao ativa entre especialidades.

Os membros do comité da ICOP sao representantes das maiores associagcoes de estudo de cefaleias e dores
orofaciais, sendo um grupo verdadeiramente internacional, o que fortalece o futuro desta classificacdo. O projeto
teve inicio em 2016, apés uma primeira reuniao no Congresso Mundial da Associacdo Internacional para o Estudo
da Dor (IASE International Association for the Study of Pain) em Yokohama, no Japao. Na primeira reuniao, discu-
timos a estrutura da ICOP e estabelecemos grupos de trabalho. O segundo encontro decorreu em 2017 na Escola
Rutgers de Medicina Dentaria nos Estados Unidos da América, onde avalidamos a evidéncia ou a sua auséncia, para
estabelecer entidades individuais que hoje fazem parte da ICOP O resultado é uma classificacdo suportada em varias
areas por evidéncia cientifica robusta e noutras por opiniao de peritos, o que ird encorajar e orientar a investigacao
nesta area. A classificacdo permite um periodo de teste, para identificacdo e corregao de erros e permitir a inclusao

de sugestdes de investigadores e clinicos desta area.

Rafael Benoliel
Arne May
Peter Svensson

Comité da Classificacdo da Dor Facial
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Utilizar a ICOP

Dado que a ICOP ¢é baseada na ICHD-3, as instrugoes
de utilizacdo sao semelhantes. Assim, muitos utilizadores
da ICHD-3 considerardo a ICOP facil de utilizar. Tal como a
ICHD-3, o documento tem a intengao de ser uma ferramen-
ta de consulta, particularmente para fins de investigagao, mas
também para diagnéstico clinico e abordagem das dores oro-
faciais (DOF).

A ICOP servira como manual de investigacao e diagnésti-
co particularmente Gtil nos casos de incerteza diagnéstica, ou
quando o clinico desconhece determinado modo de apresen-
tacdo. Deste modo, recomendamos que os clinicos e investi-
gadores leiam a totalidade da classificagdo. Da mesma forma,
a ICOP alia-se a ICHD-3 e ICD-I1/IASP no estabelecimento
de terminologia clara que permitira uma comunicacao e par-
tilha de informacao sem ambiguidade. Para a investigacao, a
classificacao ¢ indispensavel: cada doente que participe num
projeto de investigacao, quer seja um ensaio clinico ou estudo
de fisiopatologia ou bioquimica, deve cumprir os critérios de
diagnéstico estabelecidos.

A classificacao é hierarquizada, permitindo ao utilizador

estabelecer um diagnéstico apenas a partir do primeiro nivel

ou continuar até um quinto, sexto ou até sétimo nivel. O nivel
de aprofundamento da codificacao do diagnéstico depende do
uso pretendido. Na pratica clinica geral, apenas os primeiros
ou segundos niveis sao utilizados, enquanto numa consulta de
especialidade pode ser apropriada a utilizacao do quarto ou
quinto nivel (ou até mesmo sexto ou sétimo).

Lidamos com as DOF primarias e secundarias nas mesmas
seccoes. Esta forma de organizacao é contraria a da ICHD
mas, na nossa opiniao, € uma forma mais eficiente de apre-
sentar as diferentes DOF - em parte porque as designacoes
primaria e secundaria sao dificeis de distinguir em doencas com
muita sobreposicao. Pela mesma razdo, a estrutura estrita de
critérios utilizada na ICHD nas doengas secundarias - onde o
Critério A caracteriza a dor, o Critério B identifica a causa pre-
sumivel e o Critério C estabelece a evidéncia de causalidade de
A por B - n3o funcionam corretamente na ICOP. Em particular,
a relagao temporal entre o inicio da dor e o inicio da causa
presumivel - a base do critério C da ICHD - é muitas vezes
variavel e ndao tem evidéncia. Em muitos casos, a atribuicao
assenta na plausibilidade clinica de causalidade e na assuncao
do Ultimo critério “nao melhor explicada por outro diagndstico

da ICOP” (ver abaixo).
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Regras de Utilizacao

| . Cada tipo, subtipo ou subforma distinta de DOF e de ce-
faleia apresentada por um doente deve ser diagnosticada e co-
dificada separadamente. Por exemplo, um doente afetado por
varios tipos de dor pode receber varios diagnésticos e coédigos:
2.1.2.3.2 Dor miofascial primdria crénica persistente com dor re-
ferida e 3.1.4.1 Dor da articulagdo temporomandibular primdria
crénica persistente sem dor referida, e também, possivelmente,
I.1 Enxaqueca sem aura da ICHD-3.

2. Quando um doente recebe mais do que um diagnéstico,
estes devem ser listados por ordem de importancia para cada
doente: ou seja, primeiramente o diagndstico que causa maior
sofrimento e incapacidade na perspetiva do doente.

3. Quando nao ¢é claro que tipo de DOF apresenta um
individuo, deve ser utilizada outra informacao disponivel, em
conjunto com os critérios diagnésticos, de forma a estabelecer
o diagnéstico mais provavel. A informacao pode incluir histéria
longitudinal da dor (como e quando comecou a dor?), histéria
familiar, efeito medicamentoso, relagao catamenial, idade, sexo
e outras caracteristicas.

4. Para receber um determinado diagndstico de DOF, o
doente deve, em muitos casos, ter tido um nimero minimo
de crises ou de dias com determinada dor. O nimero é entdo
especificado nos critérios diagndsticos do tipo ou subtipo de
DOF. Os diagnésticos de DOF devem cumprir um nimero de
requisitos descritos nos critérios em cabecalhos separados: A,
B, C, etc. Alguns cabecalhos sao monotéticos, isto &€, cumprem
apenas um critério diferenciador. Outras letras de cabecalho
sdo politéticas, requerendo por exemplo, duas de quatro das
caracteristicas listadas. Esta estrutura foi adotada da classifica-
cao ICHD-3.

5. A frequéncia das DOF é muito variavel, podendo ocor-
rer desde uma vez a cada |-2 anos a episédios diarios. A inten-
sidade das crises também & varidvel. A excecio da dor mio-
fascial e da dor na ATM, a ICOP nao possibilita a codificacdo
da frequéncia. Nenhum dos critérios de diagnéstico inclui de

forma sistematica a intensidade e a frequéncia, mas recomen-

damos que tal seja avaliado e especificado.

6. O (dltimo critério para a maioria das patologias é “Nao
melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP” (nalgumas
ocasides, nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou ICHD-3). A colocacao de outros diagndsticos possiveis (diag-
noéstico diferencial) faz parte da rotina do processo de diagnéstico
clinico. Quando uma DOF parece preencher os critérios diag-
nésticos de uma patologia particular, este tltimo critério serve
de alerta para considerar diagnésticos alternativos que possam
melhor explicar a dor orofacial. De forma a cumprir o objetivo
do diagnéstico diferencial, o processo diagndstico clinico deve
considerar outras patologias fora da ICOP, aprofundar a histéria
da dor e usar testes complementares de diagndstico para além
dos sugeridos nos presentes critérios. A dor referida de uma es-
trutura a outra na regiao orofacial é extremamente comum, mas
classificar todas as possibilidades excede o objetivo da presen-
te classificacao. Este pré-requisito - considerar sempre outros
diagnosticos possiveis - € essencial em investigacao para a inclu-
sao apenas de casos com diagnéstico definitivo. Nem todos os
projetos assentam neste pressuposto. Em particular, nos estu-
dos epidemioldgicos pode ser impossivel preencher este tltimo
critério (a epidemiologia das cefaleias tradicionalmente também
nao consegue preencher o critério correspondente da ICHD-3).
Os estudos que nao incluam este critério devem menciona-lo na
sua descricao metodolégica.

7. Quando se suspeita que um doente tenha mais do que
uma DOF é altamente recomendado que complete um diario
de dor. Ja foi demonstrado que os diarios nao sé melhoram
a acuidade diagnéstica como aumentam a capacidade de mo-
nitorizacao do uso de medicacdo. Os diarios sdo tipicamente
recomendados durante um més, durante o qual devem ser
registadas as caracteristicas importantes de cada episédio de
dor. Adicionalmente, o diario auxilia na distincao dos diferentes
tipos, subtipos e subformas de DOF. Finalmente, a utilizagao
do diario é uma ferramenta importante para o doente distin-
guir diferentes tipos de dor orofacial, estar ciente da medica-
cao consumida, notar fatores desencadeantes e tornar-se uma

fonte mais fiavel de informacao em consultas de seguimento.
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Sumario da Classificacao
Codigo ICOP Diagnostico

1. Dor Orofacial atribuida a perturbacées dentoalveolares e estruturas associadas
I.1. Dor dentaria
I.1.1. Dor pulpar
L1 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade
(NN Dor pulpar atribuida a fissura do esmalte
1102, Dor pulpar atribuida a dentina exposta

11200, Dor pulpar atribuida a desgaste dentario ou abrasao

l.1.1.1.2.2. Dor pulpar atribuida a fratura com exposigao de dentina
[.1.1.1.2.3. Dor pulpar atribuida a defeitos do desenvolvimento dos tecidos duros dentarios
I.1.1.1.3. Dor pulpar atribuida a procedimento dentario
[ 300. Dor pulpar atribuida a remocao extensa de dentina
.1.1.1.3.2. Dor pulpar atribuida a colocacdo de restauracao
.1.1.1.3.3. Dor pulpar atribuida a sobre-oclusao ou sobre-articulacdo posterior a um pro-
cedimento restaurador dentario
I.1.1.1.4. Dor pulpar atribuida a sensibilizacao central
I.1.1.1.5. Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade devida a outra causa
I.1.1.2. Dor pulpar atribuida a exposicao pulpar devida a trauma dentario
I.1.1.3. Dor pulpar atribuida a pulpite (inflamacao pulpar)
11300, Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a infecdo de dentina
113000 Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a carie sem extensao a polpa
I.1.1.3.1.2. Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a fratura dos tecidos dentarios
duros com exposicao de dentina
.1.1.3.1.3. Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a fissura dentaria sem evidéncia
de perda de substancia dentaria
1.1.1.3.2. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a infecao de dentina
I.1.1.3.2.1. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a carie com extensao a polpa
1.1.1.3.2.2. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a fratura dos tecidos dentarios
duros sem exposicao pulpar
1.1.1.3.2.3. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a fissura dentaria sem evidéncia
de perda de substancia dentaria
1.1.1.3.3. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a infecao pulpar
[.1.1.3.3.1. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a exposicao pulpar por carie e
infecao pulpar
1.1.1.3.3.2. Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a fratura dos tecidos duros
dentarios com exposicao pulpar
[.1.1.3.4. Dor pulpar atribuida a pulpite devida a reabsorcao cervical radicular externa
[.1.1.3.5. Dor pulpar atribuida a pulpite devida a outras causas
1.1.1.4. Dor pulpar atribuida a causas sistémicas
1.1.2. Dor periodontal
1.1.2.1. Dor periodontal atribuida a periodontite (inflamacao periodontal)
1.1.2.0.1. Dor periodontal atribuida a inflamacao periodontal induzida por trauma
120000,
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1.1.2.1.1.2. Dor periodontal pés-operatéria
1.1.2.1.1.3. Dor periodontal atribuida a trauma dentario acidental
1.1.2.1.1.4. Dor periodontal atribuida a outro trauma ou lesao
1.1.2.1.2. Dor periodontal atribuida a periodontite apical devida a patologia endodoéntica
1.1.2.1.2.1. Dor periodontal atribuida a inflamagao pulpar
1.1.2.1.2.2. Dor periodontal atribuida a infecdo endodéntica
1.1.2.1.2.2.1. Dor periodontal atribuida a infecdo endodéntica intrarradicular
1.1.2.1.2.2.2. Dor periodontal atribuida a infecao endodéntica extrarradicular
1.1.2.1.3. Dor periodontal atribuida a doenga periodontal
[.1.2.1.3.1. Dor periodontal atribuida a periodontite crénica
1.1.2.1.3.2. Dor periodontal atribuida a periodontite agressiva
1.1.2.1.3.3. Dor periodontal atribuida a periodontite como manifestacio de uma doenca
sistémica
1.1.2.1.3.3.1. Dor periodontal atribuida a doenca hematoldgica
1.1.2.1.3.3.2. Dor periodontal atribuida a doenca genética
1.1.2.1.3.3.3. Dor periodontal atribuida a doenga sistémica nao especificada
1.1.2.1.3.4. Dor periodontal atribuida a periodontite ulcerativa necrosante (NUP)
1.1.2.1.3.5. Dor periodontal atribuida a abcesso periodontal
1.1.2.1.4. Dor periodontal atribuida periodontite apical ou marginal devida a combinagao de in-
fecao endoddntica e doenca periodontal
1.1.2.1.5. Dor periodontal atribuida a peri-implantite infeciosa
1.1.2.2. Dor periodontal atribuida a causa local nao inflamatéria
1.1.3. Dor gengival
1.1.3.1. Dor gengival atribuida a gengivite (inflamacao gengival)
11300, Dor gengival atribuida a trauma
1.1.3.1.2. Dor gengival atribuida a infecao
[.1.3.1.2.1. Dor gengival atribuida a infecao bacteriana
1.1.3.1.2.2. Dor gengival atribuida a infecao viral
[.1.3.1.2.3. Dor gengival atribuida a infecao flingica
1.1.3.1.3. Dor gengival atribuida a autoimunidade
1.1.3.1.4. Dor gengival atribuida a hipersensibilidade ou reagao alérgica
1.1.3.1.5. Dor gengival atribuida a inflamagao gengival devida a outra causa
1.1.3.2. Dor gengival atribuida a lesdao maligna
1.2. Dores da mucosa oral, glandulas salivares e ossos maxilares
[.2.1. Dor da mucosa oral
1.2.1.1. Dor da mucosa oral atribuida a inflamacao da mucosa oral
1.2.1.1.1. Dor da mucosa oral atribuida a trauma ou lesao
1.2.1.1.1.1. Dor da mucosa oral atribuida a trauma ou lesao nao iatrogénicos
1.2.1.1.1.2. Dor da mucosa oral atribuida a cirurgia ou outra lesdo iatrogénica local
1.2.1.1.1.3. Dor da mucosa oral atribuida a radiagdo ou quimioterapia
1.2.1.1.2. Dor da mucosa oral atribuida a infegao
1.2.1.1.2.1. Dor da mucosa oral atribuida a infe¢ao bacteriana
1.2.1.1.2.2. Dor da mucosa oral atribuida a infecdo viral
1.2.1.1.2.3. Dor da mucosa oral atribuida a infecao flngica
1.2.1.1.3. Dor da mucosa oral atribuida a autoimunidade
1.2.1.1.4. Dor da mucosa oral atribuida a hipersensibilidade ou reagao alérgica
1.2.1.1.5. Dor da mucosa oral atribuida a inflamagao da mucosa oral devida a outra causa
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1.2.1.2. Dor da mucosa oral atribuida a lesao maligna
1.2.2. Dor das glandulas salivares
1.2.2.1. Dor das glandulas salivares atribuida a causa obstrutiva
1.2.2.2. Dor das glandulas salivares atribuida a infecao
1.2.2.2.1. Dor das glandulas salivares atribuida a infecao bacteriana
1.2.2.2.2. Dor das glandulas salivares atribuida a infecao viral
1.2.2.3. Dor das glandulas salivares atribuida a parotidite juvenil recorrente
1.2.2.4. Dor das glandulas salivares atribuida a doenga imunomediada
1.2.2.5. Dor das glandulas salivares atribuida a outra causa
1.2.3. Dor dos ossos maxilares
1.2.3.1. Dor dos ossos maxilares atribuida a trauma ou lesao
1.2.3.2. Dor dos ossos maxilares atribuida a infecao
1.2.3.2.1. Dor dos ossos maxilares atribuida a infecao bacteriana
1.2.3.2.2. Dor dos ossos maxilares atribuida a infecao viral
1.2.3.2.3. Dor dos ossos maxilares atribuida a infecao fingica
1.2.3.3. Dor dos ossos maxilares atribuida a lesdo benigna
1.2.3.4. Dor dos ossos maxilares atribuida a lesdo maligna
1.2.34.1. Dor dos ossos maxilares atribuida a lesdo maligna local
1.2.3.4.2. Dor dos ossos maxilares atribuida a lesdo maligna a distancia
1.2.3.5. Dor dos ossos maxilares atribuida a terapia
1.2.3.6. Dor dos ossos maxilares atribuida a doenca sistémica
2. Dor miofascial orofacial
2.1. Dor miofascial orofacial primaria
2.1.1. Dor miofascial orofacial primaria aguda
2.1.2. Dor miofascial orofacial crénica
2.1.2.1. Dor miofascial orofacial primaria crénica pouco frequente
2.1.2.2. Dor miofascial orofacial primaria crénica frequente
2.1.2.2.1. Dor miofascial orofacial primaria crénica frequente sem dor referida
2.1.2.2.2. Dor miofascial orofacial primaria crénica frequente com dor referida
2.1.2.3. Dor miofascial orofacial primaria crénica muito frequente
2.1.2.3.1. Dor miofascial orofacial primaria crénica muito frequente sem dor referida
2.1.2.3.2. Dor miofascial orofacial primaria crénica persistente com dor referida
2.2. Dor miofascial orofacial secundaria
2.2.1. Dor miofascial orofacial secundaria atribuida a tendinite
2.2.2. Dor miofascial orofacial secundaria atribuida a miosite
2.23. Dor miofascial orofacial secundaria atribuida a espasmo muscular
3. Dor da articulacao temporomandibular (ATM)
3.1 Dor da articulagdo temporomandibular primaria
3.1, Dor da articulagao temporomandibular primaria aguda
3.1.2. Dor da articulagado temporomandibular primaria crénica
3.1.2.10. Dor da articulagao temporomandibular primaria crénica pouco frequente
3.1.2.2. Dor da articulacdo temporomandibular primaria crénica frequente
3.1.2.2.1. Dor da articulagdo temporomandibular primaria crénica frequente sem dor referida
3.1.2.2.2. Dor da articulagao temporomandibular primaria crénica frequente com dor referida
3.1.2.3. Dor da articulacao temporomandibular primaria crénica muito frequente
3.1.2.3.1. Dor da articulagao temporomandibular primaria crénica muito frequente sem dor referida
3.1.23.2. Dor da articulagdo temporomandibular primaria crénica muito frequente com dor referida
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3.2. Dor da articulagdo temporomandibular secundaria
3.2.1. Dor da articulagdo temporomandibular atribuida a artrite
3.2.1.10. Dor da articulagao temporomandibular atribuida a artrite nao sistémica
3.2.1.2. Dor da articulagao temporomandibular atribuida a artrite sistémica
3.2.2. Dor da articulagdo temporomandibular atribuida a deslocamento do disco
3.2.2.10. Dor da articulacao temporomandibular atribuida a deslocamento do disco com reducao
3.2.2.0.10. Dor da articulacdo temporomandibular atribuida a deslocamento do disco com
reducao, com bloqueio intermitente
3.2.2.2. Dor da articulagao temporomandibular atribuida a deslocamento do disco sem reducao
3.2.3. Dor da articulagao temporomandibular atribuida a doenca articular degenerativa
3.24. Dor da articulagdo temporomandibular atribuida a subluxagao
4. Dor orofacial atribuida a lesao ou doenca dos nervos cranianos
4.1. Dor atribuida a lesao ou doenca do nervo trigé¢meo
4.1.1. Nevralgia do trigémeo
4.1.1.1. Nevralgia do trigémeo classica
4.1.1.1.1. Nevralgia do trigémeo classica, puramente paroxistica
4.1.1.1.2. Nevralgia do trigémeo classica com dor continua concomitante
4.1.1.2. Nevralgia do trigémeo secundaria
4.1.1.2.1. Nevralgia do trigémeo atribuida a esclerose muiltipla
4.1.1.2.2. Nevralgia do trigémeo atribuida a lesao ocupando espaco
4.1.1.2.3. Nevralgia do trigémeo atribuida a outra causa
4.1.1.3. Nevralgia do trigémeo idiopatica
4.1.1.3.1. Nevralgia do trigémeo idiopatica, puramente paroxistica
4.1.1.3.2. Nevralgia do trigémeo idiopatica com dor continua concomitante
4.1.2. Outras dores neuropaticas trigeminais
4.1.2.1. Dor neuropdtica trigeminal atribuida ao herpes zoster
4.1.2.2. Nevralgia trigeminal pés-herpética
4.1.2.3. Dor neuropatica trigeminal pés-traumatica
4.1.2.3.1. Dor neuropdtica trigeminal pés-traumatica provavel
4.1.2.4. Dor neuroptica trigeminal atribuida a outra perturbagao
4.1.2.4.1. Dor neuropatica trigeminal provavel atribuida a outra perturbacao
4.1.2.5. Dor neuropdtica trigeminal idiopatica
4.2. Dor atribuida a lesao ou doenga do nervo glossofaringeo
4.2.1. Nevralgia do glossofaringeo
4.2.1.1. Nevralgia do glossofaringeo classica
4.2.1.2. Nevralgia do glossofaringeo secundaria
4.2.1.3. Nevralgia do glossofaringeo idiopatica
4.2.2. Dor neuropética glossofaringea
4.2.2.1. Dor neuropatica glossofaringea atribuida a causa conhecida
4.2.2.2. Dor neuropatica glossofaringea idiopatica
5. Dores orofaciais com apresentacao semelhante as cefaleias primarias
5.1. Enxaqueca orofacial
5.1.1. Enxaqueca orofacial episédica
5.1.2. Enxaqueca orofacial crénica
5.2. Dor orofacial tipo tensao
5.3. Dor orofacial trigémino-autonémica
5.3.1. Dor orofacial em salvas
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53.1.1. Dor orofacial em salvas episddica
5.3.1.2. Dor orofacial em salvas crénica
5.3.2. Dor hemifacial paroxistica
5.3.2.1. Dor hemifacial paroxistica episédica
5.3.2.2. Dor hemifacial paroxistica crénica
5.3.3. Dor facial de curta duragao, unilateral, nevralgiforme com sintomas autonémicos cranianos (SUN-
FA, short-lasting unilateral neuralgiform facial pain attacks with cranial autonomic symptoms)
5.3.3.1. SUNFA episodica
53.3.2. SUNFA crénica
5.3.4. Dor hemifacial continua com sintomas autonémicos
54. Dor orofacial neurovascular
54.1. Dor orofacial neurovascular de curta duracao
54.2. Dor orofacial neurovascular de longa duragao
6. Dor orofacial idiopatica
6.1. Sindrome do ardor bucal
6.1.1. Sindrome do ardor bucal sem alteragcdes somatossensitivas
6.1.2. Sindrome do ardor bucal com alteracées somatossensitivas
6.1.3. Sindrome do ardor bucal provavel
6.2 Dor facial persistente idiopatica (PIFP, persistent idiopathic facial pain)
6.2.1. Dor facial persistente idiopatica sem alteragées somatossensitivas
6.2.2. Dor facial persistente idiopatica com alteracdes somatossensitivas
6.2.3. Dor facial persistente idiopatica provavel
6.3. Dor dentoalveolar persistente idiopatica
6.3.1. Dor dentoalveolar persistente idiopatica sem alteracdes somatossensitivas
6.3.2. Dor dentoalveolar persistente idiopatica com alteracbes somatossensitivas
6.3.3. Dor dentoalveolar persistente idiopatica provavel
6.4. Dor facial unilateral constante com crises sobrepostas (CUFPA, constant unilateral facial pain

with additional attacks)

7. Avaliacao psicossocial de doentes com dor orofacial
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CLASSIFICACAO, COM CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO

1. Dor orofacial atribuida a perturbacées
dentoalveolares e estruturas associadas
Descricao:

E uma dor orofacial causada por doenca, lesio ou
funcdo anormal da polpa dentaria, do periodonto, da
gengiva, mucosa oral, glandulas salivares ou do tecido
6sseo dos maxilares, ou por funcionamento anormal da

polpa dentaria sinalizando risco de lesdo dentaria.

Comentdrios Gerais:

A dor de origem dentoalveolar e das estruturas asso-
ciadas é a causa mais comum da queixa de dor na regidao
orofacial. Em geral, a dor é de natureza nocicetiva e/ou
inflamatoria, e usualmente aguda, significando que tem
uma duragao inferior a 3 meses. Quando a perturbacao
subjacente é adequadamente tratada, o sintoma doloro-
so nao persiste por um periodo prolongado. A dor pode
ser continua, recorrente ou ocasional. Em muitos casos,
a histéria natural da perturbacao subjacente permite a
ocorréncia de flutuacdes de todos os sintomas, incluin-
do o de dor, o que significa que este tipo de dor pode,
por vezes, ser descrita como episédica (ocorrendo me-
nos de 15 dias por més, seja ou nao por mais de 3 me-
ses). Quando a dor esta presente por mais de 3 meses e
em, pelo menos, |5 dias por més, é considerada crénica.

Uma vez que a dor relacionada com as estruturas
dentoalveolares e estruturas anatomicamente associa-
das é, sobretudo, sintoma de uma doenga, parece ser
relevante a sua categorizagao em relacao ao tratamento.
Se a perturbacao subjacente responsavel pela dor nao
for tratada, a dor aguda normalmente permanecera e,
eventualmente, tornar-se-a crénica. O mesmo ocorre
se a perturbagao subjacente é ineficazmente ou insu-
ficientemente tratada, uma vez que a perturbacao (tal
como uma infecao local, uma neoplasia ou uma per-
turbagao sistémica) e a dor que a acompanha, poderao
também permanecer por mais de 3 meses.

De uma maneira geral, é importante a distincao en-
tre dor aguda e crénica, uma vez que a dor crénica fre-
quentemente necessita de uma abordagem diferenciada
e tem um progndstico menos favoravel. Contudo, des-
conhece-se se as formas agudas, episddicas ou crénicas

de dor dentoalveolar (e de outros tipos abordados aqui)

diferem em qualquer aspeto clinicamente relevante, ex-
ceto na sua duracdo. Baseado na auséncia de dados que
suportem a relevancia desta distincdo numa perspetiva
do tratamento ou progndstico, a diferenciacdo dor agu-
da versus. crénica nao é abordada nesta secao da ICOP
Para estudos que visam comparar, por exemplo, dor
dentoalveolar de curta duragio versus de longa duracao,
recomenda-se o uso da distincdo entre dor aguda, epi-
sodica ou crénica, acima detalhada, consistente com a
descricao da IASP/ICD-11 e ICHD-3.

Se no futuro surgir evidéncia de diferengas importan-
tes nesta matéria, a decisdo de nao separar, as condicoes

de dor com base no tempo, devera ser reavaliada.

I.1 Dor dentaria
Descricao:

E uma dor causada por lesdes ou perturbacdes que
afetam um ou mais dentes e/ou estruturas adjacentes e
de suporte: a polpa dentéria, o periodonto e a gengiva.

1.1.1 Dor pulpar
Descricao:

E uma dor causada por uma lesio ou perturbacio
envolvendo a polpa dentaria.

Critérios de diagnéstico:
A. Qualquer dor dentaria preenchendo o critério C.
B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagioldgica e/ou
anamnésica de lesio, perturbagio ou trauma' co-
nhecidos por causar dor pulpar.
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos
os seguintes:
I. A localizagdo da dor corresponde ao(s) local(is)
da lesdo, doenca ou trauma?
2. Um ou ambos:
a) Dor desenvolvida em relacao temporal com
o aparecimento da lesdo ou inicio da doenga
ou trauma, ou que tenha levado a sua desco-
berta
b) Dor é exacerbada por um estimulo? fisico
aplicado ao dente afetado

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP

Notas:
I. A lesdo, doenga ou trauma sao especificadas em
cada subtipo.

2. A dor pode também referir e/ou irradiar para ou-
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tras localizag6es orofaciais ipsilaterais.
3. O estimulo pode ser mecanico, térmico ou quimi-
co, conforme especificado em alguns subtipos.
Comentdrio:
A 1.1.1 Dor pulpar pode estar associada com qualquer
tipo de doenca ou lesdo pulpar. A dor é predominantemente

inflamatéria e secundaria a eventos externos ou internos.

1.1.1.1 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade
Descricao:
E uma dor pulpar devida a hipersensibilidade que

ocorre numa polpa dentaria clinicamente normal.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de |.1.1 Dor
pulpar, e os critérios B e C mencionados abaixo
B. A dor tem todas as seguintes caracteristicas:
|. é provocada por estimulos externos'
2. cede em poucos segundos
3. um ou ambos:
a) sensacao aguda e profunda
b) mal localizada?
C. A causalidade ¢é plausivel com base na associagao
anatémica, funcional e/ou temporal®
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. Quente, frio e doce estdo entre os estimulos ex-
ternos capazes de produzir dor.

2. Frequentemente localizada apenas a uma area
préxima a dois ou trés dentes adjacentes ao dente afe-
tado; ocasionalmente, o doente é incapaz de distinguir
se a dor tem origem na mandibula ou na maxila.

3. Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

I1.1.1.1.1 Dor pulpar atribuida a fissura do esmalte
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios para
I.1.1.1 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade, e
o critério C mencionado abaixo
B. Fissura ou fratura incompleta do dente afetado,
envolvendo o esmalte dentario, diagnosticada por
identificacdo visual' da(s) linha(s) de fissura
C. Pelo menos um dos seguintes:
|. dor aguda na mordida

2. dor alibertacao da pressao oclusal ou aplicacao

externa de forca
3. hipersensibilidade ao frio
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. Quando necessario, a identificacdo visual pode ser
auxiliada por técnicas de magnificacao, transilumi-

nacao e/ou visualizacao com recurso a corantes.

1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuida a dentina exposta
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria' que preenche os critérios de |.1.1.1
Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade
B. Exposicao da superficie dentinaria do dente afetado
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. A dor pode ser geralmente reproduzida através
da friccao da dentina exposta com uma sonda ex-

ploratéria ou pela aplicagao de jato de ar.

1.1.1.1.2.1 Dor pulpar atribuida a desgaste denta-
rio ou abrasao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de
I.1.1.1.2. Dor pulpar atribuida a dentina exposta
B. Evidéncia clinica de desgaste ou abrasao do dente
afetado’
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.

Nota:
|. Superficies lisas e planas que nao apresentam a

morfologia natural da coroa anatémica do dente.

1.1.1.1.2.2. Dor pulpar atribuida a fratura com ex-
posicao de dentina
Critérios de diagnostico:
A. Dor dentaria preenchendo os critériosde I.1.1.1.2
Dor pulpar atribuida a dentina exposta
B. Foi diagnosticada' uma fratura do dente afetado en-
volvendo o esmalte dentério, o cemento radicular, a
dentina ou qualquer combinagido dos mesmos.
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.
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Nota:
I. O diagnéstico é baseado em observacdes clinicas
e/ou radiogréficas.

1.1.1.1.2.3. Dor pulpar atribuida a defeitos de de-

senvolvimento dos tecidos duros dentarios

Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de
1.1.1.1.2. Dor pulpar atribuida a dentina exposta

B. Foi diagnosticado um de defeito de desenvolvi-
mento no dente afetado envolvendo o esmalte, o
cemento radicular e/ou dentina, conhecidos por
poderem causar dor pulpar!

C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:

I. Os defeitos de desenvolvimento incluem a hipo-
mineralizagdo ou hipomaturacao local do esmalte,
amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfei-
ta e um grande nimero de outros defeitos, mais

raros.

1.1.1.1.3. Dor pulpar atribuida a procedimento
dentario
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de I.1.1.1
Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade
B. O dente afetado foi recentemente' sujeito a um
procedimento dentario
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. O inicio da dor geralmente ocorre horas a dias

apos o procedimento dentario.

1.1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida a remocao exten-
sa de dentina
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de 1.1.1.1.3
Dor pulpar atribuida a procedimento dentdrio
B. Ocorreu uma remocio recente' de dentina no
dente afetado, que foi uma ou ambas as seguintes:
|. profunda (isto é, préxima da polpa dentaria)

2. extensa (isto é, com exposicao dos tubulos

dentinarios numa ampla area)

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. O inicio da dor geralmente ocorre horas a dias

apds o procedimento dentario.

1.1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida a colocacao de
restauracao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de |.1.1.1.3
Dor dentdria atribuida a procedimento dentdrio
B. Colocacao recente' de uma restauracio dentaria
direta ou indireta no dente afetado
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. O inicio da dor geralmente ocorre horas a dias

apos o procedimento dentario.

1.1.1.1.3.3. Dor pulpar atribuida a supra-oclusao
ou sobre-articulacao apoés procedimento restaura-
dor dentario
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de 1.1.1.1.3
Dor pulpar atribuida a procedimento dentdrio
B. Um procedimento restaurador| no dente afetado
foi a causa da supra-oclusao e/ou da sobre-articu-
lacao
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. Os procedimentos restauradores incluem restau-
racdes dentarias provisérias, definitivas e reabilita-

cao prostodontica.

1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuida a sensibilizacao central
Critérios de diagnéstico:
A. Dor num ou mais dentes preenchendo os critérios
de |.1.1.1 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade,
e os critérios C e D mencionados abaixo
B. Ambos os seguintes:
|. foram diagnosticadas outras condicbes dolorosas
orofaciais, cervicais ou corporais generalizadas

2. estdo presentes sinais de sensibilizagio central'

Classificagao Internacional da Dor Orofacial: Tradugdo Portuguesa (2024)



Sinapse® | Volume 24 | Supplement 1 | December 2024

C. Um ou ambos os seguintes:
|. a dor aparece de forma espontanea
2. a dor apresenta-se e/ou sofre flutuagbes com

outras condi¢bes dolorosas

D. Nao é consistentemente aliviada por anestesia lo-
cal ou analgésicos de acao periférica

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. Os sinais incluem dor referida, somacao temporal

da dor e alodinia.

Comentadrios:

A 1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuida a sensibilizagdo cen-
tral pode apresentar-se em varios dentes em simulta-
neo, ou comecar num dente e espalhar-se para outros.
Pode ser continua ou recorrente, e apresentar-se por
longos periodos; muitas vezes é crénica.

Os sintomas dolorosos podem variar desde hiper-
sensibilidade dentinaria a dor persistente, indicativo de
pulpite, e sao frequentemente acompanhados por sinais
autondmicos (ver 5.1 Enxaqueca Orofacial).

Um

perturbacio(6es) dolorosa(s) e sintomas psicoldgicos

tratamento bem-sucedido da(s) outra(s)

associados geralmente conduzem a reducao ou alivio da
dor dentaria. O tratamento dentario dessensibilizador

pode, em alguns casos, levar a reducao ou alivio da dor.

1.1.1.1.5 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade
devida a outra causa
Critérios de diagnéstico:
A. Dor num ou mais dentes preenchendo os critérios
de I.1.1.1 Dor pulpar atribuida a hipersensibilidade,
e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma perturbacao conhecida por
poder causar dor pulpar com excecaode |.1.1.1.1
al.l.l.l1.4
C. A causalidade ¢ plausivel com base na associagao
anatémica, funcional ou temporal
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

1.1.1.2 Dor pulpar atribuida a exposicao pulpar
devida a trauma dentario
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critérios de 1.1.1

Dor pulpar, e o critério C mencionado abaixo

B. O traumatismo dentario causou qualquer um dos
seguintes, expondo o tecido vital da polpa dentaria
no dente afetado:

|. fratura envolvendo o esmalte, a dentina e a pol-
pa dentaria (fratura coronaria complicada)

2. fratura envolvendo o cemento radicular, a den-
tina e polpa dentaria (fratura radicular compli-
cada)

3. fratura envolvendo o esmalte, cemento radicu-
lar, a dentina e a polpa dentaria (fratura coro-
noradicular complicada)

C. A dor desenvolveu-se em minutos a horas, ap6s

o trauma

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da

ICOP

Comentdrio:

A 1.1.1.2 Dor pulpar atribuida a exposicdo pulpar de-
vido a trauma dentério é de intensidade ligeira a mode-
rada. E tipicamente exacerbada por ar, liquidos ou pres-
sao aplicada ao tecido pulpar exposto, mas desaparece
quando o estimulo termina. Contudo, no periodo ime-
diatamente apds o trauma, ha auséncia de sensibilidade
a temperatura, dor espontanea ou irradiada, uma vez
que estes sintomas ocorrem geralmente mais tarde e

estao associados a inflamacao.

1.1.1.3 Dor pulpar atribuida a pulpite (inflamacao
pulpar)
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de 1.1.1
Dor pulpar, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnostica pulpite no dente afetado!
C. A causalidade ¢é plausivel com base na associacao
anatémica, funcional e/ou temporal?
D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Notas:
|. A pulpite pode ser causada por trauma ou infegao,
tal como especificado em cada subtipo.
2. Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

Comentadrios:
A 1.1.1.3 Dor pulpar atribuida a pulpite pode variar
desde ligeira a severa e pode estar relacionada com a
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gravidade da inflamagao. Contudo, a inflamacao pulpar
severa pode também cursar assintomaticamente.

Os critérios de diagndstico sugeridos para a pulpite
reversivel ou irreversivel apresentados abaixo nao se
encontram validados cientificamente, e a presenca e ca-
racteristicas dos sintomas parecem estar pouco relacio-
nados com o estado da polpa dentaria. Quando a polpa
dentéria é diretamente exposta a microbiota oral por
um periodo de tempo, perde a capacidade de se curar
e a pulpite é considerada como irreversivel. Portanto,
quando associada a carie dentaria, a pulpite é considera-
da potencialmente reversivel desde que haja uma zona
de dentina funcionalmente intacta a separar a frente
bacteriana, e é considerada potencialmente irreversivel

quando tal zona é inexistente.

1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel
devida a infecao de dentina
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida a pulpite
B. Foi diagnosticada pulpite reversivel' devida a infe-
¢do de dentina? no dente afetado
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. A reversibilidade é diagnosticada com base em
evidéncias clinicas e/ou radiograficas da existéncia
de uma zona intacta de dentina a revestir a polpa

2. A infecao é evidenciada pela presenca de carie
dentaria, ou por exposicao dentinaria a microbio-

ta da cavidade oral por um periodo de tempo.

Comentdrio:

A dor atribuida a pulpite reversivel tem sido geral-
mente descrita como ligeira, nao espontanea e provoca-
da por alteracdes de temperatura. Quando provocada
por estimulos térmicos (frio ou quente) ou por estimu-
los mecanicos (sondagem, trepanacdo), a dor é geral-
mente de curta duragdo e nao ultrapassa a duragao do
estimulo. Esta responde a analgésicos de agdo periférica

(anti-inflamatorios ndo esterdides; AINE).

1.1.1.3.1.1 Dor pulpar atribuida a pulpite reversi-
vel devida a carie sem extensao a polpa dentaria
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critériosde |.1.1.3.1
Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a in-
fecdo de dentina

B. Foi diagnosticada uma cérie no dente afetado, sem
evidéncia clinica ou radiografica de extensao a pol-
pa dentéria

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrio:
Adicionalmente a sensibilidade térmica, a dor pode

ser provocada por pressao na dentina cariada.

1.1.1.3.1.2 Dor pulpar atribuida a pulpite rever-
sivel devida a fratura dos tecidos duros dentarios
com exposicao de dentina

Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critériosde |.1.1.3.1
Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a in-
fecdo de dentina

B. Evidéncia clinica e/ou radiografica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, com exposicao
de dentina:

|. fratura isolada do esmalte

2. fratura envolvendo esmalte e dentina

3. fratura isolada do cemento radicular

4. fratura envolvendo cemento radicular e dentina

5. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular
e dentina

C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Comentadrio:

Adicionalmente a sensibilidade térmica, a dor pode
ser provocada por friccdo da superficie da dentina in-
fetada.

1.1.1.3.1.3 Dor pulpar atribuida a pulpite reversi-
vel devida a fissura dentaria sem evidéncia de per-
da de substancia dentaria
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentéaria preenchendo critérios de |.1.1.3.1
Dor pulpar atribuida a pulpite reversivel devida a in-

fecdo de dentina e o critério C mencionado abaixo
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B. Foi diagnosticadal uma fissura ou fratura incom-
pleta do dente afetado, envolvendo o esmalte ou
o esmalte e dentina

C. Evidéncia de causa demonstrada por, pelo menos
um dos seguintes:
|. dor aguda na mordida?
2. dor alibertacao da pressao oclusal ou aplicacao

externa de forca?

3. hipersensibilidade ao frio

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. O diagnéstico pode ser executado por identifi-
cacao visual da(s) linha(s) de fissura, auxiliada por
técnicas de magnificacdo, transiluminacao ou visu-
alizacdo com recurso a corantes e/ou por radio-
grafia ou outra técnica imagiolégica.

2. A dor, em cada um dos casos, nao ultrapassa a du-

racdo da aplicagio do estimulo.

Comentadrio:
Dentes fissurados tém, ocasionalmente, elevadas

profundidades de sondagem associadas a fissura.

1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida a pulpite irreversi-
vel devida a infecao de dentina
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentaria preenchendo os critérios de |.1.1.3
Dor pulpar atribuida a pulpite
B. Foi diagnosticada pulpite irreversivel' devida a in-
fecdo dentinaria® no dente afetado
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. Airreversibilidade é diagnosticada pela evidéncia
clinica e/ou radiografica de que nenhuma zona de
dentina intacta cobre a polpa, e/ou por qualquer
uma das seguintes caracteristicas da dor:

a) ocorre espontaneamente

b) é continua

c) ultrapassa a duragao do estimulo (térmico: frio
ou quente; ou mecanico - sondagem ou trepa-
nagao) por mais do que alguns segundos

d) é de intensidade severa

e) responde mal aos AINE.

2. Evidenciada pela presenca de carie ou de dentina
exposta a microbiota da cavidade oral por um pe-

riodo de tempo.

Comentdrios:

A dor atribuida a pulpite irreversivel pode ser exa-
cerbada por alteragdes térmicas e pode estar também
associada a sensibilidade oclusal ou a percussao. Quan-
do provocada, ela persiste para além da duracao do es-
timulo.

No entanto, a presenca de dor esta pouco relacio-
nada com o estado da polpa dentéaria. O valor dos sin-
tomas na determinagiao do estado da polpa (inflamada
reversivel ou irreversivelmente) é debativel e contro-
verso, com escassa evidéncia cientifica. Uma dor conti-
nua severa que nao responde a analgésicos (AINE) pode
indicar inflamacao irreversivel e determinar a necessida-

de de tratamento invasivo.

1.1.1.3.2.1 Dor pulpar atribuida a pulpite irrever-
sivel devida a carie com extensao a polpa
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critériosde I.1.1.3.2
Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a in-
fecdo de dentina

B. Foi diagnosticada uma lesao de carie profunda no
dente afetado, com evidéncia clinica e/ou radio-
grafica de extensao provavel ou definitiva a polpa

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

1.1.1.3.2.2 Dor pulpar atribuida a pulpite irrever-
sivel devida a fratura dos tecidos dentarios duros
sem exposicao pulpar

Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critériosde |.1.1.3.2
Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a in-
fecdo de dentina

B. Evidéncia clinica e/ou radiografica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, sem exposi¢iao
dos tecidos pulpares vitais:

|. fratura envolvendo esmalte e dentina (fratura
coronaria nao complicada)

2. fratura envolvendo o cemento radicular e den-
tina (fratura radicular nao complicada)

3. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular e

dentina (fratura coronoradicular nao complicada)
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C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da

ICOP.

Comentdrio:
Adicionalmente a sensibilidade térmica, a dor pode
ser provocada por friccdo da superficie da dentina in-

fetada.

1.1.1.3.2.3 Dor pulpar atribuida a pulpite irrever-
sivel devida a fissura dentaria sem evidéncia de
perda de substancia dentaria

Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentéria preenchendo os critériosde |.1.1.3.2
Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a in-
fecdo de dentina e o critério C mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada' uma fissura ou fratura incom-
pleta do dente afetado, envolvendo o esmalte ou
o esmalte e dentina

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por, pelo
menos um dos seguintes:

I. dor aguda na mordida?

2. dor a libertacao da pressao oclusal ou aplicacao
externa de forca?

3. hipersensibilidade ao frio?

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. O diagnéstico pode ser realizado por identificagao
visual da(s) linha(s) de fissura, auxiliada por técni-
cas de magnificacdo, transiluminagao ou visualiza-
¢do com recurso a corantes e/ou por radiografia
ou outra técnica imagiolégica.

2. A dor, em cada um dos casos, geralmente perma-

nece para além da aplicagao do estimulo.

Comentdrio:

Dentes fissurados podem dar origem a dor aguda na
oclusao dentaria, sensibilidade ao frio inexplicada, dor a
libertacao da pressao ou elevadas profundidades de son-
dagem associadas com a fissura. A dor tipicamente per-

manece para além da duracao da aplicacdo do estimulo.

1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuida a pulpite irreversi-
vel devida a infecao pulpar
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critérios de |.1.1.3
Dor pulpar atribuida a pulpite, e o critério C men-
cionado abaixo

B. A polpa do dente afetado esta infetada'

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a infecao, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. Ainfecao é evidenciada pela exposicao da polpa a mi-

crobiota da cavidade oral por um periodo de tempo.

1.1.1.3.3.1 Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel
devida a exposicao pulpar por carie e infecao pulpar
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critériosde I.1.1.3.3
Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a in-
fecdo pulpar

B. Foi diagnosticada uma lesao de carie profunda,
com evidéncia clinica e/ou radiografica de exten-
sdo a polpa

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrio:

Estudos histoldgicos indicam que, quando a lesao ca-
riosa (a frente bacteriana) alcanca a polpa, a inflamacao
dai resultante é, provavelmente, irreversivel. A avalia-
¢ao é baseada na aparéncia clinica e radiografica. Se uma
zona de dentina funcional intacta nao é observada entre
a lesdo cariosa e a polpa, pode-se concluir que os mi-
crorganismos estao em contacto direto com a polpa e
infetaram o tecido pulpar, resultando numa inflamacao
grave. Deve-se notar que, em muitos casos, esta pertur-

bacao pode ndo causar sintomas.

1.1.1.3.3.2 Dor pulpar atribuida a pulpite irrever-
sivel devida a fratura dos tecidos duros dentarios
com exposicao pulpar
Critérios de diagnéstico:
A. Dor dentéria preenchendo os critérios de |.1.1.3.3
Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a in-

fecdo pulpar, e o critério C mencionado abaixo
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B. Evidéncia clinica e/ou radiografica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, com exposicido
dos tecidos pulpares vitais:
|. fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa

dentaria (fratura coronaria complicada)
2. fratura envolvendo o cemento radicular, dentina
e polpa dentaria (fratura radicular complicada)
3. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular,
dentina e polpa dentaria (fratura coronoradicu-
lar complicada)

C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tempo-
ral com a fratura, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrio:
Adicionalmente a sensibilidade térmica, a dor pode
ser provocada por estimulagdo mecanica da polpa ex-

posta ou da dentina adjacente.

1.1.1.3.4 Dor pulpar atribuida a pulpite devida a
reabsorcao cervical radicular externa
Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentaria preenchendo os critérios de |.1.1.3
Dor pulpar atribuida a pulpite, e o critério C men-
cionado abaixo

B. Foi diagnosticada uma reabsorcao radicular cervi-
cal externa no dente afetado por observagao clini-
ca e/ou radiografica

C. A dor desenvolveu-se em relacdao temporal com
o inicio da reabsor¢ao, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.

Comentdrios:

A reabsorcdo radicular cervical € um processo onde a
dentina é reabsorvida por atividade osteoclastica. Esta per-
turbacdo é assintomatica até haver envolvimento da polpa
dentaria, que é geralmente um processo tardio. A infecao
secundaria na area reabsorvida estimula a resposta inflama-
tdria na polpa adjacente, que pode ser reversivel ou irre-
versivel. Por razoes técnicas e/ou prognésticas, a abordagem
da reabsorcao geralmente envolve terapia pulpar (pulpecto-
mia) independentemente do grau de inflamacao pulpar.

Adicionalmente a sensibilidade térmica, a dor pode
ser provocada por aplicacdo de pressdo no defeito de

reabsorcao de dentina.

1.1.1.3.5 Dor pulpar atribuida a pulpite devida a
outras causas
Critérios de diagnéstico:

A. Dor num ou mais dentes preenchendo o critério
de 1.1.1.3 Dor pulpar atribuida a pulpite, e o crité-
rio C mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada uma perturbacao possivel de
causar dor pulpar', com excecio das condicdes de
I.I.1.3.1al.l.1.3.4

C. A causalidade é plausivel, baseada numa associa-
¢ao anatémica, funcional e/ou temporal

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:
I. Como exemplo, alguns relatos na literatura indi-
cam que a pulpite e a dor pulpar podem ocorrer
secundariamente a eventos neurovasculares (in-

flamacao neurogénica).

Comentdrio:

Os sintomas dolorosos podem variar desde hiper-
sensibilidade dentinaria a dor persistente, indicativa de
pulpite, e sao usualmente acompanhados de sinais auto-

némicos (ver 5.1 Enxaqueca Orofacial).

1.1.1.4 Dor pulpar atribuida a causas sistémicas
Critérios de diagnostico:

A. Dor num ou mais dentes, preenchendo os crité-
rios de |.1.1 Dor pulpar, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Foi diagnosticada uma perturbagao ou doencga sis-
témica conhecida por poder causar dor pulpar’

C. A causalidade da dor é clinicamente plausivel

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:

I. Um exemplo é a anemia de células falciformes.

Comentdrios:

A dor pulpar pode ser resultante de uma doenca
sistémica, causando uma alteragao no estado da polpa.
Por exemplo, as crises da anemia de células falciformes
podem resultar em dor dentaria. Foi reportada necrose
pulpar, presumivelmente secundaria a enfartes vaso-

-oclusivos, em doentes com anemia falciforme. O fené-
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meno “odontalgia por anemia falciforme” pode ocorrer
se as células falciformes ficarem retidas no suprimento
vascular pulpar e impedirem o fluxo sanguineo para o
tecido pulpar. Isto leva a hipdxia, sintomas de pulpite,
morte celular e, por dltimo, perda de vitalidade dentaria.

Quando uma doenca sistémica leva a dor pulpar, nao

é incomum que varios dentes sejam afetados.

1.1.2 Dor periodontal
Descricao:

E uma dor causada por uma lesdo ou perturbacio
envolvendo o periodonto: o ligamento periodontal e/ou

tecido 6sseo alveolar adjacente (perirradicular).

Critérios de diagnéstico:
A. Qualquer dor no periodonto', preenchendo o cri-

tério C

B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagioldgica e/ou
anamnésica de lesdo, doenca ou trauma? conheci-
da por poder causar dor periodontal

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos
os seguintes:

I. a localizacdo da dor corresponde ao local da
lesao, doenga ou trauma'

2. ador é exacerbada por estimulagio fisica® apli-
cada ao dente afetado (horizontalmente ou
verticalmente) ou ao tecido sobrejacente a raiz

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. A dor pode também ser referida e/ou irradiar para
localizacoes orofaciais ipsilaterais.
2. Alesao, doenca ou trauma é especificada em cada
subtipo.
3. O estimulo pode ser mecanico, térmico ou quimi-

co, tal como especificado em alguns subtipos.

Comentdrio:

A dor periodontal pode estar associada a todos os
tipos de lesdo ou doenga periodontal. A dor é predomi-
nantemente inflamatéria, e secundaria a eventos exter-

nos ou internos.

1.1.2.1 Dor periodontal atribuida a periodontite
(inflamacao periodontal)
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2 Dor perio-
dontal, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada inflamacéo' periodontal
C. A causalidade é plausivel com base numa associa-
¢ao? anatémica, funcional e/ou temporal
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:
I. Ainflamacao pode ser devida a trauma ou infecao
e é especificada para cada subtipo.

2. Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

Comentdrios:

A 1.1.2.2 Dor periodontal atribuida a periodontite é
subcategorizada de acordo com a causa da inflamacao.

A periodontite (tanto marginal como apical) ocorre
mais frequentemente de modo assintomatico, mas pode
também apresentar-se com dor e, por vezes, edema
objetivavel. Nesses casos, a dor pode ser provocada por
estimulagdo mecanica tal como morder ou mastigar e é
normalmente facil para o doente localiza-la. Pode tam-
bém haver dor espontdnea que é geralmente continua
durante horas. A intensidade pode ser ligeira a severa. A
dor pode ser reproduzida por percussao ou por aplica-
cao de pressao no dente. Em associagdo com este tipo

de dor, pode também ocorrer dor gengival.

1.2.1.1 Dor periodontal atribuida a inflamacao pe-
riodontal induzida por trauma
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuida a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B. Ocorreu trauma ou lesao' envolvendo os tecidos
periodontais afetados

C. A dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias
apos o trauma ou lesao

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:
|. Alesao pode ser acidental ou nao acidental, infligi-

da por outros ou auto-infligida, ou iatrogénica.
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Comentdrios:

Uma lesao traumatica nos tecidos periodontais causa
uma inflamacao aguda no periodonto e pode ser doloro-
sa num grau de intensidade variavel (desde ligeiro a se-
vero); é exacerbada por provocagao mecanica no dente.
Pode ocorrer dor espontanea.

O trauma ou a lesao acidental dentaria afetam 10-30%
da populagao, e ocorrem quase exclusivamente nos inci-
sivos (75-80% da maxila e 20-25% da mandibula). Foi
reportada uma incidéncia de 2 a 3 dentes lesados por 100
criancas em idade escolar/ano, e a prevaléncia de dentes
permanentes traumatizados em criancas e adolescentes é
de 6-34%. Dados epidemioldgicos sugerem que, enquan-
to o trauma ligeiro é mais prevalente, aproximadamente
3% dos incisivos permanentes numa populacdo de 6-50
anos de idade, foram afetados por uma lesao traumatica
grave o suficiente para ser dolorosa.

Causas iatrogénicas incluem lesao dentaria acidental,
mas também microtrauma causado por, por exemplo,
alteracbes na oclusdo ou articulacdo apés tratamento
dentario, e por dano periodontal apés intervengdes
como a cirurgia periodontal.

A 1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuida a inflamacdo pe-
riodontal induzida por trauma é, portanto, subcategoriza-

da de acordo com tipo de trauma ou lesao.

1.1.2.1.1.1 Dor periodontal atribuida a supra-oclu-
sao ou sobre-articulacao
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1.1 Dor perio-
dontal atribuida a inflamacédo periodontal induzida por
trauma, e os critérios C e D mencionados abaixo

B. Ocorreu uma alteragdo nas condigdes oclusais, re-
sultando numa supra-oclusdo ou sobre-articulagao,
identificada por, pelo menos um dos seguintes:

|. contacto primario afetando um dente em oclu-
sao ou articulagao
2. dente com hipermobilidade

C. A dor desenvolveu-se dentro de horas a dias ap6s
a alteragao nas condicdes oclusais

D. A provocacao mecanical reproduz a dor

E. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:
|. A provocagao mecanica pode ser pressdo ou per-
cussao no dente afetado.

Comentdrios:

A dor periodontal atribuida a fatores oclusais envol-
ve a sensibilizacao dos nocicetores periodontais e uma
resposta inflamatéria devida a um excesso de carga no
dente.

A histéria pregressa envolve uma restauracao denta-
ria recente, uma extragdo ou outra alteragio na oclusiao
ou articulacdo. O doente pode relatar que o dente lhe
parece mais alto. Clinicamente, é observado um primei-
ro contacto em oclusdo ou articulagao. A dor pode ser
reproduzida por percussao ou por aplicacao de pressao
no dente. O dente pode ter mobilidade aumentada e,
neste caso, um exame radiografico pode mostrar um

alargamento do espaco periodontal.

1.1.2.1.1.2 Dor periodontal pés-operatoéria
Critérios de diagnostico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.1 Dor pe-
riodontal atribuida a inflamacao periodontal induzida
por trauma, e o critério C mencionado abaixo

B. Ocorreu uma intervencao cirurgica que envolveu
o periodonto

C. A dor desenvolveu-se horas a dias apds a inter-
vencao cirurgica

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrios:

A dor periodontal pés-operatéria € iatrogénica, cau-
sada por dano tecidual induzido pela cirurgia e subse-
quente inflamacado. A dor é geralmente ligeira a mode-
rada e pode ser acompanhada de edema objetivavel, e
ocasionalmente, formacao de pus.

Se ocorrer uma cicatrizagao fisiolégica normal (pri-
maria), a duracdo da dor ¢é tipicamente curta (| a 2 se-
manas). Uma dor prolongada, Pode ocorrer dor pro-
longada devido a cicatrizagdo secundaria e/ou infecao
pos-operatéria, mas habitualmente nao ultrapassa a

duragado de 3 meses.

1.1.2.1.1.3 Dor periodontal atribuida a trauma
dentario acidental
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.1 Dor pe-
riodontal atribuida a inflamacao periodontal induzida
por trauma, e o critério C mencionado abaixo

B. Trauma acidental' afetando o dente, com evidéncia
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clinica e/ou radiografica de um ou mais dos seguin-

I. Concussio

2. Subluxacao

3. Luxacdo lateral

4. Intrusdo

5. Extrusao

6. Avulsao
7. Fratura radicular?

C. A dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias
apos o trauma

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. No caso de fratura radicular, a carga excessiva do
dente pode ser uma das causas acidentais.
2. Afratura radicular pode ser horizontal ou vertical.

Comentdrios:

O trauma ou a lesao acidental dentaria afetam 10-30%
da populagao, e ocorrem, quase exclusivamente, nos in-
cisivos (75-80% da maxila e 20-25% da mandibula). Foi
reportada uma incidéncia de 2 a 3 dentes lesados por 100
criancas em idade escolar/ano, e a prevaléncia de dentes
permanentes traumatizados em criangas e adolescentes é
de 6-34%. Dados epidemiolodgicos sugerem que, enquan-
to o trauma ligeiro é mais prevalente, aproximadamente
3% dos incisivos permanentes numa populacao de 6-50
anos de idade, foram afetados por uma lesdo traumatica
grave o suficiente para ser dolorosa.

A concuss3o, subluxagdo e extrusdo traumatica po-
dem incluir dano pulpar, e a dor periodontal pode ocorrer
simultaneamente com a dor pulpar (ver I.1.1 Dor pulpar).

A luxagao lateral e a intrusao traumdtica também
provocam lesées na polpa e no osso alveolar, e a dor
periodontal pode ocorrer simultaneamente com dor
pulpar e dor dssea maxilar (ver I.1.1 Dor pulpar e 1.2.3
Dor dos ossos macxilares).

A avulsdo traumatica pode também incluir lesao do
osso alveolar, e a dor periodontal pode ocorrer simulta-
neamente com |.2.3 Dor dos ossos maxilares.

A fratura radicular é uma lesao dos tecidos duros que
pode, ou nao, ter atingido o espago pulpar. Se ha envol-
vimento pulpar, esta é diretamente exposta a entrada de
bactérias da cavidade oral e rapidamente fica inflamada.

Se a polpa ¢é vital, a dor pode coincidir com I.1.1.3.3.2

Dor pulpar atribuida a pulpite irreversivel devida a fratura
dos tecidos duros dentdrios com exposicdo pulpar. Adicio-
nalmente ao trauma acidental, outras razdes comuns
para fratura radicular incluem a carga excessiva de um
dente tratado endodonticamente, tipicamente com es-
pigao e falso coto.

O trauma dentario frequentemente causa dor perio-
dontal. A apresentacao clinica e radiografica e as carac-
teristicas e intensidade da dor, dependem da natureza e
gravidade da lesao traumatica. Abaixo, segue uma breve
descricao dos diagnésticos de trauma na pratica clinica
(do Guia de Trauma Dentdrio; https://dentaltraumaguide.
org (consultado em Janeiro de 2020)).

A dor periodontal devida a concussado é causada por
lesao acidental no periodonto e subsequente inflamacao.
A raiz apresenta mobilidade normal e ndo ha deslocagao
do alvéolo dentério. A excecio dos dentes tratados en-
dodonticamente, o dente geralmente demonstra vitali-
dade pulpar. Exames imagiolégicos mostram condigdes
perirradiculares normais.

A dor periodontal devida a subluxacdo é causada por
lesao acidental no periodonto e subsequente inflama-
¢ao. O dente apresenta mobilidade aumentada, mas nao
se encontra deslocado do alvéolo dentario. Os achados
clinicos incluem sangramento a partir do sulco gengival.
O dente responde aos testes de vitalidade pulpar em
cerca de 50% dos casos. Exames radiograficos podem
mostrar um alargamento do espago periodontal.

A dor periodontal devida a luxagao lateral é causada
por lesao acidental no periodonto e subsequente infla-
macao. O dente esta deslocado lateralmente do alvéolo
dentario em combinacao com fragmentacado ou fratura
do osso alveolar vestibular ou lingual/palatino. O liga-
mento periodontal esta parcial ou totalmente separado,
e é observado sangramento pelo sulco gengival. O dente
geralmente apresenta mobilidade reduzida e pode inter-
ferir com a oclusao e/ou articulacdo. O dente usualmen-
te nao responde aos testes de vitalidade pulpar. O exa-
me radiografico mostra alteragdo da largura do espaco
periodontal, dependendo da projecao.

A dor periodontal devida a intrusao é causada por le-
sao acidental no periodonto e subsequente inflamacao.
O dente esta deslocado axialmente dentro do osso alve-
olar e, portanto, aparenta ser mais curto que os dentes
adjacentes. A lesdo é acompanhada de fragmentacgio ou
fratura do alvéolo. Outros achados clinicos podem in-

cluir mobilidade reduzida e elevado som a percussao. O
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dente geralmente nao responde aos testes de vitalidade
pulpar. O exame radiografico mostra auséncia (ou lar-
gura diminuida) do espaco do ligamento periodontal em
todo ou parte do dente.

A dor periodontal devida a extrusado é causada por le-
sdo acidental no periodonto e subsequente inflamacao.
O dente esta deslocado axialmente e parcialmente fora
do alvéolo e, portanto, aparenta estar alongado. O liga-
mento periodontal estd parcial ou totalmente separado
e existe sangramento pelo sulco gengival, mas o osso
alveolar permanece intacto. O dente apresenta aumen-
to da mobilidade e pode interferir com a oclusao/articu-
lacdo. O dente geralmente nao responde aos testes de
vitalidade pulpar. O exame radiografico mostra aumento
do espago do ligamento periodontal.

A dor periodontal devida a avulsdo é causada por le-
sdo acidental no periodonto e subsequente inflamacao.
O dente esta completamente deslocado do alvéolo, que
se encontra vazio ou preenchido por coagulo sanguineo.
O osso alveolar circundante pode estar fraturado.

A dor periodontal devida a fratura radicular é causada
pela luxacdo ou fragmentos e/ou subsequente infecao
causando inflamagdo periodontal. A histéria pregressa
pode ou nao revelar um evento acidental traumatico.
O fragmento coronario pode estar deslocado, e o dente
pode aparentar ser mais longo que o dente adjacente,
pode apresentar mobilidade aumentada e pode inter-
ferir com oclusdo/articulacdo. Uma bolsa periodontal
profunda localizada pode estar presente. Os exames
imagiolégicos mostram uma fratura vertical ou horizon-
tal confinada a raiz. Se nao apresentar tratamento endo-
dontico prévio, o dente pode ou ndo responder ao teste

de vitalidade pulpar.

1.1.2.1.1.4 Dor periodontal atribuida a outro trau-
ma ou lesao
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo o critério de 1.1.2.1.1 Dor pe-
riodontal atribuida a inflamacgéo periodontal induzida
por trauma, e o critério C mencionado abaixo

B. Ocorreu trauma' nio acidental ou nio violento
que envolveu o(s) dente(s) afetado(s)

C. A dor desenvolveu-se em estreita relacdo tempo-
ral com o trauma, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. Pode ser identificado um trauma conhecido por
causar inflamacdo periodontal através de acha-
dos da anamnese, clinicos ou radiograficos ou de
outras técnicas imagioldgicas, tais como, arrefeci-
mento insuficiente durante procedimentos denta-
rios restauradores, impactacdo interdentaria de
corpo estranho (incluindo impactacao alimentar),
restauracao dentaria defeituosa ou extrusao apical
de materiais endodonticos. Os achados clinicos
podem incluir sinais de inflamacao aguda (edema,
rubor, presenca de pus), mobilidade dentaria au-
mentada e/ou bolsa periodontal local profunda.
A nao ser que o dente se encontre tratado com
endodontia, este mostra evidéncia de uma polpa
vital. Exames imagiolégicos podem mostrar perda
de osso marginal local afetando, ou nao, a regidao

periapical.

1.1.2.1.2 Dor periodontal atribuida a periodontite
apical devida a patologia endodontica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuida a periodontite
B. Foi diagnosticada periodontite apical devida a pa-
tologia endodéntica
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.

Comentdrios:

A patologia endodéntica (isto é, doenca pulpar e pe-
riapical) é frequentemente associada a dor, que pode
ser de intensidade ligeira a severa. A dor periodontal
devida a patologia endodéntica é associada a inflamacao
pulpar, periapical, justarradicular e/ou perirradicular. A
causa mais comum de inflamagao da polpa e dos tecidos
periapicais é a quebra da barreira com a cavidade oral,
mais frequentemente causada por caries, e subsequente
invasdo bacteriana a polpa e ao sistema de canais radi-
culares.

Este tipo de dor também pode afetar a gengiva.

A patologia endodontica, incluindo inflamagao pe-
riapical, justarradicular ou perirradicular, pode também

estar presente sem qualquer sintoma clinico.
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1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuida a inflamacao
pulpar
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1.2 Dor
periodontal atribuida a periodontite apical devida a
patologia endoddntica
B. Foi diagnosticada pulpite (reversivel ou irreversi-
vel) por ambos os seguintes:
|. evidéncia de perturbacdo dentaria envolvendo
o dente afetado, conhecida por poder causar
pulpite

2. polpa vital evidenciada por resposta aos testes
de vitalidade pulpares

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.

Comentdrios:

A dor periodontal secundaria a inflamagao pulpar
esta associada a pulpite sintomatica. A inflamagao pe-
riodontal esta centrada na regiao periapical. A polpa é
vital e, desta maneira, o dente tipicamente responde
aos testes de vitalidade pulpares. O dente apresenta
frequentemente dor a percussao. Os achados clinicos
podem incluir lesdes de carie profundas, restauracoes
profundas ou defeituosas, ou reabsorcao externa radi-
cular cervical. Os exames imagiolégicos podem ou nao
mostrar evidéncia de reabsorcao ou esclerose 6ssea pe-
riapical local difusa.

De acordo com a literatura, a associacdo entre o es-
tado atual da polpa e do periodonto (histologicamente)
e os achados diagnésticos, incluindo sintomas pregres-
sos e presentes tais como caracteristicas da dor denta-
ria, observacoes clinicas e resultados dos testes é fraca.
Os diagnésticos atuais sdo amplamente baseados em
opinido de peritos e em poucos estudos com qualidade
metodoldgica deficiente.

A 1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuida a inflamacédo
pulpar frequentemente também preenche o critério de
1.1.1.3 Dor pulpar atribuida a pulpite. Ambos os diagnds-

ticos devem, portanto, ser realizados.

1.1.2.1.2.2 Dor periodontal atribuida a infecao en-
dodontica
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2 Dor
periodontal atribuida a periodontite apical devida a
patologia endodéntica

B. Foi diagnosticada necrose pulpar total ou parcial
e infecao endodontica no dente, pelos seguintes:
|. Polpa nao vital, evidenciada por qualquer um
dos seguintes:
a. inspecgdo direta, ou auséncia de resposta a
teste de vitalidade pulpar
b. um canal radicular previamente desbridado
2. Evidéncia clinica' e/ou radiogréfica? de inflama-
céo apical®
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:
I. A evidéncia clinica inclui sensibilidade a percussao
e/ou pressao, e/ou sensibilidade a palpagao apical.
2. A evidéncia radiografica inclui radiotransparéncia
ou esclerose apical ou justarradicular.
3. Inflamagao apical inclui periodontite apical sinto-

matica ou abcesso apical agudo.

Comentdrios:

A dor periodontal devida a infecao endodédntica esta
associada a polpa n3o vital (ou a um dente previamente
tratado endodonticamente) e a infecao do espaco pul-
par. A polpa apresenta-se total ou parcialmente necré-
tica (exceto quando o dente estd previamente tratado
endodonticamente) e o dente frequentemente nao res-
ponde a testes de vitalidade pulpar. Apesar de localiza-
da, a dor frequentemente é referida e/ou irradia para
outras localizagdes orofaciais ipsilaterais, especialmente
se a dor for severa. A dor pode ser reproduzida por per-
cussao ou aplicagao de pressao no dente e/ou na regiao
vestibular periapical adjacente. Os exames de imagem
mostram tipicamente evidéncia de reabsorgao éssea
periapical local.

A resposta inflamatéria nos tecidos periapicais € cau-
sada por infecao do canal radicular por uma flora mista.
Uma incidéncia aumentada de dor e edema na perio-
dontite apical esta associada a presenca de anaerébios
especificos das espécies: Porphyromonas, Peptostrepto-
coccus e Prevotella. Apés a disseminagdo da infecao local,

pode-se formar um abcesso periapical.

1.1.2.1.2.2.1 Dor periodontal atribuida a infecao
endodontica intrarradicular
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2.2 Dor
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periodontal atribuida a infecdo endodéntica
B. O dente apresenta uma infegio do canal radicular!
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:

|. Ainfecdo pode ser bacteriana, viral, fingica ou outra.

Comentdrios:

Na maior parte dos dentes com polpa necrética in-
fetada, a infecdo esta confinada ao sistema de canais ra-
diculares.

O tratamento com sucesso da infecao canalar geral-

mente leva a resolucdo da dor.

1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuida a infecao
endodontica extrarradicular
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2.2 Dor
periodontal atribuida a infe¢do endodéntica
B. Foi diagnosticada uma infecdo' extrarradicular en-
volvendo um ou mais dentes
C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:

I. Ainfecao pode ser bacteriana, viral, fingica ou outra.

Comentdrios:

Na 1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuida a infecdo
endoddntica extrarradicular, o agente infeccioso causa-
dor da inflamagao periodontal encontra-se na superficie
radicular externa, apicalmente ou em associacao com os
orificios canalares acessérios, ou nos tecidos periapicais.

A infecdo endodontica extrarradicular pode ocorrer
com ou sem infecdo intrarradicular. Em qualquer um dos
casos, os microrganismos colonizam o foramen apical
externo e a superficie radicular, formando um biofilme.
Espécies anaerdbias tais como Actinomyces e Propiono-
bacterium podem ter também a capacidade de formar
coldnias nos tecidos periapicais distantes da raiz, e isto
tem sido associado a sintomas refratarios ao tratamento
endoddntico, incluindo dor.

A dor geralmente n3o se resolve apés a desinfecao
bem-sucedida do sistema de canais radiculares. Os exa-
mes imagiolégicos mostram, ocasionalmente, sinais de

reabsorcao radicular apical externa.

1.1.2.1.3 Dor periodontal atribuida a doenca pe-
riodontal
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuida a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B. Foi diagnosticada doenca periodontal'

C. A causalidade é plausivel com base numa associa-
¢ao? anatémica, funcional e/ou temporal

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. A doenca é especificada em cada subtipo
2. Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

Comentadrios:

A dor periodontal devido a doenga periodontal indu-
zida por placa bacteriana pode ser de natureza aguda ou
croénica e, dependendo do seu tipo, a intensidade da dor
pode variar entre ligeira a severa.

A doenca pode ser localizada ou generalizada na
denticdo. Um nimero de fatores intrinsecos (diabetes,
gravidez, puberdade, menopausa) e extrinsecos (habi-
tos tabagicos, medicacao, deficiéncia nutricional- por
exemplo, avitaminose C) sdo considerados como mo-
dificadores da doenca. Adicionalmente, medicamentos
conhecidos por estarem associados a hiperplasia gengi-
val (tais como a fenitoina, ciclosporinas, bloqueadores
dos canais de calcio, bifosfonatos e contraceptivos orais)
podem promover o colapso periodontal devido a difi-

culdade na manutencao de uma higiene oral adequada.

1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuida a periodon-
tite crénica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuida a doenca periodontal
B. Foi diagnostica periodontite crénica
C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Comentdrios:

A 1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuida a periodontite
crénica pode estar presente em associacdo com mobi-
lidade dentaria aumentada e ma higiene oral e é geral-
mente de intensidade ligeira. A dor tipicamente aparece
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apenas com provocagao e nao permanece apoés o esti-
mulo. A maior parte dos casos de periodontite crénica
sdo indolores mas podem tornar-se dolorosos com a
exacerbagao inflamatéria (ver 1.1.2.1.3.5 Dor periodon-
tal atribuida a abcesso periodontal).

A periodontite crénica é caracterizada por uma lenta
e progressiva perda de suporte periodontal, por vezes
com periodos de rapida progressao. A auséncia de dor
ou niveis reduzidos de dor tem sido atribuida a infiltra-
cdo de células inflamatérias crénicas em redor da fonte

infecciosa, e a drenagem funcional.

1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuida a periodon-
tite agressiva
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuida a doenca periodontal
B. Foi diagnosticada periodontite agressiva
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOPR

Comentdrios:

A 1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuida a periodon-
tite agressiva pode apresentar-se em associacao com
mobilidade dentaria aumentada e ma higiene oral e é
tipicamente de intensidade ligeira 2 moderada. A dor
tipicamente aparece apenas com a provocacao e nhao
permanece apés o estimulo.

A periodontite agressiva caracteriza-se por perda ra-
pida e progressiva de suporte periodontal e, por vezes,

tem inicio em idade jovem.

1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuida a periodon-
tite como manifestacao de uma doenca sistémica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuida a doenga periodontal, e o critério
C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma doenca sistémical conheci-
da por poder causar periodontite
C. A periodontite ocorreu como manifestacao da do-
enca sistémica
D. A causalidade é clinicamente plausivel
E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. A doenca sistémica é especificada em cada subtipo.

Comentdrios:

Adicionalmente as formas mais comuns de doenca
periodontal induzida por placa bacteriana, existe um nu-
mero de condicdes sistémicas que se manifestam como
periodontite. As condicdes enumeradas abaixo sao con-
sideradas como fatores causadores de periodontite. Elas
podem também alterar o curso da periodontite induzida
por placa bacteriana, de crénica para agressiva.

A 1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuida a periodontite
como manifestagdo de doenga sistémica pode apresentar-
-se em associacdo com mobilidade dentaria aumentada
e ma higiene oral. A dor é geralmente de intensidade
ligeira a moderada, e manifesta-se apenas com a provo-
cacdo, nao permanecendo apos o estimulo. Contudo,
constata-se a falta de literatura cientifica sobre o grau
em que a periodontite como manifestagao de uma do-
enca sistémica se associa a dor.

1.1.2.1.3.3.1 Dor periodontal atribuida a doenca
hematolégica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de I.1.2.1.3.3 Dor
periodontal atribuida a periodontite como manifes-
tagdo de doenca sistémica

B. A doenca sistémica é uma das seguintes:

I. Neutropenia adquirida
2. Leucemia
3. Outra patologia hematoldgica conhecida por

poder causar periodontite.

1.1.2.1.3.3.2 Dor periodontal atribuida a doenca
genética
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3.3 Dor
periodontal atribuida a periodontite como manifes-
tacdo de doenca sistémica

B. A doenca sistémica é uma das seguintes:

I. Neutropenia familiar e ciclica

2. Sindrome de Down

3. Sindromes de deficiéncia de adesao leucocitaria
4. Sindrome de Papillon-Lefevre

5. Sindrome de Chediak-Higashi

6. Sindromes de histiocitose

7. Doencas do armazenamento do glicogénio
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8. Agranulocitose genética infantil

9. Sindrome de Cohen

10. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV e VIII)

I . Hipofosfatasia

12. Outras condicdes genéticas conhecidas por
poderem causar periodontite.

1.1.2.1.3.3.3 Dor periodontal atribuida a doenca
sistémica nao especificada
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3.3 Dor
periodontal atribuida a periodontite como manifes-
tacdo da doenca sistémica

B. A doenca sistémica é conhecida por poder causar
periodontite mas niao é de natureza hematolégica

nem genética.'

Nota:
|. As condicoes sistémicas associadas as periodon-
tites ndo se encontram atualmente bem descritas

na literatura.

1.1.2.1.3.4 Dor periodontal atribuida a periodonti-
te ulcerativa necrosante (NUP)
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuida a doenca periodontal, e o critério
C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada periodontite ulcerativa necro-
sante
C. A dor desenvolveu-se em horas a dias ap6s o inicio
da ulceracgao
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrios:

A Periodontite Ulcerativa Necrosante (PUN) é uma
infecao oral rara e constitui uma forma mais severa de
gengivite (ulcerativa) necrosante que, para além de cau-
sar destruicdo dos tecidos moldes, também se manifesta
por perda de suporte e osso alveolar. As duas condi-
¢oes sao frequentemente conjugadas numa entidade de
Doenca Periodontal Necrosante (DPN) e estdo associa-
das a uma reducao da resisténcia sistémica e disfuncao
imunitaria. Os fatores predisponentes incluem stresse
severo, privagao de sono, habitos etilicos e tabagicos e
infecao por VIH.

A 1.1.2.1.3.4 Dor periodontal atribuida a periodontite
ulcerativa necrosante (PUN) é tipicamente de intensida-
de severa. A dor é provocada por estimulos fisicos apli-
cados ao dente afetado ou aos tecidos envolventes. A
dor pode também ocorrer de forma espontanea.

Clinicamente, podem ser observadas lesdes necroti-

cas nos tecidos moles e perda de suporte.

1.1.2.1.3.5 Dor periodontal atribuida a abcesso
periodontal
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3. Dor
periodontal atribuida a doenca periodontal, e o cri-
tério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticado um abcesso periodontal através
de um ou ambos os seguintes:
| sinais clinicos de inflamacéo aguda' e de perda
de suporte?

2. evidéncia radiografica de reabsorcao éssea pe-
rirradicular e marginal

C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tem-
poral® com o abcesso

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico
da ICOP

Notas:
I. Os sinais clinicos incluem edema, rubor, sensibili-
dade ao toque e/ou presenca de pus.
2. A perda de suporte é evidenciada pela mobilidade
aumentada e/ou bolsa periodontal profunda local.
3. Usualmente, horas a dias previamente ao apareci-

mento do abcesso.

Comentdrios:

Um abcesso periodontal constitui uma exacerbacao
de uma forma de periodontite crénica ou agressiva, e
cursa geralmente com dor severa. Adicionalmente ao
edema, outros achados clinicos incluem presenca de
placa bacteriana e/ou acumulacio de tartaro na superfi-
cie radicular, usualmente acompanhados de aumento da
mobilidade dentaria e da presenca de uma bolsa perio-
dontal local profunda. A nao ser que o dente tenha sido
tratado endodonticamente, este tipicamente demonstra
evidéncia de ter vitalidade pulpar. Os exames imagiol6-
gicos mostram a evidéncia de reabsorcao 6ssea margi-
nal e perirradicular, que pode, ou nao, incluir a regiao

periapical.
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Apesar de localizada, a dor frequentemente é referi-
da e/ou irradia para outros locais orofaciais ipsilaterais,
especialmente se a dor for de intensidade severa. A dor
pode ser reproduzida por percussiao ou por aplicacao
de pressao no dente e/ou na regiao vestibular periapical
adjacente.

1.1.2.1.4 Dor periodontal atribuida a periodontite
apical ou marginal devida a combinacao de infecao
endodontica e doenca periodontal

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuida a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B. Foram diagnosticados' ambos os seguintes:

|. necrose pulpar total ou parcial, ou um dente
previamente tratado endodonticamente
2. doenga periodontal

C. A causalidade ¢ plausivel com base numa associa-
¢ao anatémica, funcional e/ou temporal

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. O diagnéstico é baseado em observagoes clinicas

e radiograficas.

Comentdrios:

Uma lesdo endodéntica e periodontal combinada
pode ser assintomatica. Se a dor esta presente, esta é
tipicamente de intensidade moderada a severa, e ou-
tros achados clinicos podem incluir sinais de inflamacao
(edema, rubor, presenca de exsudado purulento), pla-
ca bacteriana e/ou acumulacio de tartaro na superficie
radicular, aumento da mobilidade dentaria e bolsa(s)
periodontal(ais) profunda(s). Se nao tiver sido trata-
do previamente endodonticamente, o dente mostra
nenhuma evidéncia ou uma evidéncia inconclusiva de
vitalidade pulpar. Os exames imagioldgicos mostram
evidéncia de reabsorcao éssea marginal e perirradicular
que inclui a regido periapical.

Apesar de localizada, a dor frequentemente é refe-
rida e/ou irradia para outras regides orofaciais ipsilate-
rais, especialmente se for de intensidade severa. A dor
pode ser reproduzida por percussao ou por aplicagao
de pressao no dente e/ou na regiao vestibular periapical
adjacente.

1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuida a peri-implan-
tite infeciosa
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuida a periodontite, com a excegao de
que envolve um implante e ndo um dente natural,
e o critério C mencionado abaixo

B. Evidéncia clinica' e/ou radiogréfica? de uma infecao
peri-implante

C. A causalidade é plausivel com base numa associa-
¢ao anatémica, funcional e/ou temporal

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:
|. A evidéncia clinica inclui sinais de inflamagao aguda
(edema, rubor, presenca de exsudado purulento)
e/ou perda de suporte (mobilidade dentaria au-
mentada, bolsa periodontal profunda).
2. A evidéncia radiografica inclui radiotransparéncia
total ou parcial, circundante ao implante.

Comentdrios:

A inflamagado circundante ao implante dentario cur-
sa, com maior frequéncia, de maneira indolor, contudo,
quando a dor esta presente, esta é tipicamente de inten-
sidade moderada a severa.

Outros achados clinicos podem incluir a presenga de
placa bacteriana e/ou tartaro na superficie do implante.
O exame imagiolégico mostra fraca osteointegracao do
implante e evidente perda dssea horizontal marginal ou
reabsorcao dssea peri-implantar localizada.

Os doentes com 1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuida
a peri-implantite infecciosa também podem ser afetados
por |.1.3 Dor gengival.

1.1.2.2 Dor periodontal atribuida a causa local nao
inflamatoria
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.2 Dor perio-
dontal, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada' uma perturbacéo local nao in-
flamatéria conhecida por poder causar dor perio-
dontal?
C. A causalidade é clinicamente plausivel com base
numa associacdo anatémica, funcional e/ou tem-

poral
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D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP.

Notas:
I. O diagnéstico é feito através do exame clinico,
imagiolégico e/ou histolédgico.
2. Exemplos de algumas dessas perturbagées sio
quistos periodontais ou tumores.

Comentdrios:

A 1.1.2.2 Dor periodontal atribuida a causa local ndo
inflamatéria é usualmente de intensidade ligeira a mo-
derada.

Os quistos periodontais, os quistos radiculares e os
tumores sao frequentemente assintomaticos, mas, apos
a expansao, podem ocorrer sintomas como dor, ede-
ma localizado e deslocamento de um ou mais dentes.
Nesses casos, a dor é ocasionalmente provocada por
estimulacdo mecanica, tal como morder ou mastigar, e
é normalmente facil para o doente localizar a dor. Pode

também haver dor espontanea, que raramente é severa.

1.1.3. Dor gengival
Descricao:

E uma dor causada por uma lesio ou perturbacio
envolvendo os tecidos gengivais.

Codificado noutro lugar:

A dor gengival que ocorre em associacao a outras
condicoes que afetam maioritariamente os tecidos orais,
estao classificadas noutras se¢oes: para dor gengival atri-
buida a osteite alveolar (alveolite seca), ver 1.2.3.5 Dor
dos ossos maxilares atribuida a terapia; para dor gengi-
val atribuida a periodontite, ver |.1.2.1 Dor periodontal
atribuida a periodontite (inflamacdo periodontal); para dor
gengival atribuida a periodontite apical, ver |.1.2.1.2 Dor
periodontal atribuida a periodontite apical devida a doenca
endoddntica; para dor gengival palatina atribuida a sialoa-
denite aguda necrotizante, ver 1.2.2.2.1 Dor das gldndu-
las salivares atribuida a infe¢do bacteriana.

Para dor gengival atribuida a neuropatia, ver 4.1 Dor
atribuida a lesdo ou doenga do nervo trigémeo. As zonas
de gatilho da 4.1.1 Nevralgia do Trigémeo podem estar
localizadas na gengiva e o toque leve provocara crises de
dor paroxistica intensa que afetam o dermatomo inteiro
correspondente ao ramo nervoso afetado. Consequen-

temente, os doentes podem nao conseguir utilizar a sua

prétese dentaria. A dor gengival pode também ocorrer
como parte de uma apresentacdo clinica precoce de
4.1.1 Nevralgia do Trigémeo, uma dor difusa pré-trige-
minal profunda que por vezes precede o inicio da dor
paroxistica caracteristica.

Para neuropatia periférica associada a dor gengival,
ver 4.1.2 Outras dores neuropdticas trigeminais.

Para dor gengival idiopatica, ver 6. Dor Orofacial idio-
pdtica. A Sindrome do Ardor Bucal (SAB) pode também
afetar a gengiva, apresentando-se como uma dor gengival
localizada ou mais difusa (ver 6.1 Sindrome do Ardor Bu-
cal). A Dor Dentoalveolar Persistente Idiopatica (DDPI)
é frequentemente associada a dor localizada na gengiva
(ver 6.3 Dor Dentoalveolar Persistente Idiopdtica). Devem-
-se considerar os doentes que apresentam dor gengival
em associacdo com dor crénica generalizada ou outras
condi¢oes dolorosas multiplas, que podem ser atribuidas

a sensibilizagao central ou outros mecanismos.

Critérios de diagnéstico:
A. Qualquer dor localizada na gengiva' preenchendo
o critério C
B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagioldgica e/ou
anamnésica de lesdao ou perturbacdo nos tecidos
gengivais, conhecida por poder causar a dor
C. Bvidéncia de causalidade demonstrada por, pelo
menos, dois dos seguintes:
|. alocalizacao da dor corresponde ao(s) local(ais)
da lesdo(des) ou perturbacio(des)'
2. a dor desenvolveu-se em relagao temporal com o
aparecimento ou inicio da lesdo ou perturbacao
3. a dor é exacerbada por manipulacio dos teci-
dos gengivais afetados
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.

Nota:
I. A dor pode ser referida e/ou irradiar para outras

localizagoes orofaciais ipsilaterais.

1.1.3.1 Dor gengival atribuida a gengivite (inflama-
cao gengival)
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.3 Dor gengival
B. Foi diagnosticada' uma gengivite?
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP.
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Notas:
|. O diagnéstico é realizado por observacio clinica
de sinais inflamatérios na gengiva (edema, rubor e
hemorragia).
2. A gengivite devido a trauma, infecdo ou doenca

sistémica é especificada em cada um dos subtipos.

Comentdrio:

A gengivite pode ser causada por uma infecao devi-
do a microorganismos especificos ou inespecificos, por
trauma (fisico, térmico, radiacdo ou quimico), por uma

reacao autoimune ou uma reagao alérgica.

1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida a trauma
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1 Dor gen-
gival atribuida a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Ocorreu um trauma' ou lesdo? envolvendo os te-
cidos gengivais

C. Ambos os seguintes:

I. a dor é localizada aos tecidos traumatizados ou
lesionados

2. a dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias
apos o trauma ou lesao

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. O trauma pode ser mecanico, térmico ou quimico.
2. A lesao pode ser acidental ou nao acidental, infli-

gida por outros ou auto-infligida, ou iatrogénica.

Comentdrios:

Uma lesao traumatica dos tecidos gengivais causa in-
flamagao aguda e pode ser dolorosa em varios graus de
intensidade. Uma Ulcera traumatica na gengiva pode ser
de natureza aguda ou crénica, sendo a Ultima de diag-
ndstico desafiante devido a fibrose subjacente e aparén-
cia clinica de endurecimento neoplasico.

A 1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida a trauma pode ser li-
geira a severa e é exacerbada por provocagdo mecanica
da gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

As causas de |.1.3.1.1 Dor gengival atribuida a trau-
ma podem ser lesdes dentarias acidentais, mas também
microtrauma causado, por exemplo, por alimentos

ou bebidas excessivamente quentes, apds tratamen-

to dentario, ou por trauma por escovagem ou uso do
fio dentario ou outro instrumento interdentario. Uma
histéria clinica detalhada muitas vezes alertard o clini-
co para uma etiologia traumatica ou para queimaduras
causadas por alimentos quentes ou produtos quimicos.
O exame fisico pode revelar o fator causal, tal como um
dente ou restauracao fraturada com um bordo afiado ou
uma prétese dentaria mal ajustada. A ulceragio devido
a infiltragao de anestésico local mais frequentemente
ocorre no palato duro, como resultado combinado de
pressao e necrose isquémica. Préteses mal ajustadas po-
dem causar ulceracdes dolorosas. Uma denticao sobre-
-erupcionada ou habitos parafuncionais podem também
causar trauma gengival oclusal local resultando em infla-
macao e dor. Dano gengival iatrogénico ocorre durante
a maioria das cirurgias orais; por exemplo, durante a
extragdo dentaria, cirurgia gengival ou periodontal, ou
durante tratamentos restauradores. Queimaduras qui-
micas podem estar relacionadas com o uso indevido de
medicamentos anti-inflamatérios ou pode ocorrer devi-
do a tratamento dentario. A autoagressao pode ser uma
causa rara de trauma gengival.

O trauma dentério pode também causar dor inflama-
toria gengival (ver 1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuida a

inflamacdo periodontal induzida por trauma).

1.1.3.1.2 Dor gengival atribuida a infecao
Critérios de diagndstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1 Dor gen-
gival atribuida a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Foi diagnosticada' uma infecdo? nos tecidos gen-
givais

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a infecao, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Notas:

|. O diagnéstico é baseado na anamnese, observa-
coes clinicas e/ou analise microbioldgica.

2. A infecao pode ser bacteriana, viral ou fungica, tal

como especificado em cada subtipo.

Comentdrios:
A infecao nos tecidos gengivais causa inflamacao aguda
e pode ser dolorosa em varios graus: a dor pode ser de

intensidade ligeira a severa e é exacerbada por provoca-
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cao mecanica da gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.
A imunossupressao adquirida ou congénita pode le-
var a um maior risco de infecao gengival. Os doentes
tratados com imunossupressores podem desenvolver
uma variedade de infeces oportunistas incluindo can-
didiase pseudomembranosa e outras infecdes virais e
flngicas. A terapia com fatores de necrose tumoral alfa
(FNT-0) eleva o risco de tuberculose (TB). Os doen-
tes tratados com infliximab e adalimumab com terapia
combinada imunomodulatéria podem estar sujeitos a
um risco maior de desenvolverem TB, histoplasmose e/
ou infecbes coccidiomicéticas. Medicamentos antireu-
matismais, incluindo o metotrexato, abatacept e alefa-
cept, aumentam o risco de desenvolvimento de infe¢des
por herpes simplex, herpes zoster e TB. A 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida a infecdo é subcategorizada de acordo

com o microorganismo causador.

1.1.3.1.2.1 Dor gengival atribuida a infecao bacte-
riana
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida a infecdo

B. A infecao é bacteriana

Comentdrios:

As infecoes bacterianas constituem as infecoes orais
mais comuns e a dor gengival pode estar associada a
uma patologia dentaria subjacente, tais como infecao
periodontal ou endoddntica, que se podem apresentar
com edema, inflamacao e dor na gengiva sobrejacente.

A gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA) (ou
gengivite ulcerativa necrosante (GUN), periodontite
ulcerativa necrosante (PUN) ou estomatite ulcerativa
necrosante (EUN) é uma infecao oportunista gengival
causada por uma variedade de bactérias, em criancas
malnutridas, jovens adultos e doentes imunocompro-
metidos. A GUN é frequentemente a apresentacao ini-
cial, sucedendo-se em PUN, EUN e, finalmente, noma
(uma forma de gangrena que afeta o rosto). A presenca
de necrose e ulceracdo na papila gengival interdentaria,
dor excruciante, halitose severa, linfadenopatia regional,
mau estar geral e febre, diferenciam esta forma de ulce-
ragao das outras.

A pericoronarite (inflamacao ao redor da coroa den-
taria) acompanhada de dor é mais frequentemente as-

sociada a terceiros molares parcialmente erupcionados.

Outras denticdes, tanto a decidua como a permanente,
podem apresentar pericoronarite moderada durante a
erupcao dentaria. Se o dente estd impactado e nao tem
a capacidade de erupcionar totalmente, pode ocorrer
uma infecdo recorrente ou continua. A dor resulta da
resposta imune inflamatéria individual a presenca de
bactérias anaerdbias no biofilme, quando este nao con-
segue ser removido devido a cobertura parcial por teci-

do mole em terceiros molares.

1.1.3.1.2.2 Dor gengival atribuida a infecao viral
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida a infecdo
B. A infecao é viral.

Comentdrios:

Os tecidos gengivais infetados podem apresentar-se
frequentemente ulcerados e dolorosos ao toque. A dor
local severa esta frequentemente associada a ingestao
de bebidas ou comidas acidicas, quentes ou frias, que
podem levar a uma incapacidade do individuo se alimen-
tar e levar a sua desidratagao.

O virus Herpes Simplex (HSV) é o virus mais comum
a afetar a mucosa oral. A gengivoestomatite herpética
- a infecdo primaria por HSV-1 - afeta maioritariamen-
te criancas e pode apresentar-se assintomaticamente
ou pela presenca de vesiculas nas mucosas seguidas de
ulceracdo dolorosa afetando a mucosa queratinizada
e nao queratinizada e a gengiva. Adultos com infecao
primaria sofrem faringoamigdalite herpética sintomatica
iniciada com vesiculas que rapidamente evoluem para
dolorosas ulceragoes superficiais.

Outras infeccdes virais nos tecidos gengivais incluem
o virus varicella-zoster (VVZ), virus do papiloma huma-
no (HPV), citomegalovirus (CMV), virus de coxsackie e

infecoes por VIH.

1.1.3.1.2.3 Dor gengival atribuida a infecao fingica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida a infecdo
B. A infecdo é flngica

Comentdrios:
A dor gengival associada a infecao flngica é prova-

velmente rara, e os relatos na literatura sio escassos.
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As manifestagdes dolorosas de infecoes flngicas orais

usualmente afetam a mucosa oral.

1.1.3.1.3 Dor gengival atribuida a autoimunidade
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1 Dor gen-
gival atribuida a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Foi diagnosticada uma doenca ou perturbacao au-
toimune conhecida por poder causar dor gengival'

C. A causalidade da dor é clinicamente plausivel

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
I. Como exemplos, sdo o penfigbéide das membranas

mucosas, a sindrome de Sjogren e o pénfigo.

Comentdrios:

A 1.1.3.1.3 Dor gengival atribuida a autoimunidade
pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada
por provocacao mecanica da gengiva. Pode ocorrer dor
espontanea.

Diversas condicoes dermatoldgicas de lesoes vesicu-
lo-ulcerativas imunomediadas podem apresentar envol-
vimento da mucosa oral, seja concomitantemente a pa-
tologia cutanea, como apresentacao inicial, ou algumas
vezes como Unica apresentagao clinica.

O penfigdide da membrana das mucosas (PMM) é
uma doenca bolhosa autoimune sistémica comum com
envolvimento preferencial da membrana das mucosas.
Os anticorpos sao direcionados as proteinas dos que-
ratindcitos para adesdao a matriz do tecido conjuntivo
ou hemidesmossomas (BP180 e laminina-332) fazendo
com que o epitélio se separe do seu leito de tecido con-
juntivo subjacente. A natureza subepitelial desta divisao
resulta em vesiculas de superficie espessa, que ainda
podem estar intactas ao exame. A rutura das vesiculas
deixa lesdes ulcerativas desprovidas de qualquer epité-
lio, cobertas por um exsudato amarelo-esbranquigado.
A gengivite descamativa (gengiva eritematosa e friavel
com destruicao epitelial) € um achado frequente.

A sindrome de Sjogren é uma doenca sistémica au-
toimune que frequentemente se apresenta concomi-
tantemente com outras doengas sistémicas do tecido
conjuntivo ou doencas autoimunes especificas de orgao.

A associacdo esta bem descrita para o lGpus eritemato-

so sistémico e artrite reumatoide. Os tecidos gengivais
podem sofrer abrasao, ficar doridos e até cortados com
alimentos secos. A presenca da sindrome de Sjogren in-
fluéncia a expressao de outras doencas autoimunes em
determinado grau, por exemplo, aumentando o risco de
fadiga e linfoma.

O pénfigo, um grupo de dermatoses bolhosas sube-
piteliais imunomediadas, é mediado por autoanticorpos
direcionados as proteinas da adesao dos queratinécitos
(desmossomos) causando acantdlise. O pénfigo vulgar
afeta mais comumente a cavidade oral, com autoanti-
corpos maioritariamente direcionados contra a desmo-
gleina-1 e 3 (formas mucocutaneas) ou apenas a des-
mogleina-3 (formas mucosas). A dor gengival devido a
pénfigo é pouco frequente, uma vez que a doenca afeta

maioritariamente a mucosa oral.

1.1.3.1.4 Dor gengival atribuida a hipersensibilida-
de ou reacao alérgica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1 Dor gen-
gival atribuida a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Ocorreu uma reacao alérgica ou de hipersensibili-
dade nos tecidos gengivais'

C. A dor desenvolveu-se em relagao temporal com a
reacdo alérgica ou de hipersensibilidade, ou levou
a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. A reacdo alérgica ou de hipersensibilidade pode
estar associada a um material dentério (tal como
material restaurador temporario ou definitivo, ou
material de impressao dentaria), a um produto de
higiene oral, um medicamento de uso tépico, um
medicamento sistémico, um alimento ou aditivo

alimentar, ou outro fator.

Comentdrios:

A 1.1.3.1.4 Dor gengival atribuida a hipersensibilida-
de ou a reacdo alérgica pode ser de intensidade ligeira
a severa e é exacerbada por provocacao mecanica na
gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

As reagoes alérgicas ou reacdes de hipersensibilidade

na mucosa oral sio menos comuns que as cutaneas, pro-
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vavelmente devido a ocorréncia de diluicao do alergénio
e do efeito de enxaguacao constante do fluxo salivar nor-
mal. As leses podem apresentar-se com edema tecidular
inespecifico, eritema, fissuragao, ulceragao, placas bran-
cas hiperqueratdticas ou descamagdo da mucosa.

Usualmente, consegue-se identificar uma associacao
temporal ou espacial com o agente precipitante. Con-
tudo, nos casos de hipersensibilidade relacionada com
farmacos, as leses podem desenvolver-se muito depois
da introducao do farmaco e podem permanecer me-
ses apods a sua cessagao, complicando o diagndstico e
a abordagem.

Uma reagao de hipersensibilidade a um farmaco sis-
témico ou a um agente causador em contacto direto
pode resultar em caracteristicas clinicas e histologicas
reminiscentes do liquen plano. Os termos reagao me-
dicamentosa liquendide oral (OLDR, oral lichenoid drug
reaction) e lesao de contacto liquendide oral (OLCL, oral
lichenoid contact lesion) sao usados, respetivamente, e
ambos podem apresentar ulceragbes significativas, usu-
almente acompanhadas de eritema e estriado branco na
periferia da Glcera. O amalgama estd frequentemente
implicado na OLCL, confirmado por teste de contato
para sensibilidade ao mercurio ou amalgama. A OLDR é
encontrada com alguma frequéncia nos doentes subme-
tidos a tratamento com inibidores da enzima de conver-
sdo da angiotensina (IECA), antiinflamatérios nao este-
réides (AINE) e outras drogas hipoglicemiantes.

As potenciais reagdes medicamentosas que causam
reacdes mucogengivais orais foram bem resumidas. O
eritema fixo induzido por farmacos (FDE, fixed drug
eruption) é uma forma de hipersensibilidade notavel pela
sua natureza anatémica fixa e foi descrita com AINEs
e outras drogas anti-inflamatérias inibidoras seletivas
da ciclooxigenase (COXIB), gabapentina, fluconazol e
medicamentos antibacterianos sistémicos e antiflingicos
Deve-se supeitar de FDE nos casos de associagao tem-
poral com a ingestdo de drogas, pode ser confirmada
por meio de teste de contato ou testes de provocagiao
oral, e é abordada através da evicao ou substituicao do
medicamento, enquanto as lesdes agudas podem ser
tratadas com esterdides sistémicos ou tépicos.

A estomatite alérgica de contacto, embora rara, é
uma forma de mucosite relatada em associagdo com
materiais de impressdo dentaria, materiais restaurado-
res, aplicacdo de benzocaina tépica e, mais comumente,

pela presenca de canela nas pastas dentifricas, colutérios

ou pastilhas elasticas. As lesées podem apresentar-se
como manchas mistas vermelhas e brancas com ulce-
racdo, edema da mucosa jugal e descamacao nos labios,
mucosa jugal e gengiva, como lesdes localizadas ou de
ampla distribuicao.

A fibrose induzida por drogas com hiperplasia epite-
lial ou hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente es-
tar associada a presenca de dor, provavelmente devido a
infecao periodontal subjacente causada pela dificuldade
na higienizagao oral nessas condicoes.

1.1.3.1.5 Dor gengival atribuida a inflamacao gen-
gival devida a outra causa
Critérios de diagnostico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.1.3.1 Dor gen-
gival atribuida a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B. Foi diagnosticada uma patologia conhecida por
poder causar gengivite, que nao as descritas em
I.1.3.1.1al.1.3.1.4

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a patologia, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. Tais perturbacdes incluem alteragdes ou distlr-
bios enddcrinos, deficiéncias nutricionais, doencas
hematoldgicas, gastrointestinais e dermatoldgicas,
doencas induzidas por drogas (ndo atribuiveis a hi-

persensibilidade ou alergias) e disturbios genéticos.

Comentdrios:

A 1.1.3.1.5 Dor gengival atribuida a inflamacdo gengi-
val devida a outra causa pode ser de intensidade ligeira
a severa e é exacerbada por provocacao mecanica na
gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

A inflamacao dos tecidos gengivais pode ocorrer as-
sociada a uma doenga, distirbio ou perturbagao sisté-
mica, ou ao tratamento de tais doencas ou disturbios.

As alteracoes do estado fisiolégico, tal como a gravi-
dez ou menopausa, podem causar alteragdes enddcrinas
que se manifestam como dor ou desconforto gengival.
Os disturbios sistémicos que podem causar gengivite
incluem perturbacdes endécrinas (hipotiroidismo, dia-
betes mellitus); défices nutricionais (ferro, vitaminas do

complexo B, zinco); anemia; perturbacdes gastrointes-
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tinais (doenca do refluxo gastroesofagico); e perturba-
coes induzidas por drogas e perturbacdes genéticas.

A epulides é uma lesdo hiperplasica, nao neoplasica
com origem maioritariamente nos tecidos gengivais.
Ocorrem varios tipos histolégicos, sendo o tipo gra-
nulomatoso o mais prevalente durante a gravidez, uma
forma de granuloma piogénico. O crescimento hiper-
plasico é composto principalmente por vasos capilares
e proliferacao endotelial e aparece geralmente na parte
frontal da maxila durante o terceiro trimestre (as vezes
chamado de “tumor da gravidez”). A lesdo é geralmente
assintomatica para além da sua presenca, contudo pode
tornar-se dolorosa se a mesma interferir com a oclusao
dentaria ou com o uso de préteses dentarias. Os fato-
res etioldgicos sao a inadequada manutengdo da higiene
oral, que leva a gengivite crénica, e niveis gengivais ele-
vados de progesterona ativa, que atua por um mecanis-
mo ainda indefinido.

A mucosite induzida por terapéutica antineoplasica
associada a quimioterapia e radioterapia afeta maiorita-
riamente a mucosa oral (ver 1.2.1.1.1.3 Dor da muco-
sa oral atribuida a radiagdo ou quimioterapia), mas pode
também afetar a gengiva e causar dor gengival.

As lesdes hiperplasicas benignas ou tumores envol-
vendo a gengiva geralmente nao estdo diretamente
associadas a dor, mas podem tornar-se dolorosas se
traumatizadas e/ou infetadas devido a interferéncia na
oclusdo ou com proéteses dentarias (ver |.1.3.1.1 Dor
gengival atribuida a trauma e 1.1.3.1.2 Dor gengival atri-
buida a infegao).

1.1.3.2 Dor gengival atribuida a lesao maligna
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de I.1.3 Dor gengi-
val, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma lesao maligna dos tecidos
gengivais
C. A causalidade da dor é plausivel com base numa
associacao anatémica e/ou temporal
D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Comentdrios:

A gengiva pode ser afetada por um vasto conjunto
de, tanto doencas malignas primarias quanto metasta-
ticas, que podem apresentar-se como Ulceras inespeci-

ficas. O carcinoma oral espinocelular é o mais comum,

frequentemente apresentando-se como ulceracao com
endurecimento, fixacdo aos tecidos subjacentes, mar-
gens exofiticas enroladas e dor e/ou dorméncia.

A 1.1.3.2 Dor gengival atribuida a lesGo maligna pode
ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada por
provocacao mecanica na gengiva. Pode ocorrer dor es-
pontanea.

1.2. Dores da mucosa oral, das glandulas salivares
e dos ossos maxilares
Descricao:

E uma dor causada por lesdo ou perturbacio afetan-
do os tecidos orais nao dentarios e peri-orais: a mucosa

oral, as glandulas salivares e os tecidos 6sseos maxilares.

Codificado noutro lugar:

Para a dor que surge nos musculos orofaciais, ver 2.
Dor orofacial miofascial. Para a dor que surge da articula-
cao temporomandibular, ver 3. Dor da articulagdo tem-
poromandibular (ATM).

1.2.1 Dor da mucosa oral
Descricao:
E uma dor causada por uma doenca ou perturbacio

envolvendo a mucosa oral.

Codificado noutro lugar:

Para a dor da mucosa oral atribuida a neuropatia, ver
4.1 Dor atribuida a lesGo ou doenga do nervo trigémeo. (A
dor da mucosa oral pode ocorrer como parte da apre-
sentacao clinica inicial da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo: a
“dor da nevralgia pré-trigeminal” difusa e profunda que
as vezes precede o inicio da dor paroxistica caracteris-
tica. As zonas de gatilho da 4.1.| Nevralgia do trigémeo
podem localizar-se na mucosa oral, e o toque leve de-
sencadeara os tipicos ataques de dor paroxistica inten-
sa que afetam todo o dermatomo correspondente ao
ramo nervoso afetado.)

Para neuropatia periférica associada a dor da mucosa
oral, ver 4.1.2 Outras dores neuropaticas trigeminais.
Para dor idiopatica da mucosa oral, ver 6. Dor orofacial
idiopatica. Para sindrome do ardor bucal (bms, burning
mouth syndrome), apresentando-se como uma dor da
mucosa oral localizada ou de ampla distribuigao, ver 6.1
Sindrome do ardor bucal.

Para dor dentoalveolar persistente idiopatica (PIDAP,

persistent idiopathic dentoalveolar pain), por vezes asso-
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ciada a dor localizada na mucosa oral adjacente, ver 6.3
Dor dentoalveolar persistente idiopdtica.

Deve-se ter em consideracao doentes que apresen-
tam dor da mucosa oral em associacao com dor crénica
generalizada ou outras condigdes de dor generalizada,
que podem ser atribuidas a sensibilizagao central ou ou-

tros mecanismos.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor na mucosa oral' preenchendo os
critérios C mencionados abaixo

B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagiolégica e/ou
anamnésica de lesao ou perturbacao nos tecidos da
mucosa oral, conhecidas por poderem causar dor?

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por todos
os seguintes:

|. alocalizacdo da dor corresponde ao(s) local(ais)
da lesdo ou perturbacéo'

2. a dor desenvolveu-se em estreita relacao tem-
poral com o aparecimento ou inicio da lesdo ou
perturbagao

3. a dor é exacerbada pela manipulacao da muco-
sa oral afetada

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da

ICOP

Notas:
I. A dor pode também referir e/ou irradiar para ou-
tras localizages orofaciais ipsilaterais.
2. A lesao ou perturbacdo é especificada em cada
subtipo.

Comentdrios:

A dor envolvendo a mucosa oral pode ter causas lo-
cais ou a distancia. A dor da mucosa oral é geralmente
caracterizada por uma sensagao de ardor, picada ou dor.
Como causas comuns de dor da mucosa oral estao as
Ulceras, erosdes e vesiculas.

Os termos estomatite e mucosite oral sao frequen-
temente usados como sinénimos, mas n3o refletem
processos idénticos. A estomatite refere-se a qualquer
condicao inflamatéria da mucosa oral que ocorre devido
a infecbes ou lesdes locais ou doencas sistémicas subja-
centes. A mucosite ocorre devido a agentes radioativos
ou quimioterapéuticos.

Uma grande variedade de doengas das mucosas

locais e de doencas sistémicas estdo associadas a dor

devida a formagdo de Ulceras ou erosdes. Estas lesdes
diferem na sua extensao na mucosa oral.

Uma tlcera da mucosa é definida como uma perda do te-
cido superficial com desintegracao e necrose do tecido epi-
telial. Envolve dano para tanto o epitélio como para a lamina
prépria. Esta penetra a margem do tecido epitélio-conjunti-
val e tem sua base num nivel profundo na submucosa e, em
alguns casos, até mesmo no musculo ou peridsteo.

A erosdo da mucosa é definida como uma rutura su-
perficial da membrana das mucosas, com perda de cé-
lulas epiteliais superficiais e pequeno dano da lamina

prépria subjacente.

1.2.1.1 Dor da mucosa oral atribuida a inflamacao
da mucosa oral
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1 Dor da mu-
cosa oral, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada inflamacao na mucosa oral
C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tempo-
ral com a inflamacao, ou levou a sua descoberta.
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrio:

A dor da mucosa associada a Ulceras ou outras le-
sdes é frequentemente associada com elevados niveis
de desconforto relacionados com a dor. A dor de tipo
queimadura é geralmente de intensidade severa e a fun-
cao oral (tal como comer ou falar), a qualidade de vida e

o sono estdo frequentemente prejudicados.

1.2.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuida a trauma
ou lesao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.2.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a inflamagdo da mucosa oral,
e o critério C mencionado abaixo.
B. Ocorreu trauma ou lesao' envolvendo os tecidos
da mucosa oral
C. Ambos os seguintes:
|. a dor localiza-se nos tecidos traumatizados ou
lesionados
2. a dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias
apos o trauma ou lesao
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP
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Nota:
I. O trauma ou lesdo podem ser acidentais ou nao
acidentais, infligidos por outros ou auto-infligidos,
ou iatrogénicos, e sao parcialmente especificados

nos subtipos.

1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuida a trauma
ou lesao nao iatrogénicos
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a trauma ou lesGo

B. O trauma ou lesdo' nio sdo iatrogénicos.

Nota:
I. O trauma pode ser mecanico, térmico, quimico, e
acidental ou nao acidental, infligido por outros ou

auto-infligido.

Comentdrios:

As causas de 1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuida
a trauma ou lesGo nao iatrogénicos incluem nao sé os
ferimentos dentarios acidentais, mas também os micro-
traumas, por exemplo, durante a ingestao de alimentos
ou bebidas demasiado quentes, e trauma devido a es-
covagem ou uso de fio dentario ou outros instrumen-
tos interdentarios. O exame fisico pode revelar o fator
causal, como uma fratura mandibular ou maxilar ou
dentoalveolar subjacente, fratura radicular do dente ou
apenas uma lesao de tecido mole. Préteses mal adapta-
das podem causar ulceragbes dolorosas. Dentes supra-
-erupcionados ou habitos parafuncionais (tais como
morder ou mastigar objetos duros como unhas, cane-
tas, etc., ou mordilhamento habitual do labio, lingua ou
mucosa jugal), podem também causar trauma local das
mucosas orais com consequente inflamacdo e dor. As
queimaduras quimicas podem estar relacionadas ao uso
indevido de comprimidos anti-inflamatérios (por exem-
plo, chuchar comprimidos que devem ser deglutidos),
ou ingestao de alimentos/ bebidas demasiado quentes.
A automutilacao pode ser uma causa rara de trauma da
mucosa oral. Em doentes com distonia ou neuropatia
oral, a lesdo pode ser recorrente.

Uma lesao traumatica da mucosa oral causa uma in-
flamagao aguda e pode ser dolorosa em grau variavel.
A ulceragao traumatica da mucosa oral pode ser de na-
tureza aguda ou crénica, sendo a Ultima de diagnéstico

mais desafiador devido a fibrose subjacente e aparéncia

clinica de endurecimento neoplasico. Uma histéria cli-
nica detalhada muitas vezes alertara o clinico para uma
etiologia traumatica ou para queimaduras causadas por
alimentos quentes ou produtos quimicos.

A 1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuida a trauma
ou lesdo ndo iatrogénicos pode ser de intensidade ligeira
a severa e é exacerbada por provocagao mecanica da

mucosa oral. Pode ocorrer dor espontanea.

1.2.1.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a cirurgia
ou outra lesao iatrogénica local
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.2.1.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a trauma ou lesao
B. O trauma ou lesao sao causados por uma cirurgia

ou por outro procedimento local iatrogénico.'

Nota:
|. Mecénico, térmico ou quimico.
Comentdrio:
As causas de |.2.1.1.1.2 Dor da Mucosa Oral atribu-

ida a cirurgia ou outra leso iatrogénica local incluem o
trauma cirrgico e ferimentos associados a tratamentos
dentarios ou outros tratamentos orais como lesdes por
infiltracdo anestésica e lesdes devido a complicagdes lo-
cais diretas de procedimentos orais. A lesdo iatrogénica
da mucosa oral ocorre durante a maioria das cirurgias
orais, como extragdes dentarias e cirurgias gengivais ou
periodontais. As lesdes térmicas ocorrem durante o uso
de eletrocauterizagao e laser cirurgico, e as lesées qui-
micas podem ocorrer apds o uso inadequado de, por
exemplo, desinfetantes ou materiais dentarios.

1.2.1.1.1.3 Dor da mucosa oral atribuida a radia-
cao ou quimioterapia
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a trauma ou lesdo
B. O trauma ou lesao é causado por radiagio ou qui-
mioterapia.

Comentdrios:

A mucosite oral é um termo reservado para as lesdes
eritematosas e ulcerativas da mucosa oral que podem
ocorrer em doentes sujeitos a radioterapia de neopla-

sias da cabeca e pescoco, envolvendo a cavidade oral,
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ou sujeitos a quimioterapia. A sua frequéncia e gravida-
de variam significativamente com o tipo e a dose da te-
rapia. As lesdes tipicamente manifestam-se como erite-
ma ou ulceracdées muito dolorosas que comprometem
a alimentacdo e a higiene oral, além de aumentarem os
riscos de infecdo local e sistémica. Esta condicao tam-
bém pode ser acompanhada por disgeusia e xerostomia.

A patogénese da mucosite oral é multifatorial; sendo
proposto um modelo complexo de cinco estadios para
explicar o seu desenvolvimento.

Quando nao complicada por infecao, a mucosite oral
cura dentro de 2 a 4 semanas apds a interrupgao da qui-
mioterapia citotoxica.

A mucosite pode ser exacerbada por fatores locais
e infegdes. Enquanto as complicacbes orais estdo as-
sociadas primeiramente ao desconforto e interferéncia
na funcdo oral, com prejuizo da qualidade de vida em
doentes que também estdo imunocomprometidos ou
debilitados, essas complicagées podem tornar-se fatais.
Em particular, infecoes associadas a leses de mucosite
oral podem causar septicémia, que pode ser fatal du-
rante periodos de imunossupressao profunda. Assim, a
abordagem da dor da mucosite € um componente pri-
mordial de qualquer estratégia de abordagem da mu-

cosite.

1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a infecao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a inflamagdo da mucosa oral,
e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada' uma infecao? na mucosa oral
C. A dor desenvolveu-se estreita relacao temporal
com a infegdo, ou levou a sua descoberta.
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. O diagnéstico é baseado na informacao anamné-
sica, observacodes clinicas e/ou analise microbiolé-
gica.

2. Alinfecao pode ser bacteriana, viral ou fungica, e é
especificada em cada subtipo.

Comentdrios:
A infecao dos tecidos da mucosa oral causa infla-

macao aguda. A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuida

a infecdo pode ser de intensidade ligeira a severa e é
exacerbada por provocacao mecanica da mucosa oral.
Pode ocorrer dor espontanea.

A condicéo é subcategorizada de acordo com o mi-

crorganismo causal.

1.2.1.1.2.1 Dor da mucosa oral atribuida a infecao
bacteriana
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da
mucosa oral atribuida a infecdo

B. A infecao é bacteriana.

Comentdrios:

As infegbes bacterianas sao as infegdes orais mais co-
muns. Uma infecao bacteriana dos tecidos da mucosa
oral provoca uma inflamacao aguda. A dor da mucosa
oral esta frequentemente associada a uma patologia
dentaria subjacente, com infecdo periodontal ou infe-
coes dentarias periapicais apresentando-se como ede-
ma, inflamacao e dor da mucosa oral subjacente.

A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a infe¢do bac-
teriana pode ser de intensidade ligeira a severa e é exa-
cerbada por provocagao mecanica da mucosa oral. Pode
ocorrer dor espontanea.

A gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA),
ou gengivite ulcerativa necrosante (GUN), periodontite
ulcerativa necrosante (PUN) ou estomatite ulcerativa
necrosante (EUN), é uma infecdo oportunista da mu-
cosa oral causada por uma variedade de bactérias em
criancas malnutridas, adultos jovens e doentes imuno-
comprometidos. A GUNA é frequentemente a apresen-
tacdo inicial, prosseguindo para PUN, EUN e, finalmen-
te, noma (uma forma de gangrena que afeta o rosto). A
presenca de necrose e ulceragao da mucosa oral, dor in-
tensa, halitose severa, linfadenopatia regional, mal-estar
e febre diferenciam esta forma de ulceracao das demais.
Quando o osso alveolar fica exposto, podem-se desen-
volver sequestros dsseos necréticos e estes devem ser
removidos com os dentes associados.

A sifilis, causada pela infecao por Treponema pallidum,
continua difundida, com taxas crescentes entre homens
que praticam sexo com outros homens. A lesdo pri-
maria apresenta-se no primeiro local de inoculacdo da
mucosa, frequentemente na mucosa oral. O surgimento
de uma dUlcera solitaria altamente infecciosa e indolor

com margens endurecidas e linfadenopatia ipsilateral é
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a mais comum apresentacao, com cura em 3 semanas.
Manchas mucosas nao caracteristicas alertam para o
desenvolvimento de sifilis secundaria, frequentemente
acompanhada de erupgao maculopapular das superficies
palmoplantares das maos e pés e linfadenopatia gene-
ralizada.

As lesbes gonorreicas podem ocorrer na boca no lo-
cal de inoculacdo ou secundariamente por disseminacao
hematogénica de um foco primario. Os primeiros sinto-
mas sao uma sensacao de ardor ou de prurido, secura
ou calor na boca, seguidos de dor aguda ao comer ou
falar. As amigdalas e a orofaringe sao mais frequente-
mente envolvidas, e os tecidos orais podem estar difu-
samente inflamados ou ulcerados. A saliva desenvolve
maior viscosidade e odor fétido. Em casos graves, ocor-
re linfadenopatia submandibular com febre.

O surgimento de infecdo multirresistente pelo My-
cobacterium tuberculosis (TB) e o elevado nimero de
individuos infetados pelo VIH nas regides de Leste e Sul
de Africa, resultaram num aumento de casos de tuber-
culose, instando a inclusao nos diagndsticos diferenciais
da patologia orofacial. Sao tipicas as formas secundarias
de TB com o aparecimento de Ulceras dolorosas, pro-
fundas e irregulares com aparéncia endurecida, bordos
irregulares e material mucoso espesso na base de qual-
quer aspeto da lingua. A disseminacao hematogénica de
TB pulmonar ou inoculagdo secundaria de uma ulcera
traumatica com expectoracao infetada sao as patogéne-
ses mais comuns.

A TB primaria oral é distintamente rara, usualmen-
te associada ao Mycobacterium bovis. As Ulceras asse-
melham-se a Ulceragbes traumaticas crénicas ou até a
tumores, tornando-se urgente uma bidpsia diagndstica.
Sao frequentes sintomas associados acompanhando as
Ulceracoes como dor, febre, linfadenopatias, rouquidao
e perda de peso.

A imunossupressao adquirida ou congénita pode le-
var ao aumento do risco de infecdo da mucosa. Doentes
em terapia imunossupressora podem desenvolver uma
variedade de infecdes oportunistas, incluindo candidiase
pseudomembranosa e outras infecdes virais e flngicas.
A terapia com fator de necrose tumoral (TNF)-o au-
menta o risco de TB.

Doentes em terapia imunomodulatéria combinada
com infliximab e adalimumab podem estar em risco au-
mentado de sofrerem infecdes por TB, histoplasmose
e coccidioidomicose. Medicamentos antirreumaticos,

incluindo o metotrexato, abatacept e alefacept, aumen-
taram o risco de infecdes por herpes simplex, herpes

zoster e TB.

1.2.1.1.2.2 Dor da mucosa oral atribuida a infecao
viral
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da
mucosa oral atribuida a infecao
B. A infecao é viral.!

Nota:

I. O diagnéstico é baseado na observagao de erup-
¢oes na mucosa na area dolorosa, em conjunto
com a identificacao do virus por reagdo da polime-
rase em cadeia (PCR, polymerase chain reaction),

através de esfregacos obtidos da regiao.

Comentdrios:

Uma infegdo viral na mucosa oral causa inflamacao
aguda. A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a infecdo
viral pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacer-
bada por provocacdo mecanica da mucosa oral. Pode
ocorrer dor espontanea.

As infegbes virais da mucosa oral incluem as infecoes
por HSV, WWZ, HPV, CMV, coxsackie e VIH. E de notar
que a ICHD-3 possui um conjunto especifico de crité-
rios para o virus do herpes zoster (13.1.2.1 Neuropatia
trigeminal dolorosa atribuida ao herpes zoster agudo).

Os tecidos infetados da mucosa oral podem estar
frequentemente ulcerados e dolorosos a palpacao. Dor
local severa é frequentemente sentida na ingestao de
alimentos ou bebidas acidas ou quentes ou frias. A dor
¢é provocada ao comer e pode ser tdo intensa que im-
possibilite o individuo de comer ou de beber, ficando
desidratado.

O virus herpes simplex (HSV, herpes simplex virus) é
o virus mais comum a afetar a mucosa oral. A gengivo-
estomatite herpética, a infecao primaria de HSV-1, afeta
maioritariamente criangas e apresenta-se como uma in-
fegao assintomatica ou com vesiculas mucosas seguidas
de ulceracées dolorosas de desenvolvimento rapido,
que afetam mucosa e gengiva queratinizadas e nao que-
ratinizadas. Febre, mal-estar, odor fétido e linfadenopa-
tia cervical geralmente acompanham a dor. Adultos com
infecao primaria sofrem faringoamigdalite herpética sin-

tomatica, iniciada como vesiculas que rapidamente se
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decompb6em em ulceragdes rasas dolorosas.

As manifestacoes recorrentes do virus na forma de
herpes labial sao mais comumente iniciadas por varios
fatores, incluindo, mas nao limitados a stresse, expo-
sicdo aos raios UV ou anestesia local dentaria. O sinal
inicial prodrémico de picada ou ardor é seguido por um
aglomerado de aproximadamente cinco pequenas vesi-
culas preenchidas por fluido na mucosa eritematosa que
se rompem, resultando em Ulceras rasas dolorosas que
coalescem e formam crostas.

A herpangina (doenca das maos-pés-boca), causada
pelo virus coxsackie, o virus ECHO, e outros enterovi-
rus, tipicamente afetam criancas com idade inferior a 10
anos. Maculas ou vesiculas vermelhas sao seguidas por
ulceragoes autolimitadas, de aproximadamente 5 mm de
diametro, nos pilares amigdalinos anteriores, palato mole,
Gvula e/ou amigdalas. Febre, dor de garganta e dores de
cabeca sao comuns. As Ulceras cicatrizam em 4 a 6 dias.

O herpes zoster (Zona) significa a reativacao da infe-
cdo latente pelo virus varicella-zoster (VWZ ou HHV-3)
e afeta maioritariamente doentes idosos e debilitados.
A infecdo é bem conhecida pelo seu prurido, erupgao
cutanea vesicular, ulceracio e crostas, todos ocorren-
do concomitantemente e seguindo o dermatomo do
ganglio em que o virus esteve latente A formagao de
crosta esta ausente na mucosa oral, onde as lesdes se
apresentam como papulas ulcerosas. Sensagao de ardor
ou picada intensa no dermatomo afetado é seguido de
rompimento de vesiculas preenchidas de fluido, levan-
do a ulceragdes rasas dolorosas, que podem coalescer
e formar grandes areas sem epitélio. As manifestagoes
orais significam envolvimento das divisdes maxilar ou
mandibular do nervo trigémeo, com terminacao abrup-
ta, patognomonica, das lesdes ao longo da linha média.
Osteonecrose com esfoliagdo dentéria tem sido relata-
da, especialmente em individuos imunocomprometidos.
A infecdo muitas vezes envolve varios locais na distribui-
c3o anatémica do ramo nervoso afetado (ver também
4.1.2.1 Dor neuropadtica trigeminal atribuida a herpes zos-
ter e 4.1.2.2 Nevralgia trigeminal pds-herpética)

O virus do papiloma humano (HPV) pode causar le-
soes papilares tnicas ou multiplas. Estas lesdes raramen-
te sdo dolorosas, a menos que sejam sujeitas a trauma.

O virus Epstein-Barr causa mononucleose, que pode
provocar odinofagia e numerosas pequenas Ulceras que
precedem a linfadenopatia. Hemorragia gengival e pe-
téquias na borda entre o palato mole e duro sao outras

caracteristicas clinicas.

1.2.1.1.2.3 Dor da mucosa oral atribuida a infecao
fangica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da
mucosa oral atribuida a infe¢do

B. A infecdo é fungica.

Comentdrios:

A infecao flngica dos tecidos da mucosa oral causa
inflamagao aguda. A 1.2.1.1.2.3 Dor na mucosa oral atri-
buida a infecdo fiingica pode ser de intensidade ligeira
a severa e é exacerbada pela provocagdo mecanica da
mucosa oral. Pode ocorrer dor espontanea.

Recentemente, a prevaléncia de infecoes flingicas
orais, além da candidiase, tem aumentado. Perturbacdes
de imunodeficiéncia como a infecdo pelo VIH e a SIDA,
terapia imunossupressora e uso prolongado de antibioti-
cos de largo espetro e corticosteroides sao algumas das
razbes assinalaveis para o surgimento da doenca, que
ocorre quando a homeostase oral é perturbada. A dia-
betes e a hiperfuncao das glandulas salivares sao outros
fatores predisponentes.

A infecado flingica oral mais comum é a Candida al-
bicans. A candidiase eritematosa apresenta-se com eri-
tema generalizado e dor. A glossite rombéide media-
na afeta a lingua e apresenta-se em 3 tipos principais:
tipo pseudomembranoso, apresentando-se com placas
brancas que sao facilmente removidas, deixando uma
superficie dorida, eritematosa e hemorragica; o tipo
eritematoso, com lesdes maculares vermelhas acompa-
nhadas frequentemente de uma sensacao de ardor; e
a queilite angular, caracterizada por fissuras dolorosas
e vermelhidao nas comissuras labiais. Xerostomia, sen-
sacao de ardor, picada, comichdo e sabor metalico sao
sintomas acompanhantes.

Outras micoses a considerar no contexto da dor
da mucosa oral incluem a mucormicose, aspergilose,
histoplasmose, blastomicose e paracoccidiodomicose.
Enquanto todas as anteriores sdo incomuns, as infecoes
por Aspergillus e Mucorales sao as mais frequentemen-
te encontradas e acontecem na sequéncia da inalagao
dos esporos do solo, estrume, graos, cereais ou farinha
bolorenta. Ambas sao infecdes flngicas superficiais, in-
vasivas e oportunistas, encontradas na cavidade oral de,

especialmente, doentes imunocomprometidos.
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1.2.1.1.3 Dor da mucosa oral atribuida a autoimu-
nidade
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.2.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a inflamagdo da mucosa oral,
e o critério C mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada uma doenca ou perturbacao au-
toimune conhecida por poder causar dor da mu-
cosa oral'

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a doenca ou perturbagao autoimune, ou
levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:

|. Estas incluem o pénfigo, e penfigéide da membra-
na das mucosas, estomatite aftosa recorrente, o
liquen plano oral, o eritema multiforme, sindrome
de Sjogren, doenca de Behcet, doenca do enxerto
versus hospedeiro, lipus eritematoso (do tipo sis-
témico ou discéide), eritema migrans, doenca de
Crohn, colite ulcerosa e doenga celiaca.

Comentdrios:

A 1.2.1.1.3 Dor da mucosa oral atribuida a autoimuni-
dade pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacer-
bada por provocacdo mecanica da mucosa oral. Pode
ocorrer tanto dor espontanea como dor provocada. O
prognéstico da dor depende do resultado do tratamen-
to da perturbacdo autoimune subjacente.

Varias condi¢des dermatoldgicas vesiculo-ulcerativas
imunomediadas podem apresentar-se com envolvi-
mento da mucosa oral, seja concomitantemente com a
patologia dermatolégica, como apresentacao inicial, ou
algumas vezes como Unica apresentacao clinica.

O pénfigo, um grupo de dermatoses subepiteliais bo-
Ihosas imunomediadas, é mediado por autoanticorpos
direcionados as proteinas da adesdo dos queratinécitos
(desmossomas), causando acantdlise. O pénfigo vulgar
(PV) afeta mais frequentemente a cavidade oral e os
seus auto-anticorpos sao maioritariamente direcionados
contra as desmogleinas | e 3 (formas mucocutaneas) ou
apenas 3 (formas mucosas). Os doentes, tipicamente
com 40-60 anos de idade, apresentam bolhas intra-epi-
teliais flacidas e de teto fino, que se rompem imediata-

mente apds o desenvolvimento, resultando em grandes

areas irregulares de ulceracoes dolorosas da mucosa.

O penfigéide da membrana das mucosas é uma do-
enca bolhosa autoimune sistémica comum, com envol-
vimento preferencial das membranas das mucosas. Os
anticorpos sao direcionados as proteinas de adesao dos
queratinécitos a matriz do tecido conjuntivo ou hemi-
desmossomos (BP180 e laminina-332), resultando na
separacao do epitélio do seu leito de tecido conjuntivo
subjacente. A natureza subepitelial desta divisao resulta
em vesiculas de teto espesso, que ainda podem estar
intactas ao exame. A rutura das vesiculas deixa lesoes
ulcerativas desprovidas de qualquer epitélio, cobertas
por exsudado amarelo-esbranquicado.

A Estomatite Aftosa Recorrente (EAR ou RAS, Re-
current aphthous stomatitis) representa a forma mais
comum de ulceragdo da mucosa oral em individuos sau-
daveis. O termo deve estar reservado as ulceracoes re-
correntes da mucosa oral, nao associadas a qualquer do-
enca sistémica e que normalmente se iniciam na infancia
ou adolescéncia. A mucosa nao queratinizada da cavida-
de oral, labios e palato mole é a mais frequentemente
afetada. Uma variedade de fatores locais e sistémicos,
incluindo fatores imunolégicos, alérgicos, nutricionais,
microbianos e stresse psicossocial, bem como farmacos
imunossupressores, tém sido propostos como possiveis
fatores etiolégicos. O aumento da prevaléncia em fa-
miliares préximos também indica uma possivel origem
genética. A EAR tem apresentagao clinica atipica em do-
entes infetados pelo VIH e deve sempre ser considerada
no diagndstico diferencial das ulceragdes da mucosa oral
nestes doentes. Quando a EAR comeca mais tardiamen-
te na vida, podem ser afetadas superficies mucosas adi-
cionais, e, deve ser considerada a realizagao de uma his-
téria clinica e exame fisico abrangentes para descartar
doencas gastrointestinais inflamatérias, como doenca de
Crohn, doenca celiaca, doenca de Behget, sindrome de
Sweet, neutropenia ciclica, infecdo por VIH e reacoes
a medicamentos, que podem todas apresentar Ulceras
do tipo daftoso. Clinicamente, a EAR é subclassificada em
EAR minor, a variante mais comum, que tipicamente
apresenta uma a cinco Ulceras com menos de 10 mm
de diametro, circundadas por um halo inflamatério ver-
melho brilhante e que cicatrizam espontaneamente em
10 a 14 dias, e EAR major (doenga de Sutton), que se
apresenta com ulceragdes profundas persistentes com
bordos irregulares maiores (> 10 mm de diametro), ge-

ralmente levando semanas ou meses para cicatrizar.
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O liquen plano oral (LPO ou OLP, Oral Liquen Planus)
€ uma doenca inflamatéria crénica bastante comum que
afeta principalmente mulheres de meia-idade. A pato-
génese permanece incerta, mas varios subgrupos de
linfécitos T e mastécitos desempenham um papel no
dano da membrana basal. A doenca pode apresentar
um espectro clinico diversificado, que inclui as variantes
atréfica, erosiva, ulcerativa e, mais raramente, a variante
bolhosa. As lesdes geralmente afetam a mucosa oral bi-
lateralmente e sao bastante simétricas — apresentando-
-se apenas como uma doenca da mucosa oral ou acom-
panhadas de gengivite descamativa e/ou manifestacoes
cutdneas. No caso dos tipos erosivos e ulcerativos, sao
observadas ulceracdes dolorosas cobertas por pseudo-
membranas, limitadas por estrias brancas ténues, de dis-
tribuicdo multifocal. Metanalises recentes determinaram
que a taxa geral de transformagao maligna do LPO é
de cerca de | %, afetando mais frequentemente a lingua
em mulheres mais velhas; mas esta questao permanece
controversa.

O eritema multiforme (EM) é uma reacao imune ci-
totdxica do tipo IV mediada por células T a uma varie-
dade de antigénios (virais, bacterianos, farmacolégicos
ou quimicos) que resulta em morte celular epitelial me-
diada por apoptose. Os anticorpos anti-desmoplaquina |
e |l foram recentemente demonstrados como possiveis
instigadores da reacao citotéxica. O EM afeta maiorita-
riamente individuos jovens e saudaveis, e muitas vezes é
recorrente e simultdneo com infecoes recorrentes por
HSV. As lesoes orais podem representar o inicio de um
novo envolvimento mucocutdneo ou aparecer isolada-
mente, classicamente com labios edemaciados, greta-
dos, hemorragicos e crostosos com ou sem bolhas e
ulcerag6es na mucosa.

A sindrome de Sjogren é uma doenca sistémica au-
toimune que frequentemente se apresenta concomi-
tantemente com outras doengas sistémicas do tecido
conjuntivo ou doencas autoimunes especificas de 6rgao.
Esta associacdao é bem descrita para lUpus eritematoso
sistémico e artrite reumatéide. Os tecidos gengivais
podem ficar desgastados, doridos e até cortados com
alimentos secos. A presenca da sindrome de Sjogren in-
fluencia a expressao de outras doencas autoimunes em
determinado grau, por exemplo, aumentando a fadiga e
o risco de linfoma.

A doenca de Behcet é uma doenca autoimune mul-
tissistémica de etiologia desconhecida. E caracterizada

por Ulceras orais, Ulceras genitais e inflamacdo ocular.
Podem ocorrer sintomas dermatolégicos juntamente
com envolvimento neurolégico e vascular. As Ulceras
das lesbes orais sao dolorosas e caracterizadas por apre-
sentagao ciclica acometendo labios, mucosa oral, palato
mole e lingua, com aspeto semelhante a leses aftosas,
de poucos milimetros a centimetros de diametro. A inci-
déncia da doencga é maior nas populagdes mediterraneas
e asiaticas, especialmente na Turquia.

A doenca enxerto versus hospedeiro é caracterizada
por lesdes liquendides, papulares e eritematosas, e oca-
sionalmente, por ulceracdes e descamacdo na mucosa
orolabial, palato e parte dorsal da lingua. As lesdes orais
sdo frequentemente acompanhadas de febre, mal-estar,
nauseas e xerostomia. Os achados orais podem ser
causados por uma combinacdo de radioterapia, quimio-
terapia, medicamentos imunossupressores e infecoes
secundarias.

Mais de metade dos doentes com lipus eritematoso
sistémico (LES ou SLE, systemic lupus erythematosus) po-
dem apresentar lesbes orais, mais frequentemente ulce-
racao e dor da mucosa oral e labios durante a fase inicial
e ativa da doenca. Lesdes ulcerativas e eritematosas
com ou sem estrias brancas radiantes também podem
ser vistas como parte do espectro clinico do lUpus erite-
matoso discéide (LED ou DLE, discoid lupus erythemato-
sus). O LED é considerado uma doenca potencialmente
maligna da mucosa oral devido ao aumento da preva-
Iéncia de carcinoma espinocelular oral nessa populacao,
principalmente envolvendo o labio inferior.

O eritema migratério (lingua geografica, glossite
migratéria benigna) é uma condicdo inflamatéria oral
comum de etiologia desconhecida, com prevaléncia es-
timada de 1%-3%. Cerca de 30% dos doentes apre-
sentam desconforto oral, sensacido de ardor e picada.
Geralmente afeta a lingua, embora outras localizagoes
orais possam estar envolvidas. A apresentacdo pode
incluir areas eritematosas circulares, muitas vezes ni-
tidamente definidas por zonas limite esbranquicadas e
elevadas, localizadas nas partes lateral, dorsal, anterior
e/ou ventral da lingua. O aspeto eritematoso deve-se a
atrofia e a perda das lesdes das papilas filiformes. As as-
sociagdes mais comumente sugeridas sdo atopia e psori-
ase. O disturbio nao deve ser confundido com a erupgao
caracteristica da doenga de Lyme inicial.

A doenga de Crohn apresenta-se com espessamen-

tos multifocais, lineares, nodulares ou difusos da mucosa
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oral ou labial e na jungao mucogengival. Podem estar
associadas a ulceraces tipo aftosas dolorosas e persis-
tentes e a glossite atroéfica.

A colite ulcerosa apresenta-se com pustulas disper-
sas, aglomeradas ou orientadas linearmente na mucosa
eritematosa em varias localizacdes orais. Para além das
lesoes pustulosas, alguns doentes apresentam lesoes af-
tosas orais dolorosas. A doenca celiaca pode apresentar
dor na mucosa, comumente associada a Ulceras aftosas.
A ma absorcao de ferro e vitamina B pode levar a sensa-
¢oes de ardor e picadas na lingua.

Outras causas raras autoimunes ou idiopaticas de ul-
ceracao da mucosa oral que causam dor e sensibilidade
incluem a ulcera eosinofilica, sindrome hipereosinofilia
da arterite de células gigantes, sialometaplasia necro-
sante, poliarterite nodosa, artrite reativa (sindrome de
Reiter), dermatose neutrofilica febril aguda (sindrome

de Sweet) e granulomatose de Wegener.

1.2.1.1.4 Dor da mucosa oral atribuida a hipersen-
sibilidade ou reacao alérgica
Critérios de diagndstico:
A. Dor preenchendo os critérios de |.2.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a inflamagdo da mucosa oral,
e o critério C mencionado abaixo
B. Ocorreu uma reacao alérgica ou de hipersensibili-
dade na mucosa oral'
C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a reacao alérgica ou de hipersensibilidade
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:

I. A reacao alérgica ou de hipersensibilidade pode es-
tar associada a materiais dentarios (tais como mate-
riais de restauragao temporarios ou definitivos ou
materiais de impressao), a produtos de higiene oral,
a medicamentagao tépica, a drogas sistémicas, a ali-

mentos ou aditivos alimentares ou outros fatores.

Comentdrios:

A 1.2.1.1.4 Dor da mucosa oral atribuida a reacéo alér-
gica ou de hipersensibilidade pode ser de intensidade li-
geira a severa e é exacerbada por provocagao mecanica
da mucosa oral.

Pode ocorrer tanto dor provocada como dor espon-

tanea.

A sindrome de alergia oral (OAS - oral allergy syndro-
me) geralmente ocorre em individuos alérgicos ao pélen
de arvores, gramineas ou ervas daninhas. Frutas frescas,
vegetais crus e nozes cruas sao causas comuns de OAS.
Os sintomas incluem uma sensacdo de comichio e/ou
inchaco total ou parcial dos labios, lingua, boca e/ou gar-
ganta, mas podem ocasionalmente ser graves e incluir
também nauseas e vémitos.

Materiais dentarios, produtos de higiene oral e adi-
tivos alimentares podem causar reacdes alérgicas de
contacto na boca, com apresentacdes clinicas variadas
incluindo estomatite, lesées liquendides, erosdes, bo-
Ihas e ulceracoes. Reagbes alérgicas e reacdes de hiper-
sensibilidade da mucosa oral sio menos comuns que as
cutdneas, provavelmente devido a diluicdo do alergénio
e pelo continuo efeito de lavagem do fluxo salivar nor-
mal. As lesées podem apresentar-se com edema teci-
dual inespecifico, eritema, fissuracdo, ulceracoes, placas
brancas hiperqueratéticas e/ou descamacao da mucosa.

A estomatite alérgica de contacto, embora rara, tem
sido reportada em associagdo a materiais de impressao
dentaria, materiais de restauragio, aplicagdo de ben-
zocaina tépica e, mais comumente, presenca de canela
nas pastas dentifricas, colutdrios e pastilhas elasticas. As
lesbes, localizadas ou amplamente distribuidas, podem
aparecer como manchas mistas vermelhas e brancas
com ulceragdo, edema da mucosa jugal e descamacao
aparecendo nos labios, mucosa jugal, lingua e gengivas.

Uma reagao de hipersensibilidade a um medicamen-
to sistémico ou contato direto com um agente agressor
pode resultar em caracteristicas clinicas e histoldgicas
que se assemelham ao liquen plano. Os termos reacdo
medicamentosa oral liquendide (OLDR - oral lichenoid
drug reaction) e lesdo de contacto oral liquendide (OLCL
- oral lichenoid contact lesion) sao usados respetivamen-
te, e ambos podem apresentar ulceracao significativa,
geralmente com eritema e estrias brancas na periferia
da ulceracao. Uma associagdo temporal ou espacial com
um agente agressor geralmente pode ser identificada.
O amadlgama é frequentemente implicado em OLCL,
confirmado por testes de contato para mercurio ou
sensibilidade ao amalgama. O OLDR ¢ encontrado com
alguma frequéncia em doentes tratados com inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECAs), AINEs e
hipoglicemiantes orais.

No caso de hipersensibilidade relacionada a medica-

mentos, as lesdes podem iniciar-se muito tempo apds a
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introdugao do medicamento, podendo permanecer por
meses apos sua cessacao, dificultando o diagndstico e a
abordagem.

A erupcio medicamentosa fixa (FDE - fixed drug
eruption) é uma forma de hipersensibilidade notavel por
sua natureza anatémica fixa e tem sido descrita com Al-
NEs e outras drogas como os oxicam, a gabapentina,
o fluconazol e drogas sistémicas antibacterianas e anti-
fungicas. A FDE deve ser suspeitada nos casos com as-
sociacdo temporal com a ingestao de drogas, pode ser
confirmada por meio de teste de contato ou testes de
provocacao oral, e controlada por cessacido ou substi-
tuicao dessas drogas, enquanto as lesdes agudas podem
ser tratadas com esterdides topicos ou sistémicos.

A hiperplasia epitelial fibrética induzida por drogas
ou hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente estar
associada a dor, provavelmente devido a infecao perio-
dontal subjacente causada pela dificuldade de higiene

oral nessas condigoes.

1.2.1.1.5 Dor da mucosa oral atribuida a inflama-
cao da mucosa oral devida a outra causa
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a inflamagdo da mucosa oral,
e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma condicdo conhecida por
poder causar inflamacdo da mucosa oral, mas que
ndo seja as identificadas em 1.2.1.1.1 a 1.2.1.1.4!
C. A causa da dor ¢ clinicamente plausivel
D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:

I. Tais condigdes incluem distirbios ou alteracoes
enddcrinas, deficiéncia alimentar, doencas hema-
toldgicas, doencas gastrointestinais e dermatoldgi-
cas e disturbios induzidos por drogas (nao atribui-

veis a hipersensibilidade ou alergia).

Comentdrios:

A 1.2.1.1.5 Dor da mucosa oral atribuida a inflamagéo
da mucosa oral devido a outra causa pode ser de inten-
sidade ligeira a severa e é exacerbada por provocacao
mecanica da mucosa oral. Pode ocorrer dor espontanea.

As alteracoes do estado fisioldgico, tais como a gravi-

dez e menopausa, podem causar alteracdes endécrinas

que se manifestam como dor e desconforto na mucosa
oral. Condigbes sistémicas que podem causar inflama-
c3o da mucosa oral e dor incluem doencas enddcrinas
(hipotiroidismo, diabetes mellitus), deficiéncias dietéti-
cas (ferro, complexos da vitamina B, zinco), perturba-
¢Oes gastrointestinais e perturbagdes induzidas por dro-
gas (nao atribuidas a hipersensibilidade ou alergia).

A deficiéncia de ferro, vitamina B2 e acido félico po-
dem causar glossite atréfica, na qual as papilas filiformes
do dorso da lingua sofrem atrofia, deixando a lingua lisa
e eritematosa. Outras localizagées da mucosa oral po-
dem também aparecer atréficas e eritematosas. Ulceras
semelhantes a aftas sio comuns nos casos severos. Uma
sensacdo de ardor ou picada pode preceder as lesdes
orais clinicamente detetaveis. Os casos severos de de-
ficiéncia de vitamina B2 podem também associar-se a
parestesia. Os doentes podem possuir predisposicao
a desenvolverem queilite angular. Perturbacées hema-
toldgicas tais como a anemia, gamapatias, deficiéncias
hematinicas, leucemia, a sindrome mielodisplasica, neu-
tropenia e outras discrasias de glébulos brancos podem
resultar numa mucosa oral friavel resultando em ulce-
racao e dor.

Perturbagbes gastrointestinais tais como o refluxo
gastroesofagico e a Ulcera péptica podem levar a defi-
ciéncias dietéticas relacionadas com a ma absorcao e,
subsequentemente, dor da mucosa oral.

As causas dermatolégicas de lesdes dolorosas da
mucosa incluem dermatite herpetiforme, doenca linear
por IgA, epidermdlise bolhosa e estomatite ulcerativa
crénica. A mucosite induzida por terapia antineoplasica
envolve uma complexa cascata de eventos que é iniciada
por espécies reativas de oxigénio com extensa inflama-
cdo, atrofia, edema, eritema e ulceragao. Inclui muco-
site induzida por quimioterapia, bem como lesées de
radiagcao. As Ultimas ocorrem nas superficies expostas,
enquanto a mucosite induzida pela quimioterapia afeta
todo o trato digestivo. O tipo e a dosagem de agentes
citotoxicos sistémicos e a dosagem e o campo de ra-
diacdo afetardo a presenca e a gravidade da mucosite.
Diretrizes baseadas na evidéncia, para a abordagem da
mucosite oral induzida pela terapia oncoldgica, estao
estabelecidas e devem ser adotadas em todos os casos
de doentes que recebem esses agentes. Lesdes hiper-
plasicas benignas ou tumores envolvendo a mucosa oral
geralmente nao estao diretamente associados a dor, mas

podem tornar-se dolorosos se sofrerem trauma ou infe-
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cao devido a interferéncia com, por exemplo, a oclusao
dentaria ou com préteses dentarias (ver |.2.1.1.1 Dor da
mucosa oral atribuida a trauma ou lesdo e |.2.1.1.2 Dor da

mucosa oral atribuida a infecdo).

1.2.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a lesao maligna
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.1 Dor da mu-
cosa oral, e o critério C mencionado abaixo.
B. Foi diagnosticada neoplasia da mucosa oral
C. A causalidade da dor é plausivel com base numa
associagdo anatémica e/ou temporal
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrios:

A 1.2.1.2 Dor da mucosa oral atribuida a lesGo maligna
pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada
por provocagao mecanica da mucosa oral. Pode ocorrer
dor espontanea.

A mucosa oral pode ser afetada por uma variedade de
neoplasias primarias ou metastaticas, que podem apre-
sentar-se como Ulceras nao especificas. O carcinoma
espinocelular oral (OSCC, oral squamous cell carcinoma)
€ o mais frequente, apresentando-se, como ulceracio
com endurecimento, fixagcdo aos tecidos subjacentes,

margens exofiticas enroladas e dor e/ou dorméncia.

1.2.2 Dor das glandulas salivares
Descricao:
E uma dor causada por uma lesdo ou perturbacao

envolvendo as glandulas salivares.

Critérios de diagnéstico:
A. Qualquer dor nos tecidos das glandulas salivares
preenchendo o critério C
B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagioldgica e/ou
anamnésica de lesdo ou perturbacio nas glandulas
salivares conhecida por poder causar dor!
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos
os seguintes:
|. alocalizacao da dor corresponde ao(s) local(ais)
da lesdo ou perturbacao
2. Um ou ambos os seguintes:
a) a dor desenvolveu-se em relagdo temporal
com o aparecimento ou inicio da lesdo ou

perturbacao

b) a dor é exacerbada por pressao aplicada a
glandula salivar afetada
D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
I. A lesao ou perturbacdo é especificada em cada

subtipo.

1.2.2.1 Dor das glandulas salivares atribuida a cau-
sa obstrutiva
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo critérios de 1.2.2 Dor das gldn-
dulas salivares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma obstrucdo do ducto salivar'
C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tempo-
ral com a obstrugao, ou levou a sua descoberta
D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
|. A obstrucao pode ser devido a sialolitiase, tampao
mucoso, lesao ocupando espaco ou lesao trauma-
tica ou iatrogénica da glandula salivar ou do ducto

salivar.

Comentdrios:

Os doentes com obstrugao do ducto salivar apresen-
tam muito frequentemente histéria de dor intermitente
aguda e edema da glandula salivar major afetada. O grau
de dor e edema é dependente da extensao da obstrucao
do ducto salivar e da presenca de infecdo secundaria.

Causas pouco frequentes de dor das glandulas sali-
vares incluem os tumores benignos e malignos das glan-
dulas salivares. Estes geralmente nao estao diretamente
associados a dor, mas podem causar dor relacionada
com obstrucao da glandula ou ducto.

Causas iatrogénicas incluem lesdo relacionada com
a terapia, por exemplo, mediada por I'*': a funcio da
glandula salivar é afetada apés terapia de ablagdo com
radioiodo de alta atividade em doentes com carcinoma
de tiréide diferenciado. O iodo radioativo é ativamente
acumulado no tecido das glandulas salivares, e a sialade-
nite € uma sequela comum, juntamente com diminuicao
da secrecao salivar e xerostomia, levando a infecao da

glandula salivar e dor.
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1.2.2.2 Dor das glandulas salivares atribuida a in-
fecao
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.2 Dor das
gldndulas salivares, e o critério C mencionado
abaixo

B. Foi diagnosticada? uma infecdo' da(s) glandula(s)
salivar(es)

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a infecdo, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. A infecdo pode ser bacteriana ou viral, e é especi-
ficada em cada subtipo.
2. O diagnéstico é baseado em informagao anamné-
sica, observacoes clinicas e/ou analise microbiolé-

gica.

1.2.2.2.1 Dor das glandulas salivares atribuida a
infecao bacteriana
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.2.2 Dor das
gldndulas salivares atribuida a infe¢do

B. A infecdo é bacteriana.

Comentdrios:

A causa de infecao bacteriana mais comum ¢é a infe-
cao por Staphylococcus.

A sialadenite bacteriana pode ser aguda ou crénica.
Uma taxa de fluxo salivar diminuida é o principal fator
predisponente, permitindo uma colonizacdo microbiana
retrégrada do ducto, que pode resultar no desenvolvi-
mento de uma infegao supurativa aguda ou crénica. A
sialadenite aguda é caracterizada por um edema dolo-
roso da uma Unica glandula salivar, afetando comumen-
te a glandula parétida. Uma descarga purulenta pode
manifestar-se a partir do orificio do ducto salivar, e o
doente pode apresentar eritema da pele sobrejacente
ou até mesmo a formagao de abcesso no tecido glandu-
lar inflamado, mal-estar, febre e linfadenopatia cervical.
A sialadenite bacteriana ocorre frequentemente em do-
entes imunocomprometidos e em doentes idosos que
sofrem de hipofuncdo das glandulas salivares devido a
doencgas sistémicas, toma de medicamentos ou desidra-
tacdo, ou pode estar associada a obstrugdo dos ductos

salivares por deposicao de calculos, tampdes mucosos,
crescimento tumoral ou por trauma. A sialadenite créni-
ca pode desenvolver-se subsequentemente a uma siala-
denite aguda se os fatores predisponentes nao puderem

ser eliminados.

1.2.2.2.2 Dor das glandulas salivares atribuida a
infecao viral
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.2.2 Dor das
gldndulas salivares atribuida a infecao

B. Ainfecao é viral.

Comentdrios:

As infecoes virais das glandulas salivares incluem pa-
rotidite epidémica , infecdo por VIH e infecao por CMV,
que podem causar dor além de edema.

A parotidite epidémica afeta maioritariamente a
glandula parétida com subito aumento de volume bila-
teral, doloroso a palpacao, contudo, até 25% dos casos
envolvem apenas edema unilateral. Dor local severa é
frequentemente percetivel no movimento mandibular
aquando da fala e da mastigagao, especialmente se ocor-
rer uma obstrucao parcial do ducto. Afeta tipicamente
criangas dos 4 aos 6 anos de idade.

1.2.2.3 Dor das glandulas salivares atribuida a pa-
rotidite juvenil recorrente
Critérios de diagnostico:

A. Dor preenchendo os critérios de |.2.2 Dor das
gldndulas salivares, e o critério C mencionado
abaixo

B. Foi diagnosticada parotidite juvenil recorrente

C. A dor desenvolveu-se ou recorreu em estreita
relacao temporal com o inicio ou recorréncia da
parotidite

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Comentdrios:

A parotidite juvenil recorrente é uma condicio co-
mum das glandulas salivares em criangas, caracterizada
por edema intermitente das glandulas parétidas uni ou
bilateralmente, com ou sem dor, e é geralmente associa-
da a uma sialectasia nao-obstrutiva da glandula parétida
assim como a uma hipofuncdo das glandulas salivares.

Tem uma distribuicao etaria bifasica, com picos aos 2-5
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e aos 10 anos de idade. Os sintomas mais comuns sio
edema, dor e febre. Os sintomas estao limitados a cerca
de 3 dias e podem recorrer com a frequéncia de cerca
de oito episddios por ano.

E diagnosticada através da histéria clinica e confirma-
da por sialografia ou ultrassonografia. A etiologia nao é
clara mas, na maior parte dos doentes, a parotidite re-

corrente juvenil resolve-se durante a idade adulta.

1.2.2.4 Dor das glandulas salivares atribuida a do-
enca imunomediada
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.2 Dor das
gldndulas salivares, e o critério C mencionado
abaixo

B. Foi diagnosticada uma perturbacdo imunomedia-
da conhecida por poder causar dor' das glindulas
salivares

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a perturbacao, ou levou a sua descoberta

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. A mais importante destas perturbagdes ¢ a sindro-

me de Sjogren.

Comentdrio:

A sindrome de Sjogren é uma doenca autoimune
que resulta numa disfungao das glandulas salivares. Os
sintomas incluem edema recorrente ou persistente das
glandulas salivares, secura da boca, dificuldades na mas-
tigacdo, dor e uma sensagao de ardor da mucosa oral,

odinofagia crénica e dor na degluticdo.

1.2.2.5 Dor das glandulas salivares atribuida a ou-
tra causa
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.2 Dor das gldn-
dulas salivares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma lesdo ou perturbacdo co-
nhecida por poder causar dor das glandulas sali-
vares, mas que nao as identificadas em 1.2.2.] a
1.2.2.4'
C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao tempo-
ral com a lesao ou perturbagao, ou levou a sua

descoberta.

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
|. Outra causa de dor das glandulas salivares pode
ser o transplante alogénico com doencga do enxer-
to versus hospedeiro (GVHD, graft versus host di-
sease). As glandulas salivares sao um dos principais
alvos da GVHD e manifestam-se como hipossaliva-

cao e xerostomia, infecao e dor subsequente.

1.2.3 Dor dos ossos maxilares
Descricao:
E uma dor causada por uma lesdo ou perturbacio

envolvendo o tecido ésseo maxilar.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor' no maxilar preenchendo o critério C

B. Evidéncia clinica, laboratorial, imagioldgica e/ou
anamnésica de lesao ou perturbacdo dos ossos
maxilares? conhecida por poder causar dor

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos
os seguintes:
I. a dor esta localizada no local da lesao| dos os-

sos maxilares

2. um ou ambos os seguintes:

a) a dor desenvolveu-se em relagdo temporal
com o aparecimento ou inicio da lesdo ou
perturbagio nos ossos maxilares

b) a dor é exacerbada por pressao aplicada na
lesdo dos ossos maxilares

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Notas:
I. A dor pode referir e/ou irradiar para outras locali-
zagoes orofaciais ipsilaterais.
2. A les3ao ou perturbacdo é especificada em cada
subtipo.

1.2.3.1 Dor dos ossos maxilares atribuida a trau-
ma ou lesao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Ocorreu trauma ou lesdo envolvendo os ossos

maxilares
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C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tempo-
ral com o trauma ou lesao

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Comentadrios:

A lesao 6ssea dos maxilares inclui a fratura dos maxila-
res. As atividades desportivas como o futebol, o basebol
e o héquei, e as colisdes de veiculos motorizados, sao
responsaveis por uma elevada percentagem de lesdes fa-
ciais entre adultos jovens. As laceracdes do mento, em
particular, estdo associadas a fraturas mandibulares.

Uma fratura mandibular pode estar presente quando
o doente apresenta uma abertura mandibular limitada
ou anormal; ma oclusdo também sugere a presenca de
fratura mandibular. O mesmo acontece com a presenca

de dorméncia do mento imediatamente apés o trauma.

1.2.3.2 Dor dos ossos maxilares atribuida a infecao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma infecao dos tecidos ésseos
maxilares
C. A dor desenvolveu-se em estreita relacdo tempo-
ral com a infecao, ou levou a sua descoberta
D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. A infecao pode ser bacteriana, viral ou fingica, e é

especificada em cada subtipo.

Comentadrios:

Infeces bacterianas, virais e flingicas intradsseas po-
dem ser a causa de dor dos ossos maxilares. A mais co-
mum é a bacteriana.

A infecdo pode ocorrer secundariamente a osteo (ra-
dio)necrose da mandibula, que pode contribuir para a dor
associada a osteonecrose (ver |.2.3.5 Dor dos ossos maxila-

res atribuida a terapia).

1.2.3.2.1 Dor dos ossos maxilares atribuida a infe-
cao bacteriana
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos

ossos maxilares atribuida a infecdo

B. A infecao é bacteriana.

Comentdrio:

A infegao bacteriana do tecido ésseo maxilar in-
clui a osteomielite. As infecbes odontogénicas podem
espalhar-se e causar osteomielite da mandibula, mas a
osteomielite secundaria a infecdo odontogénica é re-
lativamente incomum. A dor mandibular severa é um
sintoma comum de osteomielite dos maxilares e pode
ser acompanhada de anestesia ou hipoestesia do lado
afetado. Em casos prolongados, pode desenvolver-se

trismus mandibular.

1.2.3.2.2 Dor dos ossos maxilares atribuida a in-
fecao viral
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos
ossos maxilares atribuida a infecdo

B. Ainfecao é viral.

Comentdrio:

As infecbes virais do tecido 6sseo maxilar incluem
herpes zoster (HZ), resultando de uma reativacdo do
virus varicella-zoster. As complicagbes incluem a osteo-
necrose induzida pelo HZ. Complicagbes dentarias in-
comuns, como a osteonecrose, a esfoliacao de dentes, a
periodontite, polpas calcificadas e desvitalizadas, lesdes
periapicais e reabsorcao de raizes, bem como anomalias
de desenvolvimento, como raizes curtas e irregulares
e dentes ausentes, podem surgir secundariamente ao
envolvimento do segundo ou terceiro ramo do nervo

trigémeo pelo HZ.

1.2.3.2.3 Dor dos ossos maxilares atribuida a infe-
cao fangica
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos
ossos maxilares atribuida a infecdo

B. A infecao é flngica.

Comentdrios:
As infecoes flingicas mais provaveis de colonizarem o
tecido 6sseo maxilar sdo a aspergilose e a mucormicose.
A aspergilose da cavidade oral é uma condicdo in-
comum que mais frequentemente ocorre em doentes
imunocomprometidos, tais como aqueles que apresen-

tam neoplasias do foro hematolégico. A osteomielite
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causada por espécies Aspergillus € uma infecao que é
muitas vezes negligenciada. A aspergilose oral invasiva,
embora rara, é uma doenca potencialmente letal e deve
ser considerada em doentes imunossuprimidos com le-
soes orais.

A mucormicose é uma infegao oportunista rara que
afeta maioritariamente doentes imunocomprometidos
contudo, raramente, afeta também individuos saudaveis
apés uma extracao dentaria. O organismo implicado
na mucormicose € um fungo saprofita, principalmente
Rhizopus ou Mucor. E a forma de infecio fungica mais
mortal e de mais rapida progressao que afeta os seres
humanos.

1.2.3.3 Dor dos ossos maxilares atribuida a lesao
benigna
Critérios de diagndstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma lesao local benigna conheci-
da por poder causar dor' no tecido 6sseo maxilar
C. A dor desenvolveu-se em estreita relacao tempo-
ral com a lesao, ou levou a sua descoberta
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
I. As lesdes locais benignas incluem o tumor de cé-
lulas gigantes, o osteoma ostedide e o osteoblas-

toma.

Comentdrios:

Os tumores ésseos benignos sdo frequentemente
assintomaticos e de descoberta acidental durante o exa-
me de um traumatismo ou de outra condicao. Quando
sdo sintomaticos, os tumores dsseos benignos podem
apresentar-se com dor local, edema, deformidade ou
fratura patoldgica. A maior parte dos tumores sseos
benignos possuem aspetos radiograficos caracteristicos.
Técnicas avancadas de imagiologia (por exemplo, to-
mografia computadorizada (TC), ressondncia magnética
(RM)) podem ser necessarias para caracterizar comple-
tamente os tumores 4sseos.

O tumor 6sseo de células gigantes (GCTB, giant cell
tumour of bone) é uma neoplasia 6ssea osteolitica be-
nigna relativamente rara que ocorre em adultos jovens.

A apresentagdo mais comum ¢é dor e edema. Os locais

menos comumente envolvidos s3o o cranio e os 0ssos
craniofaciais.

Os doentes com osteoma ostedide queixam-se ti-
picamente de aumento progressivo da dor que agrava
a noite e nao esta relacionada com a atividade. A dor
¢ aliviada com a aspirina ou outros AINEs, usualmen-
te 20-25 minutos apés a sua toma. A falta de alivio por
parte dos farmacos deve levar a consideragio de outros
diagnésticos.

Os doentes com osteoblastoma tipicamente quei-
xam-se de dor crénica continua. Os achados radio-
graficos de osteoblastoma s3o variaveis, e técnicas
imagioldgicas avancadas (por exemplo, TC ou RM) sao
frequentemente necessarias para a sua identificacao. A

dor nao alivia com a aspirina ou outros AINEs.

1.2.3.4 Dor dos ossos maxilares atribuida a lesao
maligna
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma lesdao maligna primaria ou
secundaria conhecida por poder causar dor' do
tecido ésseo maxilar
C. A dor desenvolveu-se em relagao temporal com a
lesao, ou levou a sua descoberta
D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:
|. A dor dos ossos maxilares pode ser devido ao efei-
to de massa direto dos tumores primarios ou me-
tastaticos, ou ao efeito paraneoplasico de tumores

metastaticos.

Comentdrio:

A dor dos ossos maxilares atribuida a les6es malignas,
primarias ou metastaticas, pode apresentar-se com dor
localizada que pode aumentar e diminuir ao longo de

semanas ou meses.

1.2.3.4.1 Dor dos ossos maxilares atribuida a lesao
maligna local
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.4 Dor dos
ossos maxilares atribuida a lesdo maligna

B. A lesdo maligna é primaria.'
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Nota:
|. As lesbes malignas primarias conhecidas por po-
derem causar dor do tecido ésseo maxilar incluem
o osteossarcoma, a histiocitose das células de
Langerhans, o linfoma nao Hodgkin e o mieloma

multiplo.

Comentdrios:

O osteossarcoma é um tumor incomum, mas ex-
cluindo o mieloma, ele &, de longe, o tumor maligno pri-
mario mais provavel de surgir no osso (embora muitas
vezes considerado secundario, atribuido a transforma-
¢ao sarcomatosa da doenga 6ssea de Paget ou outras le-
sOes dsseas benignas). A maioria dos doentes com oste-
ossarcoma apresentam dor localizada, tipicamente com
duracao de meses. A dor frequentemente inicia-se apés
uma lesao e pode flutuar ao longo de algumas semanas
ou meses. Sintomas sistémicos como febre, perda de
peso e mal-estar estdo geralmente ausentes. Os locais
mais comumente envolvidos sao o osso femural distal, a
tibia proximal e o osso femural proximal; a presenca nos
ossos maxilares é bastante rara.

Na histiocitose das células de Langerhans (LCH, Lan-
gerhans’ cell histiocytosis), os estudos radiolégicos tipica-
mente demonstram uma aparéncia litica, “perfurada”,
as vezes com uma massa de tecido mole acompanhante.
Pode apresentar-se como dor na mandibula e mobili-
dade dentaria. Embora as lesdes ésseas possam ser as-
sintomaticas em alguns locais, as que se apresentam na
cavidade oral sao especialmente problematicas devido a
perda dentaria e a alta taxa de recorréncia. As regides
posteriores dos ossos maxilares sao afetadas com maior
frequéncia do que as regides anteriores.

O linfoma nao-Hodgkin é um tumor do sistema linfa-
tico originario de linfécitos B ou T e apresenta um eleva-
do potencial maligno. Sintomas inespecificos, como dor
dentaria primaria mal esclarecida e edema periapical
nao resolvido, podem dificultar o diagndstico preciso do
linfoma nao-Hodgkin, o que frequentemente leva a atra-
so no diagnéstico. E recomendada a realizacio de uma
tomografia computorizada ou uma tomografia compu-
torizada de feixe cénico (CBCT, cone beam computed
tomography) dos ossos maxilares e a coloracao imuno-
-histoquimica do local da biépsia. Quando a lesio atin-
ge os ossos dos maxilares, é rara na mandibula quando
comparada a maxila: nos casos relatados, apenas 0,6%

estdo na mandibula.

O mieloma multiplo é uma condigao na qual os plas-
mocitos proliferam para a medula éssea, frequente-
mente resultando numa extensa destruicao 6ssea com
lesbes osteoliticas, osteopenia e/ou fraturas patolégicas.
No momento do diagnéstico, aproximadamente 60%
dos doentes apresentam dor 6ssea, particularmente no
dorso e no térax, e menos frequentemente nas extre-

midades.

1.2.3.4.2 Dor dos ossos maxilares atribuida a lesao
maligna a distancia
Critérios de diagnostico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.4 Dor dos
ossos maxilares atribuida a lesGo maligna

B. A lesao maligna é distante.

Comentdrio:

As lesdes malignas a distancia causam dor através do
efeito de massa direto (incluindo compressao nervosa
e estiramento peridsteo) e efeito paraneoplasico (um
efeito remoto sem disseminacdo metastatica para os

ossos maxilares).

1.2.3.5 Dor dos ossos maxilares atribuida a terapia
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Uma intervencao terapéutica resultou numa lesao
ou condigao conhecida por poder causar dor' dos
ossos maxilares
C. A causalidade da dor é plausivel com base numa
associacao anatémica com a lesao ou condicdo e/
ou uma associacao? temporal com o seu inicio ou
aparecimento
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

|. Tais lesées ou condi¢bes incluem a osteonecro-
se dos maxilares relacionada com medicacio
(MRON]J, medication-related osteonecrosis of the
jaws), osteorradionecrose e osteite alveolar pos-
-extracao (alveolite seca).

2. A dor geralmente desenvolve-se dentro de ho-
ras a dias do aparecimento da lesdo causadora da
dor. Contudo, a altura do aparecimento da lesao é

especifica consoante a terapéutica; pode ocorrer
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diretamente apds uma intervencao tal como uma
cirurgia, mas até meses ou anos apds o inicio da

medicagdo ou radiagdo.

Comentdrios:

A osteonecrose dos maxilares relacionada com me-
dicacao (MRON]J, medication-related osteonecrosis of the
jaws) é definida pela presenca de tecido dsseo necro-
sado (que estd exposto ou pode ser sondado através
do trato sinusal) por um periodo superior a 8 semanas
na regiao maxilofacial de um individuo tratado com bi-
fosfonatos ou outro medicamento anti-reabsorcao (por
exemplo, denosumab) ou antiangiogénico (por exem-
plo, bevacizumab). A MRON] tipicamente apresenta-se
com dor, infecdo e tecido dsseo necrético na mandibula
ou maxila nos doentes que recebem esses agentes. A
cirurgia dentoalveolar é um importante fator de risco.

A osteoradionecrose é uma complicacdo da radiote-
rapia (RT), devido a obliteracdo vascular e diminuicdo do
suprimento vascular dos tecidos irradiados. Os sintomas
de osteoradionecrose incluem dor, halitose, disgeusia, di-
sestesia ou anestesia, trismus, dificuldade na mastigagcao
ou degluticdo, dificuldades na fala, formacao de fistulas,
fraturas patoldgicas e infegdo. O tempo de inicio da os-
teoradionecrose é muito variavel. Em alguns casos, pode
ser diagnosticada logo apés a conclusao da RT, enquan-
to noutros doentes, pode nao ser diagnosticada durante
anos apds o tratamento oncoldgico inicial. A mandibula
é o osso mais frequentemente afetado, enquanto que a
osteoradionecrose do maxilar superior é rara.

A osteite alveolar (alveolite seca) é uma complicacao
da extragao dentaria e ocorre mais comumente em ex-
tracdes envolvendo os dentes molares mandibulares.
Esta associada a dor severa que se desenvolve em 2-3
dias pés-operatério. E frequentemente encontrado um
alvéolo que pode apresentar-se parcial ou totalmen-
te desprovido de codgulo sanguineo e alguns doentes

apresentam halitose.

1.2.3.6 Dor dos ossos maxilares atribuida a doenca
sistémica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticada uma doenca sistémica conhecida
por poder causar dor' dos ossos maxilares

C. A causalidade da dor ¢é clinicamente plausivel

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
|. Tais doencas incluem a doenca de células falcifor-
mes, a doenca de Gaucher e a doenca de Paget.

Comentdrios:

Algumas doencgas sistémicas apresentam-se com epi-
sédios vaso-oclusivos dolorosos repetidos, caracteriza-
dos por dor 6ssea difusa, pontuada por crises dolorosas
que muitas vezes resultam em osteonecrose (necrose
avascular).

A anemia de células falciformes (SCD, Sickle cell dise-
ase) é caracterizada por uma marcada heterogeneidade
na gravidade clinica e hematolégica, com episédios vaso-
-oclusivos dolorosos repetidos como caracteristica princi-
pal. Estes podem ocorrer com frequéncia semanal, como
se podem passar longos periodos sem ocorrer nenhum.
Os episodios de dor podem levar a enfartes dsseos, ne-
crose e, ao longo do tempo, a alteragdes degenerativas
no osso medular, levando a um estado crénico de dor,
para além dos episédios dolorosos mais agudos.

A doencga de Gaucher (GD, Gaucher’s disease) é um
erro inato do metabolismo que afeta a reciclagem de
glicolipidos celulares e é uma das doencas de armazena-
mento lisossomal mais comuns. A doenca esquelética é
caracterizada por dor 6ssea difusa, pontuada por crises
dolorosas que muitas vezes resultam em osteonecrose
(necrose avascular).

A doenca 6ssea de Paget (PDB, Paget’s disease of
bone) é também historicamente conhecida como os-
teite deformante. A PDB é uma perturbagao focal do
metabolismo &sseo, caracterizada por uma taxa acelera-
da de remodelagao dssea, resultando num crescimento
excessivo de osso em locais Unicos (PDB monostético)
ou multiplos (PDB poliostético). As areas mais frequen-
temente afetadas incluem o cranio, a coluna vertebral,
a pélvis e os ossos longos da extremidade inferior. Da
mesma forma que os osteossarcomas, estes podem
apresentar dor e edema localizados e geralmente ocor-
rem em doentes com doenca poliostética.
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2. Dor miofascial orofacial
Comentdrios Gerais:

Disfungoes Temporomandibulares (TMDs, Temporo-
mandibular disorders) é um termo utilizado para descre-
ver um variado nimero de condigdes dolorosas e nao
dolorosas que afetam os musculos da mastigacao, a ar-
ticulagdo temporomandibular (TM], temporomandibular
joint) e as estruturas anexas. Os Critérios de Diagndstico
da Disfuncao Temporomandibular (DC/TMD, Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders) publicado
pelo INfORM sao confiaveis e universalmente aceites.
No entanto, a controvérsia permanece em relagio a
terminologia da dor muscular crénica. Enquanto o DC/
TMD utiliza mialgia e dor miofascial, outras sugestoes
incluem, por exemplo, dor muscular orofacial persisten-
te. A ICORP utiliza dor miofascial orofacial como uma de-
signacdo abrangente, aderindo ao termo miofascial em
reconhecimento da falta de evidéncia concreta ligando
a dor a estruturas ou tecidos especificos no musculo.
Além disso, o termo disfuncdo temporomandibular é
mantido para se alinhar com o DC/TMD.

A distingao temporal das dores miofasciais na ICOP é
original (nao encontrada no DC/TMD) mas segue os prin-
cipios gerais da ICHD-3 para 2. Cefaleia do tipo tensdo: ou
seja, foram introduzidos critérios semelhantes em relagao
a frequéncia dos episédios. Embora possa haver debate
sobre o significado clinico de dores miofasciais pouco
frequentes (ocorrendo menos de uma vez por més), pa-
recem haver evidéncias sdlidas a favor de separa-las das
condicoes de dor mais frequentes. Estudos futuros utili-
zando a distincao temporal proposta entre dores miofas-
ciais podem acarretar implicacdes terapéuticas.

Apesar de alguns médicos dentistas e muitos peritos
em dor orofacial poderem abordar a dor muscular cer-
vical além da dor muscular mandibular, foi decidido nao
incluir nesta fase uma classificacao para dores muscula-
res cervicais. No entanto, como sugestao, tal dor pode
ser classificada aderindo a principios semelhantes (ou
seja, em termos de frequéncia, achados locais no exame
e com ou sem dor referida). O mesmo pode ser aplica-
do a outros musculos da regiao orofacial (por exemplo,
a lingua ou os musculos da degluticao).

Em relacdo a dor referida, é amplamente reconheci-
do e aceite que ambos os tipos de dor aguda e crénica
nos musculos orofaciais podem estar associados a este

fenémeno clinico (isto &, a dor é percecionada num local
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diferente da origem do estimulo nocicetivo ou nocivo).
O significado fisiopatoldgico deste fenédmeno permane-
ce ambiguo, tais como as implicages terapéuticas; no
entanto, do ponto de vista do diagnéstico, permanece
importante distinguir a dor referida de dores locais.
Consequentemente, todos os diagnésticos de dor mio-
fascial sao subcategorizados de acordo com a presenca
ou auséncia de dor referida durante a palpagao. A defi-
nicdo de dor referida adotada é a mesma do DC/TMD.

O DC/TMD também opera com uma categoria de
dor irradiada, que, em contraste com a dor referida,
permanece nos limites da estrutura anatéomica afetada.
Para propésitos de investigagao cientifica, critérios es-
pecificos para dor miofascial com irradiagio, de acordo
com DC/TMD, podem ser aplicados se necessario.

Um comentario adicional é que o DC/TMD nao se
restringe apenas aos musculos temporal e masséter; em
vez disso, os critérios de exame especificam esses mus-
culos porque (a) ha maior confiabilidade do examinador
e (b) quase todos os individuos com DTM miofascial do-
lorosa apresentam dor em pelo menos um deles. Nao
ha, no entanto, nenhuma necessidade légica de que os
sinais positivos nao sejam encontrados em outros mus-
culos mastigatérios. A restricio aos musculos masséter
e temporal exclui individuos que possam ter uma mialgia
altamente localizada noutros musculos mastigatérios e,
para o clinico, isso também parecera uma restricao des-
necessaria. Como tal, em revisdes futuras, a classificacao
da ICOP pode ser estendida a outros musculos orofaciais.

Um critério-chave no diagnéstico de dor muscular
no DC/TMD é que os doentes reportem dor nos testes
de provocacao: durante palpacdo estandardizada e/ou
dor na abertura bucal. Isto é refletido nos critérios da
ICOP Viarios estudos abordaram a questao de adicionar
testes dindmicos/estaticos dos musculos da mandibula e
da ATM para aumentar a sensibilidade e especificidade
do diagnéstico. Mais investigacdo é necessaria antes que
tais testes possam ser recomendados para inclusao no
exame geral. As instrucdes e critérios especificos para
um achado positivo nos testes de provocacao devem
seguir as descricoes do DC/TMD, enfatizando a im-
portancia da padronizacdo da forca aplicada e duragao
da palpagao: | kg durante 2 segundos para estabelecer
provocacao de dor a palpagao e | kg durante 5 segun-
dos para estabelecer dor referida (ou dor irradiada).
Deve-se notar que, enquanto a forca de palpagao tem
amplo suporte empirico no que diz respeito a distingao

de casos e nao casos, a duracao da palpagao tem apenas
suporte empirico preliminar.

Dor primaria vs. dor secundaria

Com base na classificacao de condi¢des dolorosas
crénicas da Associagao Internacional para o Estudo da
Dor (IASP, International Association for the Study of
Pain), é feita, neste capitulo, a distin¢ao entre condicoes
dolorosas primarias e secundarias. Nas condicdes de
dor primaria, a etiologia ou causa especifica nao conse-
gue ser determinada - isto &, sao idiopaticas, apesar de
poder existir conhecimento substancial relativamente
aos mecanismos fisiopatolégicos. Nas condicoes de dor
secundaria, a dor é secundaria a, ou causada por outra
condicao médica conhecida ou por outra causa.

Para as dores miofasciais secundarias, as definicbes
da Taxonomia Expandida para as Disfun¢oes Temporoman-
dibulares sao utilizadas para as condigdes subjacentes
(tendinite, miosite e espasmo muscular). Estes critérios
sao sugeridos para fomentar a investigacdo cientifica e

nao estao ainda validados.

2.1 Dor miofascial orofacial primaria
Descrigao:
E uma dor nos musculos mastigatérios, com ou sem

limitacao funcional, nao atribuivel a outra perturbacao.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor miofascial preenchendo os critérios B-D
B. Ocorrendo em um ou mais episédios', ou constante
C. Reportada ao maxilar, témpora, ouvido e/ou re-
gido pré-auricular, com ambos os seguintes:
I. Confirmagdao no exame da localizacao ao(s)
musculo(s) temporal e/ou masséter
2. Provocada por um ou ambos:
a) palpacao do musculo temporal e/ou masséter
b) movimento(s) de abertura maxima assistida
ou nao assistida
D. Modificada?> por movimento mandibular, funcio
ou parafungao (por exemplo, apertar ou ranger
os dentes)
E. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Notas:
I. Os episédios podem ser Unicos ou recorrentes ao

longo do dia, cada um durando pelo menos 30 mi-
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nutos e com uma duracdo total num dia de, pelo
menos, 2 horas.

2. A dor pode aumentar ou diminuir.

2.1.1 Dor miofascial orofacial primaria aguda
Descricao:

Dor profunda ligeira a moderada ou dor tipo pres-
sdo nos musculos mastigatérios, de ocorréncia episé-
dica ou continua, frequentemente associada a limitacao
funcional, como dificuldade percecionada em mover a
mandibula, mastigar e/ou bocejar, etc., e com inicio nos

ultimos 3 meses.

Critérios de diagndstico:
A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1
Dor miofascial orofacial primdria, e o critério B
mencionado abaixo

B. Inicio nos dltimos 3 meses.

2.1.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica
Descricao:

Dor profunda ligeira a moderada ou dor tipo pressao
nos musculos mastigatérios, de ocorréncia episédica ou
continua, frequentemente associada a limitacao funcio-
nal, como dificuldade percecionada em mover a mandi-
bula, mastigar e/ou bocejar, etc., e com inicio ha mais de
3 meses. Estd frequentemente associada a sofrimento

psicossocial.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1
Dor miofascial orofacial primdria, e o critério Be C
mencionado abaixo

B. Inicio ha mais de 3 meses

C. Recorrente em pelo menos |0 episédios, ou sem

remissao.

2.1.2.1 Dor miofascial orofacial primaria cronica
pouco frequente
Critérios de diagnéstico:
A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2
Dor miofascial orofacial primdria crénica, e o crité-
rio B mencionado abaixo

B. Ocorrendo menos de | dia por més.

2.1.2.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica
frequente
Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2
Dor miofascial orofacial primdria crénica, e o crité-
rio B mencionado abaixo

B. Ocorrendo em média entre |-14 dias por més,

durante mais de 3 meses (entre 12 a 180 dias/ano).

2.1.2.2.1 Dor miofascial orofacial primaria cronica
frequente sem dor referida
Critérios de diagnéstico:
A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.2
Dor miofascial orofacial primdria crénica frequente,
e o critério B mencionado abaixo
B. Nenhum relato de dor além do limite do musculo

palpado (temporal ou masséter).

2.1.2.2.2 Dor miofascial orofacial primaria cronica
frequente com dor referida
Critérios de diagndstico:
A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.2
Dor miofascial orofacial primdria crénica frequente,
e o critério B mencionado abaixo
B. Relato de dor além do limite do musculo palpado

(temporal ou masséter).

2.1.2.3 Dor miofascial orofacial primaria cronica
muito frequente
Critérios de diagndstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2
Dor miofascial orofacial primdria crénica, e o crité-
rio B mencionado abaixo

B. Ocorrendo mais de 15 dias por més, durante mais

de 3 meses (mais de 180 dias/ano).

2.1.2.3.1 Dor miofascial orofacial primaria crénica
muito frequente sem dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.3
Dor miofascial orofacial primdria crénica muito fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B. Nenhum relato de dor além do limite do musculo

palpado (temporal ou masséter).
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2.1.2.3.2 Dor miofascial orofacial primaria cronica
muito frequente com dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.3
Dor miofascial orofacial primdria crénica muito fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B. Relato de dor além do limite do musculo palpado
(temporal ou masséter).

2.2 Dor miofascial orofacial secundaria
Descricao:

E uma dor miofascial causada por uma perturbacio
subjacente (inflamacao, infecdo ou espasmo muscular).

Critérios de diagnéstico:
A. Dor miofascial em qualquer musculo mastigatério,

preenchendo os critérios C e D.

B. Foi diagnosticada uma perturbagao subjacente co-
nhecida por poder causar dor miofascial'

C. A dor miofascial tem ambas as seguintes caracte-
risticas:

|. Dor referida a mandibula, témpora, ouvido e/ou
regiao pré-auricular, com ambos os seguintes:

a) confirmagao no exame da localizagdo ao(s)
musculo(s) ou tendao(des) afetados

b) provocada pela palpacao dos tenddes afeta-
dos e/ou pelo(s) movimento(s) de abertura
maxima assistida ou ndo assistida’

2. Modificada® por movimento mandibular, funcao
ou parafuncao (por exemplo, apertar ou ranger
os dentes)

D. Foi demonstrada* evidéncia de causalidade
E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

|. A perturbacéo é especificada em cada subtipo.

2. Estes sinais podem ser demonstrados durante o
exame fisico ou, em caso de dor ja resolvida, re-
portados na histéria da doenca

3. A dor pode aumentar ou diminuir.

4. A evidéncia necessaria é especificada em cada subtipo.

2.2.1 Dor miofascial orofacial atribuida a tendinite
Descricao:
E uma dor de origem tendinosa, afetada pelo mo-

vimento mandibular, funcdo ou parafuncao e replicado

por testes de provocacao do tendao mastigatério afe-
tado. Pode estar presente uma limitacdo do movimento
mandibular secundaria a dor. O tendao temporal é um
local comum de tendinite e pode referir dor aos dentes
e outras estruturas préximas. A tendinite pode ocorrer

noutros tenddes de outros musculos mastigatorios.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2
Dor miofascial orofacial secunddria, e o critério C
mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada uma tendinite de um ou mais
musculos mastigatérios

C. Existe evidéncia de causalidade demonstrada por,
pelo menos, dois dos seguintes:

I. A dor miofascial desenvolveu-se em relacao
temporal com o inicio da tendinite

2. A dor miofascial agravou-se significativamente'
em paralelo com a progressao da tendinite

3. A dor miofascial melhorou significativamente'
ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou
resolucdo da tendinite

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. De modo que o doente descreve uma mudanca
gradual na intensidade.

2.2.2 Dor miofascial orofacial atribuida a miosite
Descricao:

Dor causada por miosite que afeta um ou mais mus-
culos mastigatérios, com caracteristicas clinicas de in-
flamacao ou infecao: edema, eritema e/ou aumento de
temperatura. Geralmente surge de forma aguda apds
trauma direto do musculo ou infegao, ou cursa croni-
camente com uma doenga autoimune. A limitagao dos
movimentos mandibulares n3o assistidos secundaria a
dor esta frequentemente presente. Pode ocorrer calci-

ficacdo do musculo (ou seja, miosite ossificante).

Critérios de diagnostico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2
Dor miofascial orofacial secunddria, e o critério C
mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada miosite'** em um ou mais mus-

culos mastigatérios
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C. Bvidéncia de causalidade demonstrada por, pelo
menos, dois dos seguintes:
I. A dor miofascial desenvolveu-se em relacao
temporal com o inicio da miosite
2. A dor miofascial agravou-se significativamente*
em paralelo com a progressao da miosite
3. A dor miofascial melhorou significativamente*
ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou
resolugiao da miosite
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:

I. A miosite pode ser devida a inflamacao, infecao
ou trauma.

2. Os sinais diagnosticos sao edema, eritema e/ou au-
mento de temperatura sobre o(s) musculo(s).

3. Os testes serolégicos revelam a presenca de niveis
elevados de enzimas (por exemplo, creatinoqui-
nase), marcadores de inflamacédo e a presenca de
doencga autoimune.

4. De modo que o doente descreve uma mudanca
gradual na intensidade.

2.2.3 Dor miofascial orofacial atribuida a espasmo
muscular
Descricao:

E uma dor causada por uma contracio muscular té-
nica reversivel, involuntaria e subita. Tal espasmo pode
afetar qualquer um dos musculos mastigatérios. Pode
estar presente ma-oclusdo aguda.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2
Dor miofascial orofacial secunddria, e o critério C
mencionado abaixo

B. Foi diagnosticado'? um espasmo muscular de um
ou mais musculos mastigatérios

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por, pelo
menos, dois dos seguintes:

I. A dor miofascial desenvolveu-se em relacao
temporal imediata com o inicio do espasmo

2. A dor miofascial agravou-se significativamente®
em paralelo com a progressao do espasmo

3. A dor miofascial melhorou significativamente?
ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou

resolucdo do espasmo

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP
Notas:

I. Uma limitacao da amplitude de movimento mandi-
bular na direcao de alongamento do(s) musculo(s)
afetado(s) é diagnéstico: por exemplo, para os
musculos de encerramento mandibular, a abertura
esta limitada a <40mm; para o musculo pterigoi-
deu lateral, o movimento ipsilateral esta limitado
a <7mm.

2. Se o diagnéstico necessita ser confirmado, a ele-
tromiografia (EMG) intramuscular mostra uma
elevada atividade quando comparada com o mus-
culo contralateral nao afetado.

3. De modo que o doente descreve uma mudanga

gradual na intensidade.
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3. Dor da articulacao temporomandibular
(ATM)
Comentdrios Gerais:

Tal como nas dores miofasciais, as dores da articula-
¢ao temporomandibular (ATM) foram classificadas em
subtipos primario e secundario, tendo como base a clas-
sificacdo das condicdes dolorosas crénicas da Associa-
cao Internacional para o Estudo da Dor (IASP, Interna-
tional Association for the Study of Pain). Nas condigbes
dolorosas primarias, a etiologia ou causas especificas
nao se conseguem determinar (isto é, sao idiopaticas),
apesar de poder existir um conhecimento substancial
relativamente aos seus mecanismos fisiopatoldgicos.
Nas condi¢oes dolorosas secundarias, a dor é secunda-
ria ou causada por outra condicdo médica conhecida ou
por outra causa.

Nas dores secundarias da ATM, a Taxonomia Expan-
dida para as Disfuncées Temporomandibulares e as defi-
nicées presentes no artigo sobre o diagnéstico clinico
da artrite da ATM de Alstergren et al. sdo utilizadas
para classificar os distirbios subjacentes. Artrite, des-
locamentos do disco, doenca articular degenerativa
e subluxagdo estao incluidos. Estas condi¢cdes podem
necessitar de tratamentos diferentes e especificos, de
modo que é importante saber a razdo da dor na ATM.
Existem outras condicdes que podem contribuir para o
aparecimento de dor na ATM; por exemplo, condi¢des
dolorosas generalizadas que sensibilizam os tecidos intra
e periarticulares da ATM. Tal deve ser considerado em
estudos futuros.

Na generalidade, nos seguintes critérios, o termo
“atribuido a” é preferido relativamente a “causado por”.
Considerando que, “causado por” implica causalidade
comprovada, que pode ser dificil de estabelecer, e con-
siderando que as relagdes podem ser bilaterais, “atri-
buido a” significa, mais conservadoramente, “acreditar,
com base nas evidéncias disponiveis, ser causado por”.

A distincdo temporal da dor da ATM na classificacao
ICOP é recente (nao encontrada nos Critérios de Diag-
nostico para as Disfungdes Temporomandibulares (DC/
TMD)) mas segue os principios gerais da ICHD-3 para
2. Cefaleia do tipo tensdo, ou seja, foram introduzidos
critérios semelhantes em relacdo a frequéncia dos epi-
sédios. Embora possa haver debate sobre o significado
clinico de dor da ATM pouco frequente (ocorrendo

menos de uma vez por més), parece haver evidéncias

slidas a favor de separa-la das condi¢des de dor mais
frequentes. Estudos futuros utilizando a distincao tem-
poral proposta entre dores da ATM podem revelar im-
plicacdes terapéuticas.

A inclusao de subtipos de dor da ATM com ou sem
dor referida mantém a estrutura classificativa em linha
com a das dores miofasciais. E amplamente reconhecido
e aceite que ambos os tipos de dor aguda e crénica na
ATM podem estar associados a este fenémeno clinico
(isto &, a dor é percecionada num local diferente da ori-
gem do estimulo nocicetivo ou nocivo). A significancia fi-
siopatoldgica deste fendmeno permanece ambigua, tais
como as implicagdes terapéuticas; no entanto, do ponto
de vista do diagnéstico, permanece importante distin-
guir a dor referida de dores locais. Consequentemente,
todos os diagndsticos de dor da ATM sao subcategori-
zados de acordo com a presenca ou auséncia de dor
referida durante a palpacdo. No entanto, esses subtipos
devem, hoje, ser considerados apenas como tépicos de
pesquisa e ndo considerados para uso clinico. Futuras
pesquisas cientificas poderao mostrar se esta subdivisao
tem um propdsito.

O DC/TMD também utiliza uma categoria de dor ir-
radiada, mas, que, em contraste com a dor referida, per-
manece nos limites da estrutura anatémica afetada. Para
propdsitos de investigacdo cientifica, os critérios especifi-
cos para dor da ATM com irradiacao, de acordo com DC/
TMD, podem ser aplicados se necessario.

Os subtipos com artrite da ATM sistémica ou nao-
-sistémica estao incluidos, uma vez que o plano de trata-
mento e o progndstico podem diferir conforme a artrite
¢é de origem local ou sistémica.

O grupo de trabalho considerou incluir um subtipo
de “dor da articulagdo temporomandibular idiopatica”.
No entanto, uma vez que a sobreposicao com a 3.1 Dor
da articulagdo temporomandibular primdria iria ser subs-
tancial, se nao total, este diagndstico provavelmente nao
contribuiria de forma Util para a pesquisa ou trabalho

clinico.

3.1 Dor da articulacao temporomandibular primaria
Descricao:

E uma dor localizada a articulacio temporomandibu-
lar (ATM), que ocorre em repouso ou durante o movi-
mento mandibular ou a palpagao, sem causa conhecida.
O diagnéstico corresponde, por inteiro, ao diagndstico
de dor da articulagao temporomandibular do DC/TMD.
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor no(s) e/ou em frente ao(s) ouvido(s), preen-
chendo os critérios B-D

B. Ocorrendo em um ou mais episédios', ou constante

C. Ambos os seguintes:
I. Confirmagao no exame da localizagdo na area

de uma ou ambas as ATMs

2. Provocada por um ou ambos:

a) palpacdo do e/ou ao redor do pdlo lateral
do(s) condilo(s) mandibular(es)

b) movimento(s) de abertura maxima nao as-
sistida ou assistida e/ou movimento de pro-
trusdo e/ou movimentos excursivos de late-
ralidade direita ou esquerda

D. Modificada? pelo movimento mandibular, em fun-
¢do ou parafungao (por exemplo, apertar ou ran-
ger os dentes)

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Notas:
|. Os episddios podem ser Unicos ou recorrentes ao
longo do dia, cada um com duracéo de, pelo me-
nos, 30 minutos e com uma durac3o total diaria
de, pelo menos, 2 horas.

2. A dor pode aumentar ou diminuir.

3.1.1 Dor da articulacio temporomandibular pri-
maria aguda
Descricao:

E uma dor primaria da ATM com inicio nos ultimos

3 meses.

Critérios de diagndstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.1 Dor da arti-
culagdo temporomandibular primdria, e o critério B
mencionado abaixo

B. Inicio nos Gltimos 3 meses.

3.1.2 Dor da articulacao temporomandibular pri-
maria crénica
Descrigao:

E uma dor primaria da ATM com inicio ha mais de 3

meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1 Dor da arti-

culagdo temporomandibular primdria, e o critério B
mencionado abaixo

B. Inicio ha mais de 3 meses

C. Pode recorrer em pelo menos 10 episédios, ou

sem remissao.

3.1.2.1 Dor da articulacao temporomandibular
primaria crénica pouco frequente
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular primdria crénica, e o
critério B mencionado abaixo

B. Ocorrendo menos de | dia/més.

3.1.2.2 Dor da articulagio temporomandibular
primaria crénica frequente
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular primdria cronica, e o
critério B mencionado abaixo

B. Ocorrendo em média |-14 dias por més, durante

mais de 3 meses (entre 12 a 180 dias/ano).

3.1.2.2.1 Dor da articulacido temporomandibular
primaria crénica frequente sem dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.2 Dor da
articulacdo temporomandibular primdria crénica fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B. A dor a palpagao na ATM localiza-se junto ao local

da palpacao.

3.1.2.2.2 Dor da articulagido temporomandibular
primaria crénica frequente com dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.2 Dor da
articulagao temporomandibular primdria crénica fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B. A dor a palpagao na ATM localiza-se para além da

area da articulagao.

3.1.2.3 Dor da articulacio temporomandibular
primaria crénica muito frequente
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular primdria crénica, e o

critério B mencionado abaixo
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B. Ocorrendo > |5 dias/més em média por mais de
3 meses (> 180 dias/ano).

3.1.2.3.1 Dor da articulagido temporomandibular
primaria crénica muito frequente sem dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.3 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular primdria crénica muito
frequente, e o critério B mencionado abaixo

B. A dor a palpacao na ATM localiza-se junto ao local
da palpagao.

3.1.2.3.2 Dor da articulacio temporomandibular
primaria cronica muito frequente com dor referida
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.3 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular primdria crénica muito
frequente, e o critério B mencionado abaixo

B. A dor a palpagao na ATM localiza-se para além da

area da articulagao.

3.2 Dor da articulacao temporomandibular secun-
daria
Descricao:

E uma dor localizada 2 articulacio temporomandibu-
lar (ATM) e causada por outra condicao identificada, tal
como inflamagao (devida a, por exemplo, trauma, infe-
cdo, deposicao de cristais ou perturbacdo autoimune),
sensibilizacao tecidual, alteracbes estruturais (osteoar-

trose, deslocamento do disco ou subluxacdo) ou lesao.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor na mandibula, témpora(s), ouvido(s) e/ou re-
gido pré-auricular (es), preenchendo os critérios
CeD

B. Foi diagnosticada uma condigao subjacente conhe-
cida por poder causar dor da articulagao temporo-
mandibular (ATM)'?

C. A dor tem as seguintes trés caracteristicas:
| localizada a(s) area(s) da(s) ATM(s), com confir-

magao no exame clinico
2. provocada por um ou ambos:
a) palpagdo de e/ou ao redor do(s) pdlo(s)
lateral(ais) do(s) céndilo(s)?
b) movimento de abertura maxima assistida ou
nao assistida, movimento(s) de protrusao e/

ou lateralidade direita ou esquerda?

3. modificada* pelo movimento mandibular, em
funcao ou parafuncao (isto é, apertar ou ranger
os dentes)

D. Evidéncia de causalidade demonstrada por, pelo
menos, dois dos seguintes:®

|. a dor desenvolveu-se em relacdo temporal com
o inicio ou agravamento substancial da condicao
causal presumida, ou levou a sua descoberta

2. a dor agravou-se substancialmente® em paralelo
com a progressao da presumivel causa

3. a dor melhorou substancialmente® ou resolveu-
-se em paralelo com a melhoria ou resoluciao’
da presumivel causa

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da

ICOP

Notas:

I. A condicao é especificada em cada subtipo.

2. Diagnosticada de acordo com a defini¢ao da Taxo-
nomia Expandida do DC/TMD.

3. Estes sinais podem demonstrar-se durante o exa-
me fisico ou, em caso de dor ja resolvida, relatada
na histéria.

4. A dor pode aumentar ou diminuir.

5. Evidéncias adicionais e/ou alternativas de causali-
dade sao especificadas em alguns subtipos.

6. De modo que o doente descreve uma mudanca
gradual na intensidade.

7. De forma espontanea ou através do tratamento.

3.2.1 Dor da articulacao temporomandibular atri-
buida a artrite
Descricao:

E uma dor da ATM causada por uma inflamagao per-
sistente dos tecidos articulares (devido a, por exemplo,
trauma, infecdo, deposicao de cristais ou perturbacao
autoimune). A dor da ATM é comum na artrite da ATM,
mas a artrite da ATM pode cursar sem dor.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.2 Dor da arti-
culagdo temporomandibular secunddria, e o critério
C mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada artrite da ATM

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por um ou

ambos os seguintes:
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|. a dor desenvolveu-se em préoxima relacao tem-
poral com a artrite da ATM, ou levou ao seu
diagnéstico
2. um ou ambos os seguintes:
a) a dor agravou-se substancialmentel em pa-
ralelo com o agravamento da artrite da ATM
b) a dor melhorou substancialmente| ou resol-
veu-se com o tratamento da artrite da ATM
D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP

Nota:
|. De modo o doente descreve uma mudanca gradu-

al na intensidade.

3.2.1.1 Dor da articulacio temporomandibular
atribuida a artrite nao-sistémica
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.2.1 Dor da arti-
culagdo temporomandibular atribuida a artrite
B. Um dos seguintes:
|. sem evidéncia de existéncia de doenga reuma-
toldgica
2. existe evidéncia de uma doenca articular infla-
matoria sistémica, mas nenhuma evidéncia a

associa a dor na ATM.

3.2.1.2 Dor da articulacio temporomandibular
atribuida a artrite sistémica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios de 3.2.1 Dor da ar-
ticulacdo temporomandibular atribuida a artrite, e o
critério C mencionado abaixo

B. Existe evidéncia de uma doenga articular inflama-
téria sistémica

C. Ambos os seguintes:
|. a dor desenvolveu-se em préxima relagao tem-

poral com outros sintomas e/ou sinais clinicos

ou bioldgicos do inicio da doenca articular infla-
matoria sistémica, ou levou a sua descoberta
2. Um ou ambos os seguintes:

a) a dor agravou-se substancialmente' em para-
lelo com o agravamento da doenca articular
inflamatéria sistémica

b) a dor melhorou substancialmente' ou resol-
veu com o tratamento da doenga articular

inflamatéria sistémica.

Nota:
|. De modo que o doente descreve uma mudanca
gradual na intensidade.

3.2.2 Dor da articulacao temporomandibular atri-
buida a deslocamento do disco
Descricao:

E uma dor da ATM causada por deslocamento do
disco articular da ATM na auséncia de artrite. A dor da
articulagdo temporomandibular pode ser devida a per-

turbacdo mecanica intraarticular.

Comentdrio:

Atualmente, ndo existem critérios especificos que
relacionam a dor da ATM com deslocamento do disco
com ou sem reducdo. No entanto, existem razdes para
acreditar que o deslocamento do disco pode provocar
dor na ATM durante o movimento mandibular em cer-
tas circunstancias, o que implica que a dor na ATM ¢é
secundaria. Esta é uma tematica que necessita de inves-
tigacdo adicional para desenvolver critérios étimos, sen-

do uma sugestdo para um ponto de partida.

3.2.2.1 Dor da articulacio temporomandibular
atribuida a deslocamento do disco com reducao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.2 Dor da arti-
culagdo temporomandibular secundadria, e o critério
C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticado deslocamento do disco da ATM
com reducao por ambos os seguintes:
|. qualquer ruido na ATM durante o movimento
mandibular ou funcao, reportados nos ultimos
30 dias, e/ou durante o exame fisico
2. foi detetado durante a palpacdo, um ruido tipo
clique ou estalido durante, pelo menos, uma de
trés repeticoes, de qualquer uma das seguintes:
a) em ambos os movimentos de abertura e en-
cerramento mandibular
b) em ambos os:
i. movimentos de abertura e encerramento
mandibular
ii. movimentos de lateralidade direita ou es-
querda e/ou nos movimentos protrusivos
C. Existe evidéncia de causalidade demonstrada por,
pelo menos, dois dos seguintes:

I.a dor coincide precisamente com o ruido de
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clique ou estalido

2. a dor desenvolveu-se em préxima relagao tem-
poral com o deslocamento discal, ou levou a
sua descoberta

3. um ou ambos os seguintes:

a) a dor agravou-se substancialmente' em pa-
ralelo com o agravamento do deslocamento
do disco

b) a dor da ATM melhorou substancialmente'
ou resolveu com o tratamento do desloca-
mento do disco

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Nota:
I. De modo que o doente descreve uma mudanca

gradual na intensidade.

3.2.2.1.1 Dor da articulaciao temporomandibular
atribuida a deslocamento do disco com reducao,
com bloqueio intermitente

Critérios de diagnéstico:

A. Dor da articulacado temporomandibular preen-
chendo os critérios de 3.2.2.1 Dor da articulacdo
temporomandibular atribuida a deslocamento do dis-
co com redugdo

B. Ocorreu bloqueio mandibular intermitentel, com
abertura bucal limitada, seguida de desbloqueio,

nos Gltimos 30 dias.

Notas:

I. Mesmo que apenas momentaneamente.

3.2.2.2 Dor da articulacio temporomandibular
atribuida a deslocamento do disco sem reducao
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.2 Dor da arti-
culagdo temporomandibular secunddria, e o critério
C mencionado abaixo
B. Foi diagnosticado um deslocamento do disco da
ATM sem reducao, por ambos os seguintes:
|. mandibula travada ou presa, de modo a impedir
a abertura total
2. limitacdo da abertura bucal de maneira que inter-
fere com a capacidade do doente se alimentar
C. Existe evidéncia de causalidade demonstrada por

um ou mais dos seguintes:

|. a dor desenvolveu-se em préxima relagao tem-
poral com o deslocamento discal, ou levou a
sua descoberta

2. a dor agravou-se substancialmente' em paralelo
com o agravamento do deslocamento do disco

3. a dor da ATM melhorou substancialmente' ou
resolveu com o tratamento do deslocamento
do disco

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|I. De modo que o doente descreve uma mudanca

gradual na intensidade.

3.2.3 Dor da articulacao temporomandibular atri-
buida a doenca articular degenerativa
Descricao:

E uma dor da ATM causada por uma perturbacio
articular degenerativa (osteoartrose, osteoartrite) na
auséncia de artrite da ATM.

Comentdrio:

As definicbes dos termos ‘osteoartrose’ e ‘osteoar-
trite’ da ATM estao, como em todas as outras articula-
coes, sobrepostas, dispares e pouco claras na literatura.
Por exemplo, a osteoartrose tem sido considerada por
alguns como uma doenga primariamente nao inflama-
téria da cartilagem com consequente remodelacido do
tecido ésseo subjacente. Nesse contexto, a osteoartro-
se também pode (ocasionalmente) ser acompanhada de
artrite. Outros definiram todas essas condicdes como
osteoartrite. Historicamente, houve até uma diferenca
entre a Europa e os EUA no que respeita a estas defini-
coes. No entanto, é importante considerar que a dor da
ATM nao é um sinal exato de artrite. Isto significa que
havera muitos doentes sem dor na ATM que ainda po-
der3do ter artrite (ou seja, inflamacdo nos tecidos articu-
lares com destruicao de cartilagem e tecido ésseo como
resultado). Um exemplo ocorre na artrite idiopatica
juvenil (Al)), onde a dor na ATM é raramente relatada,
apesar da alta frequéncia de envolvimento da ATM. Por
outro lado, ha doentes com artrite da ATM, onde a dor
€ o Unico sintoma e sem destruig¢ao tecidual.

Num modelo simplificado do complexo processo
inflamatério, a inflamagdo pode ser considerada como

estando em qualquer lugar em um continuum de dor,
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mas sem destruicao tecidual, pelo contrario. Os crité-
rios sugeridos da ICOP tentam levar esses fatores em
consideragao para estimular pesquisas para esclarecer e

contribuir para a nossa compreensao.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor da articulagao temporomandibular preen-
chendo os critérios de 3.2 Dor da articulacdo tem-
poromandibular secunddria, e o critério C mencio-
nado abaixo

B. Foi diagnosticada uma doenca degenerativa na
ATM por ambos os seguintes:

I. qualquer ruido(s) na ATM durante o movimen-
to mandibular ou funcao, relatado nos ultimos
30 dias, e/ou durante o exame fisico

2. crepitagdo detetada na palpagdo durante a
abertura maxima assistida e nao assistida, nos
movimentos de lateralidade e/ou protrusao

C. Existe evidéncia de causalidade demonstrada por
um ou mais dos seguintes:

I. a dor desenvolveu-se em préxima relacao tem-
poral com a doenca articular degenerativa, ou
levou a sua descoberta

2. a dor agravou-se substancialmente' em paralelo
com o agravamento da doenga articular dege-
nerativa

3. a dor da ATM melhorou substancialmente' ou
resolveu com o tratamento da doenca articular
degenerativa

D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP

Nota:
|. De modo que o doente descreve uma mudanca

gradual na intensidade.

3.2.4 Dor da articulacao temporomandibular atri-
buida a subluxacao
Descricao:

E uma dor da ATM causada por uma subluxacio, na
auséncia de artrite da ATM. E geralmente aguda, e pro-

vavelmente devida ao estiramento excessivo dos tecidos.

Critérios de diagndstico:
A. Dor preenchendo os critérios de 3.2 Dor da arti-
culacdo temporomandibular secunddria, e o critério

C mencionado abaixo

B. Foi diagnosticada uma subluxacdo da ATM por am-
bos os seguintes:
|. mandibula travada ou presa,' nos dltimos 30
dias, de modo a impedir o fecho da mandibula
estando a mesma numa posicao aberta
2. incapacidade de retornar a boca de uma po-
sicao aberta para uma posicao fechada normal
sem a realizacdo de uma manobra de manipula-
¢ao especifica
C. Existe evidéncia de causalidade demonstrada por
um ou mais dos seguintes:
|. a dor desenvolveu-se em préoxima relacao tem-
poral com a subluxagao, ou levou a sua desco-
berta
2. a dor agravou-se substancialmente? em paralelo
com o agravamento da subluxacdo
3. a dor da ATM melhorou substancialmente? ou
resolveu com o tratamento da subluxagao
D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP

Notas:
|. Mesmo que apenas momentaneamente.
2. De modo que o doente descreve uma mudanca

gradual na intensidade.
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4. Dor orofacial atribuida a lesdo ou doen-
ca dos nervos cranianos
Classificado noutro local:

As entidades clinicas seguintes, menos comuns, em
que a dor se manifesta sobretudo fora da regiao orofa-
cial estao classificadas na ICHD-3 e nao na ICOP: 13.3
Dor atribuida a lesdo ou doenga do nervo intermedidrio,
13.4 Nevralgia occipital, 13.5 Sindrome pescogo-lingua,
13.6 Nevrite ética dolorosa, 13.7 Cefaleia atribuida a pa-
ralisia isquémica do nervo motor ocular, |13.8 Sindrome de
Tolosa-Hunt, 13.9 Sindrome oculossimpdtica paratrigemi-
nal (de Raeder), 13.10 Neuropatia oftalmoplégica dolorosa

recorrente, 13.13 Dor neuropdtica central.

Comentdrios Gerais:

Esta secao é baseada em extensas partes da ICHD-3
e da | /9 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doen-
cas (ICD-I I)/Associacao Internacional para o Estudo da
Dor (IASP). Foram realizadas algumas pequenas alte-
racoes. Entidades idiopaticas (i.e. dor facial persistente
idiopatica e a sindrome do ardor bucal) foram classifica-
das em 6. Dor orofacial idiopdtica, ja que nao existe ainda
evidéncia suficiente de que estas sao inequivocamente
dores neuropaticas. Nalgumas patologias utilizamos o
termo dor neuropdtica em detrimento de neuropatia
dolorosa para estar concordante com os critérios da
IASP/ICD-I |; embora a ICHD-3 utilize o Ultimo termo,
a maioria da literatura referente a dor e a IASP/ICD-1 |

estdo a mudar para o primeiro termo.

4.1 Dor atribuida a lesao ou doenca do nervo tri-
gémeo

4.1.1 Nevralgia do trigémeo

Termo previamente utilizado:

Tic doloroso

Descricao:

E uma afecio caracterizada por dores breves, re-
correntes, unilaterais, tipo choque elétrico, de inicio e
fim abruptos, limitadas ao territério de distribuicao de
uma ou mais divisdes do nervo trigémeo e desencade-
adas por estimulos inécuos. Pode desenvolver-se sem
causa aparente ou resultar de outra doenca. Adicional-
mente, pode ou nao haver dor continua concomitante
de intensidade moderada na distribuicdo do(s) ramo(s)
afetado(s).

Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral na
distribuicao de uma ou mais divisdes do nervo tri-
gémeo, sem irradiacdo para além dele', e preen-
chendo os critérios B e C.

B. A dor possui todas as seguintes caracteristicas:
|. durando de uma fracdo de segundo a 2 minutos?
2. intensidade severa®
3. tipo choque elétrico, em fisgada, facada ou guinada

C. Precipitada por estimulos inécuos dentro do terri-
tério do trigémeo afetado*

D. Nao é melhor explicada por outro diagnédstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:

|. Em alguns doentes, a dor pode irradiar para outro
ramo do trigémeo, mas permanece no territério
dos dermatomos do nervo trigémeo

2. A duragao pode variar ao longo do tempo, com os
paroxismos tornando-se mais prolongados. Uma
minoria de doentes referira crises com duracao
predominante de mais de 2 minutos.

3. A dor pode tornar-se mais intensa com o tempo.

4. Algumas crises podem ser, ou parecerem ser, es-
pontaneas, mas devera haver um antecedente ou
um achado de dor provocada por estimulo inécuo
para este critério ser preenchido. Idealmente, o
clinico que examina o doente devera tentar confir-
mar a histéria replicando o fenédmeno desencade-
ante. Contudo, isto pode nem sempre ser possivel,
por recusa do doente, por localizagdo anatémica

inacessivel da zona gatilho e/ou por outros fatores.

Comentdrios:

Para além do fenémeno desencadeante, a maio-
ria dos doentes com 4.1.1 Nevralgia do triggmeo nao
apresentam alteracdes da sensibilidade no territério de
distribuicao do nervo trigémeo a nio ser que se usem
métodos avancados (p.ex. avaliagao quantitativa da sen-
sibilidade). Contudo, nalguns doentes, o exame clinico
neurolégico podera evidenciar defeito sensitivo. Nesses
casos, devera rapidamente ser realizada investigacao
por neuroimagem para explorar uma causa possivel.
O diagnéstico das subformas 4.1.1.1 Nevralgia do trigé-
meo cldssica, 4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo secunddria ou
4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopdtica é entao possivel.

Quando muito severa, a dor pode despertar contra-
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¢ao dos musculos da face do lado afetado (tic doloroso).
Sintomas autonémicos ligeiros tais como lacrimejo e/
ou hiperemia conjuntival do olho ipsilateral podem estar
presentes.
Depois de um paroxismo doloroso ha geralmente
um periodo refratario durante o qual a dor nao pode

ser desencadeada.

4.1.1.1 Nevralgia do trigémeo classica
Termos previamente utilizados:

Nevralgia do trigémeo primaria.

Descricao:
E uma nevralgia do trigémeo desenvolvendo-se sem

causa aparente a nao ser compresséo neurovascular.

Critérios de diagnéstico:
A. Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo os critérios de 4.1.1. Nevralgia do trigémeo
B. Demonstragido de compressao neurovascular (ndo
simples contacto) com alteracées morfolégicas' na
raiz do nervo trigémeo, por ressonancia magnéti-

ca (RM) ou durante a cirurgia.

Nota:

|. Tipicamente atrofia ou desvio

Comentdrios:

A atrofia e/ou o desvio da raiz do nervo por compres-
sao neurovascular estao independentemente associados
aos sinais e sintomas da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.
Quando estas alteragdes anatéomicas estao presentes, a
situacdo é diagnosticada como 4.1.1.1 Nevralgia do tri-
gémeo cldssica.

Um local comum de compressao é na zona de entra-
da da raiz, estando a compressdao por uma artéria mais
claramente associada a sintomas do que a compressao
por uma veia. E possivel, utilizando técnicas de RM, me-
dir o volume e a area de secgao transversal da raiz. As
alteracoes atroéficas podem incluir desmielinizagao, per-
da neuronal, alteragdes na microvascularizacao e outras
alteragdes morfoldgicas. Embora se desconhecam os
mecanismos exatos pelos quais as alteragoes atrdficas
no nervo trigémio contribuem para gerar a dor, alguma
evidéncia sugere que quando presentes pré-operato-
riamente, permitem prever uma boa evolucao apés a

descompressao microvascular.

4.1.1.1.1. Nevralgia do trigémeo classica, pura-
mente paroxistica
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo classica sem dor facial

persistente subjacente.

Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.1.1. Nevralgia do
trigémeo cldssica

B. Auséncia de dor no territério afetado do trigémeo

entre crises.

Comentdrio:

A 4.1.1.1.1. Nevralgia do trigémeo cldssica, puramen-
te paroxistica geralmente responde, pelo menos inicial-
mente, a farmacoterapia (especialmente carbamazepina

ou oxcarbazepina).

4.1.1.1.2 Nevralgia do trigémeo classica com dor
continua concomitante
Termos previamente utilizados:

Nevralgia do trigémeo atipica; nevralgia do trigémeo

do tipo 2.

Descricao:
E uma nevralgia do trigémeo classica com dor persis-

tente subjacente.

Critérios de diagnostico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.1.1 Nevralgia do
trigémeo cldssica

B. Dor concomitante, continua ou quase continua, en-

tre as crises, na distribuicdo trigeminal ipsilateral.

Comentdrio:
A sensibilizacao periférica ou central pode ser a res-

ponsavel pela dor continua.

4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo secundaria
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo causada por uma doen-
¢a subjacente. O exame clinico mostra alteracoes sen-

sitivas numa percentagem significativa destes doentes.

Classificagao Internacional da Dor Orofacial: Tradugdo Portuguesa (2024)

73



Sinapse® | Volume 24 | Supplement 1 | December 2024

Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismo recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.1 Nevralgia do
trigémeo, quer puramente paroxistica quer asso-
ciada com dor concomitante, continua ou quase
continua

B. Foi demonstrada uma patologia subjacente' co-
nhecida como sendo capaz de causar e explicar a
nevralgia?

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:

I. ARM é o método mais indicado para detetar uma
causa subjacente de 4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo
secunddria. Outras investigagées podem incluir o
registo neurofisiolégico dos reflexos trigeminais e
potenciais evocados trigeminais, indicados em do-
entes que nao possam ser submetidos a RM.

2. As causas reconhecidas sdo tumores do angulo
pontocerebeloso, malformacdes arteriovenosas e

esclerose multipla.

4.1.1.2.1 Nevralgia do trigémeo atribuida a escle-
rose multipla
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo causada por uma ou
mais placas de esclerose multipla (EM) na protuberancia
ou na zona de entrada da raiz nervosa e, associada a ou-

tros sintomas e/ou sinais clinicos ou laboratoriais de EM.

Critérios de diagnéstico:
A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral pre-
enchendo critérios de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo
B. Ambos os seguintes:

| foi diagnosticada esclerose muiltipla (EM)

2. foi demonstrada por RM, uma placa de EM
na zona de entrada da raiz do trigémeo ou na
protuberancia, afetando as aferéncias primarias
intraponticas, ou a sua presenca é sugerida por
estudos neurofisioldgicos', evidenciando per-
turbacao das vias trigeminais.

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da

ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
|. Reflexo do pestanejo ou potenciais evocados tri-

geminais.

Comentdrios:

A 4.1.1.2.1 Nevralgia do trigémeo atribuida a esclero-
se multipla ocorre em 2-5% dos doentes com EM, por
vezes bilateralmente. Contrariamente, a EM é detetada
em apenas 2-4% dos casos de 4.1.| Nevralgia do trigé-
meo. Os sintomas de nevralgia do trigémeo raramente
sdo uma forma de apresentacdo de EM.

As lesbes na protuberancia afetam os terminais cen-
trais intraponticos das aferéncias trigeminais que se
projetam sobre os nucleos trigeminais do tronco cere-
bral. Lesées protuberanciais afetando os neurénios de
segunda ordem do feixe trigeminotaldmico provocam,
geralmente, uma dor nao paroxistica e/ou disestesias,
e devem ser classificadas como 13.13.1 Dor neuropdtica
central atribuida a esclerose multipla.

Nalguns doentes com EM encontra-se compressao
neurovascular da raiz do trigémeo. Pensa-se que a EM
aumenta a suscetibilidade da raiz do nervo para os efei-
tos da compressao, levando mais prontamente a dor
paroxistica.

Os doentes com 4.1.1.2.1. Nevralgia do trigémeo atri-
buida a esclerose multipla beneficiam menos com a far-
macoterapia e intervencdes cirirgicas do que os com
4.1.1.1.Nevralgia do trigémeo cldssica.

4.1.1.2.3. Nevralgia do trigémeo atribuida a lesao
ocupando espaco
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo causada pelo contacto
entre o nervo trigémeo afetado e uma lesdo ocupando

espaco.

Critérios de diagnéstico:
A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral pre-
enchendo os critérios de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo
B. Ambos os seguintes:
| foi demonstrada por imagiologia uma lesao ocu-
pando espaco em contacto com o hervo trigé-
meo afetado
2. a dor desenvolveu-se ap6s a identificagao da le-
sao ou levou a sua descoberta
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Comentdrio:
Os doentes com 4.1.1.2.2. Nevralgia do trigémeo atri-
buida a lesGo ocupando espaco podem ter, ou nao, sinais
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sensitivos clinicamente detetaveis, enquanto que os tes-
tes eletrofisiolégicos, tais como os reflexos trigeminais
do tronco cerebral, evidenciam alteragées em quase

todos os casos.

4.1.1.2.3. Nevralgia do trigémeo atribuida a outra
causa
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo causada por uma doen-

ca subjacente para além das descritas acima.
Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios para 4.1.1 Nevralgia do
trigémeo quer puramente paroxistica quer associada
a dor concomitante, continua ou quase continua,
mas nao necessariamente unilateral
B. Ambos os seguintes:
|. foi diagnosticada uma perturbacio diferente das
descritas acima, mas capaz de causar nevralgia
do trigémeo'

2. a dor desenvolveu-se apds o inicio da perturba-
¢ao ou levou a sua descoberta

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:

|. Sao causas reconhecidas deformidades dos ossos
da base do cranio, doencas do tecido conjuntivo, mal-
formagodes arteriovenosas, fistulas arteriovenosas durais
e causas genéticas de neuropatia ou de hiperexcitabili-
dade do nervo.

4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopatica
Descricao:

E uma nevralgia do trigémeo sem alteracées significa-
tivas nos testes eletrofisiolégicos ou na RM.

Critérios de diagnostico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.| Nevralgia do tri-
gémeo quer puramente paroxistica quer associada a
dor concomitante, continua ou quase continua.

B. Nem a 4.1.1.1 Nevralgia do trigémeo cldssica nem
a 4.1.1.2 Nevralgia do triggmeo secunddria foram

confirmadas por investigacdes adequadas'

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICHD-3 ou da ICOP.

Notas:

I Incluindo testes eletrofisiolégicos ou RM

2. O contacto entre um vaso sanguineo e o nervo
trigémeo e/ou a raiz do nervo é um achado co-
mum em exames de neuroimagem de individuos
saudaveis. Quando tal contacto é encontrado na
presenca de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo mas sem
evidéncia de alteracbes morfoldgicas (p.ex: atro-
fia ou desvio) da raiz do nervo, os critérios para
4.1.1.1. Nevralgia do trigémeo cldssica nao sao pre-

enchidos e a condicdo é considerada idiopatica.

4.1.1.3.1 Nevralgia do trigémeo idiopatica, pura-
mente paroxistica
Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.1.3 Nevralgia do
trigémeo idiopdtica

B. Auséncia de dor no territério afetado do trigémeo

entre crises.

4.1.1.3.2 Nevralgia do trigémeo idiopatica com
dor continua concomitante
Critérios de diagndstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral
preenchendo os critérios de 4.1.1.3 Nevralgia do
trigémeo idiopdtica

B. Dor concomitante, continua ou quase continua,

entre as crises, na distribuicao trigeminal ipsilateral.

4.1.2 Outra dor neuropatica trigeminal
Descricao:

E uma dor facial na distribuicio de um ou mais ra-
mos do nervo trigémeo causada por outra perturbacao
e indicativa de lesdo neuronal. A dor primaria é geral-
mente continua ou quase continua e frequentemente
descrita como queimadura ou aperto ou semelhante a
picadas de alfinete ou de agulha. Podem ocorrer dores
paroxisticas breves sobrepostas, mas estas nao sao o
tipo de dor predominante. Esta combinacado é distinta
da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo. Ha alteracdes sensitivas
clinicamente detetaveis no territério de distribuicao do
trigémeo e a alodinia mecanica e a hiperalgesia/alodinia

ao frio sdo comuns, preenchendo os critérios da IASP
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para a dor neuropdtica. Em regra, as areas de alodinia
sdo muito mais extensas do que as puntiformes zonas

gatilho presentes na 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.

4.1.2.1 Dor neuropatica trigeminal atribuida a
herpes zoster
Descricao:

E uma dor facial unilateral, na distribuicio de um ou
mais ramos do nervo trigémeo, com menos de 3 meses
de duracao, causada por e associada a outros sintomas

e/ou sinais clinicos de herpes zoster agudo.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor facial, unilateral, na distribuicao de um ou mais
ramos do nervo trigémeo, com duragdo <3 meses
B. Um ou mais dos seguintes:

|. erupcao herpética que ocorreu no mesmo ter-
ritério do trigémeo (que a dor)

2. foi detetado o virus varicela-zoster (VVZ) no
liquido cefalorraquidiano (LCR) por reagao de
polimerase em cadeia (PCR)

3. teste positivo de imunofluorescéncia direta
para antigénios do VVZ ou detecdao do DNA do
VVZ por PCR nas células colhidas na base das
lesoes herpéticas

C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da

ICOP ou da ICHD-3.

Comentdrios:

O Herpes zoster afeta o ganglio do nervo trigémeo
em 10-15% dos casos, e o ramo oftalmico isoladamente
em cerca de 80% dos doentes.

Raramente, a dor nao é seguida por uma erupgao ou
rash (zoster sine herpete). O diagnéstico em tais casos é
confirmado pela detecao por PCR do DNA do VVZ no
liquido cefalorraquidiano.

A4.1.2.1 Dor neuropdtica trigeminal atribuida a herpes
zoster é geralmente em queimadura, fisgada/guinada,
formigueiro ou dolorida, e acompanhada por alodinia
cutanea. O herpes zoster oftdlmico pode estar associa-
do a paralisia dos llI, IV e VI nervos cranianos.

O herpes zoster é comum em doentes imunocom-
prometidos, ocorrendo em cerca de 10% dos casos de

linfoma e em 25% dos doentes com doenca de Hodgkin.

4.1.2.2 Nevralgia trigeminal poés-herpética
Termos previamente utilizados:
Neuropatia trigeminal pés-herpética

Descricao:

E uma dor facial unilateral persistente ou recorrente
durante, pelo menos, 3 meses, na distribuicdo de um ou
mais ramos do nervo trigémeo, com alteragdes sensiti-

vas variaveis, causada por herpes zoster.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial unilateral na distribuicao de um ou mais
ramos do nervo trigémeo, persistindo ou recor-
rendo por >3 meses e preenchendo o critério C

B. O herpes zoster afetou 0 mesmo ramo ou ramos
do nervo trigémeo

C. A dor desenvolveu-se em relagao temporal com a
infecdo aguda por herpes zoster'

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
|. Geralmente, a dor desenvolve-se enquanto o rash
esta ainda ativo, mas pode, por vezes, ocorrer
mais tarde, apds o rash ter curado. Em tais casos,
podem estar presentes cicatrizes palidas ou ligei-
ramente purpuricas como sequelas da erupcao
herpética.

Comentdrios:

Apesar do nome largamente preferido ser nevralgia
pos-herpética, ela é efetivamente uma neuropatia ou
neuronopatia: foram detetadas alteragdes anatomo-
patolégicas significativas no nervo, ganglio e na raiz do
nervo. Na 4.1.2.2. Nevralgia trigeminal pés-herpética ha
também evidéncia de que a inflamagao se estende até ao
complexo trigeminal do tronco cerebral.

Apbs o herpes zoster agudo, a nevralgia pés-herpéti-
ca é mais prevalente nos idosos.

A primeira divisao do nervo trigémeo é a mais fre-
quentemente afetada na 4.1.2.2 Nevralgia trigeminal pés-
-herpética, mas a segunda e terceira divisdes também
podem estar envolvidas.

Tipicamente, a dor da nevralgia pds-herpética é tipo
queimadura ou com prurido — este Ultimo é, por ve-
zes, muito proeminente e extremamente incomoda-

tivo. Também tipicamente, os doentes com nevralgia
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pds-herpética apresentam um claro defeito sensitivo e
alodinia mecanica no territério do trigémeo envolvido,
despertada pela estimulagdo mecénica com um pincel.
Muitos doentes, contudo, tém pouca perda de sensibi-
lidade e, em vez disso, tém respostas exageradas aos

estimulos térmicos e/ou dolorosos puntiformes.

4.1.2.3. Dor neuropatica trigeminal pés-traumatica
Termos previamente utilizados:
Anestesia dolorosa, neuropatia dolorosa trigeminal

pés-traumatica.

Descricao:

E uma dor facial e/ou oral, uni ou bilateral, surgindo
apés e causada por traumatismo de um ou de ambos
os nervos trigémeos, com outros sintomas e/ou sinais
clinicos de disfuncao do nervo trigémeo, que persiste ou
recorre por mais de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor numa area neuroanatomicamente plausivel no
territério de distribuicio de um ou de ambos os
nervos trigémeos, persistente ou recorrente por
mais de 3 meses e preenchendo os critérios C e D

B. Ambos os seguintes:

I histéria de lesdo mecanica, térmica, quimica ou
por radiagao, dos ramos periféricos do nervo(s)
trigémeo

2. Confirmacgio por testes de diagnéstico' de le-
sao do ramo periférico do nervo trigémeo, le-
sdo essa que explica a dor?.

C. Inicio até 6 meses apds a lesao®

D. Associada a sintomas e/ou sinais somatosensiti-
vos4 na mesma distribuicdo neuroanatomicamen-
te plausivel.

E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
|. Os testes que confirmam uma lesdo ou patologia
relevante afetando o nervo trigémeo, podem ser,
por exemplo, a confirmacao cirtrgica ou radiolo-
gica da compressao ou lesdao do nervo, estudos de
condugao nervosa, potenciais evocados a laser, o
reflexo do pestanejo ou confirmagio por bidpsia
cutdnea da reducdo dos terminais das fibras ner-

vosas. Achados positivos nestes testes podem

fornecer chaves diagndsticas importantes sobre a
origem da dor. Contudo, todos os aspetos clinicos
e de diagnéstico da dor devem ser considerados.

2. A gravidade das lesdes nervosas pode variar en-
tre ligeira a severa. Elas incluem o trauma externo
e lesdes iatrogénicas por tratamentos dentarios tais
como injecdes anestésicas, tratamentos endodonti-
cos, extracdes, cirurgia oral, implantes dentarios, ci-
rurgia ortognatica e outros procedimentos invasivos.

3. A dor neuropatica pode aparecer mais de 3 meses
apos, especificamente, uma lesdo pés-ganglionar
induzida por radiacao.

4. Os sintomas ou sinais somatossensitivos podem
ser negativos (por exemplo hipostesia e/ou hipo-
algesia) e/ou positivos (hiperalgesia e/ou alodinia).
E de notar que os sinais somatossensitivos nao sao
especificos de neuropatia. Sinais somatossensitivos
negativos ou positivos consistentes com a distri-
buicao da dor podem ser suficientes para indiciar
a presenca de lesao do nervo trigémeo. O exame
clinico é suplementado por testes laboratoriais

como testes sensitivos quantitativos.

Comentdrios:

A estrutura e contetdo dos critérios de diagndstico
de 4.1.2.3. Dor neuropdtica trigeminal pés-traumatica di-
verge, de algum modo, dos critérios da 13.1.2.3 Neuro-
patia trigeminal dolorosa pés-traumdtica da ICHD-3, de
modo a harmonizarem-se com os critérios da IASP

A duracao da dor pode variar amplamente de paro-
xistica a constante, podendo ser mista.

Parece haver uma sobreposicao parcial com a 6.3.2.
Dor dentoalveolar persistente idiopdtica com alteracées
somatossensitivas, mas nesta condi¢do podera nao haver
uma relacdo temporal clara e as alteragdes somatossen-
sitivas podem nao estar limitadas a uma area neuroa-
natémica confinada, em contraste com os critérios de
4.1.2.3 Dor neuropadtica trigeminal pés-traumdtica.

Os procedimentos ablativos para a nevralgia do trigé-
meo dirigidos ao ganglio do trigémeo ou a raiz do ner-
vo, podem resultar em dor neuropatica envolvendo um
ou mais ramos do trigémeo e deve ser codificada como
4.1.2.3. Dor neuropdtica trigeminal pés-traumdtica. Esta
dor pode, em certos casos, coexistir com 4.1.1 Nevral-
gia do trigémeo, por exemplo quando esta Ultima recorre
apods remissao.

A 4.1.2.3. Dor neuropadtica trigeminal pés-traumatica
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raramente, ou nunca, cruza a linha média, mas com a
evolugdo, pode em alguns casos apresentar uma distri-
buicao mais difusa.

4.1.2.3.1 Dor neuropatica trigeminal pos-trauma-
tica provavel
Critério de diagnostico:
A. Dor preenchendo todos os critérios exceto o cri-
tério B2 de 4.1.2.3 Dor neuropadtica trigeminal pés-

-traumadtica.

4.1.2.4 Dor neuropatica trigeminal atibuida a ou-
tra perturbacao
Descricao:

E uma dor facial ou oral, uni ou bilateral, na distri-
buicdo de um ou mais ramos do nervo trigémeo, causa-
da por uma perturbacao diferente das descritas acima,
persistindo ou recorrendo durante mais de 3 meses e
acompanhada por outros sintomas e/ou sinais clinicos

de disfungao do nervo.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor, numa éarea neuroanatomicamente plausivel
de distribuicao de um ou de ambos os nervos tri-
gémeos, persistindo ou recorrendo por mais de 3
meses e preenchendo os critérios C e D

B. Foi diagnosticada uma perturbacao, diferente das
identificadas de 4.1.2.1 a 4.1.2.3, mas conhecida
como sendo capaz de causar e explicar a dor neu-
ropatica trigeminal

C. A dor desenvolveu-se apds o inicio da presumida
perturbagao causal ou levou a sua descoberta

D. A dor associa-se a sintomas e/ou sinais| na mesma
distribuicao neuroanatomicamente plausivel

E. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
I. Os sintomas e/ou sinais somatossensitivos podem
ser negativos (p.ex. hipostesia, hipoalgesia) ou po-

sitivos (p.ex. hiperalgesia, alodinia).

Comentdrios:

A dor neuropitica trigeminal pode desenvolver-se secun-
dariamente a esclerose muiltipla, a lesao ocupando espaco
ou a doenga sistémica; apenas as caracteristicas clinicas (qua-

lidade da dor espontdnea, dor evocada e presenca de défi-

ces sensitivos) permitem distinguir entre 4.1.1.2 Nevralgia do
trigémeo secunddria e 4.1.2. Outra dor neuropdtica trigeminal.

A 4.1.2. Outra dor neuropdtica trigeminal causada por
doenca do tecido conjuntivo ou por doenca heredita-
ria é geralmente bilateral, mas pode comecar de forma
assimétrica e ocasionalmente apresentar-se como dor
paroxistica sobreposta sobre a dor de fundo. Os doen-
tes eventualmente virao a desenvolver défices sensitivos
bilaterais e dor continua, o que clarifica o diagndstico. A
RM é normal, mas os reflexos trigeminais estao invaria-

velmente atrasados ou ausentes.

4.1.24.1
atribuida a outra perturbacao

Dor neuropatica trigeminal provavel

Critério de diagnéstico:
A. Dor preenchendo todos os critérios excepto o
critério C de 4.1.2.4 Dor neuropdtica trigeminal

atribuida a outra perturbagdo.

4.1.2.5 Dor neuropatica trigeminal idiopatica
Descricao:

E uma dor unilateral ou bilateral na distribuicio de
um ou de ambos os nervos trigémeos, indicativo de le-
sdo neuronal, persistindo ou recorrendo por mais de 3

meses, mas de etiologia desconhecida.

Critérios de diagnostico:
A. Dor, numa area neuroanatomicamente plausivel
de distribuicao de um ou de ambos os nervos tri-
gémeos, persistindo ou recorrendo por mais de 3
meses e preenchendo o critério C
B. Ambos os seguintes:
|. foi diagnosticada uma lesao de um ramo perifé-
rico do trigémeo, que explica a dor

2. sem historia de traumatismo ou patologia com
possivel envolvimento de ramo periférico do
trigémeo.

C. A dor associa-se a sintomas e/ou sinais' somatos-
sensitivos na mesma distribuicdo neuroanatomica-
mente plausivel

D. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
I. Os sintomas e/ou sinais somatossensitivos podem
ser negativos (p.ex. hipostesia e/ou hipoalgesia) e/

ou positivos (p.ex. hiperalgesia e/ou alodinia).
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4.2 Dor atribuida a lesao ou doenca do nervo glos-
sofaringeo

4.2.1 Nevralgia do glossofaringeo

Termos previamente utilizados:

Nevralgia vagoglossofaringea.

Descricao:

E uma perturbagao caracterizada por dor unilateral,
breve, em guinada, de inicio e fim abruptos, na distribui-
ca0 nao apenas do nervo glossofaringeo, mas também dos
ramos auricular e faringeo do nervo vago. A dor é sentida
no ouvido, na base da lingua, na fossa amigdalina e/ou por
baixo do angulo da mandibula. E geralmente provocada
pelo deglutir, falar ou tossir e pode remitir e recorrer da

mesma forma que a 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises paroxisticas recorrentes de dor unilateral,
na distribuicdo do nervo glossofaringeo' e preen-
chendo o critério B

B. Dor que possui todas as seguintes caracteristicas:
|. duragao de alguns segundos a 2 minutos
2. intensidade severa
3. tipo choque elétrico, aguda, em fisgada, facada

ou guinada
4. precipitada pelo deglutir, tossir, falar ou bocejar

C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da

ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
I.Na porcao posterior da lingua, fossa amigdalina,

faringe ou angulo da mandibula e/ou no ouvido.

Comentdrios:

A 4.2.1. Nevralgia do glossofaringeo pode ocorrer em
conjunto com a 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.

O nervo laringeo superior € um ramo do vago. A
nevralgia do nervo laringeo superior apresenta seme-
Ihangas com a 4.2.1 Nevralgia do glossofaringeo na sua
localizacao e clinicamente pode ser dificil distingui-las.

A imagiologia pode revelar compressiao neurovascu-
lar do nervo glossofaringeo.

Pode ser sentida, nas areas afetadas, uma sensacao
desagradavel, varias semanas ou mesmo meses antes do
desenvolvimento da 4.2.1. Nevralgia do glossofaringeo.

A dor da 4.2.1. Nevralgia do glossofaringeo pode ir-

radiar e envolver o olho, o nariz, o mento ou o om-

bro. Pode ser suficientemente severa para os doentes
perderem peso. Em casos raros, as crises de dor estao
associadas a sintomas vagais tais como tosse, rouqui-
dao, sincope e/ou bradicardia. Alguns autores propéem
distinguirem-se as subformas de nevralgia vagal, otélgica
e faringea e sugerem usar-se o termo de nevralgia vago-
glossofaringea quando a dor é acompanhada por assisto-
lia, convulsoes e sincope.

O exame clinico geralmente ndao demonstra altera-
coes sensitivas na distribuicao do nervo, mas, se forem
detetados défices sensitivos ligeiros, estes nao invalidam
o diagnéstico. Alteragcbes major da sensibilidade ou uma
redugao/abolicio do reflexo faringeo devera motivar
uma pronta investigagao etioldgica.

A 4.2.1 Nevralgia do glossofaringeo geralmente res-
ponde, pelo menos inicialmente, a farmacoterapia (es-
pecialmente carbamazepina ou oxcarbazepina). Tem
sido sugerido que a aplicacao de um anestésico local na
amigdala e parede faringea pode prevenir as crises por

algumas horas.

4.2.1.1. Nevralgia do glossofaringeo classica
Critérios de diagnéstico:
A. Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo critérios de 4.2.1 Nevralgia do glossofaringeo
B. Demonstragcdo de compressdao neurovascular da
raiz do nervo glossofaringeo por imagem de resso-

nancia magnética (RM) ou durante a cirurgia.

4.2.1.2 Nevralgia do glossofaringeo secundaria
Descricao:
E uma nevralgia do glossofaringeo causada por uma

doenca subjacente.

Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo os critérios de 4.2.1 Nevralgia do glosso-
faringeo

B. Foi demonstrada uma doenca subjacente conhe-

cida como capaz de causar e explicar a nevralgia.'

Nota:

I. Ha referéncias a casos isolados de 4.2.1.2 Nevral-
gia do glossofaringeo secunddria causada por trau-
matismo cervical, esclerose multipla, tumores da
amigdala ou regionais, tumores do angulo ponto-

cerebeloso e por malformacdo de Arnold Chiari.
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4.2.1.3 Nevralgia do glossofaringeo idiopatica
Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo os critérios de 4.2.1 Nevralgia do glosso-
faringeo

B. A investigacdo nao encontrou nem compressao
neurovascular nem doenca subjacente conhecida
como podendo causar 4.2.1.2 Nevralgia do glosso-
faringeo secunddria

C. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

4.2.2 Dor neuropatica glossofaringea
Descricao:

E uma dor no territério de distribuicio do nervo
glossofaringeo (parte posterior da lingua, fossa amigda-
lina, faringe e por baixo do angulo da mandibula). Adi-
cionalmente, a dor é frequentemente sentida no ouvido
ipsilateral. A dor primaria é geralmente continua ou qua-
se continua, e geralmente descrita como queimadura ou
aperto, ou semelhante a picadas de alfinetes ou agulhas.
Paroxismos breves podem estar sobrepostos, mas nao
sdo o tipo predominante de dor. Esta combinacao dis-
tingue a 4.2.2. Dor neuropdtica glossofaringea da 4.2.1
Nevralgia do glossofaringeo. Défices sensitivos ipsilaterais
podem estar presentes na parte posterior da lingua e
fossa amigdalina ipsilaterais, e o reflexo faringeo pode

estar fraco ou abolido.

4.2.2.1 Dor neuropatica glossofaringea atribuida a
uma causa conhecida
Descricao:

E uma dor unilateral continua ou quase continua com
ou sem paroxismos breves sobrepostos, na distribuicao
do nervo glossofaringeo e causada por uma outra per-

turbagao identificada.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor unilateral continua ou quase continua' na dis-
tribuicdo do nervo glossofaringeo e preenchendo
o critério C.

B. Foi diagnosticada uma perturbacao conhecida
como sendo capaz de causar dor neuropatica glos-
sofaringea’

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos
os seguintes:

|. ador é ipsilateral ao nervo glossofaringeo afeta-

do pela perturbacao
2. a dor desenvolveu-se depois do inicio da per-
turbacao ou levou a sua descoberta
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:

|. Paroxismos breves podem se sobrepor, mas nio
sdo o tipo predominante de dor.

2. Tumores do angulo pontocerebeloso e lesdes ia-
trogénicas durante procedimentos de intervencao
tém sido referidos como causa de 4.2.2.1 Dor neu-
ropatica glossofaringea atribuida a uma causa conhe-

cida.

4.2.2.2. Dor neuropatica glossofaringea idiopatica
Descricao:

E uma dor unilateral continua ou quase continua, com
ou sem paroxismos breves sobrepostos, na distribuicao

do nervo glossofaringeo e de etiologia desconhecida.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor unilateral continua ou quase continua' na dis-
tribuicdo do nervo glossofaringeo
B. Nenhuma causa foi identificada
C. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
|. Podem-se sobrepor paroxismos breves, mas que
nao sdo o tipo predominante de dor.
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5. Dores orofaciais com apresentacao se-
melhante as cefaleias primarias
Comentdrios Gerais:

Na pratica clinica, vemos frequentemente trés tipos
de doentes que tipificam a encruzilhada entre cefaleia e
dor orofacial (DOF).

Tipo |: Doentes com cefaleias que referem dor facial
adicional, geralmente ipsilateral, durante as
crises de cefaleias

Tipo 2: Doentes com cefaleias cujas crises de cefa-
leias cessaram e foram substituidas por crises
de dor facial com a mesma qualidade, dura-
¢ao e intensidade, incluindo a ocorréncia de
sintomas associados a cefaleia prévia.

Tipo 3: Doentes sem cefaleias que desenvolvem de
novo crises de DOF que se assemelham a um
dos tipos de cefaleia primaria no caracter,
duragdo e intensidade da dor, com ou sem
sintomas associados desses tipos de cefaleia.

Esta secao da ICOP é para doentes da terceira ca-
tegoria, que tém dor exclusivamente na regiao facial
assemelhando-se a cefaleias primarias, mas sem cefaleia.

Todos os outros devem ser codificados de acordo
com a ICHD-3.

5.1 Enxaqueca orofacial
Descricao:

E uma dor exclusivamente na regido orofacial, episé-
dica ou crénica, sem cefaleia, com os atributos e caracte-

risticas associadas de |. Enxaqueca descrita na ICHD-3.

Codificada em outro lugar:

Dor orofacial que, de outra forma, cumpre os crité-
rios para qualquer um dos subtipos ou subformas abai-
xo, mas acompanhada por cefaleia, deve ser codificada

de acordo com a ICHD-3 em |. Enxaqueca.

5.1.1 Enxaqueca orofacial episddica
Descricao:

Crises de dor orofacial (DOF) recorrente, sem ce-
faleia, com duragao de 4 a 72 horas. Caracteristicas ti-
picas da dor sdo a localizacdo unilateral, a pulsatilidade,
a intensidade moderada ou severa, o agravamento por
atividade fisica de rotina e a associacado com nauseas e/

ou fotofobia e fonofobia.
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Critérios de diagnéstico:
A. Pelo menos cinco episddios preenchendo os cri-
tériosdeBaD
B. Dor facial e/ou oral, sem cefaleia, com duragao de
4 a 72 horas (ndo tratada ou tratada sem sucesso)
C. A dor tem, pelo menos, duas das quatro caracte-
risticas seguintes:
|. localizagdo unilateral
. pulsatilidade
. intensidade moderada ou severa

A W N

. agravamento por, ou causando evitamento, de
atividade fisica de rotina (por exemplo, cami-
nhar ou subir escadas)

D. A dor é acompanhada por um ou ambos dos se-

guintes:
|. nduseas e/ou vémitos
2. fotofobia e fonofobia
E. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Comentdrios:

A 5.1.1 Enxaqueca orofacial episédica, como definida
(sem cefaleia), parece ser muito rara. Até agora ainda
nao foi descrita enxaqueca orofacial bilateral.

Que seja do nosso conhecimento, a enxaqueca oro-
facial com aura ainda no se encontra descrita, pelo que
foi excluida da ICOP até que se retina melhor evidéncia.

Foi descrito um grupo de doentes com crises de dor
intraoral de duracao variavel, com caracteristicas seme-
Ihantes a enxaqueca atipica. Estes podem nao estar rela-
cionados com enxaqueca e sao descritos abaixo sob 5.4

Dor orofacial neurovascular.

5.1.2 Enxaqueca orofacial crénica
Descrigao:

E uma dor facial e/ou oral ocorrendo em 15 ou mais
dias por més, durante mais de 3 meses, em que pelo
menos em 8 dias por més, tem as caracteristicas de en-

Xaqueca.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial e/ou oral, sem cefaleia, em = |5 dias/
meés, durante > 3 meses e preenchendo os crité-
rios B e C mencionados abaixo

B. Ocorrendo num doente que tenha tido, pelo me-
nos cinco episddios, preenchendo os critérios B-D
para 5.1.1 Enxaqueca orofacial episédica

C. Em 8 dias/més durante > 3 meses, cumprindo um
dos seguintes:
|. critérios C e D para 5.1.1 Enxaqueca orofacial
episédica
2. conviccao do doente de que é enxaqueca oro-
facial no inicio e aliviada por um triptano ou er-
gotaminico
D. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Comentdrio:

A caracterizacao da DOF frequente recorrente re-
quer, em geral, um diario para registo de informacgoes
sobre a dor e sintomas associados, diariamente, durante

pelo menos | més.

5.2 Dor orofacial tipo tensao
Descricao:

E uma dor exclusivamente na regido orofacial, epis6-
dica ou crénica, sem cefaleia, com os atributos e carac-
teristicas associadas de 2. Cefaleia tipo tensdo descrita
na ICHD-3.

Comentdrios:

H4 muitas semelhancas nos sintomas, sinais, epide-
miologia e resposta ao tratamento entre as doengas
descritas em 2. Cefaleia tipo tensdo na ICHD-3 e aquelas
descritas em 2. Dor Orofacial Miofascial na ICOP. Atu-
almente, n3o ha evidéncia suficiente para estabelecer
qualquer tipo de relagao entre elas.

Pode existir uma dor facial nao relacionada com
disfungdo temporomandibular, descrita como ‘tensao
muscular facial’, ocorrendo apenas durante o repouso
e resolvendo com atividade muscular voluntaria como a
mastigacdo. A data presente nio ha evidéncia suficiente

de que esta seja uma entidade separada.

5.3 Dor orofacial trigémino-autonémica
Descricao:

Sao crises de dor, exclusivamente na regiao orofacial,
sem cefaleia, com os atributos e caracteristicas associa-
das de uma doenca descrita em 3. Cefaleias trigemino-
autondémicas na ICHD-3.

Codificada em outro lugar:
Uma dor orofacial que, de outra forma, cumpre os

critérios para qualquer um dos subtipos ou subformas
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abaixo, mas acompanhada por cefaleia, deve ser codifi-
cada de acordo com a ICHD-3 em 3. Cefaleias trigemi-

noautondémicas.

5.3.1 Dor orofacial em salvas
Descricao:

Crises de dor facial e/ou oral severa, estritamen-
te unilateral, sem cefaleia, durando 15-180 minutos e
ocorrendo desde uma vez a cada 2 dias até 8 vezes por
dia. A dor esta associada a hiperemia conjuntival ipsila-
teral, lacrimejo, congestdo nasal, rinorreia, sudorese da
regido frontal e facial, miose, ptose e/ou edema palpe-
bral, e/ou inquietude ou agitacao.

Critérios de diagnéstico:
A. Pelo menos cinco episédios preenchendo os cri-
tériosde BaD
B. Dor unilateral facial e/ou oral, de intensidade seve-
ra ou muito severa, com duracao de 15-180 minu-
tos (quando nao tratada)'
C. Um ou ambos os seguintes:
|. Pelo menos um dos seguintes sintomas ou si-
nais, ipsilaterais a dor:
a) hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
b) congestao nasal e/ou rinorreia
c) edema da palpebra
d) sudorese facial e da regiao frontal
e) miose e/ou ptose
2. sensacao de inquietude ou agitagao
D. As crises tém uma frequéncia de uma, a cada ou-
tro dia, a oito por dia 2
E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
|. Durante parte, mas menos de metade, do tem-
po de duracao de 5.3.1 Dor orofacial em salvas, as
crises podem ser menos severas e/ou de duragao
mais ou menos longa.
2. Durante parte, mas menos de metade, do tempo
de duracéo de 5.3.1 Dor orofacial em salvas, as cri-

ses podem ser menos frequentes.

Comentdrio:
Os sintomas autonémicos em 5.3.1 Dor orofacial em
salvas podem ser menos proeminentes que, ou diferen-

tes dos ocorrendo como caracteristica de 3.1 Cefaleia

em salvas descrita na ICHD-3. Tém sido descritos do-
entes com dor facial e/ou oral acompanhada por carac-
teristicas autondmicas tipo salva, mas nao ha evidéncia
suficiente que suporte que estes formem um grupo
separado. E necessaria mais investigacio para fornecer

evidéncia que responda a estas questdes.

5.3.1.1 Dor orofacial em salvas episodicas
Descricao:

Crises de dor orofacial em salvas que ocorrem em
periodos que duram de 7 dias a | ano, separados, por

periodos livres de dor de, pelo menos, 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises que cumpram os critérios de 5.3.1 Dor oro-
facial em salvas e que ocorram em salvas (periodos
de salva)

B. Pelo menos dois periodos de salva com duracdo de
7 dias a | ano (quando nao tratados) e separados

por periodos de remissao livres de dor = 3 meses.

5.3.1.2 Dor orofacial em salvas crénica
Descricao:

Crises de dor orofacial em salvas que ocorrem, du-
rante mais de um ano sem remissao, ou com remissao

por periodos de duracio inferior a 3 meses.

Critérios de diagnéstico:
A. Crises preenchendo os critérios de 5.3.1 Dor oro-
facial em salvas e o critério B mencionado abaixo
B. Que ocorram sem um periodo de remissao, ou
com remissées com duragdgo <| més, durante

pelo menos | ano.

Comentdrio:

A 5.3.1.2 Dor orofacial em salva crénica pode evoluir
de 5.3.1.1 Dor orofacial em salvas episédica ou surgir de
novo. Em alguns doentes, ocorre a mudanga de 5.3.1.2
Dor orofacial em salvas crénicas para 5.3.1.1 Dor orofacial

em salvas episédica.

5.3.2 Dor hemifacial paroxistica
Descricao:

Crises de dor severa, estritamente hemifacial, sem
cefaleia, com duracdo de 2-30 minutos, que ocorrem
varias ou muitas vezes por dia. As crises podem estar
associadas a hiperemia conjuntival ipsilateral, lacrimejo,
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congestao nasal, rinorreia, sudorese facial e da regiao

frontal, miose, ptose, e/ou edema da palpebra.

Critérios de diagndstico:
A. Pelo menos 20 crises que cumpram os critérios
deBaD
B. Dor severa, unilateral facial e/ou oral, sem cefaleia,
com duragao de 2 a 30 minutos
C. Um ou ambos os seguintes:
|. Pelo menos um dos seguintes sintomas ou sinais
ipsilaterais a dor:
a) hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
b) congestao nasal e/ou rinorreia
c) edema da palpebra
d) sudorese facial e da regiao frontal
e) miose e/ou ptose
2. as crises previnem-se de forma absoluta por
doses terapéuticas de indometacina
D. As crises tém uma frequéncia superior a 5 vezes
por dia'
E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
|. Durante parte, ou menos de metade, do tempo
ativo da 5.3.2 Dor hemifacial paroxistica, as crises

podem ser menos frequentes.

Comentdrios:

Ha relatos de dor hemifacial paroxistica sem sinais
autonémicos proeminentes. Alguma evidéncia sugere
que o nimero e a qualidade dos sintomas autonémicos
difere quando a dor é na distribuicao da segunda e/ou
terceira divisdes do trigémeo (como na 5.3.2 Dor he-
mifacial paroxistica) ao invés da primeira (como na 3.2
Hemicrénia paroxistica, descrita na ICHD-3).

Adicionalmente, ainda nao esta estabelecida a incon-
dicionalidade da resposta a indometacina na 5.3.2 Dor
hemifacial paroxistica.

E necessaria mais evidéncia para determinar se esta é

uma entidade separada.

5.3.2.1 Dor hemifacial paroxistica episédica
Descricao:

Crises de dor hemifacial paroxistica, que ocorrem
em periodos que duram desde 7 dias a | ano, separadas

por periodos sem dor de, pelo menos, 3 meses.

Critérios de diagnéstico:
A. Crises preenchendo os critérios de 5.3.2 Dor he-
mifacial paroxistica e que ocorram por salvas
B. Pelo menos duas salvas com duragao de 7 dias a |
ano (quando nao tratados) e separados por perio-
dos de remissao sem dor = 3 meses.

5.3.2.2 Dor hemifacial paroxistica cronica
Descricao:

Crises de dor hemifacial paroxistica, que ocorrem
durante mais de | ano sem remissao, ou com periodos

de remissao que duram menos de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:
A. Crises preenchendo os critérios de 5.3.2 Dor hemi-
facial paroxistica e o critério B mencionado abaixo
B. Que ocorram sem um periodo de remissao ou
com remissdes com duragao < 3 meses, durante

pelo menos | ano.

5.3.3 Dor facial de curta duracao, unilateral, ne-
vralgiforme com sintomas autonémicos cranianos
(SUNFA)

Descricao:

Crises de dor facial e/ou oral, sem cefaleia, moderada
ou severa, estritamente unilateral, que dura segundos a
minutos, ocorrendo pelo menos uma vez por dia e ge-
ralmente associada a lacrimejo proeminente e vermelhi-
dao do olho ipsilateral e/ou outros sintomas e/ou sinais

locais autonémicos.

Critérios de diagnéstico:

A. Pelo menos 20 crises que cumpram os critérios
B-D

B. Dor facial e/ou oral, sem cefaleia, moderada ou
severa, unilateral, durando 1-600 segundos, ocor-
rendo como “pontada” Unica, séries de “ponta-
das” ou padrao de “dente de serra”

C. Pelo menos um dos seguintes sintomas ou sinais
autonémicos cranianos, ipsilaterais a dor:
|.. hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
2. congestdo nasal e/ou rinorreia
3. edema da palpebra
4. sudorese facial e da regido frontal
5. miose e/ou ptose

D. As crises tém uma frequéncia de, pelo menos,

uma vez ao dia'
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E. Nao é melhor explicada por outro diagndstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
|. Durante parte, mas menos de metade do tempo
em que a perturbacao de 5.3.3 Dor facial de curta
duracdo, unilateral, nevralgiforme com sintomas au-
tonémicos cranianos esta ativa, as crises podem ser

menos frequentes.

Comentdrio:

A ocorréncia e distribuicdo dos sinais e sintomas au-
tonémicos em 5.3.3 Dor facial de curta duragdo, unila-
teral, nevralgiforme com sintomas autondémicos cranianos
sdo pouco claros, e necessitam ser estudados. Na 3.3.1
Cefaleia de curta duracdo, unilateral, nevralgiforme com
hiperemia conjuntival e lacrimejo (SUNCT), descrita na
ICHD-3, a dor e os sinais autonémicos podem ocorrer
por toda a distribuicao trigeminal; a localizacdo e quali-
dade das caracteristicas autonémicas pode ser relacio-
nada com a localizacdo da dor.

5.3.3.1 SUNFA episodica
Descricao:

Crises de SUNFA ocorrendo em periodos de dura-
cao desde 7 dias a | ano, separadas por periodos sem

dor de 3 meses ou mais.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios de 5.3.3 Dor fa-
cial de curta duragdo, unilateral, nevralgiforme com
sintomas autondémicos cranianos e ocorrendo em
salvas

B. Pelo menos dois episédios, com duragao de 7 dias
a | ano, separados por periodos de remissao sem
dor = 3 meses.

5.3.3.2 SUNFA crénica
Descricao:

Crises de SUNFA que ocorrem mais de | ano sem
remissao ou com periodos de remissdo que durem me-

nos de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:
A. Crises preenchendo os critérios de 5.3.3 Dor fa-
cial de curta duragdo, unilateral, nevralgiforme com

sintomas autonémicos cranianos e o critério B men-

cionado abaixo

B. Ocorrem sem um periodo de remissdao ou com
remissdes durando <3 meses, durante pelo me-
nos | ano.

5.3.4 Dor hemifacial continua com sintomas auto-
nomicos

Embora um equivalente facial isolado da 3.4 Hemicra-
nia continua, descrita na ICHD-3, n3o tenha até agora
sido claramente estabelecido, ja foi descrita a extensao
da dor até a face na hemicrania continua. Assim, dor re-
ferida e/ou irradiada a estruturas orais e/ou faciais pode
causar dificuldades diagnésticas.

A hemicrania continua foi descrita com sintomas au-
tonémicos escassos e pode ter representatividade no
grupo de sindromas dolorosas faciais idiopaticas créni-
cas.

5.4 Dor orofacial neurovascular
Descricao:

Crises de dor intraoral, sem cefaleia, moderada ou se-
vera, de duracdo variavel, frequentemente acompanhada
de sintomas tipo odontalgia, com sintomas migranosos e/
ou autondémicos ligeiros. Duas subformas sao represen-
tadas por doentes com crises relativamente curtas (-4

horas) e outros com ataques mais longos (>4 horas).

Critérios de diagnéstico:

A. Pelo menos cinco crises de dor intraoral', sem ce-
faleia, de duragao variavel, que cumpram os cri-
térios B-D

B. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:
|. intensidade moderada ou severa
2. Uma ou ambas as seguintes qualidades:

a) tipo odontalgia
b) pulsatil

C. A dor é acompanhada por, pelo menos, um dos
seguintes:
| hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo ipsilateral

. rinorreia e/ou congestao nasal ipsilateral

. edema da bochecha ipsilateral

A W N

. fotofobia e/ou fonofobia
5. nauseas e/ou vémitos

D. A dor nao é explicada por nenhuma causa local, e
exames clinicos e radiograficos sdo normais

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.
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Nota:
|. Embora seja essencialmente uma dor intraoral,
pode haver dor referida e/ou irradiada a locais ad-
jacentes, particularmente quando a dor é severa.
Este fendmeno precisa ser cuidadosamente segui-

do e documentado.

Comentdrios:

Varios estudos tém sugerido uma doenca reconheci-
vel que, embora semelhante no fenétipo a 5.1 Enxaque-
ca orofacial ou a 5.3 Dor orofacial trigémino-autonémica,
nao obstante parece ser uma entidade especifica e dis-
tinta. Embora exista na literatura desde 1997, esta enti-
dade necessita avaliacdo minuciosa e prospetiva.

Ha relatos de sensibilidade anormal ao frio, tanto in-
terictal como durante as crises. Este achado necessita ser
investigado minuciosamente, visto poder vir a ser um teste
util, e poder estabelecer a ligacdo desta entidade a enxa-
queca, na qual a alodinia mecanica ocorre durante as crises.

Para o registo de todas as caracteristicas necessarias
ao diagndstico, é essencial o uso de diarios de dor.

5.4.1 Dor orofacial neurovascular de curta duracao
Critérios de diagnéstico:

A. Crises de dor intraoral que preencham os critérios
de 5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B
mencionado abaixo

B. Com duracio entre -4 horas (quando nao trata-
das, ou tratadas sem sucesso).

5.4.2 Dor orofacial neurovascular de longa duracao
Critérios de diagndstico:
A. Crises de dor intraoral que preencham os critérios
de 5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B
mencionado abaixo

B. Com duragdo >4 horas.
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6. Dor orofacial idiopatica
Descricao:

Dor facial ou intraoral, unilateral ou bilateral, na
distribuicado de um ou mais ramos do nervo trigémeo
de etiologia desconhecida. A dor é habitualmente per-
sistente, de intensidade moderada, de localizagdo mal

definida, tipo moinha, pressao ou ardor.

Classificado em outro lado:

4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopdtica, 4.1.2.5 Dor
neuropdtica trigeminal idiopdtica, 4.2.1.3 Nevralgia do
glossofaringeo idiopdtica, 4.2.2.2 Dor neuropdtica glosso-

faringea idiopatica.

6.1 Sindrome do ardor bucal
Termos usados previamente:
Estomatodinia; glossodinia (quando confinada a lin-

gua); sindrome do ardor bucal primario.

Descricao:

Sensagcdo de queimadura ou disestesia intraoral,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, sem lesbes evidentes na

observacao clinica e respetiva investigagao.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor oral preenchendo os critérios Be C

B. Ocorrendo diariamente durante >2 horas por dia
ao longo de > 3 meses'

C. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:
|. sensagao de queimadura
2. experienciada superficialmente na mucosa oral

D. A mucosa oral é de aparéncia normal, tendo-se
excluido causas locais ou sistémicas

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou ICHD-3%

Notas:

|. Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os ou-
tros critérios forem cumpridos, deve-se codificar
como 6.1.3 Sindrome do ardor bucal provavel

2. O diagnéstico de 6.1 Sindrome do ardor bucal im-
plica que nao se tenha realizado um teste sensitivo
quantitativo. Se realizado, considera-se o diagnés-
tico de um dos dois subtipos 6.1.1 Sindrome do ar-

dor bucal sem alteracbes somatossensitivas ou 6.1.2
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Sindrome do ardor bucal com alterac6es somatossen-

sitivas.

Comentdrios:

O:s testes sensitivos quantitativos sao frequentemen-
te anormais (diferenciando os dois subtipos), enquanto a
avaliacdo clinica da sensibilidade muito raramente mos-
tra défices sensitivos ligeiros.

A dor em 6.1 Sindrome do ardor bucal é usualmente
bilateral, mas em raras ocasides ¢ unilateral. A sua inten-
sidade flutua. O local mais comum é a ponta da lingua.
Em dois tercos dos casos ocorre xerostomia subjetiva,
disestesias e alteracdo do paladar.

Ha uma maior prevaléncia em mulheres na meno-
pausa. Alguns estudos mostram comorbilidades psicos-
sociais semelhantes aos com outras condi¢des de dor
persistente. Dados recentes apontam para diferentes
niveis de alteragdes somatossensitivas em doentes com
6.1 Sindrome do ardor bucal. Estes achados motivam
investigagao futura com a possibilidade de se tratar de
uma condigao de dor neuropatica.

Os sintomas de ardor bucal podem ser um fenémeno
secundario a condicdes locais ou sistémicas, como nas
subformas de 1.1.3 Dor gengival ou |.2.1 Dor da mucosa
oral. Previamente eram denominados como “sindrome
de ardor bucal secundério”, mas devem ser codificados
de acordo. O 6.1 Sindrome do ardor bucal é diagnosti-
cado apenas quando todas as causas locais e sistémicas
tiverem sido excluidas (isto é, previamente, “sindrome

de ardor bucal primario”.)

6.1.1 Sindrome do ardor bucal sem alteragoes so-
matossensitivas
Descricao:

Sensacdo de queimadura ou disestesia intraoral,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, nao acompanhada de alte-
racbes somatossentitivas, e sem lesdes causais eviden-

tes na observacao clinica e respetiva investigacao.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor oral preenchendo os critérios de 6. 1Sindrome
do ardor bucal
B. Auséncia de alteragdes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.1.2 Sindrome do ardor bucal com alteracées so-
matossensitivas
Descricao:

Sensacdo de queimadura ou disestesia intraoral,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, acompanhada de altera-
¢Oes somatossentitivas positivas e/ou negativas, e sem
lesdes causais evidentes na observacao clinica e respe-

tiva investigacao.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor oral preenchendo os critérios de 6.1 Sindrome
do ardor bucal
B. Presenca de alteracdes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos e/ou qualitativos'

Nota:
|. Sintomas e/ou sinais sensitivos negativos (por
exemplo, hipostesia e/ou hipoalgesia) e/ou positi-

vos (por exemplo, hiperalgesia e/ou alodinia).

6.1.3 Sindrome do ardor bucal provavel
Descricao:

Sensacdo de queimadura ou disestesia intraoral,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia,
mas menos de 3 meses sem lesdes evidentes na obser-

vacao clinica e respetiva investigagao.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor oral preenchendo os critérios de 6.1 Sindrome
do ardor bucal, exceto que esta presente ha <3

meses'

Nota:
I. Uma vez passados 3 meses, o diagnéstico passa
a ser 6.1 Sindrome do ardor bucal (ou um dos seus

subtipos).

Comentdrios:

As subformas nao estao formalmente classificadas,
mas podem ser codificadas como 6.1.3.1 Sindrome do
ardor bucal provdvel sem alteracées somatossensitivas ou
6.1.3.2 Sindrome do ardor bucal provavel com alteracées
somatossensitivas de acordo com os critérios acima

mencionados.
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6.2 Dor facial persistente idiopatica (DFPI)
Termos usados previamente:

Dor facial atipica.

Descricao:

Dor facial persistente, com caracteristicas variaveis,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, na auséncia de défices

neuroldgicos clinicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial preenchendo os critérios B e C

B. Ocorre diariamente durante >2 horas/dia, duran-
te >3 meses'

C. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:
| localizacdo mal definida, ndo ocorrendo na dis-

tribuicdo de um nervo periférico?

2. descrita como moinha, desconforto ou irritante?

D. A observacio clinica e exames radiolégicos sao
normais,* e foram excluidas causas locais®

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou ICHD-3.¢

Notas:

I. Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os ou-
tros critérios forem cumpridos, codificar como
6.2.3 Dor facial persistente idiopdtica provavel

2. A dor pode ser descrita como superficial ou pro-
funda, e pode irradiar da face para a cavidade oral
ou vice-versa. Com o tempo, pode propagar-se a
areas mais extensas da regido cranio-cervical.

3. E utilizada uma ampla variedade de palavras para
descrever as suas caracteristicas, e a dor pode ter
exacerbacoes e ser agravada pelo stresse.

4. A avaliagao clinica somatossensitiva com teste da
picada ou percecao tactil pode, raramente, revelar
ligeiras alteragdées somatossensitivas. A dor noci-
plastica, que reflete a alteragao do processamento
do sistema somatossensitivo, pode estar presente,
relacionando-se com alteragdes no sistema inibito-
rio modulador da dor.

5. Os doentes podem reportar uma lesao ou cirurgia
minor a face, maxilar(es), dentes ou gengiva(s), mas
a observagao clinica e exames radioldgicos, nao
mostram causa local.

6. Os testes sensitivos quantitativos diferenciam os
dois subtipos. O diagnéstico de 6.2 Dor facial per-

sistente idiopdtica implica que nao se tenha reali-
zado teste sensitivo. Se tiver sido realizado, consi-
deram-se dois subtipos, 6.2.| Dor facial persistente
idiopdtica sem alteracoes somatossensitivas ou 6.2.3
Dor facial persistente idiopatica com alteracées so-

matossensitivas.

Comentdrios:

Na ICHD-3, as duas condi¢bes sao consideradas como
uma entidade: 13.12 Dor facial persistente idiopdtica, com
odontalgia atipica como subtipo possivel. Estes critérios
da ICOP distinguem e definem as duas entidades: 6.2 Dor
facial persistente idiopdtica e 6.3 Dor dentoalveolar persis-
tente idiopdtica. Estas condicdes causam respetivamente
dor facial ou dentoalveolar, de forma relativamente cons-
tante, mas sujeito a exacerbagoes.

A 6.2 Dor facial persistente idiopdtica pode ter como
comorbilidades outras condi¢cdes dolorosas tal como
a dor crénica generalizada e sindrome do cdlon irrita-
vel. Adicionalmente, pode apresentar comorbilidades
psicossociais similares as das outras condicbes de dor
persistente.

6.2.1 Dor facial persistente idiopatica sem altera-
coes somatossensitivas
Descricao:

Dor facial persistente, com caracteristicas variaveis,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, niao acompanhada por
alteragbes somatossensitivas, e na auséncia de défices

neuroldgicos clinicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-
cial persistente idiopdtica
B. Auséncia de alteragdes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.2.2 Dor facial persistente idiopatica com altera-
coes somatossensitivas
Descrigao:

Dor facial persistente, com caracteristicas variaveis,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia
ao longo de mais de 3 meses, acompanhada por alte-
ragées somatossensitivas positivas e/ou negativas, na
auséncia de défices neuroldgicos clinicos ou evento cau-

sador precipitante.

Classificagdo Internacional da Dor Orofacial: Tradugdo Portuguesa (2024)



Sinapse® | Volume 24 | Supplement 1 | December 2024

Critérios de diagnéstico:
A. Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-
cial persistente idiopdtica
B. Presenca de alteracdes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos'

Nota:
|. Sintomas e/ou sinais sensitivos negativos (por
exemplo, hipostesia e/ou hipoalgesia) e/ou positi-

vos (por exemplo, hiperalgesia e/ou alodinia).

6.2.3 Dor facial persistente idiopatica provavel
Descricao:

Dor facial persistente, com caracteristicas variaveis,
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia,
mas ha menos de 3 meses, na auséncia de défices neuro-

l6gicos clinicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagndstico:
A. Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-
cial persistente idiopdtica, exceto que estd presen-

te hd <3 meses'

Nota:
I. Uma vez passando 3 meses, o diagndstico passa a
ser 6.2 Dor facial persistente idiopdtica (ou um dos

seus subtipos).

Comentadrios:

As subformas nao estdo formalmente classificadas,
mas podem ser codificadas como 6.2.3.1 Dor facial per-
sistente idiopdtica provdvel sem alteracées somatossensi-
tivas ou 6.2.3.2 Dor facial persistente idiopdtica provavel
com dlteragées somatossensitivas, de acordo com os cri-

térios acima mencionados.

6.3 Dor dentoalveolar persistente idiopatica
Termos usados previamente:
Odontalgia atipica; dor dentoalveolar persistente pri-

maéria; dor dentaria fantasma.

Descricao:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente,
raramente ocorrendo em multiplos locais, com caracte-
risticas variaveis, mas recorrendo diariamente durante
mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses,

na auséncia de qualquer evento causador precipitante.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor dentoalveolar preenchendo os critérios B e C

B. Ocorre diariamente durante >2 horas/dia, duran-
te >3 meses'

C. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:
I. localizada a regido dentoalveolar (dentes ou

osso alveolar)?

2. descrita como profunda, moinha, ou tipo pressio®

D. A observacao clinica e exames radiolégicos sao
normais,* e foram excluidas causas locais

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou ICHD-3°

Notas:

|. Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os outros
critérios forem cumpridos, codificar como 6.3.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente provavel.

2. A dor raramente ocorre em muiltiplos locais. Com
o tempo, pode-se propagar para maiores areas da
regido craniocervical.

3. E utilizada uma ampla variedade de palavras para
descrever as caracteristicas e qualidade da dor.
Pode ser descrita como profunda ou superficial,
e os sintomas acompanhantes podem ser usados
para explicar a complexidade de sensacdes asso-
ciadas a esta condicdo. Além disso, a dor pode ter
exacerbacoes e ser agravada pelo stresse.

4. A avaliagio clinica somatossensitiva com teste da
picada ou percecao tactil apenas raramente revela
ligeiras alteracoes sensitivas. Pode estar presente
dor nociplastica, que reflete a alteracdo do pro-
cessamento do sistema somatossensitivo, relacio-
nando-se com alteragdes no sistema modulador
inibitério da dor.

5.Os testes sensitivos quantitativos diferenciam
entre os dois subtipos. O diagnéstico de 6.3 Dor
dentoalveolar persistente idiopdtica implica que nao
se tenha realizado teste sensitivo. Se tiver sido re-
alizado, consideram-se dois subtipos, a 6.3.1 Dor
dentoalveolar persistente idiopdtica sem alteracoes
somatossensitivas ou a 6.3.2 Dor dentoalveolar per-

sistente idiopdtica com alteracées somatossensitivas.

Comentdrios:
Na ICHD-3, as duas condicoes sdao consideradas
como uma entidade: 13.12 Dor facial persistente idio-

pdtica, com odontalgia atipica como subtipo possivel. A
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ICOP distingue e define as duas entidades: 6.2 Dor facial
persistente idiopdtica e 6.3 Dor dentoalveolar persistente
idiopdtica. Estas condicdes causam respetivamente dor
facial ou dentoalveolar, de forma relativamente constan-

te, mas sujeito a exacerbagoes.

6.3.1 Dor dentoalveolar persistente idiopatica
sem alteracoes somatossensitivas
Descricao:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente,
raramente ocorrendo em multiplos locais, com caracte-
risticas variaveis, mas recorrendo diariamente durante
mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses,
nao acompanhada de alteragcbes somatossensitivas, e na

auséncia de evento causador precipitante.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor intraoral preenchendo os critérios de 6.3 Dor
dentoalveolar persistente idiopdtica
B. Auséncia de alteracdes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.3.2 Dor dentoalveolar persistente idiopatica
com alteracoes somatossensitivas
Descricao:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente,
raramente ocorrendo em multiplos locais, com caracte-
risticas variaveis, mas recorrendo diariamente durante
mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses,
e acompanhada por alteragbes somatossensitivas ne-
gativas e/ou positivas, na auséncia de evento causador

precipitante.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor intraoral preenchendo os critérios de 6.3 Dor
dentoalveolar persistente idiopdtica
B. Presenca de alteragcbes somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos'

Nota:

I. Sintomas e/ou sinais sensitivos negativos (por
exemplo, hipostesia e/ou hipoalgesia) e/ou positi-
vos (por exemplo, hiperalgesia e/ou alodinia) estao
presentes, mas nao confinados a uma area neuro-
anatomicamente relevante, em contraste com a

4.1.2.3 Dor trigeminal neuropdtica pds-traumdtica.

6.3.3 Dor dentoalveolar persistente idiopatica
provavel
Descricao:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral, raramente
ocorrendo em multiplos locais, com caracteristicas va-
ridveis, mas recorrendo diariamente durante mais de 2
horas por dia, mas ha menos de 3 meses, na auséncia de
evento causador precipitante.

Critérios de diagnéstico:
A. Dor oral preenchendo os critérios de 6.3 Dor den-
toalveolar persistente idiopdtica, exceto que esta
presente ha <3 meses'

Nota:
I. Uma vez passados 3 meses, o diagnéstico passa a
ser 6.3 Dor dentoalveolar persistente idiopdtica (ou
um dos seus subtipos).

Comentdrios:

As subformas nao estao formalmente classificadas,
mas podem ser codificadas como 6.3.3.1 Dor dentoal-
veolar persistente idiopdtica provavel sem alteracoes so-
matossensitivas ou 6.3.3.2 Dor dentoalveolar persistente
idiopdtica provavel com alteracées somatossensitivas, de

acordo com os critérios acima mencionados.

6.4 Dor facial unilateral constante com crises so-
brepostas
Descricao:

Dor facial tipo moinha constante (nao remissiva) uni-
lateral de intensidade ligeira a moderada, acompanhada
de crises distintas de dor moderada a severa na mesma
localizacao com duracdo de 10-30 minutos. Auséncia
de caracteristicas autonémicas e/ou migranosas tipicas
acompanhando quer a dor constante quer as crises so-

brepostas.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial estritamente unilateral constante pre-
enchendo o critério B, com exacerbacoes preen-
chendo o critério C

B. Dor de base, com ambas as seguintes caracteris-
ticas:
|. intensidade ligeira a moderada
2. presente de forma constante ha >3 meses

C. As exacerbacdes ocorrem como crises distintas,
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até 6 vezes por dia, com as trés seguintes carac-
teristicas:
|. mesma localizacdo que a dor base
2. intensidade moderada a severa
3. duracado 10-30 minutos

D. A observagao clinica e exames radiolégicos sao
normais, e foram excluidas causas locais

E. Nao é melhor explicada por outro diagnéstico da
ICOP ou ICHD-3.!

Nota:
|. As exacerbagbes devem ocorrer como crises cla-
ramente distintas da dor base, com os doentes a
descreverem os dois tipos de caracteristicas; caso
contrario, devem ser considerados os diagnosticos
de 5.3.2 Dor hemifacial paroxistica ou 6.2 Dor facial
persistente idiopdtica. A resposta a indometacina
deve levar ao diagndstico de 5.3.2 Dor hemifacial

paroxistica.

Comentdrios:

Os sintomas autonémicos devem estar ausentes, mas
nao excluem a 6.4 Dor facial unilateral constante com cri-
ses sobrepostas.

No momento presente, ha dados insuficientes para
propér as subformas episédica e crénica da 6.4 Dor fa-

cial unilateral constante com crises sobrepostas.
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7. Avaliacao biopsicossocial de doentes
com dor orofacial

Introducao

O modelo biopsicossocial incorpora fatores psicolé-
gicos e sociais de forma a compreender e abordar, de
modo mais abrangente, tanto a patologia (relacionada
com fatores médicos tradicionais) como a doenca ao
longo do tempo e circunstancias.

O:s fatores psicolégicos major associados a perturba-
coes dolorosas incluem ansiedade, catastrofizagao, de-
pressao, sintomas fisicos e eviccdo do medo; fatores so-
ciais major incluem acesso a cuidados de satde, estigma,
suporte familiar e de amigos. Cada um destes fatores
apresenta suporte empirico extenso na sua associagao
a perturbacéo de dor, e a evidéncia apoia, de forma cla-
ra, a importancia crucial do modelo biopsicossocial para
a compreensao da complexidade do processo de dor
em geral'; bem como em relacio a perturbaces de dor
orofacial (DOF)*¢. Notavelmente, a implementacio do
modelo biopsicossocial tanto na investigagado como na
medicina clinica da dor permanece variavel; ha mais in-
formacdes disponiveis’?, e novas taxonomias para dor
croénica de todos os tipos, que evidenciam a importancia
central tanto dos critérios fisicos, como da avaliagdo dos
fatores biopsicossociais'®.

Para os objetivos atuais, as recomendagbes para me-
Ihores praticas de pesquisa, de acordo com o objetivo
da taxonomia da ICOP, s3o apresentadas para o amplo

campo de dor orofacial, e seguem as recomendagdes

previamente estabelecidas para os Critérios de Diag-
néstico e Pesquisa de Disfungbes Temporomandibulares
(RDC/TMD, Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders)'' e para os Critérios de Diagnés-
tico de Disfuncées Temporomandibulares (DC/TMD,
Diagnostic Criteria for TMD)'*'3, que especificam ferra-
mentas e instrumentos apropriados para a avaliacdo da
dor musculoesquelética (por exemplo, das disfungdes
temporomandibulares (TMD- temporomandibular disor-
ders) dolorosas.

Enquanto estas recomendagbes emergem da larga
pesquisa sobre as DTM, um subconjunto de dor orofa-
cial, nao existe evidéncia atual que permita sugerir que
as perturbacoes de dor orofacial de origem nao-DTM
sejam diferentes da dor associada as DTM em termos
de modelos de processamento da dor. Consequente-
mente, a pesquisa neste nivel de desenvolvimento da
ICOP deve incluir atencao semelhante ao modelo biop-
sicossocial completo, e assim incluir a avaliacao das fer-
ramentas psicossociais recomendadas.

A evidéncia sistematica e estruturada subsequente
ird permitir um modelo de avaliagdo com maior suporte
empirico para a dor orofacial nao-DTM e levara a revi-

sdo destas recomendacoes iniciais.

Niveis de avaliacao psicossocial

Estao definidos dois niveis de avaliagdo psicossocial
pelo DC/TMD, " e, um outro foi desenvolvido adicional-
mente em resposta a pedidos clinicos especificos (ver

tabela 1 para resumo).

Tabela 1. Diferentes niveis de avaliagdo psicossocial (ver no texto mais detalhes)

Instrumento N° de Itens Rastreio Padrao Rastreio Padrao Rastreio Sumario
Desenho da dor 1 4 4 4

GCPS v2.0 8 4 4 4

JFLS (versao longa) 20 4

JFLS (versao curta) 8 4

PHQ-4 5° 4 4

PHQ-9 10° 4

GAD-7 8

PHQ-15 15 4

OBC 20 4 4

a. Contagem de itens inclui questdes reflexivas em relagéo ao impacto funcional de qualquer sintoma referido.

GAD: Generalized Anxiety Disorder scale; GCPS: Graded Chronic Pain Scale; JFLS: Jaw Functional Limitation Scale; PHQ: Patient Health

Questionnaire; OBC: Oral Behaviours Checklist.
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A versao sumaria do rastreio é destinada a investiga-
cdo (e a clinica) em que uma avaliacdo biopsicossocial
mais breve, usando um menor nimero de questdes,
pode ser incorporada.'*

Curiosamente, os mesmos componentes deste ras-
treio sumario foram descritos informalmente por ou-
tros colegas, sugerindo uma convergéncia num conjunto
central minimo de dominios de avaliacdo psicossocial. A
versao padrao do rastreio incorpora mais dois instru-
mentos. Ambas as formas de rastreio devem ser reco-
nhecidas como muito limitadas.

A avaliacdo detalhada destina-se especificamente a in-
vestigadores clinicos, para que possam medir de modo
mais exato todas as ferramentas de interesse, permitindo
assim a estratificagio completa das suas amostras com
base num perfil psicossocial. Todos estes instrumentos
estao disponiveis de forma gratuita, com guias de inter-
pretacdo para pontuacdo, no seguinte website: www.
rdc-tmdinternational.org. Adicionalmente outros instru-

mentos sdo recomendados para consideracdo (ver infra).

Ferramentas e instrumentos relacionados com
funcionalidade e dor para dor orofacial

Extensdo da dor. O mapa da dor (também conhecido
como “manequim do corpo”) fornece uma imediata iden-
tificacdo de todos os locais de dor, e é conhecido por ser
um fator de risco major para a cronicidade da dor." Todas
as perturbacdes de dor, independentemente do mecanis-
mo nocicetivo putativo, parecem ser afetadas de forma

semelhante em termos da extenso da dor.

Intensidade da dor e incapacidade relacionada com a dor.
A Escala Graduada de Dor Croénica (GCPS, v2.0, Graded
Chronic Pain Scale) é um instrumento amplamente utili-
zado e validado, que avalia a persisténcia, a intensidade e
a incapacidade relacionada com a dor, também chamada
de graduacao de estado de dor crénica, com utilidade na
estratificacdo dos doentes por niveis de cuidado.'*"'8

A graduacao do estado de dor crénica é também um in-
dicador de prognéstico: estadios de maior grau de dor cré-

nica predizem uma maior probabilidade de cronicidade."

Limitacdo funcional. A experiéncia pessoal de capaci-
dade funcional comprometida é conhecida como limi-
tacdo funcional.?® A Escala de Limitagdo Funcional Man-
dibular (JFLS, Jaw Functional Limitation Scale) tem duas

versoes: uma versao de 8 itens, com pontuagao global,

e uma versao de 20 itens, que compreende 3 dominios
(limitacao na mastigagao, na abertura mandibular, e na
expressdo verbal e emocional).2"??

Ambas as versoes sao igualmente fidedignas, validas
e sensiveis a mudanca. Enquanto a limitacao funcional
é central na dor musculoesquelética (e, portanto, com
auto-evidéncia para a sua relevancia nas DTM), assume-
-se que ocorram consequéncias funcionais em resposta
a dor orofacial ndo-DTM; a natureza dessas consequén-
cias é questionavel?? e justifica uma investigacdo apro-
fundada para compreender a dimensao total da dor na

regido orofacial.

Comportamentos de uso excessivo

A Lista de Controlo dos Comportamentos Orais
(OBC, Oral Behaviours Checklist) contém uma lista de
21| atividades da regiao oral que os individuos podem
apresentar, tal como apertamento dentario, contrair os
musculos da mandibula ou falar.

As propriedades psicométricas sio fortes*** e os va-
lores da Lista de Controlo dos Comportamentos Orais
estao associados com DTM.'>2¢% Permanece desconhe-
cido se estes comportamentos estdo especificamente
associados a dor orofacial; no entanto, comportamentos
de defesa sdao conhecidos por afetar a lombalgia nao-

31

-musculoesquelética,’’ sugerindo a aplicabilidade para

dor orofacial nao-DTM.

Ferramentas e instrumentos psicossociais para
dor orofacial
Depressao e ansiedade

O projeto PRIME-MD (PRIMary care Evaluation of
Mental Disorders)® foi inicialmente utilizado em pertur-
bacdes psiquiatricas e teve como objetivo o desenvolvi-
mento de instrumentos psicossociais para a avaliagao de
cinco dos problemas de saide mental mais comuns que
surgem nos cuidados primarios: ansiedade, depressao e
perturbacées somatoformes, alcodlicas e alimentares.

Particularmente relevantes para as perturbacoes da
dor s3o: o Questionario de Saide do Doente de 9 itens
(PHQ-9, Patient Health Questionnaire) para depressao,
e a escala de Perturbacdo de Ansiedade Generalizada
de 7 itens (GAD-7, Generalized Anxiety Disorder scale)
para ansiedade; cada um desses instrumentos permitira
a medicao fiavel e valida das respetivas ferramentas nu-
cleares. Cada instrumento contribui com duas questées

para criar o breve instrumento de triagem de depres-
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sdo e ansiedade PHQ-4, frequentemente utilizado para
avaliar o “sofrimento”, amplamente utilizado na Améri-
ca do Norte e na Europa. A depressdao (medida através
do PHQ-9, PHQ-4) é um estado de humor conhecido
por ser afetado pela presenca de dor persistente e por
afetar o processamento da dor, e parece ser altamente
relevante para a dor orofacial.**

A ansiedade (medida com o GAD-7, PHQ-4) manifes-
ta-se geralmente em contexto médico como uma preocu-
pacdo e por ativacao geral do sistema nervoso simpatico,
e esta associada a percecio da dor (35) e hipervigilancia.*
A ansiedade existente em contextos médicos parece ser

altamente relevante para a dor orofacial.’’

Perturbacoes somatoformes

O projeto PRIME-MD também produziu o Questio-
nario de Saide do Doente-15 (PHQ-15, Patient Health
Questionnaire) para avaliagdo da gravidade dos sintomas
somaticos. Os sintomas fisicos que nao sao acompanha-
dos por sinais apropriados que corroborem um diagnés-
tico de doenga, continuam a ser um desafio consideravel
em todos os dominios médicos; alguns destes achados
sao adequadamente designados como perturbacdo de sin-
tomas somadticos, perturbacées funcionais, sintomas medica-
mente ndo explicdveis, e sintomas sem utilidade médica,*®*
mas nenhum destes termos é totalmente satisfatério,
pelo que parece ser uma situagdo mais complexa do que
o que se supunha anteriormente. Embora existam varios
mecanismos propostos subjacentes ao relato de sintomas
fisicos,?™*! todos sdo consistentes com os varios sintomas
que acompanham a dor orofacial persistente.’”*> Uma ex-
tensao deste fenémeno envolve a disestesia oclusal,”® que
tem relevancia potencial para, pelo menos, algumas das

dores orofaciais dentro da ICOP.

Catastrofizacao

A catastrofizacdo da dor é “caracterizada pela ten-
déncia em amplificar o valor da ameaca do estimulo do-
loroso e de se sentir indefeso no contexto da dor, e por
uma relativa incapacidade de inibir os pensamentos re-
lacionados com a dor, na antecipacao, durante ou apds o
episddio doloroso”.* Niveis elevados de catastrofizacdo
estdo associados ao aumento da utilizagdo dos cuida-
dos de satde, aumento da expressao da dor e piores
resultados de tratamento.** A catastrofizacio nio estd
incluida como medida padrao na estrutura do DC/TMD

porque a evidéncia da relevancia da catastrofizacao para

as DTMs nao foi suficientemente forte aquando da for-
mulacdo das recomendagées do Eixo Il do DC/TMD. A
situacdo mudou desde entao e, além disso, a sua rele-
vancia para qualquer perturbagao de dor é atualmente
apropriada para que esta ferramenta seja incluida como
um dominio recomendado dentro da ICOP. As medidas
apropriadas validadas incluem a Escala da Catastrofiza-

cdo da Dor * e o Questionario de Estratégias de Co-

ping®.

Eviccao do medo

O modelo de evicgdo do medo emergiu de modelos
operacionais pertencentes a lombalgia®: especificamen-
te, observagdes comportamentais nas quais os individu-
os relataram dor desproporcional ao exame fisico. Des-
de entio, o modelo de eviccdo do medo tem obtido um
extenso suporte baseado na evidéncia.*’ No modelo,
nao ter medo da dor de novo associada a lesao leva ao
desenvolvimento de comportamentos adequados que
resultarao na recuperacao da lesao.

Pelo contrario, ter medo dessa dor leva a catastrofi-
zacao da dor, evitando circunstancias que possam causar
a dor, e consequente desuso, depressao e incapacidade.

A incapacidade promove a experiéncia de dor, o
comportamento de eviccao e a auséncia de recupera-
cao; como tal, este modelo é claramente relevante para
o comportamento motor, e a fundamentacao para esta
ferramenta na DTM esta a emergir lentamente. O mo-
delo, no entanto, é um modelo de nivel pessoal, tendo
em conta os efeitos do comportamento e das crencas
no sistema nervoso central e, portanto, assumido por
estar vinculado ao processamento da dor. Consequen-
temente, as hipéteses claramente plausiveis relativas ao
medo do movimento para a recuperacao entre aqueles
com lesao do sistema mastigatdrio, e a ocorréncia pro-
vavel de dor crénica nalguns desses individuos, necessita
de investigacdo.’? A informacdo atual sugere que esta
perspetiva é também aplicavel a dor orofacial.

O medo da dor é medido através de varios instru-
mentos, o mais conhecido é a Escala de Tampa para Ci-
nesiofobia (TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia) que tem
muita utilidade na lombalgia.**

A TSK foi adaptada para o sistema mastigatério, a
TSK-TMD?®®, e parece incluir tanto as experiéncias so-
maticas como os comportamentos de eviccao que a dor

orofacial pode precipitar.
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Conclusoes e direcoes futuras

Sao claramente necessarios mais estudos sobre o
modelo biopsicossocial, e a sua relevancia na clinica e na
investigacio da dor orofacial. A medida que os critérios
para as perturbacoes dentro da ICOP estdo a ser mais
desenvolvidos e definidos, devemos observar uma pro-
gressao semelhante no conhecimento das pessoas com
estas perturbacdes de dor. Consequentemente, com
a melhoria da taxonomia e do diagnéstico, deve surgir
uma melhor compreensio dos mecanismos da dor, bem
como recomendacdes fortes no seu tratamento. Sao
claramente necessarias abordagens multimodais para
aumentar o potencial dos resultados terapéuticos das
terapias biomédicas padrao, tais como as abordagens
farmacoldgicas ou cirdrgicas.*

Atualmente, o uso consistente de ferramentas pa-
drao para avaliagdo psicossocial do individuo com dor
orofacial é fortemente recomendado, bem como o uso
dos critérios especificos (e as suas extensdes para fins de

investigagao) das perturbacoes dentro da ICOP
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Definicoes de termos da ICOP’

Alodinia: Dor (qv) devido a um estimulo que nor-
malmente nao provoca dor. Este é um termo clinico que
nao implica um mecanismo.

Atribuido a: Este termo na ICOP esta de acordo
com a ICHD-3? e descreve a relacio entre uma dor se-
cundaria (qv) e a perturbacdo que se acredita que a cau-
se. Requer o cumprimento de critérios que estabelecem
um nivel aceitavel de evidéncia de causalidade.

Dor neuropatica central: Dor neuropatica (qv)
causada por uma lesdo ou doenca do sistema nervoso
central somatossensorial.

Sensibilizacao central: Sensibilizagdo (qv) que en-
volve neurénios nocicetivos no sistema nervoso central.

Cronico: Na terminologia da dor, crénico significa
com longa duracao, especificamente por um periodo
superior a 3 meses. Na terminologia da cefaleia, para
perturbacbes de cefaleia primaria que sao geralmente
episddicas (qv), crénico é usado sempre que a cefaleia
(qv) ocorra na maioria dos dias por periodos superio-
res a 3 meses. As cefaleias trigémino-autonémicas sdo a
excecdo: nesta patologia, o termo crénico nao é usado
até que a perturbacao persista por mais de | ano, com
menos de 3 meses sem crises. A aplicabilidade destas
defini¢des a dor orofacial sera estabelecida por meio de
investigacao baseada na ICOP3.

Duracao da crise: Tempo desde o inicio até ao fim
de uma crise de dor (qv) atendendo aos critérios de um
tipo ou subtipo de dor em particular. Se o doente ador-
mece durante uma crise e acorda aliviado, a duragdo é
considerada até a hora de acordar.

Disestesia: Uma sensacao anormal desagradavel,
espontanea ou evocada. Casos especiais de disestesia
incluem a hiperalgesia (qv) e a alodinia (qv). A diseste-
sia deve ser sempre desagradavel, ao contrario de uma
parestesia (qv), embora se reconheca que a diferenca
entre ambas possa apresentar algumas dificuldades.

Episodico: Recorrente e remitente num padrao re-
gular ou irregular de crises de dor (qv) de duragao cons-
tante ou variavel. Através do uso prolongado, o termo
adquiriu um significado especial no contexto de cefaleias
em salvas episddicas, referindo-se a ocorréncia de peri-
odos de salvas separados por periodos de remissao em
vez de crises, e uso semelhante foi adotado para os sub-

tipos de 5.3 Dor Orofacial Trigéminoautonémica.

Dor facial: Dor (qv) abaixo da linha orbitomeatal,
anterior ao pavilhao auricular e acima do pescoco.

Frequéncia das crises: frequéncia com que ocor-
rem as crises ou a dor (qv) por periodo de tempo (ge-
ralmente | més).

Cefaleia: Dor (qv) localizada na cabega, acima da li-
nha orbitomeatal e/ou da crista nucal.

Hipostesia: Diminuicao da sensibilidade ao estimu-
lo, excluindo os sentidos especiais. O estimulo e a loca-
lizacao devem ser especificados.

Hipoalgesia: Dor (qv) reduzida provocada por um
estimulo que normalmente provoca dor. O termo é cli-
nico e nao implica um mecanismo.

Hiperestesia: Aumento da sensibilidade ao estimu-
lo, excluindo os sentidos especiais. O estimulo e a lo-
calizagdo devem ser especificados. A hiperestesia pode
referir-se a varias formas de sensibilidade cutanea, in-
cluindo o toque e a sensacao térmica com ou sem dor,
e é usada para indicar um limiar diminuido a qualquer
estimulo e uma resposta aumentada a estimulos que sao
normalmente reconhecidos.

Hiperalgesia: dor (qv) aumentada por um estimu-
lo que normalmente provoca dor. O termo reflete o
aumento da dor em resposta a um estimulo doloroso
superior ao limiar e € um termo clinico que nao implica
um mecanismo. Para a dor provocada por estimulos que
normalmente ndo sao dolorosos, o termo alodinia (qv)
é preferido.

Intensidade (de dor): Nivel de dor (qv). Pode ser
pontuado numa escala numérica de quatro pontos (0-3)
equivalente a auséncia de dor, dor ligeira, moderada e
severa, ou numa escala visual analégica (geralmente |0
cm). Também pode ser pontuada numa escala de clas-
sificacdo verbal expressa numa escala de 0 a 10, ou em
termos das suas consequéncias funcionais: 0, sem dor;
I, dor leve, que nao interfere nas atividades habituais; 2,
dor moderada, que inibe, mas nao impede totalmente
as atividades habituais; 3, dor intensa, impede todas as
atividades.

Nevralgia: Dor (qv) na distribuicio de um ou mais
nervos. O uso comum, especialmente na Europa, impli-
ca frequentemente uma caracteristica paroxistica, mas o
termo nao deve ser reservado para dores paroxisticas.

Nevrite: Inflamagao de um ou mais nervos.

Dor neuropatica: Dor (qv) causada por uma lesao
ou doenca do sistema nervoso somatossensorial. O ter-

mo é uma descricao clinica: quando utilizado sem um
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diagnéstico, requer uma lesdo ou doenga demonstravel
que satisfaca os critérios diagnésticos neuroldgicos es-
tabelecidos.

Neuropatia: Perturbacao da funcdo ou alteragao pa-
tolégica de um nervo. A Nevrite (qv) € um caso especial
de neuropatia, sendo o termo reservado para processos
inflamatérios que afetam os nervos.

Nocicecao: Processo neural de codificagdo de esti-
mulos nocivos.

Dor nocicetiva: Dor (qv) que surge por lesdo real
ou ameaga a tecidos ndo neurais, e é devida a ativacao
de nocicetores (qv). Este termo, usado para descrever
a dor que ocorre num sistema somatossensorial com
funcionamento normal, é utilizado em oposto a funcao
anormal observada na dor neuropatica (qv).

Nocicetor: Um receptor sensorial de alto limiar do
sistema somatossensorial periférico que é capaz de re-
alizar a transducao e codificacdo de estimulos nocivos.

Dor nociplastica: Dor (qv) que surge da nocicecao
alterada (qv), apesar de nao haver evidéncia clara de
dano tecidual real ou ameaca que leve a ativagao de no-
cicetores periféricos, ou evidéncia de doenca ou lesao
do sistema somatossensorial que cause a dor.

Estimulo nocivo: Um estimulo que danifica ou ame-
aca danificar os tecidos normais.

Dor: Uma experiéncia sensorial e emocional desa-
gradavel associada a dano real ou potencial do tecido ou
descrita em termos de tal dano.

Parestesia: Uma sensacao anormal, espontanea ou
evocada. Recomenda-se que o termo parestesia seja uti-
lizado para descrever uma sensagao anormal que n3o é
desagradavel e disestesia (qv) para uma sensacao anor-
mal considerada desagradavel.

Dor neuropatica periférica: Dor neuropatica (qv)
causada por uma lesao ou doenga do sistema nervoso
somatossensitivo periférico.

Sensibilizacao periférica: Sensibilizacdo (qv) que
envolve os neurdnios nocicetivos periféricos.

Persistente: Este termo, quando usado pela ICHD
no contexto de algumas cefaleias secundarias, descreve
a cefaleia, como inicialmente aguda e causada por outra
perturbacdo e, que nao desaparece dentro de um tempo
especifico (geralmente 3 meses) apés essa perturbacao
ser resolvida. Em muitos desses casos, é reconhecida
como um subtipo ou subforma distinta, com evidéncia
de causalidade dependendo do preenchimento prévio
dos critérios para o diagnéstico de cefaleia de tipo agu-

do, e a persisténcia da mesma cefaleia. No entanto, na
ICOP, entre os tipos de 6. Dor Orofacial Idiopdtica, per-
sistente tem o significado de crénica (qv), no sentido de
estar presente ou ser recorrente durante um periodo
superior a 3 meses. Tal também é utilizado na ICHD.

Fonofobia: Hipersensibilidade ao som, mesmo em
niveis normais, geralmente levando a sua evicgao.

Fotofobia: Hipersensibilidade a luz, mesmo em ni-
veis normais, geralmente levando a sua evicgao.

Dor primaria (perturbacao): Dor (qv) (dor orofacial
ou cefaleia) nao causada por ou nao atribuida a outra per-
turbacao. E distinta da perturbacao de dor secundaria (qv).

Periodo refratario: O tempo apés a resolugao de
uma crise de dor (qv) durante o qual uma nova crise nao
pode ser desencadeada.

Dor secundaria (perturbacao): Dor (qv) (dor oro-
facial ou cefaleia) causada por ou atribuida a outra per-
turbacio. E distinta da perturbacio de dor primaria (qv).

Sensibilizacao: Aumento da capacidade de resposta
dos neurénios nocicetivos ao seu input normal, e/ou o
seu recrutamento em resposta a inputs normalmente
subliminares.

Unilateral: No lado direito ou no esquerdo, nao
cruzando a linha média. Quando usado para perturba-
cOes sensitivas ou motoras da enxaqueca com aura, in-
clui o termo hemidistribuicdo completa ou parcial.
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missao para publicacdo. O rigor e a exactidao dos contetidos, assim como as
opinides expressas sao da exclusiva responsabilidade dos autores.

Os autores sao obrigados a divulgar todas as relagoes financeiras e pes-
soais que possam enviesar o trabalho. Para prevenir ambiguidade, os autores
tém que explicitamente mencionar se existe ou nao conflitos de interesse.
Todos os autores devem completar e submeter o modelo de Declaragao
de Conflitos de Interesse (ICMJE Form for Disclosure of Potential Conflicts
of Interest), disponivel em http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/. Essa
informagao sera mantida confidencial durante a revisao do manuscrito pe-
los revisores e nao influenciara a decisao editorial, mas sera publicada se o
artigo for aceite. Se nao existirem conflitos, os autores devem mencionar
esse facto.

Resultados de ensaios clinicos

A SINAPSE apoia iniciativas que contribuam para uma melhor divulga-
cao de resultados ensaios clinicos. Estas incluem o registo prospectivo de
ensaios clinicos em bases de dados publicas adequadas. De acordo com as
recomendagdes do ICMJE, a SINAPSE exige o registo de todos os ensaios
clinicos cujos dados sejam incluidos em trabalhos submetidos para publica-
Ga0 nesta revista.

O ICMJE adopta a definicdo da Organizacdo Mundial de Saide de en-
saio clinico, que é “qualquer estudo de investigacdo que prospectivamente
atribua a participantes humanos, individualmente ou em grupo, uma ou mais
intervencdes relacionadas com a salide, com o objectivo de avaliar os seus
resultados relacionados com a satide”. Esta definicao inclui ensaios das fases |
a [V. O ICMJE define intervengoes relacionadas com a satide como “qualquer
intervencao usada para modificar um resultado biomédico ou relacionado
com a salide” e resultados relacionados com a satide como “qualquer medida
biomédica ou relacionada com a satide obtida em doentes ou participantes”.

Registo de ensaios clinicos

O registo numa base de dados publica de ensaios clinicos é condicao
necessaria para a publicacao de dados de ensaios clinicos na SINAPSE, de
acordo com as recomendagdes do ICMJE (http://www.icmje.org). Os ensaios
devem ser registados anteriormente ou no inicio do periodo de recruta-
mento de doentes. Os estudos puramente observacionais (aqueles em que
a atribuicao de uma intervencao médica nao é do critério do investigador)
nao exigem registo.

O numero de registo do ensaio clinico (TRN) bem como a data desse
registo devem ser referidos no final do resumo do artigo.
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Disponibilizacao dos dados

A SINAPSE sugere que todos os dados nos quais se baseiam as conclu-
sdes de um artigo de investigacao original sejam disponibilizados para os lei-
tores. Sugere-se assim aos autores que assegurem que os seus dados ficam
disponiveis em repositérios publicos (sempre que estes estejam disponiveis
e sejam adequados), que sejam apresentados no manuscrito principal ou em
arquivos adicionais, sempre que possivel em formato tratavel (por exemplo,
em folha de célculo e nao em pdf).

A SINAPSE exige uma declaracio de disponibilizacao dos dados, pre-
sente no final de cada manuscrito. Para ensaios de farmacos ou dispositivos
médicos, a declaracao deve referir, pelo menos, que os dados relevantes de
cada doente, devidamente anonimizados, estao disponiveis mediante pedido
justificado aos autores.

Sugerem-se formulagdes para a referida declaragao:

“Disponibilizacao dos dados: os dados individuais dos doentes [e/ou] o
conjunto completo de dados [e/ou] o anexo técnico [e/ou] as especifica-
coes da andlise estatistica, estdo disponiveis em [/doi] [com acesso livre/
com as restrigdes] [do autor correspondente em]. Os participantes deram
o seu consentimento informado para disponibilizacao de dados [ou... ndo
foi obtido consentimento dos participantes, mas os dados apresentados es-
tao anonimizados e o risco de identificacao é reduzido... ou nao foi obtido
consentimento dos participantes, mas os beneficios potenciais da disponi-
bilizagdo destes dados justificam os prejuizos potenciais, uma vez que ...]”

Se os dados ndo estiverem disponiveis, deve ser referido o seguinte:
“Disponibilizacao dos dados: nao estio disponiveis dados adicionais.”

Esta opgao nao se aplica a ensaios clinicos de farmacos ou dispositivos
médicos.

Pode ser solicitado aos autores que disponibilizem os dados brutos em
que basearam o seu artigo durante o processo de revisdo e até |0 anos apés
a publicacao.

Submissao dos Trabalhos

A submissao de um manuscrito implica que o trabalho descrito nao te-
nha sido publicado previamente (excepto na forma de um resumo ou como
parte de uma palestra publicada ou de uma tese académica), e que nao
esta sendo considerado para publicacdo noutra revista, que o manuscrito
foi aprovado por todos os autores e, tacita ou explicitamente, pelas autori-
dades competentes onde o trabalho foi realizado e que, se for aceite para
publicacdo, nao sera publicada em outro lugar na mesma forma, em inglés
ou em qualquer outra lingua, incluindo electronicamente.

Todos os manuscritos devem ser acompanhados por uma carta de apre-
sentagio. Deve ser dada garantia na carta de apresentagdo de que o manus-
crito ndo esta sob consideracao simultanea por qualquer outra revista. Na
carta de apresentagdo, os autores devem declarar seus potenciais conflitos
de interesse e fornecer uma declaracdo sobre a autoria.

Para verificar a originalidade, o artigo pode ser verificado pelo servico de
deteccao de originalidade.

As submissdes que nao estejam em conformidade com estas instrucoes
podem ser devolvidas para reformulacdo e reenvio.

Submissao do Manuscrito
Os manuscritos sao submetidos através do site da SINAPSE em http://
www.SINAPSE. pt

Contacto
Em caso de duvidas durante a submissdo, contacte: sinapse.spn@gmail.com

Preparacido do Manuscrito
Uso de programa de processamento de texto

E importante que o arquivo seja guardado no formato nativo do pro-
cessador de texto usado. O texto deve estar no formato de coluna Unica.
Mantenha o layout do texto o mais simples possivel.

Para evitar erros desnecessarios, aconselhamos o uso das funcées “veri-
ficacdo ortografica” e “verificacdo gramatical” do seu processador de texto.

Tipologia dos Artigos

A SINAPSE aceita artigos das seguintes tipologias:

a) Artigos Originais reportando investigagao clinica ou basica (ensaios
clinicos, estudos de coorte, estudos de caso-controlo, outros estudos
observacionais);

b) Artigos de Revisao

) Revisoes Sistematicas com ou sem Meta-Anilise;

d) Estudos de Caso/Casos Clinicos;

e) Imagens em Neurologia;

f) Editoriais, que sdo escritos a convite do Editor-Chefe e consistem em
comentarios sobre artigos publicados na revista ou sobre temas de
relevancia particular;

g) Cartas ao Editor, que consistem em opinides concisas sobre artigos
recentemente publicados na SINAPSE;

h) Perspectivas;

i) Guidelines;

Na seccao de submissao:

I. Titulo

Titulo em portugués e inglés, conciso, especifico e informativo, sem abre-
viaturas e nao excedendo os 120 caracteres. O titulo pode incluir um comple-
mento de titulo com um maximo de 40 caracteres (incluindo espacos).

Il. Autores e afiliagoes

Na seccio da autoria, liste o Nome de todos os Autores (primeiro e G-
timo nome) e respectivas afiliagdes (servico, instituicao, cidade, pais) e grau
académico mais elevado.

I1l. Financiamento

Todos as fontes de financiamento, no dominio publico ou privado,, in-
cluindo bolsas, que contribuiram para a realizagdo do trabalho.

IV. Autor Correspondente

Indicar claramente quem vai lidar com a correspondéncia em todas as
fases de arbitragem e publicacao, também pés-publicacdo. Indicar endere-
co postal e e-mail do Autor responsavel pela correspondéncia relativa ao
manuscrito.

V. Resumo e Keywords

Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de representar isola-
damente o contetdo do artigo, escrito em portugués e inglés. Nenhuma
informagao que n3o conste no manuscrito pode ser mencionada no resumo.
O resumo nao pode remeter para o texto, nao podendo conter citacdes
nem referéncias a figuras.

No fim do resumo devem ser incluidas um maximo de 5 keywords em
inglés utilizando a terminologia que consta no Medical Subject Headings
(MeSH), https://meshb.nlm.nih.gov/search

VI. Resumo Estruturado

Um resumo estruturado, com as etiquetas de seccao apropriadas (Intro-
ducio, Métodos, Resultados e Conclusio), deve fornecer o contexto e ob-
jectivo do estudo, procedimentos bésicos (seleccao dos sujeitos de estudo
ou animais de laboratério, métodos observacionais e analiticos), principais
resultados (significancia estatistica, se possivel) e principais conclusdes. Deve
enfatizar aspectos novos e importantes do estudo ou das observagoes.

VII. Os autores também deverao anexar a declaragao de “Proteccao
de pessoas e animais”, Confidencialidade dos dados e consentimento
informado e Conflitos de interesse.

Prémios e Apresentagoes prévias
Devem ser referidos os prémios e apresentagoes do estudo, prévias a
submissao do manuscrito.

Texto
Artigos Originais
Os artigos originais devem incluir as seguintes sec¢ées: Introducao, Ma-
terial e Métodos, Resultados, Discussao e Conclusao, Agradecimentos (se
aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.
Os artigos originais ndo devem exceder 4000 palavras, até 6 tabelas ou figuras
e até 60 referéncias. Um resumo estruturado com o maximo de 350 palavras.
Seguir as guidelines EQUATOR

Article structure

Introduction

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoid-
ing a detailed literature survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already
published should be indicated by a reference: only relevant modifications should
be described.

Results
Results should be clear and concise.



Sinapse® | Volume 24 | Supplement 1 | December 2024

Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat
them. A combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid
extensive citations and discussion of published literature.

Conclusion

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions
section, which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results
and Discussion section.

Artigos de Revisao Narrativa

Os artigos de revisao sdo artigos abrangentes que sintetizam ideias pré-
-existentes e sugerem novas. Abrangem areas amplas.

O foco deve ser uma actualizagdo sobre a compreensao actual da etio-
logia ou fisiopatologia das doencas, consideracdes diagnésticas e terapéutica.

Essas revisoes devem abordar uma questdo ou questao especifica rele-
vante para a pratica clinica. Embora geralmente por convite do Editor-Che-
fe, a SINAPSE aceita ocasionalmente artigos de revisao nao solicitados sobre
assuntos importantes ou sobre avangos recentes. Antes de submeter uma
revisao, pedimos que envie ao Editor-Chefe um breve esbogo (ndo mais de
500 palavras) indicando a importéncia do assunto, e por que esta qualificado
para escrevé-lo. Um convite para submissao nao garante aceitagao.

O:s artigos de revisdo nao devem exceder 4000 palavras, até 6 tabelas ou
figuras e até 100 referéncias. Um resumo nao estruturado com o maximo
de 350 palavras.

Revisées Sistematicas e Meta-Analises

As revisoes sistematicas podem ou nao utilizar métodos estatisticos
(meta-analises) para analisar e resumir os resultados dos estudos incluidos.

As Revisoes Sistematicas podem ser apresentadas no formato Introdu-
cao, Métodos, Resultados, Discussao. O assunto deve ser claramente defini-
do. O objectivo de uma revisao sistematica deve ser produzir uma conclusao
baseada em evidéncias. Nos Métodos deve ser fornecida uma indicacéo cla-
ra da estratégia de pesquisa da literatura, extraccao de dados, classificacao
das evidéncias e andlise. Deve ser seguida a normativa PRISMA (http://www.
prisma-statement.org/) e realizado o registo do protocolo na PROSPERO
(https://www.crd.york.ac.uk/prospero).

O texto nao devera exceder 4000 palavras, excluindo um resumo estru-
turado (maximo de 350 palavras). Nao podera incluir mais de 100 referén-
cias, e até 6 tabelas ou figuras.

Caso Clinico

O relato de Casos Clinicos deve incluir as seguintes se¢des: Introdugao,
Caso Clinico e Discussao.

O texto nao podera exceder 2000 palavras, e nao podera exceder as
25 referéncias bibliograficas. Deve incluir um resumo nao estruturado que
nao exceda |50 palavras.

Deve ser seguida a normativa CARE (http://www.care-statement.org/).

Tendo em conta a sua natureza, os relatos de casos clinicos devem ter
um ndmero parcimonioso de autores - excepcionalmente mais de 5. No
caso de serem mais de 5 co-autores a carta de submissao deve indicar clara
e detalhadamente qual o papel de cada um no manuscrito, de modo a jus-
tificar a sua inclusao na linha de autoria a luz dos critérios do ICMJE (http://
www.icmje.org/). A permissao do doente (parente mais préximo, tutor legal)
pode ser necessaria.

Se o doente(s) descrito nestes manuscritos é identificavel, o formulario
de consentimento do doente deve ser preenchido e assinado pelo doente(s)
(ou tutor/representante legal) e submetido com o manuscrito. Dificultar a
identificacdo do doente através da omissdo de dados cientificamente irrele-
vantes é aceitavel, mas a alteracdo desses dados ndo o é.

Editoriais

Os Editoriais sao da responsabilidade do grupo editorial, solicitados por
convite do Editor-Chefe, e constituirdo comentarios sobre tépicos actuais
ou sobre artigos publicados na revista. Nao devem exceder as 1200 pala-
vras, com um maximo de 20 referéncias bibliograficas e podem conter uma
tabela e uma figura. Nao tém resumo.

Cartas ao Editor

As cartas ao Editor consistem em comentarios criticos sobre um arti-
go publicado na revista ou uma nota curta sobre um determinado tépico
ou caso clinico. As Cartas ao Editor nao devem exceder 600 palavras e 10

referéncias bibliograficas e podem conter uma figura ou tabela. Nao tém

resumo.

Imagens em Neurologia

Esta secdo destina-se a publicacdo de imagens clinicas, radiolégicas, his-
toldgicas e cirdrgicas.

Uma imagem visual de uma observacdo neuroldgica interessante e Gni-
ca, com uma breve descricao do problema clinico e dos achados neurolé-
gicos do paciente.

O titulo nao deve ter mais de oito palavras. Os autores devem ser no
maximo quatro. As imagens devem ser de alta qualidade e valor educativo.
Sao permitidas até 4 figuras. As legendas devem ser breves e informativas.
Setas ou outros simbolos devem ser incluidos conforme necessario para fa-
cilitar a compreensao das imagens. O texto nao deve exceder 500 palavras,
até cinco referéncias bibliograficas, e deve incluir uma breve histéria clinica
e dados relevantes do exame fisico, testes laboratoriais e progressao clinica,
conforme apropriado. Nao tém resumo. A permissao do doente (parente
mais préximo, tutor legal) pode ser necessaria.

Nesta seccao também serio aceites artigos versando tépicos neurold-
gicos abordados em obras de cariz artistico (incluindo pintura, escultura,

teatro e cinema) ou relacionados com os artistas que as criaram.

Perspectiva

Este tipo de manuscrito é submetido a convite do Conselho Editorial,
sendo no entanto também sujeitas a consideragdo editorial as candidaturas
espontdneas para publicagdo. Pode abranger uma ampla diversidade de té-
picos importantes em biomedicina, satide publica, investigacao, descoberta,
prevencgao, ética, politica de satide ou lei de salide. Um Autor que deseje
propor um manuscrito nesta se¢ao devera enviar um resumo ao Editor-
-Chefe, incluindo o titulo e a lista de autores para avaliacao. O texto nao
deve exceder 1200 palavras, até 10 referéncias, e até 2 tabelas e 2 figuras.
Nao tém resumo.

Guidelines

As recomendagoes para a pratica clinica nao devem exceder 4000 pala-
vras, até 6 tabelas ou figuras e até 100 referéncias. Resumo até 350 palavras.
Este tipo de artigo pode ser submetido por grupos de trabalho organizados
no ambito de encontros ou associacdes cientificas, ou grupos de autores
com trabalho especializado realizado no tépico em causa.

Referéncias
I. Citagdo no texto
Certifique-se de que todas as referéncias citadas no texto também estao
presentes na lista de referéncias (e vice-versa). As referéncias devem ser
listadas usando algarismos arabes pela ordem em que séo citados no texto.
As referéncias a comunicagdes pessoais e dados nao publicados devem
ser feitas diretamente no texto e nao devem ser numeradas. As comuni-
cagoes pessoais devem estar devidamente autorizadas pelo emissor das
comunicacdes, assumindo os autores a responsabilidade pela autorizagao.
A citacdo de uma referéncia como “in press” implica que o item tenha sido
aceite para publicacdo. Os nomes das revistas devem ser abreviados de
acordo com o estilo da Medline.

As referéncias a artigos publicados em revistas devem incluir o nome do
primeiro autor seguido dos nomes dos restantes autores (num maximo de
6, a partir dai deve ser utilizado et al.), o titulo do artigo, o nome da revista
e o ano de publicacio, volume e paginas, e DOI.

Certifique-se que os dados fornecidos nas referéncias estdao corretos.
Ao copiar referéncias, tenha cuidado porque ja podem conter erros. A lista
de referéncias deve ser adicionada na secgao designada para tal, nunca como
uma nota de rodapé. Cédigos especificos do programa de gestao de refe-

réncias nao sao permitidos.
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Article type Abstract Keywords Main text structure v'\\/,g:)és Eagbulreesé References
Original Article Max. 350 words; struc- Up to 6 Introduction; Methods; Re- 4000 Total up Up to 60
tured (Introduction and | Portuguese sults; Discussion; Conclusion; to 6
Objectives, Methods, | and English Acknowled?ments, if any; Refer-
Results and Conclusion) ences; and figure legends, if any
Portuguese and English
Review Atrticle Max. 350 words; un- Up to 6 Introduction; thematic sections 4000 Total up Up to 100
structured Portuguese | Portuguese | at the discretion of the authors; to 6
and English and English | Conclusion; Acknowledgments,
if any; References; and figure
legends, if any
Systematic Review Max. 350 words; struc- Uptoé PRISMA 4000 Total up Up to 100
tured Portuguese to 6
Portuguese and English | and English
Case Report Max. 150 words; un- Upto 6 Introduction; Case report; Dis- 2000 Total up Up to 25
structured Portuguese | Portuguese | cussion; Conclusion (optional); to 4
and English and English | References; and figure legends,
if any
Images in Neurology None Up to 6 Unstructured 500 Total up Upto5
Portuguese to 4
and English
Editorial None None Unstructured 1500 Total up Up to 20
to 2
Letter to the Editor None Up to 6 Unstructured 600 Total up Up to 10
Portuguese to 1
and English
Current Perspectives None Uptoé Unstructured 1200 Total up Up to 10
Portuguese to 2
and English
Guidelines Max. 350 words; un- Upto 6 Introduction; thematic sections 4000 Total up Up to 100
structured Portuguese | Portuguese | at the discretion of the authors; to 6
and English and English Conclusion(s); Acknowledg-
ments, if any; References; and
figure legends, if any
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Il. Formato

Uma descricao detalhada dos formatos de diferentes tipos de referéncia
pode ser consultada na “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals” (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
Liste todos os autores se houver seis ou menos. Et al deve ser adicionado se
houver mais de seis autores. Titulo do artigo, nome da revista, ano, volume
e paginas.

Ill. Estilo de referéncia
Texto: Indicar as referéncias no texto por nimero (s) em expoente. Os au-
tores podem ser referidos, mas o nimero de referéncia deve ser sempre dado.
Lista: Ordene as referéncias na lista pela ordem em que aparecem no texto
Exemplos:
Referéncia de artigo:
l.
- Com menos de 6 autores
Charvin D, Medori R, Hauser RA, Rascol O. Therapeutic strategies for
Parkinson disease: beyond dopaminergic drugs. Nat Rev Drug Discov.
2018;17:804-22. doi: 10.1038/nrd.2018.136.
- Com mais de 6 autores
Zesiewicz T, Salemi JL, Perlman S, Sullivan KL, Shaw JD, Huang Y, et al.
Double-blind, randomized and controlled trial of EPI-743 in Friedreich’s
ataxia. Neurodegener Dis Manag. 20188:233-242. doi: 10.2217/nmt-
2018-0013.
Referéncia de livro:
2. Battler A. Stem Cell and Gene-Based Therapy: Frontiers in Regenera-
tive Medicine. Berlin: Springer; 2006.

Referéncia de capitulo de livro:

3. Pagel JF, Pegram GV. The role for the primary care physician in sleep
medicine. In: Pagel JF;, Pandi-Perumal SR, editors. Primary care sleep me-
dicine. 2nd ed. New York: Springer; 2014.

Referéncias Web:

No minimo, o URL completo deve ser dado e a data em que o docu-
mento foi consultado. Qualquer outra informagao, se conhecida (nomes de
autor, datas, referéncia a uma publicagdo de origem, etc.), também deve
ser dada.

Centers for Medicare & Medicaid Services. CMS proposals to imple-

ment certain disclosure provisions of the Affordable Care Act. [Acces-

sed January 30, 2018] Available from: http://www.cms.gov/apps/media/
press/factsheet.asp?Counter=4221.

Notas de Rodapé
As notas de rodapé devem ser evitadas. Quando imprescindiveis, devem
ser numerados consecutivamente e aparecer no final do texto.

Agradecimentos (facultativo)

Tem como objectivo agradecer a todos os que contribuiram para o es-
tudo mas que nao tém peso de autoria. Nesta seccdo é possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnolégico ou de consulta-
doria, assim como contribui¢des individuais.

Abreviaturas

Nao use abreviaturas ou acrénimos no titulo e no resumo e limite o seu
uso no texto. Abreviaturas nao consagradas devem ser definidas na primeira
utilizagdo, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre parénteses. A
menos que a sigla seja uma unidade padrao de medigao. Uso excessivo e
desnecessario de acrénimos e abreviaturas deve ser evitado.

Unidades de Medida

Devem ser utilizadas as unidades Sistema Internacional de Unidades. As
medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em
unidades do sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus mdltiplos
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decimais. As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (°C) e a pres-
sao arterial em milimetros de mercuirio (mmHg), e a hemoglobina em g/dL.
Todas as medicoes hematoldgicas ou bioquimicas serao referidas no sistema
métrico de acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI).

Nomes de Medicamentos e Dispositivos Médicos

Identifique com precisao todos os medicamentos e produtos pela de-
nominacao comum internacional (DCI). Nao é recomendavel a utilizacao
de nomes comerciais de farmacos (marca registrada), mas quando a uti-
lizacdo for imperativa, o nome do produto devera vir apés o nome DCI,
entre parénteses, em minuscula, seguido do simbolo que caracteriza marca
registada, em sobrescrito (®). O mesmo principio é aplicavel aos dispositi-
vos médicos.

Nomes de Genes, Simbolos e Nimeros de Acesso

Aos genes e estruturas relacionadas devem ser atribuidos os nomes e
simbolos oficiais fornecidos pelo National Center for Biotechnology Informa-
tion (NCBI) ou o HUGO Gene Nomenclature Committee. Antes da submissao
de um manuscrito relatando grandes conjuntos de dados genémicos (por
exemplo, sequéncias de proteinas ou DNA), os conjuntos de dados devem
ser depositados em um banco de dados disponivel publicamente, como o
GenBank do NCBI, e um nimero de acesso completo (e nimero da versao,
se apropriado) deve ser fornecido na secao Métodos.

Tabelas e Figuras

As Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em que sao citadas
no texto e assinaladas em numeragao arabe e com identificagao.

Cada Figura e Tabela incluidas no trabalho tém de ser referidas no texto:
“Uma resposta imunitaria anormal pode estar na origem dos sintomas da
doenca (Fig. 2)”; “Esta associa-se a outras duas lesdes (Tabela 1)”.

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., enquanto Tabela
nao é abreviada. Nas legendas ambas as palavras sio escritas por extenso.

Cada Tabela e Figura deve ser acompanhada da respectiva legenda, su-
cinta e clara. As Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessidade de
recorrer ao texto).

Em relacdo aos graficos deve ser explicito se a informacao inclui valores
individuais, médias ou medianas, se ha representacao do desvio padrao e
intervalos de confianca e o tamanho da amostra (n).

As fotografias deverao incluir identificadores de aspectos cientificamen-
te relevantes (setas e asteriscos). Poderao ser publicadas fotografias a cores,
desde que consideradas essenciais.

Cada Tabela deve ser utilizada para mostrar resultados, apresentando
listas de dados individuais ou sumariando os mesmos, nao devendo no en-
tanto constituir duplicacao dos resultados descritos no texto. Devem ser
acompanhadas de um titulo curto mas claro e elucidativo. As unidades de
medida usadas devem ser indicadas (em paréntesis abaixo do nome que
encabeca cada categoria de valores) e os nimeros expressos devem ser
reduzidos as casas decimais com significado clinico.

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados os seguintes
simbolos e sequéncia: *, 1, %, 8, ||, T, **, +1, £+ .

Se fotografias de doentes forem usadas, estes nao devem ser identifica-
veis ou as fotografias devem ser acompanhadas de autorizacao por escrito
para usa-las.

As ilustraces coloridas sao reproduzidas gratuitamente.

Principios gerais:

* Numere as ilustragdes de acordo com a sua sequéncia no texto.

* Forneca as legendas das ilustracdes separadamente.

* Dimensione as ilustragdes préximas das dimensdes desejadas da ver-
sdo publicada.

* Envie cada ilustracao em ficheiro separado.

Ainclusao de figuras e/ou tabelas ja publicadas, implica a autorizagio do
detentor de copyright (autor ou editor).

A submissao deve ser feita separadamente do texto, conforme as ins-
trugdes da plataforma.

O:s ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta resolugao, 800 dpi
minimo para graficos e 300 dpi minimo para fotografias.

A publicacao de ilustracdes a cores é gratuita, reservando-se a SINAPSE
de publicar uma versao a preto e branco na versao impressa da revista.

Material grafico deve ser entregue em um dos seguintes formatos:

JPEG (- Jpg)

Portable Document Format (. Pdf)

PowerPoint (.ppt)*

TIFF (. Tif)

Excel*

* O material grafico submetido em formato Powerpoint (.ppt) ou Excel
(xIs) deve ser também submetido em formato Portable Document
Format (.pdf) dada a possivel desformatagao quando abertos em com-
putadores e programas sob diferentes definicoes.

Permissao para publicacao: No caso de publicacio de tabelas de li-
Vros ou revistas os autores sao responsaveis por obter permissao, junto dos
autores dos trabalhos de onde forem reproduzidos, para a referida publica-
Gao, e terdo de a apresentar na submissao.

Ficheiros Multimédia

O:s ficheiros multimédia devem ser enviados em ficheiro separado com
o manuscrito. O material multimédia deve seguir os padrées de qualidade
de producao para publicacao sem a necessidade de qualquer modificagao
ou edicdo. Os ficheiros aceitaveis sao: formatos MPEG, AVI ou QuickTime.

Anexos/ Apéndices

Quando necessario, os anexos devem ser utilizados para apresentar in-
quéritos longos ou detalhados, descri¢des de extensos calculos matematicos
e / ou listas de itens. Devem ser colocados, se necessario, com legendas.
Anexos longos, tais como algoritmos, pesquisas e protocolos, serdo publi-
cados apenas online; o URL sera fornecido no artigo impresso onde o anexo
é citado.

Se houver mais de um apéndice, eles devem ser identificados como A, B,
etc. As formulas e equacdes em apéndices devem ser numeradas separada-
mente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc .; Em apéndice posterior, a Eq. (B.1) e assim
por diante. Da mesma forma para tabelas e figuras: Tabela A.1; FIG. A.1, etc.

Estilo

SINAPSE segue AMA Manual Style, 10? edicdo (http://www.amama-
nualofstyle.com) e ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (http://icmje.
org/recommendations)

Ultima revisao | 1 Junho 2019
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Politicas Editoriais

Objetivo e Ambito
A SINAPSE é uma revista médica, propriedade da Sociedade Portuguesa
de Neurologia (SPN), publicada em edicio classica e em suporte electrénico.

A SINAPSE é orgao oficial das seguintes organizacdes cientificas:

¢ Conselho Portugués para o Cérebro

* Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia

* Grupo de Estudos de Esclerose Mdiltipla

* Liga Portuguesa Contra a Epilepsia

* Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral

* Sociedade Portuguesa de Cefaleias

* Sociedade Portuguesa de Doencas do Movimento

* Sociedade Portuguesa de Estudos de Doencas Neuromusculares
* Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia

* Sociedade Portuguesa de Neurofisiologia Clinica e Medicina do Sono
* Sociedade Portuguesa de Neurologia

* Sociedade Portuguesa de Neuropatologia

* Sociedade Portuguesa de Neuropediatria

A SINAPSE é uma revista internacional com revisao por pares, para
médicos que tratam pessoas com doencas neuroldgicas e para outros pro-
fissionais de satde interessados na estrutura e fungao do sistema nervoso
normal e doente. O publico-alvo da revista inclui médicos, enfermeiros,
nutricionistas, farmacéuticos, psicdlogos, fisioterapeutas, epidemiologistas,
investigadores clinicos, outros especialistas envolvidos nos cuidados de sau-
de (incluindo a drea da gestao e administracao) e cientistas das areas basicas
e de translacao.

A SINAPSE publica artigos em portugués e/ou inglés. A SINAPSE é pu-
blicada continuamente desde 2005.

E uma revista com arbitragem cientifica (peer review) que publica em
acesso aberto, com especial énfase na area das Neurociéncias, mas nao sé.

Liberdade Editorial

A SINAPSE adopta a definigdo de liberdade editorial do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) descrita pela World Association
of Medical Editors, que afirma que o Editor-Chefe assume completa auto-
ridade sobre o contetido editorial da revista. A Sociedade Portuguesa de
Neurologia, enquanto proprietaria da SINAPSE, nio interfere no processo
de avaliagdo, selec¢do, programacao ou edi¢do de qualquer manuscrito, ten-
do o Editor-Chefe total independéncia editorial.

Visao Geral

A SINAPSE rege-se de acordo com as normas de edicdo biomédicas ela-
boradas pelo ICMJE, disponiveis em http://www.icmje.org/, e do Committee on
Publication Ethics (COPE), disponiveis em https://publicationethics.org/.

A politica editorial da SINAPSE incorpora no processo de revisio e pu-
blicacdo as Recomendagbes de Politica Editorial (Editorial Policy Statements)
emitidas pelo Council of Science Editors, disponiveis em https://www.coun-
cilscienceeditors.org/resource-library/editorial-policies/white-paper-on-publica-
tion-ethics/, que cobre responsabilidades e direitos dos editores das revistas
com arbitragem cientifica.

Estas normas estao em conformidade com as Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations), disponiveis em: http://www.icmje.org/recommendations/

Orientacao para Apresentacao de Estudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as orientagdes do
ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals disponiveis em http://www.icmje.org/re-
commendations/

A SINAPSE recomenda as linhas orientadoras para publicacao da EQUA-
TOR network (http://www.equator-network.org). As listas de verificagao estao
disponiveis para varios desenhos de estudo, incluindo:

* Randomized controlled trials (CONSORT - http://www.consort-state-

ment.org/downloads)

* Systematic reviews and meta-analyses* (PRISMA - http://www.prisma-

-statement.org/) and protocols (PRISMA-P - http://www.equator-ne-
twork.org/reporting-guidelines/prisma-protocols/)

* Observational studies (STROBE - http://www.strobe-statement.org/)
¢ Case reports (CARE - http://www.care-statement.org/)
* Qualitative research (COREQ - http://intghc.oxfordjournals.org/con-

tent/19/6/349.long)

¢ Diagnostic/prognostic studies (STARD - http://www.stard-statement.
orgl)

¢ Economic evaluations (CHEERS - http://www.biomedcentral.com/1741-
7015/11/80)

¢ Pre~clinical animal studies (ARRIVE - http://www.nc3rs.org.uk/arrive-
-guidelines)

* Os autores de revisdes sistematicas também devem fornecer um link
para um ficheiro adicional da seccao ‘métodos’, que reproduz todos os de-
talhes da estratégia de pesquisa.

Os critérios de aceitagdo para todos os trabalhos sdo a qualidade e
originalidade da investigacdo e seu significado para os leitores da SINAPSE.
Excepto onde indicado de outra forma, os manuscritos sao submetidos a
peer review cego por dois revisores anénimos, pelo menos. A aceitacio ou
rejeicao final cabe ao Editor-Chefe, que se reserva o direito de recusar qual-
quer material para publicagao.

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso, directo,
de modo que sejam inteligiveis para o leitor. Quando as contribuicdes sao
consideradas adequadas para publicacdo com base em contetdo cientifico,
o Editor-Chefe reserva-se o direito de modificar os textos para eliminar a
ambiguidade e a repeticao, e melhorar a comunicagao entre o autor e o lei-
tor. Se forem necessarias alteragdes extensivas, o0 manuscrito sera devolvido
ao autor para revisao.

Os manuscritos que nao cumpram as instrugdes para autores podem ser
devolvidos para modificacdo antes de serem revistos.

Critérios de Autoria e Formulario de Autoria

Como referido nos Requirements do ICMJE, a autoria requer uma con-
tribuicdo substancial para o manuscrito, sendo necessario especificar, em
carta de apresentacao, o contributo de cada autor para o trabalho.

Declaracao das contribuigées individuais assinada por cada autor

Todos aqueles designados como autores devem cumprir os quatro cri-
térios para autoria, em baixo indicados e todos aqueles que cumprem os
quatro critérios devem ser identificados como autores. Os colaboradores
que nao cumpram os quatro critérios para autoria mas que tenham contri-
buido para o estudo ou manuscrito, deverao ser reconhecidos na secgao de
Agradecimentos, especificando o seu contributo.

Cada manuscrito deve ter um “autor correspondente” conveniente-
mente identificado desde a fase inicial de submissao do artigo. Porém, todos
os autores devem ter participado significativamente no trabalho para tomar
responsabilidade ptblica sobre o contelido e o crédito da autoria.

O autor correspondente devera obter permissao por escrito de todos
aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

Autores sdo aqueles que:

1) Tém uma contribuicdo intelectual substancial, direta, no desenho e
elaboragéo do artigo,

2) Participam na andlise e interpretacao dos dados;

3) Participam na redacao do manuscrito, revisiao de versdes e revisao

critica do contelido; aprovacao da versao final;

4) Concordam que sédo responsaveis pela exatidao e integridade de todo

o trabalho.

Além de ser responsavel pelas partes do trabalho que tenha feito, um
autor deve ser capaz de identificar quais dos co-autores foram responsaveis
pelas outras partes especificas do trabalho.

A obtencao de financiamento, a recolha de dados ou a supervisao geral
do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam a autoria, mas justificam a
inclusdo na seccao “Agradecimentos”.

Qualquer alteragdo na autoria apds a submissao deve ser aprovada por
escrito por todos os autores.

Nao serao consentidas alteracoes a autoria ou a ordem dos autores apds
aceitacdo do manuscrito para publicacao.

Se um medical writer esteve envolvido na redacgao do manuscrito, é ne-
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cessaria uma declaragao assinada pelo autor correspondente com indicagao
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta informacao deve
ser acrescentada na secgao ‘“Agradecimentos”. A revista SINAPSE exige uma
declaracao assinada pelo medical writer indicando em que este da permissao
para ser nomeado na seccao “Agradecimentos”.

Papel do Autor Correspondente

O autor correspondente funcionara em nome de todos os co-autores
como o correspondente preferencial com a equipa editorial durante o pro-
cesso de submissao e revisao.

O autor correspondente é responsavel, em nome de todos os co-au-
tores, pela comunicacao com a SINAPSE durante a submissao, fase de peer
review e processo de publicagdo. Também é responsavel por assegurar todos
os requisitos administrativos da SINAPSE (fornecimento de detalhes de au-
toria; aprovagdo da comissao de ética; formularios de conflitos de interesse;
consentimento informado).

Consentimento dos Doentes

Os autores sdo responsaveis por obter o consentimento informado
relativamente a cada individuo presente em fotografias, videos, descricdes
detalhadas ou em exames imagioldgicos, mesmo apds tentativa de ocultar
a respectiva identidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identificagao
devem ser removidos das fotografias ou outras imagens. Devem ser omi-
tidos dados pessoais, como profissao ou residéncia, excepto quando sejam
epidemiologicamente relevantes para o trabalho. Os autores devem assegu-
rar que ndo apresentam dados que permitam a identificagio inequivoca dos
participantes na investigagao/artigo ou, caso isso nao seja possivel, devem
obter o consentimento informado dos intervenientes.

Os estudos envolvendo doentes ou voluntarios precisam de aprovacao
da comissao de ética e consentimento informado dos participantes. Estes
devem ser documentados no artigo.

As barras “blackout” ou dispositivos similares nao anonimizam doentes
em imagens clinicas: é necessario o apropriado consentimento.

Submissao e Publicacao Duplicadas

A SINAPSE nao aceita material previamente publicado em forma im-
pressa ou eletrénica, ou manuscritos em consideracdo simultanea noutra
revista.

A SINAPSE endossa as politicas do ICMJE em relagado a duplicagao de pu-
blicagdes: http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-
-issues/overlapping-publications.html.

Politica de Plagio

Seja intencional ou ndo, o plagio é uma violagao grave. Definimos plagio
como reproducao de outro trabalho com pelo menos 25% de similaridade
e sem citagdo. Se for encontrada evidéncia de plagio antes ou depois da
aceitacao do artigo ou apés a sua publicacao, sera dada ao autor uma opor-
tunidade de refutacao. Se os argumentos nao forem considerados satisfaté-
rios, o manuscrito sera retratado e o autor sancionado pela publicagao de
trabalhos por um periodo a ser determinado pelo Editor-Chefe. O Editor-
-Chefe podera ainda decidir informar as institui¢des de afiliacao profissional
dos autores acerca do sucedido.

Publicacao Fast-Track

Um sistema fast-track esta disponivel para manuscritos urgentes e im-
portantes que atendam aos requisitos da SINAPSE para revisdo rapida e
publicacao.

Os autores podem solicitar a publicagdo rapida através do processo
de submissdo de manuscritos, indicando claramente a razao por que o seu
manuscrito deve ser considerado para revisao acelerada e publicacao. O
Editor-Chefe, com apoio dos Editores Associados ou Conselho Editorial,
decidira se o manuscrito é adequado para publicagdo rapida e comunicara
a sua decisao dentro de 48 horas ao autor correspondente. Se o Editor-
-Chefe achar o manuscrito inadequado para publicacao rapida, o manuscrito
pode ser proposto para o processo normal de revisao, ou os autores podem
retirar a sua submissao. A decisao editorial sobre manuscritos aceites para
revisao rapida sera feita dentro de cinco dias Uteis.

Se o manuscrito for aceite para publicagao, a SINAPSE tera como objec-
tivo publica-lo electronicamente em 16 dias.

Revisao por Pares

Todos os artigos de investigacao, e a maioria das outras tipologias de arti-
gos, publicadas na SINAPSE passam por uma revisao por pares. Os revisores
sao obrigados a respeitar a confidencialidade do processo de revisao pelos
pares e nao revelar detalhes de um manuscrito ou sua revisao, durante ou
apds o processo de revisao por pares. Se os revisores desejam envolver um
colega no processo de revisao, devem primeiro obter permissao do Editor.

Os critérios de aceitagao para todos os trabalhos sao a qualidade, clare-
za e originalidade da investigacao e seu significado para nossos leitores. Os
manuscritos devem ser escritos num estilo claro, conciso, directo. O ma-
nuscrito nao pode ter sido publicado, no todo ou em parte, nem submetido
para publicacao noutro lugar.

Todos os manuscritos enviados sao inicialmente avaliados pelo Editor-
-Chefe e podem ser rejeitados nesta fase, sem serem enviados para revisio
por pares. A decisdo de aceitacdo ou rejeicao final recai sobre o Editor-Chefe,
que se reserva o direito de recusar qualquer material para publicagdo.

A SINAPSE segue uma rigorosa revisao cega por pares. A SINAPSE en-
viara os manuscritos para revisores externos seleccionados de uma base de
dados pré-existente, ou convidara novos revisores para o efeito.

Todos os manuscritos que ndo cumpram as instrucdes aos autores po-
dem ser rejeitados antes de serem revistos. A aceitacao final é da responsa-
bilidade do Editor-Chefe.

As cartas ao Editor ou os Editorais serdo avaliadas pelo Conselho Edito-
rial, mas também poderao ser solicitadas revisoes externas.

Na avaliagdo, os manuscritos podem ser:

A) Aceite sem alteragbes

B) Aceite, mas dependendo de pequenas revises

C) Reavaliar apés grandes alteragoes

D) Rejeitado

Ap6s a rececao do manuscrito, se estiver de acordo com as instrugoes
aos autores e cumprir a politica editorial, o Editor-Chefe ou Editor Associa-
do por este incumbido de fazer a gestao do processo de revisao enviam o
manuscrito para pelo menos dois revisores.

Dentro de 15 dias, o revisor deve responder ao Editor-Chefe ou Editor
Associado, indicando os seus comentérios sobre o manuscrito sujeito a revi-
sdo e sugestdo de aceitagdo, revisao ou rejeicio do trabalho. Dentro de 10
dias, o Editor-Chefe tomara uma decisao que podera ser: aceitar o manus-
crito sem modificagdes; enviar os comentarios dos revisores aos autores de
acordo com o estabelecido, para que estes possam rever o artigo; rejeigao.

Quando sao propostas alteragoes ao texto inicial os autores tém |5 dias
(periodo que pode ser estendido a pedido dos autores) para apresentar uma
nova versao revista do manuscrito, incorporando os comentarios editoriais
e dos revisores. Tém de responder a todas as perguntas e enviar também
uma versao revista do manuscrito, com as emendas inseridas destacadas
com uma cor diferente.

O Editor-Chefe tem 10 dias para tomar a decisao sobre a nova versao:
rejeitar ou aceitar a nova versao, ou encaminha-la para uma nova apreciacao
por um ou mais revisores.

Qualquer decisdao do Editor-Chefe serd sempre comunicada ao Autor
Correspondente.

Apesar de os editores e revisores desenvolverem esforcos para assegu-
rarem a qualidade técnica e cientifica dos manuscritos, a responsabilidade
final do conteido (nomeadamente o rigor e a precisdo das observacoes,
assim como as opinides expressas) é da exclusiva responsabilidade dos au-
tores.

Custos de Publicacao

Nao havera custos de publicacao (ndo tem taxas de submissao nem de
publicacao das imagens a cores, que poderao ser publicadas a preto e bran-
co na versao impressa da revista e a cores na versao eletrénica).

Provas Tipograficas

As provas tipograficas serao enviadas aos autores, contendo a indicagao
do prazo de revisao em funcao das necessidades de publicacao da SINAPSE.
A revisao deve ser aprovada pelo autor correspondente. Os autores dis-
poem de 48 horas para a revisao do texto e comunicagao de quaisquer erros
tipograficos. Nesta fase, os autores ndao podem fazer qualquer modificagdo
de fundo ao artigo, para além das correccdes tipograficas e/ou ortograficas
de pequenos erros.

O nao respeito pelo prazo proposto desobriga a SINAPSE de aceitar
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a revisao pelos autores, podendo a revisao ser efectuada exclusivamente
pelos servicos da SINAPSE.

Erratas

A SINAPSE publica alteragdes, emendas ou retragdes a um artigo an-
teriormente publicado, se, apés a publicacao, forem identificados erros ou
omissdes que influenciem a interpretacao de dados ou informacao. Quais-
quer alteragbes posteriores a publicagao assumirao a forma de errata.

Retratacoes

Os Revisores e Editores assumem que os autores relatam trabalho com
base em observagoes honestas. No entanto, se houver dividas substanciais
sobre a honestidade ou integridade do trabalho, submetido ou publicado, o
editor informara os autores da sua preocupagao, procurara esclarecimento
junto da instituicao patrocinadora do autor e/ou instituigdo empregadora.
Consequentemente, se estes considerarem o artigo publicado como frau-
dulento, a SINAPSE procedera a retratacao. Se este método de investiga-
¢ao nao obtiver uma conclusao satisfatéria, o Editor-Chefe pode optar por
conduzir a sua prépria investigacdo, e pode optar por publicar uma nota de
preocupagao sobre a conduta ou integridade do trabalho. O Editor-Chefe

podera decidir relatar a situacao a instituicao dos autores, de acordo com os
procedimentos recomendados pelo Committee on Publication Ethics (https://
publicationethics.org/).

Patrocinios

A SINAPSE ¢ propriedade da Sociedade Portuguesa de Neurologia, que
suporta todos os custos de operagao da revista. Sem prejuizo deste facto, a
SINAPSE podera angariar patrocinadores, como por exemplo empresas da
industria farmacéutica ou outras, que geram receitas através da publicidade.
A publicidade nao podera pér em causa a independéncia cientifica da revista
nem influenciar as decis6es editoriais e tera de estar de acordo com a legis-
lacao geral, bem como das disposicoes legais especificas da area da satde e
do medicamento.

Nota final: aconselha-se a todos os autores a leitura das Recommen-
dations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals, emitidas pelo International Committee of Medical Journal
Editors, disponiveis em http://www.icmje.org/

Ultima revis3o: Julho 2024
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