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A nova Classificação Internacional de Dor Orofacial (primeira edição), elaborada em con-

junto por várias sociedades científicas (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 região anatómica definindo critérios de diagnóstico rigorosos, especificando as carac-

terísticas clínicas e requisitos necessários para a realização de um diagnóstico preciso. Inspi-

rada no modo de organização da Classificação Internacional de Cefaleias (ICHD-III), no geral, 

está alinhada com os critérios da Classificação Internacional de Doenças, 11ª revisão (ICD-11, 

International Classification of Diseases 11th Revision) e com os critérios da Associação Inter-

nacional para o Estudo da Dor (IASP, International Association for the Study of Pain) no que 

respeita às dores orofaciais e cefaleias. Estão incluídas uma longa lista de dores secundárias 

e as suas causas, mas também as entidades idiopáticas que se apresentam com dor orofacial.

 Esta classificação abrangente e detalhada, com terminologia precisa facilita a comuni-

cação e o entendimento entre as várias especialidades médicas implicadas no diagnóstico 

e tratamento das várias patologias. Os diferentes tipos de dor orofacial foram divididos em 

6 capítulos: 1. Dor orofacial atribuída a perturbações dentoalveolares e estruturas anatómi-

cas associadas, 2. Dor orofacial miofascial, 3. Dor da articulação temporomandibular (ATM), 

4. Dor orofacial atribuída a lesão ou doença dos nervos cranianos, 5. Dores orofaciais com 

apresentação semelhante às cefaleias primárias e 6. Dor Orofacial Idiopática. Existe ainda um 

capítulo final sobre 7. Avaliação psicossocial de doentes com dor orofacial. Apresentamos a 

tradução para português desta classificação, iniciativa conjunta da SPC (Sociedade Portugue-

sa de Cefaleias), da APED (Associação Portuguesa para o estudo da Dor) e da SPDOF (Socie-

dade Portuguesa de Disfunção 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.

Keywords:
Facial Pain/classification; 
International Classification of 
Diseases.
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DIREITOS DE AUTOR

Os direitos de cópia pertencem exclusivamente à Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS, International Headache Society). A 
Classificação Internacional da Dor Orofacial (ICOP, International Classification of Orofacial Pain) nesta e nas edições subsequentes 
pode ser reproduzida livremente por instituições, sociedades ou indivíduos, para fins científicos, educacionais ou clínicos. A re-
produção de parte(s) sob qualquer forma para fins comerciais, requer a autorização da IHS, com necessidade de pagamento. Por 
favor, contactar:

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

TRADUÇÕES

A IHS permite a tradução de todas as partes da Classificação Internacional da Dor Orofacial (ICOP) para fins clínicos, educacio-
nais e científicos. Todas as traduções devem estar registadas na IHS. Antes de iniciar a tradução, os tradutores são aconselhados 
a consultar a IHS para averiguar a existência de uma tradução oficial no idioma proposto. Todos os tradutores devem estar famil-
iarizados com os rigorosos protocolos de tradução. As publicações que tiverem como base as traduções da ICOP devem incluir 
uma breve descrição do processo de tradução, incluindo a identificação de todos os tradutores (sempre mais do que um). Os ben-
eficiários deverão ser as sociedades científicas nacionais. A IHS não irá patrocinar traduções. Os patrocínios podem ser atribuídos 
pelas sociedades membro nacionais; onde estas existirem tais patrocínios devem ser procurados.

Comité da Classificação da Dor Orofacial
O comité é um grupo colaborativo constituído por membros do Grupo de Interesse Especial em Dor Orofacial e Cefaleias 

(Orofacial and Head Special Interest Group, OFHP SIG) da Associação 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.

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DA DOR OROFACIAL, 1ª EDIÇÃO (ICOP)
International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP)

Traduzido com autorização 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

https://doi.org/10.1177/0333102419893823
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TRADUÇÃO PORTUGUESA
DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DA DOR OROFACIAL – 1ª EDIÇÃO

PREFÁCIO DA VERSÃO PORTUGUESA

A Classificação Internacional de Dor Orofacial (International Classification of Orofacial Pain, ICOP) (primeira 
edição) é, à semelhança da Classificação Internacional de Cefaleias publicada pela International Headache Society, um 
importante documento de apoio à prática clínica e à investigação na área da dor orofacial. Esta classificação 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 científicas resultou na elaboração de um documento que reuniu e classificou 
de forma abrangente as entidades que produzem dor nesta região anatómica.

A ICOP permitiu uma uniformização de critérios, definindo regras específicas para o diagnóstico o que facilitará 
a comunicação e a colaboração entre as diferentes especialidades que lidam com este tipo de dor, facilitando a coo-
peração e a adoção de conceitos comuns.

As sociedades científicas responsáveis pela elaboração da Classificação Internacional incentivam a sua tradução 
para diferentes línguas desde que seja bem explicitado o método seguido para a tradução.

Também à semelhança do que tem acontecido com as várias versões da Classificação Internacional das Cefaleias, 
decidimos realizar esta tradução para português, numa iniciativa conjunta entre a Sociedade Portuguesa de Cefaleias 
(SPC), Sociedade Portuguesa de Disfunção Temporomandibular, Dor Orofacial e Sono (SPDOF) e a Associação Por-
tuguesa para o Estudo da Dor (APED),. Entendemos ser importante poder proporcionar aos médicos portugueses 
e dos países de expressão oficial portuguesa, o acesso em língua portuguesa a este importante documento que será 
seguramente uma ferramenta muito útil. 

Foi constituída uma Comissão Tradutora (listada abaixo) que engloba membros dos corpos dirigentes e das 
comissões científicas destas 3 sociedades, num total de 8. O processo de tradução foi rigoroso, longo e conduzido 
sempre de forma consensual. A tradução dos títulos dos diferentes capítulo, subcapítulos e de todas as entidades 
listadas bem como das frases e expressões que são repetidas ao longo do documento foi realizada em conjunto por 
todos, em sucessivas reuniões sendo os termos utilizados aprovados por consenso, permitindo  uma uniformização 
de expressões e termos. Cada capítulo foi posteriormente traduzido por um membro da comissão individualmente 
com resolução de dúvidas em conjunto por consenso e, cada um deles, foi posteriormente revisto por outros dois 
membros da Comissão, havendo ainda uma terceira revisão final de todo o texto. Elaborou-se assim uma tradução 
rigorosa, fiel ao original e com total uniformidade de termos nos diferentes capítulos.

Trata-se, pois, de um documento que consideramos de extrema utilidade para apoiar os clínicos e investigadores 
esperando que o maior número de médicos e outros profissionais de saúde a ela tenham acesso livre.

Em meu nome pessoal desejo agradecer aos colegas da Comissão de Tradução, que se prontificaram entusiasti-
camente a participar neste trabalho de monta e que o executaram de modo empenhado ao longo de muito meses.

Pela Comissão Tradutora 
Elsa Parreira
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Comissão Tradutora

Pela Sociedade Portuguesa de Disfunção Temporomandibular, Dor Orofacial e Sono (SPDOF)
Júlio Fonseca (Presidente)
Joana Pereira (Secretária)

Pelas Associação Portuguesa para o Estudo da Dor (APED)
Rita Moutinho (Secretária-Geral)
Alice Brás 

Pela Sociedade Portuguesa de Cefaleias (SPC)
Elsa Parreira (Comissão Científica)
Liliana Pereira (Comissão Científica)
Remato Oliveira (Direção)
Sara Machado (Comissão Científica)
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Membros dos grupos de trabalho (por ordem alfabética, depois do presidente)

1. Dor orofacial atribuída a perturbações dentoalveolares  e estruturas associadas
Maria Pigg, Suécia (presidente);
Alan Law, Estados Unidos da América; 
Donald Nixdorf, Estados Unidos da América; 
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Prefácio

Temos a honra de apresentar a primeira edição da Classificação Internacional da Dor Orofacial (ICOP, Interna-
tional Classifcation of Orofacial Pain). Até agora não existia uma classificação abrangente e internacionalmente aceite 
de dor orofacial. Enquanto anatomicamente, a face pertence claramente à cabeça, estão descritos muitos casos de 
erros de diagnóstico e tratamentos desadequados que uma classificação diagnóstica poderia ter ajudado a evitar. 
Os limites anatómicos 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 pavilhão auricular e superior ao pescoço”. Outras definições 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 região orofacial e vice-versa. As “cefaleias” podem 
localizar-se exclusivamente na região orofacial causando dificuldades diagnósticas enquanto as dores orofaciais refe-
ridas à cabeça apresentam fenótipos clínicos complexos. Estes são alguns fatores que nos demonstraram claramente 
que era necessária uma classificação das dores orofaciais (OFPs, Orofacial Pains). Um princípio fundamental desta 
primeira classificação é que as características das doenças e não a sua localização (face versus cabeça) devem direcio-
nar a nova conceptualização e os critérios de diagnóstico.

Ao desenvolver a primeira edição da ICOP estivemos cientes que a Classificação Internacional de Cefaleias, 3ª 
edição (ICHD-3, International Classifcation of Headache Disorders, 3rd edition) classifica minuciosamente as cefaleias 
primárias e secundárias, pelo que remetemos os leitores para a ICHD-3 para estas entidades. Adicionalmente, de 
forma a tornar a ICOP uma ferramenta útil para investigadores e clínicos acostumados a usar a ICHD-3, adotámos 
a estrutura hierárquica e o estilo de classificação da ICHD-3.

Os critérios de diagnóstico das Disfunções Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Di-
sorders, DC/TMD) são uma classificação bem testada e estabelecida, que inclui mialgias regionais e dor da articulação 
temporomandibular (ATM). Adotámos os critérios de diagnóstico DC/TMD que apenas incluem DTM (Disfunções 
Temporomandibulares) dolorosas e modificámos o estilo de apresentação dos mesmos, ficando semelhantes aos da 
ICHD-3. No geral, a ICOP está alinhada com os critérios da Classificação Internacional de Doenças, 11ª revisão (ICD-
11, International Classifcation of Diseases 11th  Revision) e com os critérios da Associação 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 é, portanto, criar uma ferramenta que irá melhorar a investigação e a abordagem clínica da dor orofacial. 
Adicionalmente, estamos confiantes que a metodologia adotada irá aproximar os profissionais que lidam com as cefa-
leias, dores orofaciais, dos olhos, nariz, seios perinasais e pescoço, e encorajar a colaboração ativa entre especialidades.

Os membros do comité da ICOP são representantes das maiores associações de estudo de cefaleias e dores 
orofaciais, sendo um grupo verdadeiramente internacional, o que fortalece o futuro desta classificação. O projeto 
teve início em 2016, após uma primeira reunião no Congresso Mundial da Associação Internacional para o Estudo 
da Dor (IASP, International Association for the Study of Pain) em Yokohama, no Japão. Na primeira reunião, discu-
timos a estrutura da ICOP e estabelecemos grupos de trabalho. O segundo encontro decorreu em 2017 na Escola 
Rutgers de Medicina Dentária nos Estados Unidos da América, onde avaliámos a evidência ou a sua ausência, para 
estabelecer entidades individuais que hoje fazem parte da ICOP. O resultado é uma classificação suportada em várias 
áreas por evidência científica robusta e noutras por opinião de peritos, o que irá encorajar e orientar a investigação 
nesta área. A classificação permite um período de teste, para identificação e correção de erros e permitir a inclusão 
de sugestões de investigadores e clínicos desta área.

Rafael Benoliel
Arne May
Peter Svensson
Comité da Classificação da Dor Facial
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Utilizar a ICOP

Dado que a ICOP é baseada na ICHD-3, as instruções 

de utilização são semelhantes. Assim, muitos utilizadores 

da ICHD-3 considerarão a ICOP fácil de utilizar. Tal como a 

ICHD-3, o documento tem a intenção de ser uma ferramen-

ta de consulta, particularmente para fins de investigação, mas 

também para diagnóstico clínico e abordagem das dores oro-

faciais (DOF).

A ICOP servirá como manual de investigação e diagnósti-

co particularmente útil nos casos de incerteza diagnóstica, ou 

quando o clínico desconhece determinado modo de apresen-

tação. Deste modo, recomendamos que os clínicos e investi-

gadores leiam a totalidade da classificação. Da mesma forma, 

a ICOP alia-se à ICHD-3 e ICD-11/IASP no estabelecimento 

de terminologia clara que permitirá uma comunicação e par-

tilha de informação sem ambiguidade. Para a investigação, a 

classificação é indispensável: cada doente que participe num 

projeto de investigação, quer seja um ensaio clínico ou estudo 

de fisiopatologia ou bioquímica, deve cumprir os critérios de 

diagnóstico estabelecidos.

A classificação é hierarquizada, permitindo ao utilizador 

estabelecer um diagnóstico apenas a partir do primeiro nível 

ou continuar até um quinto, sexto ou até sétimo nível. O nível 

de aprofundamento da codificação do diagnóstico depende do 

uso pretendido. Na prática clínica geral, apenas os primeiros 

ou segundos níveis são utilizados, enquanto numa consulta de 

especialidade pode ser apropriada a utilização do quarto ou 

quinto nível (ou até mesmo sexto ou sétimo).

Lidamos com as DOF primárias e secundárias nas mesmas 

secções. Esta forma de organização é contrária à da ICHD 

mas, na nossa opinião, é uma forma mais eficiente de apre-

sentar as diferentes DOF - em parte porque as designações 

primária e secundária são difíceis de distinguir em doenças com 

muita sobreposição. Pela mesma razão, a estrutura estrita de 

critérios utilizada na ICHD nas doenças secundárias - onde o 

Critério A caracteriza a dor, o Critério B identifica a causa pre-

sumível e o Critério C estabelece a evidência de causalidade de 

A por B - não funcionam corretamente na ICOP. Em particular, 

a relação temporal entre o início da dor e o início da causa 

presumível - a base do critério C da ICHD - é muitas vezes 

variável e não tem evidência. Em muitos casos, a atribuição 

assenta na plausibilidade clínica de causalidade e na assunção 

do último critério “não melhor explicada por outro diagnóstico 

da ICOP” (ver abaixo).
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Regras de Utilização 

1. 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 

vários tipos de dor pode receber vários diagnósticos e códigos: 

2.1.2.3.2 Dor miofascial primária crónica persistente com dor re-

ferida e 3.1.4.1 Dor da articulação temporomandibular primária 

crónica persistente sem dor referida, e também, possivelmente, 

1.1 Enxaqueca sem aura da ICHD-3.

2. Quando um doente recebe mais do que um diagnóstico, 

estes devem ser listados por ordem de importância para cada 

doente: ou seja, primeiramente o diagnóstico que causa maior 

sofrimento e incapacidade na perspetiva do doente.

3. Quando não é claro que tipo de DOF apresenta um 

indivíduo, deve ser utilizada outra informação disponível, em 

conjunto com os critérios diagnósticos, de forma a estabelecer 

o diagnóstico mais provável. A informação pode incluir história 

longitudinal da dor (como e quando começou a dor?), história 

familiar, efeito medicamentoso, relação catamenial, idade, sexo 

e outras características.

4. Para receber um determinado diagnóstico de DOF, o 

doente deve, em muitos casos, ter tido um número mínimo 

de crises ou de dias com determinada dor. O número é então 

especificado nos critérios diagnósticos do tipo ou subtipo de 

DOF. Os diagnósticos de DOF devem cumprir um número de 

requisitos descritos nos critérios em cabeçalhos separados: A, 

B, C, etc. Alguns cabeçalhos são monotéticos, isto é, cumprem 

apenas um critério diferenciador. Outras letras de cabeçalho 

são politéticas, requerendo por exemplo, duas de quatro das 

características listadas. Esta estrutura foi adotada da classifica-

ção ICHD-3.

5. A frequência das DOF é muito variável, podendo ocor-

rer desde uma vez a cada 1-2 anos a episódios diários. A inten-

sidade das crises também é variável. À exceção da dor mio-

fascial e da dor na ATM, a ICOP não possibilita a codificação 

da frequência. Nenhum dos critérios de diagnóstico inclui de 

forma sistemática a intensidade e a frequência, mas recomen-

damos que tal seja avaliado e especificado.

6. O último critério para a maioria das patologias é “Não 

melhor explicada por outro diagnóstico da ICOP” (nalgumas 

ocasiões, não melhor explicada por outro diagnóstico da ICOP 

ou ICHD-3). A colocação de outros diagnósticos possíveis (diag-

nóstico diferencial) faz parte da rotina do processo de diagnóstico 

clínico. Quando uma DOF parece preencher os critérios diag-

nósticos de uma patologia particular, este último critério serve 

de alerta para considerar diagnósticos alternativos que possam 

melhor explicar a dor orofacial. De forma a cumprir o objetivo 

do diagnóstico diferencial, o processo diagnóstico clínico deve 

considerar outras patologias fora da ICOP, aprofundar a história 

da dor e usar testes complementares de diagnóstico para além 

dos sugeridos nos presentes critérios. A dor referida de uma es-

trutura a outra na região orofacial é extremamente comum, mas 

classificar todas as possibilidades excede o objetivo da presen-

te classificação. Este pré-requisito - considerar sempre outros 

diagnósticos possíveis - é essencial em investigação para a inclu-

são apenas de casos com diagnóstico definitivo. Nem todos os 

projetos assentam neste pressuposto. Em particular, nos estu-

dos epidemiológicos pode ser impossível preencher este último 

critério (a epidemiologia das cefaleias tradicionalmente também 

não consegue preencher o critério correspondente da ICHD-3). 

Os estudos que não incluam este critério devem mencioná-lo na 

sua descrição metodológica.

7. Quando se suspeita que um doente tenha mais do que 

uma DOF, é altamente recomendado que complete um diário 

de dor. Já foi demonstrado que os diários não só melhoram 

a acuidade diagnóstica como aumentam a capacidade de mo-

nitorização do uso de medicação. Os diários são tipicamente 

recomendados durante um mês, durante o qual devem ser 

registadas as características importantes de cada episódio de 

dor. Adicionalmente, o diário auxilia na distinção dos diferentes 

tipos, subtipos e subformas de DOF. Finalmente, a utilização 

do diário é uma ferramenta importante para o doente distin-

guir diferentes tipos de dor orofacial, estar ciente da medica-

ção consumida, notar fatores desencadeantes e tornar-se uma 

fonte mais fiável de informação em consultas de seguimento.  
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Sumário da Classificação

Código ICOP Diagnóstico

1.       Dor Orofacial atribuída a perturbações dentoalveolares e estruturas associadas

 1.1.      Dor dentária

  1.1.1.     Dor pulpar

   1.1.1.1.    Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade

    1.1.1.1.1.    Dor pulpar atribuída a fissura do esmalte 

    1.1.1.1.2.    Dor pulpar atribuída a dentina exposta

     1.1.1.1.2.1.    Dor pulpar atribuída a desgaste dentário ou abrasão

     1.1.1.1.2.2.    Dor pulpar atribuída a fratura com  exposição de dentina 

     1.1.1.1.2.3.    Dor pulpar atribuída a defeitos do desenvolvimento dos tecidos duros dentários

    1.1.1.1.3.    Dor pulpar atribuída a procedimento dentário

     1.1.1.1.3.1.    Dor pulpar atribuída a remoção extensa de dentina

     1.1.1.1.3.2.    Dor pulpar atribuída a colocação de restauração

     1.1.1.1.3.3.     Dor pulpar atribuída a sobre-oclusão ou sobre-articulação posterior a um pro-

cedimento restaurador dentário

    1.1.1.1.4.    Dor pulpar atribuída a sensibilização central

    1.1.1.1.5.    Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade devida a outra causa

   1.1.1.2.    Dor pulpar atribuída a exposição pulpar devida a trauma dentário

   1.1.1.3.    Dor pulpar atribuída a pulpite (inflamação pulpar)

    1.1.1.3.1.    Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a infeção de dentina

     1.1.1.3.1.1.    Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a cárie sem extensão à polpa

     1.1.1.3.1.2.     Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a fratura dos tecidos dentários 

duros com exposição de dentina

     1.1.1.3.1.3.     Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a fissura dentária sem evidência 

de perda de substância dentária

    1.1.1.3.2.    Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a infeção de dentina

     1.1.1.3.2.1.    Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a cárie com extensão à polpa 

     1.1.1.3.2.2.     Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a fratura dos tecidos dentários 

duros sem exposição pulpar 

     1.1.1.3.2.3.     Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a fissura dentária sem evidência 

de perda de substância dentária

    1.1.1.3.3.    Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a infeção pulpar

     1.1.1.3.3.1.     Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a exposição pulpar por cárie e 

infeção pulpar

     1.1.1.3.3.2.     Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a fratura dos tecidos duros 

dentários com exposição pulpar

    1.1.1.3.4.    Dor pulpar atribuída a pulpite devida a reabsorção cervical radicular externa 

    1.1.1.3.5.    Dor pulpar atribuída a pulpite devida a outras causas

   1.1.1.4.    Dor pulpar atribuída a causas sistémicas

  1.1.2.     Dor periodontal  

   1.1.2.1.    Dor periodontal atribuída a periodontite (inflamação periodontal)

    1.1.2.1.1.    Dor periodontal atribuída a inflamação periodontal induzida por trauma

     1.1.2.1.1.1.    Dor periodontal atribuída a supra-oclusão ou sobre-articulação 
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     1.1.2.1.1.2.    Dor periodontal pós-operatória 
     1.1.2.1.1.3.    Dor periodontal atribuída a trauma dentário acidental 
     1.1.2.1.1.4.    Dor periodontal atribuída a outro trauma ou lesão 
    1.1.2.1.2.    Dor periodontal atribuída a periodontite apical devida a patologia endodôntica 
     1.1.2.1.2.1.    Dor periodontal atribuída a inflamação pulpar
     1.1.2.1.2.2.    Dor periodontal atribuída a infeção endodôntica
      1.1.2.1.2.2.1.    Dor periodontal atribuída a infeção endodôntica intrarradicular
      1.1.2.1.2.2.2.    Dor periodontal atribuída a infeção endodôntica extrarradicular
    1.1.2.1.3.    Dor periodontal atribuída a doença periodontal 
     1.1.2.1.3.1.    Dor periodontal atribuída a periodontite crónica 
     1.1.2.1.3.2.    Dor periodontal atribuída a periodontite agressiva
     1.1.2.1.3.3.     Dor periodontal atribuída a periodontite como manifestação de uma doença 

sistémica
      1.1.2.1.3.3.1.    Dor periodontal atribuída a doença hematológica
      1.1.2.1.3.3.2.    Dor periodontal atribuída a doença genética
      1.1.2.1.3.3.3.    Dor periodontal atribuída a doença sistémica não especificada
     1.1.2.1.3.4.   Dor periodontal atribuída a periodontite ulcerativa necrosante (NUP)
     1.1.2.1.3.5.   Dor periodontal atribuída a abcesso periodontal 
    1.1.2.1.4.    Dor periodontal atribuída periodontite apical ou marginal devida à combinação de in-

feção endodôntica e doença periodontal 
    1.1.2.1.5.   Dor periodontal atribuída a peri-implantite infeciosa 
   1.1.2.2.   Dor periodontal atribuída a causa local não inflamatória
  1.1.3.    Dor gengival
   1.1.3.1.   Dor gengival atribuída a gengivite (inflamação gengival)
    1.1.3.1.1.   Dor gengival atribuída a trauma
    1.1.3.1.2.   Dor gengival atribuída a infeção 
     1.1.3.1.2.1.   Dor gengival atribuída a infeção bacteriana
     1.1.3.1.2.2.   Dor gengival atribuída a infeção viral
     1.1.3.1.2.3.   Dor gengival atribuída a infeção fúngica
    1.1.3.1.3.   Dor gengival atribuída a autoimunidade
    1.1.3.1.4.   Dor gengival atribuída a hipersensibilidade ou reação alérgica
    1.1.3.1.5.   Dor gengival atribuída a inflamação gengival devida a outra causa
   1.1.3.2.   Dor gengival atribuída a lesão maligna
  1.2.     Dores da mucosa oral, glândulas salivares e ossos maxilares
   1.2.1.    Dor da mucosa oral
    1.2.1.1.    Dor da mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral
     1.2.1.1.1.    Dor da mucosa oral atribuída a trauma ou lesão
      1.2.1.1.1.1.   Dor da mucosa oral atribuída a trauma ou lesão não iatrogénicos
      1.2.1.1.1.2.   Dor da mucosa oral atribuída a cirurgia ou outra lesão iatrogénica local 
      1.2.1.1.1.3.   Dor da mucosa oral atribuída a radiação ou quimioterapia
     1.2.1.1.2.    Dor da mucosa oral atribuída a infeção
      1.2.1.1.2.1.   Dor da mucosa oral atribuída a infeção bacteriana
      1.2.1.1.2.2.   Dor da mucosa oral atribuída a infeção viral
      1.2.1.1.2.3.   Dor da mucosa oral atribuída a infeção fúngica
     1.2.1.1.3.    Dor da mucosa oral atribuída a autoimunidade 
     1.2.1.1.4.    Dor da mucosa oral atribuída a hipersensibilidade ou reação alérgica
     1.2.1.1.5.    Dor da mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral devida a outra causa



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

16 Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

    1.2.1.2.    Dor da mucosa oral atribuída a lesão maligna
   1.2.2.    Dor das glândulas salivares
    1.2.2.1.    Dor das glândulas salivares atribuída a causa obstrutiva
    1.2.2.2.    Dor das glândulas salivares atribuída a infeção
     1.2.2.2.1.    Dor das glândulas salivares atribuída a infeção bacteriana
     1.2.2.2.2.    Dor das glândulas salivares atribuída a infeção viral
    1.2.2.3.    Dor das glândulas salivares atribuída a parotidite juvenil recorrente
    1.2.2.4.    Dor das glândulas salivares atribuída a doença imunomediada 
    1.2.2.5.    Dor das glândulas salivares atribuída a outra causa
   1.2.3.    Dor dos ossos maxilares 
    1.2.3.1.    Dor dos ossos maxilares atribuída a trauma ou lesão
    1.2.3.2.    Dor dos ossos maxilares atribuída a infeção
     1.2.3.2.1.    Dor dos ossos maxilares atribuída a infeção bacteriana
     1.2.3.2.2.    Dor dos ossos maxilares atribuída a infeção viral
     1.2.3.2.3.    Dor dos ossos maxilares atribuída a infeção fúngica
    1.2.3.3.    Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão benigna
    1.2.3.4.    Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão maligna
     1.2.3.4.1.    Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão maligna local
     1.2.3.4.2.    Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão maligna à distância
    1.2.3.5.    Dor dos ossos maxilares atribuída a terapia 
    1.2.3.6.    Dor dos ossos maxilares atribuída a doença sistémica  
2.       Dor miofascial orofacial 
 2.1.      Dor miofascial orofacial primária
  2.1.1.     Dor miofascial orofacial primária aguda
  2.1.2.     Dor miofascial orofacial crónica
   2.1.2.1.    Dor miofascial orofacial primária crónica pouco frequente 
   2.1.2.2.    Dor miofascial orofacial primária crónica frequente
    2.1.2.2.1.    Dor miofascial orofacial primária crónica frequente sem dor referida
    2.1.2.2.2.    Dor miofascial orofacial primária crónica frequente com dor referida
   2.1.2.3.    Dor miofascial orofacial primária crónica muito frequente
    2.1.2.3.1.    Dor miofascial orofacial primária crónica muito frequente sem dor referida
    2.1.2.3.2.    Dor miofascial orofacial primária crónica persistente com dor referida
 2.2.      Dor miofascial orofacial secundária
  2.2.1.     Dor miofascial orofacial secundária atribuída a tendinite
  2.2.2.     Dor miofascial orofacial secundária atribuída a miosite
  2.2.3.     Dor miofascial orofacial secundária atribuída a espasmo muscular
3.       Dor da articulação temporomandibular (ATM)
 3.1.      Dor da articulação temporomandibular primária
  3.1.1.     Dor da articulação temporomandibular primária aguda
  3.1.2.     Dor da articulação temporomandibular primária crónica
   3.1.2.1.    Dor da articulação temporomandibular primária crónica pouco frequente
   3.1.2.2.    Dor da articulação temporomandibular primária crónica frequente
    3.1.2.2.1.    Dor da articulação temporomandibular primária crónica frequente sem dor referida
    3.1.2.2.2.    Dor da articulação temporomandibular primária crónica frequente com dor referida
   3.1.2.3.    Dor da articulação temporomandibular primária crónica muito frequente 
    3.1.2.3.1.     Dor da articulação temporomandibular primária crónica muito frequente sem dor referida
    3.1.2.3.2.     Dor da articulação temporomandibular primária crónica muito frequente com dor referida
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 3.2.      Dor da articulação temporomandibular secundária
  3.2.1.     Dor da articulação temporomandibular atribuída a artrite
   3.2.1.1.    Dor da articulação temporomandibular atribuída a artrite não sistémica
   3.2.1.2.    Dor da articulação temporomandibular atribuída a artrite sistémica
  3.2.2.     Dor da articulação temporomandibular atribuída a deslocamento do disco
   3.2.2.1.    Dor da articulação temporomandibular atribuída a deslocamento do disco com redução
    3.2.2.1.1.     Dor da articulação temporomandibular atribuída a deslocamento do disco com 

redução, com bloqueio intermitente
   3.2.2.2.    Dor da articulação temporomandibular atribuída a deslocamento do disco sem redução 
  3.2.3.     Dor da articulação temporomandibular atribuída a doença articular degenerativa
  3.2.4.     Dor da articulação temporomandibular atribuída a subluxação
4.       Dor orofacial atribuída a lesão ou doença dos nervos cranianos
 4.1.      Dor atribuída a lesão ou doença do nervo trigémeo
  4.1.1.     Nevralgia do trigémeo
   4.1.1.1.    Nevralgia do trigémeo clássica
    4.1.1.1.1.    Nevralgia do trigémeo clássica, puramente paroxística
    4.1.1.1.2.    Nevralgia do trigémeo clássica com dor contínua concomitante
   4.1.1.2.    Nevralgia do trigémeo secundária 
    4.1.1.2.1.    Nevralgia do trigémeo atribuída a esclerose múltipla
    4.1.1.2.2.    Nevralgia do trigémeo atribuída a lesão ocupando espaço
    4.1.1.2.3.    Nevralgia do trigémeo atribuída a outra causa
   4.1.1.3.    Nevralgia do trigémeo idiopática
    4.1.1.3.1.    Nevralgia do trigémeo idiopática, puramente paroxística
    4.1.1.3.2.    Nevralgia do trigémeo idiopática com dor contínua concomitante
  4.1.2.     Outras dores neuropáticas trigeminais
   4.1.2.1.    Dor neuropática trigeminal atribuída ao herpes zoster
   4.1.2.2.    Nevralgia trigeminal pós-herpética
   4.1.2.3.    Dor neuropática trigeminal pós-traumática 
    4.1.2.3.1.    Dor neuropática trigeminal pós-traumática provável 
   4.1.2.4.    Dor neuropática trigeminal atribuída a outra perturbação 
    4.1.2.4.1.    Dor neuropática trigeminal provável atribuída a outra perturbação 
   4.1.2.5.    Dor neuropática trigeminal idiopática  
 4.2.      Dor atribuída a lesão ou doença do nervo glossofaríngeo
  4.2.1.     Nevralgia do glossofaríngeo 
   4.2.1.1.    Nevralgia do glossofaríngeo clássica
   4.2.1.2.    Nevralgia do glossofaríngeo secundária
   4.2.1.3.    Nevralgia do glossofaríngeo idiopática
  4.2.2.     Dor neuropática glossofaríngea 
   4.2.2.1.    Dor neuropática glossofaríngea atribuída a causa conhecida 
   4.2.2.2.    Dor neuropática glossofaríngea idiopática
5.       Dores orofaciais com apresentação semelhante às cefaleias primárias
 5.1.      Enxaqueca orofacial
  5.1.1.     Enxaqueca orofacial episódica
  5.1.2.     Enxaqueca orofacial crónica
 5.2.      Dor orofacial tipo tensão
 5.3.      Dor orofacial trigémino-autonómica
  5.3.1.     Dor orofacial em salvas
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   5.3.1.1.    Dor orofacial em salvas episódica
   5.3.1.2.    Dor orofacial em salvas crónica
  5.3.2.     Dor hemifacial paroxística
   5.3.2.1.    Dor hemifacial paroxística episódica
   5.3.2.2.    Dor hemifacial paroxística crónica
  5.3.3.      Dor facial de curta duração, unilateral, nevralgiforme com sintomas autonómicos cranianos (SUN-

FA, short-lasting unilateral neuralgiform facial pain attacks with cranial autonomic symptoms) 
   5.3.3.1.    SUNFA episódica
   5.3.3.2.    SUNFA crónica
  5.3.4.     Dor hemifacial contínua com sintomas autonómicos
 5.4.      Dor orofacial neurovascular
  5.4.1.     Dor orofacial neurovascular de curta duração
  5.4.2.     Dor orofacial neurovascular de longa duração
6.       Dor orofacial idiopática
 6.1.      Síndrome do ardor bucal 
  6.1.1.     Síndrome do ardor bucal sem alterações somatossensitivas
  6.1.2.     Síndrome do ardor bucal com alterações somatossensitivas
  6.1.3.     Síndrome do ardor bucal provável
 6.2.      Dor facial persistente idiopática (PIFP, persistent idiopathic facial pain)
  6.2.1.     Dor facial persistente idiopática sem alterações somatossensitivas 
  6.2.2.     Dor facial persistente idiopática com alterações somatossensitivas
  6.2.3.     Dor facial persistente idiopática provável
 6.3.      Dor dentoalveolar persistente idiopática 
  6.3.1.     Dor dentoalveolar persistente idiopática sem alterações somatossensitivas
  6.3.2.     Dor dentoalveolar persistente idiopática com alterações somatossensitivas
  6.3.3.     Dor dentoalveolar persistente idiopática provável
 6.4.       Dor facial unilateral constante com crises sobrepostas (CUFPA, constant unilateral facial pain 

with additional attacks)
7.       Avaliação psicossocial de doentes com dor orofacial
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CLASSIFICAÇÃO, COM CRITéRIOS DE 
DIAGNóSTICO

1. Dor orofacial atribuída a perturbações 
dentoalveolares e estruturas associadas 
Descrição:

É uma dor orofacial causada por doença, lesão ou 

função anormal da polpa dentária, do periodonto, da 

gengiva, mucosa oral, glândulas salivares ou do tecido 

ósseo dos maxilares, ou por funcionamento anormal da 

polpa dentária sinalizando risco de lesão dentária.

Comentários Gerais:

A dor de origem dentoalveolar e das estruturas asso-

ciadas é a causa mais comum da queixa de dor na região 

orofacial. Em geral, a dor é de natureza nocicetiva e/ou 

inflamatória, e usualmente aguda, significando que tem 

uma duração inferior a 3 meses. Quando a perturbação 

subjacente é adequadamente tratada, o sintoma doloro-

so não persiste por um período prolongado. A dor pode 

ser contínua, recorrente ou ocasional. Em muitos casos, 

a história natural da perturbação subjacente permite a 

ocorrência de flutuações de todos os sintomas, incluin-

do o de dor, o que significa que este tipo de dor pode, 

por vezes, ser descrita como episódica (ocorrendo me-

nos de 15 dias por mês, seja ou não por mais de 3 me-

ses). Quando a dor está presente por mais de 3 meses e 

em, pelo menos, 15 dias por mês, é considerada crónica.

Uma vez que a dor relacionada com as estruturas 

dentoalveolares e estruturas anatomicamente associa-

das é, sobretudo, sintoma de uma doença, parece ser 

relevante a sua categorização em relação ao tratamento. 

Se a perturbação subjacente responsável pela dor não 

for tratada, a dor aguda normalmente permanecerá e, 

eventualmente, tornar-se-á crónica. O mesmo ocorre 

se a perturbação subjacente é ineficazmente ou insu-

ficientemente tratada, uma vez que a perturbação (tal 

como uma infeção local, uma neoplasia ou uma per-

turbação sistémica) e a dor que a acompanha, poderão 

também permanecer por mais de 3 meses.

De uma maneira geral, é importante a distinção en-

tre dor aguda e crónica, uma vez que a dor crónica fre-

quentemente necessita de uma abordagem diferenciada 

e tem um prognóstico menos favorável. Contudo, des-

conhece-se se as formas agudas, episódicas ou crónicas 

de dor dentoalveolar (e de outros tipos abordados aqui) 

diferem em qualquer aspeto clinicamente relevante, ex-
ceto na sua duração. Baseado na ausência de dados que 
suportem a relevância desta distinção numa perspetiva 
do tratamento ou prognóstico, a diferenciação dor agu-
da versus. crónica não é abordada nesta seção da ICOP. 
Para estudos que visam comparar, por exemplo, dor 
dentoalveolar de curta duração versus de longa duração, 
recomenda-se o uso da distinção entre dor aguda, epi-
sódica ou crónica, acima detalhada, consistente com a 
descrição da IASP/ICD-11 e ICHD-3.

Se no futuro surgir evidência de diferenças importan-
tes nesta matéria, a decisão de não separar, as condições 
de dor com base no tempo, deverá ser reavaliada.

1.1 Dor dentária
Descrição:

É uma dor causada por lesões ou perturbações que 
afetam um ou mais dentes e/ou estruturas adjacentes e 
de suporte: a polpa dentária, o periodonto e a gengiva.

1.1.1 Dor pulpar
Descrição:

É uma dor causada por uma lesão ou perturbação 
envolvendo a polpa dentária.

Critérios de diagnóstico:
A. Qualquer dor dentária preenchendo o critério C.
B.  Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão, perturbação ou trauma1 co-
nhecidos por causar dor pulpar.

C.  Evidência de causalidade demonstrada por ambos 
os seguintes:

 1.  A localização da dor corresponde ao(s) local(is) 
da lesão, doença ou trauma2

 2. Um ou ambos:
  a)  Dor desenvolvida em relação temporal com 

o aparecimento da lesão ou início da doença 
ou trauma, ou que tenha levado à sua desco-
berta

  b)  Dor é exacerbada por um estímulo3 físico 
aplicado ao dente afetado

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da ICOP.

Notas:
1.  A lesão, doença ou trauma são especificadas em 

cada subtipo.
2.  A dor pode também referir e/ou irradiar para ou-
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tras localizações orofaciais ipsilaterais.
3.  O estímulo pode ser mecânico, térmico ou quími-

co, conforme especificado em alguns subtipos.
Comentário:

A 1.1.1 Dor pulpar pode estar associada com qualquer 
tipo de doença ou lesão pulpar. A dor é predominantemente 
inflamatória e secundária a eventos externos ou internos.

1.1.1.1 Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade
Descrição:

É uma dor pulpar devida a hipersensibilidade que 
ocorre numa polpa dentária clinicamente normal.

Critérios de diagnóstico:
A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1 Dor 

pulpar, e os critérios B e C mencionados abaixo
B.  A dor tem todas as seguintes características:
 1. é provocada por estímulos externos1

 2. cede em poucos segundos
 3. um ou ambos:
  a) sensação aguda e profunda
  b) mal localizada2

C.   A causalidade é plausível com base na associação 
anatómica, funcional e/ou temporal3

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1. Quente, frio e doce estão entre os estímulos ex-

ternos capazes de produzir dor.
2. Frequentemente localizada apenas a uma área 

próxima a dois ou três dentes adjacentes ao dente afe-
tado; ocasionalmente, o doente é incapaz de distinguir 
se a dor tem origem na mandíbula ou na maxila.

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

1.1.1.1.1 Dor pulpar atribuída a fissura do esmalte
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios para 
1.1.1.1 Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade, e 
o critério C mencionado abaixo

B.   Fissura ou fratura incompleta do dente afetado, 
envolvendo o esmalte dentário, diagnosticada por 
identificação visual1 da(s) linha(s) de fissura

C.  Pelo menos um dos seguintes:
 1. dor aguda na mordida 
 2.  dor à libertação da pressão oclusal ou aplicação 

externa de força
 3. hipersensibilidade ao frio
D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  Quando necessário, a identificação visual pode ser 

auxiliada por técnicas de magnificação, transilumi-
nação e/ou visualização com recurso a corantes.

1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuída a dentina exposta
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária1 que preenche os critérios de 1.1.1.1 
Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade

B.   Exposição da superfície dentinária do dente afetado
C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  A dor pode ser geralmente reproduzida através 

da fricção da dentina exposta com uma sonda ex-
ploratória ou pela aplicação de jato de ar.

1.1.1.1.2.1 Dor pulpar atribuída a desgaste dentá-
rio ou abrasão
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 
1.1.1.1.2. Dor pulpar atribuída a dentina exposta

B.   Evidência clínica de desgaste ou abrasão do dente 
afetado1

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Superfícies lisas e planas que não apresentam a 

morfologia natural da coroa anatómica do dente.

1.1.1.1.2.2. Dor pulpar atribuída a fratura com ex-
posição de dentina
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.1.2 
Dor pulpar atribuída a dentina exposta

B.   Foi diagnosticada1 uma fratura do dente afetado en-
volvendo o esmalte dentário, o cemento radicular, a 
dentina ou qualquer combinação dos mesmos.

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.
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Nota:
1. O diagnóstico é baseado em observações clínicas 

e/ou radiográficas.

1.1.1.1.2.3. Dor pulpar atribuída a defeitos de de-
senvolvimento dos tecidos duros dentários
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 
1.1.1.1.2. Dor pulpar atribuída 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 pulpar1

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Os defeitos de desenvolvimento incluem a hipo-

mineralização ou hipomaturação local do esmalte, 
amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfei-
ta e um grande número de outros defeitos, mais 
raros.

1.1.1.1.3. Dor pulpar atribuída a procedimento 
dentário
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.1 
Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade

B.   O dente afetado foi recentemente1 sujeito a um 
procedimento dentário

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  O início da dor geralmente ocorre horas a dias 

após o procedimento dentário.

1.1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuída a remoção exten-
sa de dentina
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.1.3 
Dor pulpar atribuída a procedimento dentário

B.   Ocorreu uma remoção recente1 de dentina no 
dente afetado, que foi uma ou ambas as seguintes:

 1. profunda (isto é, próxima da polpa dentária)
 2.  extensa (isto é, com exposição dos túbulos 

dentinários numa ampla área)

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  O início da dor geralmente ocorre horas a dias 

após o procedimento dentário.

1.1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuída a colocação de 
restauração
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.1.3 
Dor dentária atribuída a procedimento dentário

B.   Colocação recente1 de uma restauração dentária 
direta ou indireta no dente afetado

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  O início da dor geralmente ocorre horas a dias 

após o procedimento dentário.

1.1.1.1.3.3. Dor pulpar atribuída a supra-oclusão 
ou sobre-articulação após procedimento restaura-
dor dentário 
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.1.3 
Dor pulpar atribuída a procedimento dentário

B.   Um procedimento restaurador1 no dente afetado 
foi a causa da supra-oclusão e/ou da sobre-articu-
lação

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Os procedimentos restauradores incluem restau-

rações dentárias provisórias, definitivas e reabilita-
ção prostodôntica.

1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuída a sensibilização central
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor num ou mais dentes preenchendo os critérios 
de 1.1.1.1 Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade, 
e os critérios C e D mencionados abaixo

B.  Ambos os seguintes:
 1.  foram diagnosticadas outras condições dolorosas 

orofaciais, cervicais ou corporais generalizadas 
 2. estão presentes sinais de sensibilização central1
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C.  Um ou ambos os seguintes:
 1. a dor aparece de forma espontânea
 2.  a dor apresenta-se e/ou sofre flutuações com 

outras condições dolorosas
D.   Não é consistentemente aliviada por anestesia lo-

cal ou analgésicos de ação periférica 
E.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  Os sinais incluem dor referida, somação temporal 

da dor e alodinia.

Comentários:
A 1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuída a sensibilização cen-

tral pode apresentar-se em vários dentes em simultâ-
neo, ou começar num dente e espalhar-se para outros. 
Pode ser contínua ou recorrente, e apresentar-se por 
longos períodos; muitas vezes é crónica.

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

Um tratamento bem-sucedido da(s) outra(s) 
perturbação(ões) dolorosa(s) e sintomas psicológicos 
associados geralmente conduzem à redução ou alívio da 
dor dentária. O tratamento dentário dessensibilizador 
pode, em alguns casos, levar à redução ou alívio da dor.

1.1.1.1.5 Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade 
devida a outra causa
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor num ou mais dentes preenchendo os critérios 
de 1.1.1.1 Dor pulpar atribuída a hipersensibilidade, 
e o critério C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada uma perturbação conhecida por 
poder causar dor pulpar com exceção de 1.1.1.1.1 
a 1.1.1.1.4

C.   A causalidade é plausível com base na associação 
anatómica, funcional ou temporal

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

1.1.1.2 Dor pulpar atribuída a exposição pulpar 
devida a trauma dentário
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1 

Dor pulpar, e o critério C mencionado abaixo
B.   O traumatismo dentário causou qualquer um dos 

seguintes, expondo o tecido vital da polpa dentária 
no dente afetado:

 1.  fratura envolvendo o esmalte, a dentina e a pol-
pa dentária (fratura coronária complicada)

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

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

C.   A dor desenvolveu-se em minutos a horas, após 
o trauma

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentário:
A 1.1.1.2 Dor pulpar atribuída à exposição pulpar de-

vido a trauma dentário é de intensidade ligeira a mode-
rada. É tipicamente exacerbada por ar, líquidos ou pres-
são aplicada ao tecido pulpar exposto, mas desaparece 
quando o estímulo termina. Contudo, no período ime-
diatamente após o trauma, há ausência de sensibilidade 
à temperatura, dor espontânea ou irradiada, uma vez 
que estes sintomas ocorrem geralmente mais tarde e 
estão associados à inflamação.

1.1.1.3 Dor pulpar atribuída a pulpite (inflamação 
pulpar)
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1 
Dor pulpar, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnostica pulpite no dente afetado1

C.   A causalidade é plausível com base na associação 
anatómica, funcional e/ou temporal2

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A pulpite pode ser causada por trauma ou infeção, 

tal como especificado em cada subtipo.
2.  Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

Comentários:
A 1.1.1.3 Dor pulpar atribuída a pulpite pode variar 

desde ligeira a severa e pode estar relacionada com a 
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gravidade da inflamação. Contudo, a inflamação pulpar 

severa pode também cursar assintomaticamente.

Os critérios de diagnóstico sugeridos para a pulpite 

reversível ou irreversível apresentados abaixo não se 

encontram validados cientificamente, e a presença e ca-

racterísticas dos sintomas parecem estar pouco relacio-

nados com o estado da polpa dentária. Quando a polpa 

dentária é diretamente exposta à microbiota oral por 

um período de tempo, perde a capacidade de se curar 

e a pulpite é considerada como irreversível. Portanto, 

quando associada à cárie dentária, a pulpite é considera-

da potencialmente reversível desde que haja uma zona 

de dentina funcionalmente intacta a separar a frente 

bacteriana, e é considerada potencialmente irreversível 

quando tal zona é inexistente.

1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuída a pulpite reversível 

devida a infeção de dentina

Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3 

Dor pulpar atribuída a pulpite

B.   Foi diagnosticada pulpite reversível1 devida a infe-

ção de dentina2 no dente afetado

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:

1.  A reversibilidade é diagnosticada com base em 

evidências clínicas e/ou radiográficas da existência 

de uma zona intacta de dentina a revestir a polpa

2.  A infeção é evidenciada pela presença de cárie 

dentária, ou por exposição dentinária à microbio-

ta da cavidade oral por um período de tempo.

Comentário:

A dor atribuída a pulpite reversível tem sido geral-

mente descrita como ligeira, não espontânea e provoca-

da por alterações de temperatura. Quando provocada 

por estímulos térmicos (frio ou quente) ou por estímu-

los mecânicos (sondagem, trepanação), a dor é geral-

mente de curta duração e não ultrapassa a duração do 

estímulo. Esta responde a analgésicos de ação periférica 

(anti-inflamatórios não esteróides; AINE).

1.1.1.3.1.1 Dor pulpar atribuída a pulpite reversí-
vel devida a cárie sem extensão à polpa dentária
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.1 
Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a in-
feção de dentina

B.   Foi diagnosticada uma cárie no dente afetado, sem 
evidência clínica ou radiográfica de extensão à pol-
pa dentária

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentário:
Adicionalmente à sensibilidade térmica, a dor pode 

ser provocada por pressão na dentina cariada.

1.1.1.3.1.2 Dor pulpar atribuída a pulpite rever-
sível devida a fratura dos tecidos duros dentários 
com exposição de dentina
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.1 
Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a in-
feção de dentina

B.   Evidência clínica e/ou radiográfica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, com exposição 
de dentina:

 1. 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.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentário:
Adicionalmente à sensibilidade térmica, a dor pode 

ser provocada por fricção da superfície da dentina in-
fetada.

1.1.1.3.1.3 Dor pulpar atribuída a pulpite reversí-
vel devida a fissura dentária sem evidência de per-
da de substância dentária
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo critérios de 1.1.1.3.1 
Dor pulpar atribuída a pulpite reversível devida a in-
feção de dentina e o critério C mencionado abaixo
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B.   Foi diagnosticada1 uma fissura ou fratura incom-
pleta do dente afetado, envolvendo o esmalte ou 
o esmalte e dentina

C.   Evidência de causa demonstrada por, pelo menos 
um dos seguintes:

 1. dor aguda na mordida2

 2.  dor à libertação da pressão oclusal ou aplicação 
externa de força2

 3. hipersensibilidade ao frio
D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:
1.  O diagnóstico pode ser executado por identifi-

cação visual da(s) linha(s) de fissura, auxiliada por 
técnicas de magnificação, transiluminação ou visu-
alização com recurso a corantes e/ou por radio-
grafia ou outra técnica imagiológica.

2.  A dor, em cada um dos casos, não ultrapassa a du-
ração da aplicação do estímulo.

Comentário:
Dentes fissurados têm, ocasionalmente, elevadas 

profundidades de sondagem associadas à fissura.

1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuída a pulpite irreversí-
vel devida a infeção de dentina 
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3 
Dor pulpar atribuída a pulpite

B.   Foi diagnosticada pulpite irreversível1 devida a in-
feção dentinária2 no dente afetado

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A irreversibilidade é diagnosticada pela evidência 

clínica e/ou radiográfica de que nenhuma zona de 
dentina intacta cobre a polpa, e/ou por qualquer 
uma das seguintes características da dor:

 a) ocorre espontaneamente
 b) é contínua
 c)  ultrapassa a duração do estímulo (térmico: frio 

ou quente; ou mecânico - sondagem ou trepa-
nação) por mais do que alguns segundos

 d) é de intensidade severa
 e) responde mal aos AINE.

2.  Evidenciada pela presença de cárie ou de dentina 
exposta à microbiota da cavidade oral por um pe-
ríodo de tempo.

Comentários:
A dor atribuída a pulpite irreversível pode ser exa-

cerbada por alterações térmicas e pode estar também 
associada a sensibilidade oclusal ou à percussão. Quan-
do provocada, ela persiste para além da duração do es-
tímulo.

No entanto, a presença de dor está pouco relacio-
nada com o estado da polpa dentária. O valor dos sin-
tomas na determinação do estado da polpa (inflamada 
reversível ou irreversivelmente) é debatível e contro-
verso, com escassa evidência científica. Uma dor contí-
nua severa que não responde a analgésicos (AINE) pode 
indicar inflamação irreversível e determinar a necessida-
de de tratamento invasivo.

1.1.1.3.2.1 Dor pulpar atribuída a pulpite irrever-
sível devida a cárie com extensão à polpa
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.2 
Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a in-
feção de dentina

B.   Foi diagnosticada uma lesão de cárie profunda no 
dente afetado, com evidência clínica e/ou radio-
gráfica de extensão provável ou definitiva à polpa 

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

1.1.1.3.2.2 Dor pulpar atribuída a pulpite irrever-
sível devida a fratura dos tecidos dentários duros 
sem exposição pulpar
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.2 
Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a in-
feção de dentina

B.   Evidência clínica e/ou radiográfica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, sem exposição 
dos tecidos pulpares vitais:

 1.  fratura envolvendo esmalte e dentina (fratura 
coronária não complicada)

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

 3.  fratura envolvendo esmalte, cemento radicular e 
dentina (fratura coronoradicular não complicada)
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C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentário:

Adicionalmente à sensibilidade térmica, a dor pode 

ser provocada por fricção da superfície da dentina in-

fetada. 

1.1.1.3.2.3 Dor pulpar atribuída a pulpite irrever-

sível devida a fissura dentária sem evidência de 

perda de substância dentária

Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.2 

Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a in-

feção de dentina e o critério C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada1 uma fissura ou fratura incom-

pleta do dente afetado, envolvendo o esmalte ou 

o esmalte e dentina

C.   Evidência de causalidade demonstrada por, pelo 

menos um dos seguintes:

 1. dor aguda na mordida2

 2.  dor à libertação da pressão oclusal ou aplicação 

externa de força2

 3. hipersensibilidade ao frio2

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:

1.  O diagnóstico pode ser realizado por identificação 

visual da(s) linha(s) de fissura, auxiliada por técni-

cas de magnificação, transiluminação ou visualiza-

ção com recurso a corantes e/ou por radiografia 

ou outra técnica imagiológica.

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

nece para além da aplicação do estímulo.

Comentário:

Dentes fissurados podem dar origem a dor aguda na 

oclusão dentária, sensibilidade ao frio inexplicada, dor à 

libertação da pressão ou elevadas profundidades de son-

dagem associadas com a fissura. A dor tipicamente per-

manece para além da duração da aplicação do estímulo.

1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuída a pulpite irreversí-
vel devida a infeção pulpar
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3 
Dor pulpar atribuída a pulpite, e o critério C men-
cionado abaixo

B.  A polpa do dente afetado está infetada1

C.   A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a infeção, ou levou à sua descoberta

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A infeção é evidenciada pela exposição da polpa à mi-

crobiota da cavidade oral por um período de tempo.

1.1.1.3.3.1 Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível 
devida a exposição pulpar por cárie e infeção pulpar
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.3 
Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a in-
feção pulpar

B.   Foi diagnosticada uma lesão de cárie profunda, 
com evidência clínica e/ou radiográfica de exten-
são à polpa

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentário:
Estudos histológicos indicam que, quando a lesão ca-

riosa (a frente bacteriana) alcança a polpa, a inflamação 
daí resultante é, provavelmente, irreversível. A avalia-
ção é baseada na aparência clínica e radiográfica. Se uma 
zona de dentina funcional intacta não é observada entre 
a lesão cariosa e a polpa, pode-se concluir que os mi-
crorganismos estão em contacto direto com a polpa e 
infetaram o tecido pulpar, resultando numa inflamação 
grave. Deve-se notar que, em muitos casos, esta pertur-
bação pode não causar sintomas.

1.1.1.3.3.2 Dor pulpar atribuída a pulpite irrever-
sível devida a fratura dos tecidos duros dentários 
com exposição pulpar
Critérios de diagnóstico: 

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3.3 
Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a in-
feção pulpar, e o critério C mencionado abaixo
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B.   Evidência clínica e/ou radiográfica no dente afeta-
do de qualquer um dos seguintes, com exposição 
dos tecidos pulpares vitais:

 1.  fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa 
dentária (fratura coronária complicada)

 2.  fratura envolvendo o cemento radicular, dentina 
e polpa dentária (fratura radicular complicada)

 3.  fratura envolvendo esmalte, cemento radicular, 
dentina e polpa dentária (fratura coronoradicu-
lar complicada)

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

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentário:
Adicionalmente à sensibilidade térmica, a dor pode 

ser provocada por estimulação mecânica da polpa ex-
posta ou da dentina adjacente.

1.1.1.3.4 Dor pulpar atribuída a pulpite devida a 
reabsorção cervical radicular externa
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor dentária preenchendo os critérios de 1.1.1.3 
Dor pulpar atribuída a pulpite, e o critério C men-
cionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma reabsorção radicular cervi-
cal externa no dente afetado por observação clíni-
ca e/ou radiográfica

C.  A dor desenvolveu-se em relação temporal com 
o início da reabsorção, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A reabsorção radicular cervical é um processo onde a 

dentina é reabsorvida por atividade osteoclástica. Esta per-
turbação é assintomática até haver envolvimento da polpa 
dentária, que é geralmente um processo tardio. A infeção 
secundária na área reabsorvida estimula a resposta inflama-
tória na polpa adjacente, que pode ser reversível ou irre-
versível. Por razões técnicas e/ou prognósticas, a abordagem 
da reabsorção geralmente envolve terapia pulpar (pulpecto-
mia) independentemente do grau de inflamação pulpar.

Adicionalmente à sensibilidade térmica, a dor pode 
ser provocada por aplicação de pressão no defeito de 
reabsorção de dentina.

1.1.1.3.5 Dor pulpar atribuída a pulpite devida a 
outras causas
Critérios de diagnóstico:

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

B.   Foi diagnosticada uma perturbação possível de 
causar dor pulpar1, com exceção das condições de 
1.1.1.3.1 a 1.1.1.3.4

C.   A causalidade é plausível, baseada numa associa-
ção anatómica, funcional e/ou temporal

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Como exemplo, alguns relatos na literatura indi-

cam que a pulpite e a dor pulpar podem ocorrer 
secundariamente a eventos neurovasculares (in-
flamação neurogénica).

Comentário:
Os sintomas dolorosos podem variar desde hiper-

sensibilidade dentinária a dor persistente, indicativa de 
pulpite, e são usualmente acompanhados de sinais auto-
nómicos (ver 5.1 Enxaqueca Orofacial).

1.1.1.4 Dor pulpar atribuída a causas sistémicas
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor num ou mais dentes, preenchendo os crité-
rios de 1.1.1 Dor pulpar, e o critério C menciona-
do abaixo

B.   Foi diagnosticada uma perturbação ou doença sis-
témica conhecida por poder causar dor pulpar1

C.   A causalidade da dor é clinicamente plausível
D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  Um exemplo é a anemia de células falciformes.

Comentários:
A dor pulpar pode ser resultante de uma doença 

sistémica, causando uma alteração no estado da polpa. 
Por exemplo, as crises da anemia de células falciformes 
podem resultar em dor dentária. Foi reportada necrose 
pulpar, presumivelmente secundária a enfartes vaso-
-oclusivos, em doentes com anemia falciforme. O fenó-
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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 sanguíneo para o 

tecido pulpar. Isto leva a hipóxia, sintomas de pulpite, 

morte celular e, por último, perda de vitalidade dentária.

Quando uma doença sistémica leva a dor pulpar, não 

é incomum que vários dentes sejam afetados.

1.1.2 Dor periodontal

Descrição:

É uma dor causada por uma lesão ou perturbação 

envolvendo o periodonto: o ligamento periodontal e/ou 

tecido ósseo alveolar adjacente (perirradicular).

Critérios de diagnóstico:

A.   Qualquer dor no periodonto1, preenchendo o cri-

tério C

B.   Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão, doença ou trauma2 conheci-

da por poder causar dor periodontal

C.   Evidência de causalidade demonstrada por ambos 

os seguintes:

 1.  a localização da dor corresponde ao local da 

lesão, doença ou trauma1

 2.  a dor é exacerbada por estimulação física2 apli-

cada ao dente afetado (horizontalmente ou 

verticalmente) ou ao tecido sobrejacente à raiz

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:

1.  A dor pode também ser referida e/ou irradiar para 

localizações orofaciais ipsilaterais.

2.  A lesão, doença ou trauma é especificada em cada 

subtipo.

3.  O estímulo pode ser mecânico, térmico ou quími-

co, tal como especificado em alguns subtipos.

Comentário:

A dor periodontal pode estar associada a todos os 

tipos de lesão ou doença periodontal. A dor é predomi-

nantemente inflamatória, e secundária a eventos exter-

nos ou internos.

1.1.2.1 Dor periodontal atribuída a periodontite 
(inflamação periodontal)
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2 Dor perio-
dontal, e o critério C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada inflamação1 periodontal
C.   A causalidade é plausível com base numa associa-

ção2 anatómica, funcional e/ou temporal
D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:
1.  A inflamação pode ser devida a trauma ou infeção 

e é especificada para cada subtipo.
2. Estes critérios aplicam-se a todos os subtipos.

Comentários:
A 1.1.2.2 Dor periodontal atribuída a periodontite é 

subcategorizada de acordo com a causa da inflamação. 
A periodontite (tanto marginal como apical) ocorre 

mais frequentemente de modo assintomático, mas pode 
também apresentar-se com dor e, por vezes, edema 
objetivável. Nesses casos, a dor pode ser provocada por 
estimulação mecânica tal como morder ou mastigar e é 
normalmente fácil para o doente localizá-la. Pode tam-
bém haver dor espontânea que é geralmente contínua 
durante horas. A intensidade pode ser ligeira a severa. A 
dor pode ser reproduzida por percussão ou por aplica-
ção de pressão no dente. Em associação com este tipo 
de dor, pode também ocorrer dor gengival.

1.2.1.1 Dor periodontal atribuída a inflamação pe-
riodontal induzida por trauma
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuída a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B.   Ocorreu trauma ou lesão1 envolvendo os tecidos 
periodontais afetados

C.   A dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias 
após o trauma ou lesão

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A lesão pode ser acidental ou não acidental, infligi-

da por outros ou auto-infligida, ou iatrogénica.
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Comentários:
Uma lesão traumática nos tecidos periodontais causa 

uma inflamação aguda no periodonto e pode ser doloro-
sa num grau de intensidade variável (desde ligeiro a se-
vero); é exacerbada por provocação mecânica no dente. 
Pode ocorrer dor espontânea.

O trauma ou a lesão acidental dentária afetam 10-30% 
da população, e ocorrem quase exclusivamente nos inci-
sivos (75-80% da maxila e 20-25% da mandíbula). Foi 
reportada uma incidência de 2 a 3 dentes lesados por 100 
crianças em idade escolar/ano, e a prevalência de dentes 
permanentes traumatizados em crianças e adolescentes é 
de 6-34%. Dados epidemiológicos sugerem que, enquan-
to o trauma ligeiro é mais prevalente, aproximadamente 
3% dos incisivos permanentes numa população de 6-50 
anos de idade, foram afetados por uma lesão traumática 
grave o suficiente para ser dolorosa.

Causas iatrogénicas incluem lesão dentária acidental, 
mas também microtrauma causado por, por exemplo, 
alterações na oclusão ou articulação após tratamento 
dentário, e por dano periodontal após intervenções 
como a cirurgia periodontal. 

A 1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuída a inflamação pe-
riodontal induzida por trauma é, portanto, subcategoriza-
da de acordo com tipo de trauma ou lesão.

1.1.2.1.1.1 Dor periodontal atribuída a supra-oclu-
são ou sobre-articulação
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.1 Dor perio-
dontal atribuída a inflamação periodontal induzida por 
trauma, e os critérios C e D mencionados abaixo

B.   Ocorreu uma alteração nas condições oclusais, re-
sultando numa supra-oclusão ou sobre-articulação, 
identificada por, pelo menos um dos seguintes:

 1.  contacto primário afetando um dente em oclu-
são ou articulação

 2. dente com hipermobilidade
C.   A dor desenvolveu-se dentro de horas a dias após 

a alteração nas condições oclusais
D.  A provocação mecânica1 reproduz a dor
E.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  A provocação mecânica pode ser pressão ou per-

cussão no dente afetado.

Comentários:
A dor periodontal atribuída a fatores oclusais envol-

ve a sensibilização dos nocicetores periodontais e uma 
resposta inflamatória devida a um excesso de carga no 
dente.

A história pregressa envolve uma restauração dentá-
ria recente, uma extração ou outra alteração na oclusão 
ou articulação. O doente pode relatar que o dente lhe 
parece mais alto. Clinicamente, é observado um primei-
ro contacto em oclusão ou articulação. A dor pode ser 
reproduzida por percussão ou por aplicação de pressão 
no dente. O dente pode ter mobilidade aumentada e, 
neste caso, um exame radiográfico pode mostrar um 
alargamento do espaço periodontal.

1.1.2.1.1.2 Dor periodontal pós-operatória
Critérios de diagnóstico:

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

B.   Ocorreu uma intervenção cirúrgica que envolveu 
o periodonto

C.   A dor desenvolveu-se horas a dias após a inter-
venção cirúrgica

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A dor periodontal pós-operatória é iatrogénica, cau-

sada por dano tecidual induzido pela cirurgia e subse-
quente inflamação. A dor é geralmente ligeira a mode-
rada e pode ser acompanhada de edema objetivável, e 
ocasionalmente, formação de pus.

Se ocorrer uma cicatrização fisiológica normal (pri-
mária), a duração da dor é tipicamente curta (1 a 2 se-
manas). Uma dor prolongada, Pode ocorrer dor pro-
longada devido a cicatrização secundária e/ou infeção 
pós-operatória, mas habitualmente não ultrapassa a 
duração de 3 meses.

1.1.2.1.1.3 Dor periodontal atribuída a trauma 
dentário acidental
Critérios de diagnóstico:

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

B.   Trauma acidental1 afetando o dente, com evidência 



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

29Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

clínica e/ou radiográfica de um ou mais dos seguin-
tes:

 1. Concussão
 2. Subluxação
 3. Luxação lateral
 4. Intrusão
 5. Extrusão
 6. Avulsão
 7. Fratura radicular2

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

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  No caso de fratura radicular, a carga excessiva do 

dente pode ser uma das causas acidentais.
2.  A fratura radicular pode ser horizontal ou vertical.

Comentários:
O trauma ou a lesão acidental dentária afetam 10-30% 

da população, e ocorrem, quase exclusivamente, nos in-
cisivos (75-80% da maxila e 20-25% da mandíbula). Foi 
reportada uma incidência de 2 a 3 dentes lesados por 100 
crianças em idade escolar/ano, e a prevalência de dentes 
permanentes traumatizados em crianças e adolescentes é 
de 6-34%. Dados epidemiológicos sugerem que, enquan-
to o trauma ligeiro é mais prevalente, aproximadamente 
3% dos incisivos permanentes numa população de 6-50 
anos de idade, foram afetados por uma lesão traumática 
grave o suficiente para ser dolorosa.

A concussão, subluxação e extrusão traumática po-
dem incluir dano pulpar, e a dor periodontal pode ocorrer 
simultaneamente com a dor pulpar (ver 1.1.1 Dor pulpar).

A luxação lateral e a intrusão traumática também 
provocam lesões na polpa e no osso alveolar, e a dor 
periodontal pode ocorrer simultaneamente com dor 
pulpar e dor óssea maxilar (ver 1.1.1 Dor pulpar e 1.2.3 
Dor dos ossos maxilares).

A avulsão traumática pode também incluir lesão do 
osso alveolar, e a dor periodontal pode ocorrer simulta-
neamente com 1.2.3 Dor dos ossos maxilares.

A fratura radicular é uma lesão dos tecidos duros que 
pode, ou não, ter atingido o espaço pulpar. Se há envol-
vimento pulpar, esta é diretamente exposta à entrada de 
bactérias da cavidade oral e rapidamente fica inflamada. 
Se a polpa é vital, a dor pode coincidir com 1.1.1.3.3.2 

Dor pulpar atribuída a pulpite irreversível devida a fratura 
dos tecidos duros dentários com exposição pulpar. Adicio-
nalmente ao trauma acidental, outras razões comuns 
para fratura radicular incluem a carga excessiva de um 
dente tratado endodonticamente, tipicamente com es-
pigão e falso coto.

O trauma dentário frequentemente causa dor perio-
dontal. A apresentação clínica e radiográfica e as carac-
terísticas e intensidade da dor, dependem da natureza e 
gravidade da lesão traumática. Abaixo, segue uma breve 
descrição dos diagnósticos de trauma na prática clínica 
(do Guia de Trauma Dentário; https://dentaltraumaguide.
org (consultado em Janeiro de 2020)).

A dor periodontal devida a concussão é causada por 
lesão acidental no periodonto e subsequente inflamação. 
A raiz apresenta mobilidade normal e não há deslocação 
do alvéolo dentário. À exceção dos dentes tratados en-
dodonticamente, o dente geralmente demonstra vitali-
dade pulpar. Exames imagiológicos mostram condições 
perirradiculares normais.

A dor periodontal devida a subluxação é causada por 
lesão acidental no periodonto e subsequente inflama-
ção. O dente apresenta mobilidade aumentada, mas não 
se encontra deslocado do alvéolo dentário. Os achados 
clínicos incluem sangramento a partir do sulco gengival. 
O dente responde aos testes de vitalidade pulpar em 
cerca de 50% dos casos. Exames radiográficos podem 
mostrar um alargamento do espaço periodontal.

A dor periodontal devida a luxação lateral é causada 
por lesão acidental no periodonto e subsequente infla-
mação. O dente está deslocado lateralmente do alvéolo 
dentário em combinação com fragmentação ou fratura 
do osso alveolar vestibular ou lingual/palatino. O liga-
mento periodontal está parcial ou totalmente separado, 
e é observado sangramento pelo sulco gengival. O dente 
geralmente apresenta mobilidade reduzida e pode inter-
ferir com a oclusão e/ou articulação. O dente usualmen-
te não responde aos testes de vitalidade pulpar. O exa-
me radiográfico mostra alteração da largura do espaço 
periodontal, dependendo da projeção.

A dor periodontal devida a intrusão é causada por le-
são acidental no periodonto e subsequente inflamação. 
O dente está deslocado axialmente dentro do osso alve-
olar e, portanto, aparenta ser mais curto que os dentes 
adjacentes. A lesão é acompanhada de fragmentação ou 
fratura do alvéolo. Outros achados clínicos podem in-
cluir mobilidade reduzida e elevado som à percussão. O 
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dente geralmente não responde aos testes de vitalidade 

pulpar. O exame radiográfico mostra ausência (ou lar-

gura diminuída) do espaço do ligamento periodontal em 

todo ou parte do dente.

A dor periodontal devida a extrusão é causada por le-

são acidental no periodonto e subsequente inflamação. 

O dente está deslocado axialmente e parcialmente fora 

do alvéolo e, portanto, aparenta estar alongado. O liga-

mento periodontal está 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 oclusão/articu-

lação. O dente geralmente não responde aos testes de 

vitalidade pulpar. O exame radiográfico mostra aumento 

do espaço do ligamento periodontal.

A dor periodontal devida a avulsão é causada por le-

são acidental no periodonto e subsequente inflamação. 

O dente está completamente deslocado do alvéolo, que 

se encontra vazio ou preenchido por coágulo sanguíneo. 

O osso alveolar circundante pode estar fraturado.

A dor periodontal devida a fratura radicular é causada 

pela luxação ou fragmentos e/ou subsequente infeção 

causando inflamação periodontal. A história pregressa 

pode ou não revelar um evento acidental traumático. 

O fragmento coronário pode estar deslocado, e o dente 

pode aparentar ser mais longo que o dente adjacente, 

pode apresentar mobilidade aumentada e pode inter-

ferir com oclusão/articulação. Uma bolsa periodontal 

profunda localizada pode estar presente. Os exames 

imagiológicos mostram uma fratura vertical ou horizon-

tal confinada à raiz. Se não apresentar tratamento endo-

dôntico prévio, o dente pode ou não responder ao teste 

de vitalidade pulpar.

1.1.2.1.1.4 Dor periodontal atribuída a outro trau-

ma ou lesão

Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo o critério de 1.1.2.1.1 Dor pe-

riodontal atribuída a inflamação periodontal induzida 

por trauma, e o critério C mencionado abaixo

B.   Ocorreu trauma1 não acidental ou não violento 

que envolveu o(s) dente(s) afetado(s)

C.   A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-

ral com o trauma, ou levou à sua descoberta

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:

1.  Pode ser identificado um trauma conhecido por 

causar inflamação periodontal através de acha-

dos da anamnese, clínicos ou radiográficos ou de 

outras técnicas imagiológicas, tais como, arrefeci-

mento insuficiente durante procedimentos dentá-

rios restauradores, impactação interdentária de 

corpo estranho (incluindo impactação alimentar), 

restauração dentária defeituosa ou extrusão apical 

de materiais endodônticos. Os achados clínicos 

podem incluir sinais de inflamação aguda (edema, 

rubor, presença de pus), mobilidade dentária au-

mentada e/ou bolsa periodontal local profunda. 

A não ser que o dente se encontre tratado com 

endodontia, este mostra evidência de uma polpa 

vital. Exames imagiológicos podem mostrar perda 

de osso marginal local afetando, ou não, a região 

periapical.

1.1.2.1.2 Dor periodontal atribuída a periodontite 

apical devida a patologia endodôntica 

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1 Dor perio-

dontal atribuída a periodontite

B.  Foi diagnosticada periodontite apical devida a pa-

tologia endodôntica

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentários:

A patologia endodôntica (isto é, doença pulpar e pe-

riapical) é frequentemente associada à dor, que pode 

ser de intensidade ligeira a severa. A dor periodontal 

devida a patologia endodôntica é associada a inflamação 

pulpar, periapical, justarradicular e/ou perirradicular. A 

causa mais comum de inflamação da polpa e dos tecidos 

periapicais é a quebra da barreira com a cavidade oral, 

mais frequentemente causada por cáries, e subsequente 

invasão bacteriana à polpa e ao sistema de canais radi-

culares.

Este tipo de dor também pode afetar a gengiva. 

A patologia endodôntica, incluindo inflamação pe-

riapical, justarradicular ou perirradicular, pode também 

estar presente sem qualquer sintoma clínico.



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

31Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuída a inflamação 
pulpar
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2 Dor 
periodontal atribuída a periodontite apical devida a 
patologia endodôntica

B.   Foi diagnosticada pulpite (reversível ou irreversí-
vel) por ambos os seguintes:

 1.  evidência de perturbação dentária envolvendo 
o dente afetado, conhecida por poder causar 
pulpite

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

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A dor periodontal secundária a inflamação pulpar 

está associada a pulpite sintomática. A inflamação pe-
riodontal está centrada na região periapical. A polpa é 
vital e, desta maneira, o dente tipicamente responde 
aos testes de vitalidade pulpares. O dente apresenta 
frequentemente dor à percussão. Os achados clínicos 
podem incluir lesões de cárie profundas, restaurações 
profundas ou defeituosas, ou reabsorção externa radi-
cular cervical. Os exames imagiológicos podem ou não 
mostrar evidência de reabsorção ou esclerose óssea pe-
riapical local difusa.

De acordo com a literatura, a associação entre o es-
tado atual da polpa e do periodonto (histologicamente) 
e os achados diagnósticos, incluindo sintomas pregres-
sos e presentes tais como características da dor dentá-
ria, observações clínicas e resultados dos testes é fraca. 
Os diagnósticos atuais são amplamente baseados em 
opinião de peritos e em poucos estudos com qualidade 
metodológica deficiente.

A 1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuída a inflamação 
pulpar frequentemente também preenche o critério de 
1.1.1.3 Dor pulpar atribuída a pulpite. Ambos os diagnós-
ticos devem, portanto, ser realizados.

1.1.2.1.2.2 Dor periodontal atribuída a infeção en-
dodôntica
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2 Dor 
periodontal atribuída a periodontite apical devida a 
patologia endodôntica

B.   Foi diagnosticada necrose pulpar total ou parcial 
e infeção endodôntica no dente, pelos seguintes:

 1.  Polpa não vital, evidenciada por qualquer um 
dos seguintes:

  a.  inspeção direta, ou ausência de resposta a 
teste de vitalidade pulpar

  b. um canal radicular previamente desbridado
 2.  Evidência clínica1 e/ou radiográfica2 de inflama-

ção apical3

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A evidência clínica inclui sensibilidade à percussão 

e/ou pressão, e/ou sensibilidade à palpação apical.
2.  A evidência radiográfica inclui radiotransparência 

ou esclerose apical ou justarradicular.
3.  Inflamação apical inclui periodontite apical sinto-

mática ou abcesso apical agudo.
 

Comentários: 
A dor periodontal devida a infeção endodôntica está 

associada a polpa não vital (ou a um dente previamente 
tratado endodonticamente) e a infeção do espaço pul-
par. A polpa apresenta-se total ou parcialmente necró-
tica (exceto quando o dente está previamente tratado 
endodonticamente) e o dente frequentemente não res-
ponde a testes de vitalidade pulpar. Apesar de localiza-
da, a dor frequentemente é referida e/ou irradia para 
outras localizações orofaciais ipsilaterais, especialmente 
se a dor for severa. A dor pode ser reproduzida por per-
cussão ou aplicação de pressão no dente e/ou na região 
vestibular periapical adjacente. Os exames de imagem 
mostram típicamente evidência de reabsorção óssea 
periapical local.

A resposta inflamatória nos tecidos periapicais é cau-
sada por infeção do canal radicular por uma flora mista. 
Uma incidência aumentada de dor e edema na perio-
dontite apical está associada à presença de anaeróbios 
específicos das espécies: Porphyromonas, Peptostrepto-
coccus e Prevotella. Após a disseminação da infeção local, 
pode-se formar um abcesso periapical.

1.1.2.1.2.2.1 Dor periodontal atribuída a infeção 
endodôntica intrarradicular
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2.2 Dor 
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periodontal atribuída a infeção endodôntica
B.   O dente apresenta uma infeção do canal radicular1

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A infeção pode ser bacteriana, viral, fúngica ou outra.

Comentários:
Na maior parte dos dentes com polpa necrótica in-

fetada, a infeção está confinada ao sistema de canais ra-
diculares.

O tratamento com sucesso da infeção canalar geral-
mente leva à resolução da dor.

1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuída a infeção 
endodôntica extrarradicular
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.2.2 Dor 
periodontal atribuída a infeção endodôntica

B.   Foi diagnosticada uma infeção1 extrarradicular en-
volvendo um ou mais dentes

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A infeção pode ser bacteriana, viral, fúngica ou outra.

Comentários:
Na 1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuída a infeção 

endodôntica extrarradicular, o agente infeccioso causa-
dor da inflamação periodontal encontra-se na superfície 
radicular externa, apicalmente ou em associação com os 
orifícios canalares acessórios, ou nos tecidos periapicais.

A infeção endodôntica extrarradicular pode ocorrer 
com ou sem infeção intrarradicular. Em qualquer um dos 
casos, os microrganismos colonizam o foramen apical 
externo e a superfície radicular, formando um biofilme. 
Espécies anaeróbias tais como Actinomyces e Propiono-
bacterium podem ter também a capacidade de formar 
colónias nos tecidos periapicais distantes da raiz, e isto 
tem sido associado a sintomas refratários ao tratamento 
endodôntico, incluindo dor.

A dor geralmente não se resolve após a desinfeção 
bem-sucedida do sistema de canais radiculares. Os exa-
mes imagiológicos mostram, ocasionalmente, sinais de 
reabsorção radicular apical externa.

1.1.2.1.3 Dor periodontal atribuída a doença pe-
riodontal
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuída a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B.   Foi diagnosticada doença periodontal1

C.   A causalidade é plausível com base numa associa-
ção2 anatómica, funcional e/ou temporal

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

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

Comentários:
A dor periodontal devido a doença periodontal indu-

zida por placa bacteriana pode ser de natureza aguda ou 
crónica e, dependendo do seu tipo, a intensidade da dor 
pode variar entre ligeira a severa.

A doença pode ser localizada ou generalizada na 
dentição. Um número de fatores intrínsecos (diabetes, 
gravidez, puberdade, menopausa) e extrínsecos (hábi-
tos tabágicos, medicação, deficiência nutricional- por 
exemplo, avitaminose C) são considerados como mo-
dificadores da doença. Adicionalmente, medicamentos 
conhecidos por estarem associados a hiperplasia gengi-
val (tais como a fenitoína, ciclosporinas, bloqueadores 
dos canais de cálcio, bifosfonatos e contraceptivos orais) 
podem promover o colapso periodontal devido à difi-
culdade na manutenção de uma higiene oral adequada.

1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuída a periodon-
tite crónica
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuída a doença periodontal

B.  Foi diagnostica periodontite crónica
C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentários:
A 1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuída a periodontite 

crónica pode estar presente em associação com mobi-
lidade dentária aumentada e má higiene oral e é geral-
mente de intensidade ligeira. A dor tipicamente aparece 
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apenas com provocação e não permanece após o estí-

mulo. A maior parte dos casos de periodontite crónica 

são indolores mas podem tornar-se dolorosos com a 

exacerbação inflamatória (ver 1.1.2.1.3.5 Dor periodon-

tal atribuída a abcesso periodontal).

A periodontite crónica é caracterizada por uma lenta 

e progressiva perda de suporte periodontal, por vezes 

com períodos de rápida progressão. A ausência de dor 

ou níveis reduzidos de dor tem sido atribuída à infiltra-

ção de células inflamatórias crónicas em redor da fonte 

infecciosa, e à drenagem funcional.

1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuída a periodon-

tite agressiva

Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-

riodontal atribuída a doença periodontal

B.  Foi diagnosticada periodontite agressiva

C.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentários:

A 1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuída a periodon-

tite agressiva pode apresentar-se em associação com 

mobilidade dentária aumentada e má higiene oral e é 

tipicamente de intensidade ligeira a moderada. A dor 

tipicamente aparece apenas com a provocação e não 

permanece após o estímulo.

A periodontite agressiva caracteriza-se por perda rá-

pida e progressiva de suporte periodontal e, por vezes, 

tem início em idade jovem.

1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuída a periodon-

tite como manifestação de uma doença sistémica

Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-

riodontal atribuída a doença periodontal, e o critério 

C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada uma doença sistémica1 conheci-

da por poder causar periodontite

C.   A periodontite ocorreu como manifestação da do-

ença sistémica

D.  A causalidade é clinicamente plausível

E.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1. A doença sistémica é especificada em cada subtipo.

Comentários:
Adicionalmente às formas mais comuns de doença 

periodontal induzida por placa bacteriana, existe um nú-
mero de condições sistémicas que se manifestam como 
periodontite. As condições enumeradas abaixo são con-
sideradas como fatores causadores de periodontite. Elas 
podem também alterar o curso da periodontite induzida 
por placa bacteriana, de crónica para agressiva.

A 1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuída a periodontite 
como manifestação de doença sistémica pode apresentar-
-se em associação com mobilidade dentária aumentada 
e má higiene oral. A dor é geralmente de intensidade 
ligeira a moderada, e manifesta-se apenas com a provo-
cação, não permanecendo após o estímulo. Contudo, 
constata-se a falta de literatura científica sobre o grau 
em que a periodontite como manifestação de uma do-
ença sistémica se associa a dor.

1.1.2.1.3.3.1 Dor periodontal atribuída a doença 
hematológica
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3.3 Dor 
periodontal atribuída a periodontite como manifes-
tação de doença sistémica

B.   A doença sistémica é uma das seguintes:
 1. Neutropenia adquirida
 2. Leucemia
 3.  Outra patologia hematológica conhecida por 

poder causar periodontite.

1.1.2.1.3.3.2 Dor periodontal atribuída a doença 
genética
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3.3 Dor 
periodontal atribuída a periodontite como manifes-
tação de doença sistémica

B.  A doença sistémica é uma das seguintes:
 1. Neutropenia familiar e cíclica
 2. Síndrome de Down
 3. Síndromes de deficiência de adesão leucocitária
 4. Síndrome de Papillon-Lefèvre
 5. Síndrome de Chediak-Higashi
 6. Síndromes de histiocitose
 7. Doenças do armazenamento do glicogénio
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 8. Agranulocitose genética infantil
 9. Síndrome de Cohen
 10. Síndrome de Ehlers-Danlos (tipos IV e VIII)
 11. Hipofosfatasia
 12.  Outras condições genéticas conhecidas por 

poderem causar periodontite.

1.1.2.1.3.3.3 Dor periodontal atribuída a doença 
sistémica não especificada
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3.3 Dor 
periodontal atribuída a periodontite como manifes-
tação da doença sistémica

B.   A doença sistémica é conhecida por poder causar 
periodontite mas não é de natureza hematológica 
nem genética.1

Nota:
1.  As condições sistémicas associadas às periodon-

tites não se encontram atualmente bem descritas 
na literatura.

1.1.2.1.3.4 Dor periodontal atribuída a periodonti-
te ulcerativa necrosante (NUP)
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3 Dor pe-
riodontal atribuída a doença periodontal, e o critério 
C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada periodontite ulcerativa necro-
sante

C.   A dor desenvolveu-se em horas a dias após o início 
da ulceração

D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A Periodontite Ulcerativa Necrosante (PUN) é uma 

infeção oral rara e constitui uma forma mais severa de 
gengivite (ulcerativa) necrosante que, para além de cau-
sar destruição dos tecidos moldes, também se manifesta 
por perda de suporte e osso alveolar. As duas condi-
ções são frequentemente conjugadas numa entidade de 
Doença Periodontal Necrosante (DPN) e estão associa-
das a uma redução da resistência sistémica e disfunção 
imunitária. Os fatores predisponentes incluem stresse 
severo, privação de sono, hábitos etílicos e tabágicos e 
infeção por VIH.

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

Clinicamente, podem ser observadas lesões necróti-
cas nos tecidos moles e perda de suporte. 

1.1.2.1.3.5 Dor periodontal atribuída a abcesso 
periodontal
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1.3. Dor 
periodontal atribuída a doença periodontal, e o cri-
tério C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticado um abcesso periodontal através 
de um ou ambos os seguintes:

 1.  sinais clínicos de inflamação aguda1 e de perda 
de suporte2

 2.  evidência radiográfica de reabsorção óssea pe-
rirradicular e marginal

 C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tem-
poral3 com o abcesso

 D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico 
da ICOP.

Notas:
1.  Os sinais clínicos incluem edema, rubor, sensibili-

dade ao toque e/ou presença 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.

Comentários:
Um abcesso periodontal constitui uma exacerbação 

de uma forma de periodontite crónica ou agressiva, e 
cursa geralmente com dor severa. Adicionalmente ao 
edema, outros achados clínicos incluem presença de 
placa bacteriana e/ou acumulação de tártaro na superfí-
cie radicular, usualmente acompanhados de aumento da 
mobilidade dentária e da presença de uma bolsa perio-
dontal local profunda. A não ser que o dente tenha sido 
tratado endodonticamente, este tipicamente demonstra 
evidência de ter vitalidade pulpar. Os exames imagioló-
gicos mostram a evidência de reabsorção óssea margi-
nal e perirradicular, que pode, ou não, incluir a região 
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 percussão ou por aplicação 
de pressão no dente e/ou na região vestibular periapical 
adjacente.

1.1.2.1.4 Dor periodontal atribuída a periodontite 
apical ou marginal devida à combinação de infeção 
endodôntica e doença periodontal
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuída a periodontite, e o critério C men-
cionado abaixo

B.   Foram diagnosticados1 ambos os seguintes:
 1.  necrose pulpar total ou parcial, ou um dente 

previamente tratado endodonticamente
 2. doença periodontal
C.  A causalidade é plausível com base numa associa-

ção anatómica, funcional e/ou temporal
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  O diagnóstico é baseado em observações clínicas 

e radiográficas.

Comentários:
Uma lesão endodôntica e periodontal combinada 

pode ser assintomática. Se a dor está presente, esta é 
tipicamente de intensidade moderada a severa, e ou-
tros achados clínicos podem incluir sinais de inflamação 
(edema, rubor, presença de exsudado purulento), pla-
ca bacteriana e/ou acumulação de tártaro na superfície 
radicular, aumento da mobilidade dentária e bolsa(s) 
periodontal(ais) profunda(s). Se não tiver sido trata-
do previamente endodonticamente, o dente mostra 
nenhuma evidência ou uma evidência inconclusiva de 
vitalidade pulpar. Os exames imagiológicos mostram 
evidência de reabsorção óssea marginal e perirradicular 
que inclui a região periapical.

Apesar de localizada, a dor frequentemente é refe-
rida e/ou irradia para outras regiões orofaciais ipsilate-
rais, especialmente se for de intensidade severa. A dor 
pode ser reproduzida por percussão ou por aplicação 
de pressão no dente e/ou na região vestibular periapical 
adjacente.

1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuída a peri-implan-
tite infeciosa
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.2.1 Dor perio-
dontal atribuída a periodontite, com a exceção de 
que envolve um implante e não um dente natural, 
e o critério C mencionado abaixo

B.  Evidência clínica1 e/ou radiográfica2 de uma infeção 
peri-implante

C.  A causalidade é plausível com base numa associa-
ção anatómica, funcional e/ou temporal

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A evidência clínica inclui sinais de inflamação aguda 

(edema, rubor, presença de exsudado purulento) 
e/ou perda de suporte (mobilidade dentária au-
mentada, bolsa periodontal profunda).

2.  A evidência radiográfica inclui radiotransparência 
total ou parcial, circundante ao implante.

Comentários:
A inflamação circundante ao implante dentário cur-

sa, com maior frequência, de maneira indolor, contudo, 
quando a dor está presente, esta é tipicamente de inten-
sidade moderada a severa.

Outros achados clínicos podem incluir a presença de 
placa bacteriana e/ou tártaro na superfície do implante. 
O exame imagiológico mostra fraca osteointegração do 
implante e evidente perda óssea horizontal marginal ou 
reabsorção óssea peri-implantar localizada.

Os doentes com 1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuída 
a peri-implantite infecciosa também podem ser afetados 
por 1.1.3 Dor gengival.

1.1.2.2 Dor periodontal atribuída a causa local não 
inflamatória
Critérios de diagnóstico:

A.   Dor preenchendo os critérios de 1.1.2 Dor perio-
dontal, e o critério C mencionado abaixo

B.   Foi diagnosticada1 uma perturbação local não in-
flamatória conhecida por poder causar dor perio-
dontal2

C.   A causalidade é clinicamente plausível com base 
numa associação anatómica, funcional e/ou tem-
poral
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D.   Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  O diagnóstico é feito através do exame clínico, 

imagiológico e/ou histológico.
2.   Exemplos de algumas dessas perturbações são 

quistos periodontais ou tumores. 

Comentários:
A 1.1.2.2 Dor periodontal atribuída a causa local não 

inflamatória é usualmente de intensidade ligeira a mo-
derada.

Os quistos periodontais, os quistos radiculares e os 
tumores são frequentemente assintomáticos, mas, após 
a expansão, podem ocorrer sintomas como dor, ede-
ma localizado e deslocamento de um ou mais dentes. 
Nesses casos, a dor é ocasionalmente provocada por 
estimulação mecânica, tal como morder ou mastigar, e 
é normalmente fácil para o doente localizar a dor. Pode 
também haver dor espontânea, que raramente é severa.

1.1.3. Dor gengival
Descrição:

É uma dor causada por uma lesão ou perturbação 
envolvendo os tecidos gengivais.

Codificado noutro lugar:
A dor gengival que ocorre em associação a outras 

condições que afetam maioritariamente os tecidos orais, 
estão classificadas noutras seções: para dor gengival atri-
buída a osteíte alveolar (alveolite seca), ver 1.2.3.5 Dor 
dos ossos maxilares atribuída a terapia; para dor gengi-
val atribuída a periodontite, ver 1.1.2.1 Dor periodontal 
atribuída a periodontite (inflamação periodontal); para dor 
gengival atribuída a periodontite apical, ver 1.1.2.1.2 Dor 
periodontal atribuída a periodontite apical devida a doença 
endodôntica; para dor gengival palatina atribuída a sialoa-
denite aguda necrotizante, ver 1.2.2.2.1 Dor das glându-
las salivares atribuída a infeção bacteriana.

Para dor gengival atribuída a neuropatia, ver 4.1 Dor 
atribuída a lesão ou doença do nervo trigémeo. As zonas 
de gatilho da 4.1.1 Nevralgia do Trigémeo podem estar 
localizadas na gengiva e o toque leve provocará crises de 
dor paroxística intensa que afetam o dermátomo inteiro 
correspondente ao ramo nervoso afetado. Consequen-
temente, os doentes podem não conseguir utilizar a sua 

prótese dentária. A dor gengival pode também ocorrer 
como parte de uma apresentação clínica precoce de 
4.1.1 Nevralgia do Trigémeo, uma dor difusa pré-trige-
minal profunda que por vezes precede o início da dor 
paroxística característica.

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

Para dor gengival idiopática, ver 6. Dor Orofacial idio-
pática. A Síndrome do Ardor Bucal (SAB) pode também 
afetar a gengiva, apresentando-se como uma dor gengival 
localizada ou mais difusa (ver 6.1 Síndrome do Ardor Bu-
cal). A Dor Dentoalveolar Persistente Idiopática (DDPI) 
é frequentemente associada a dor localizada na gengiva 
(ver 6.3 Dor Dentoalveolar Persistente Idiopática). Devem-
-se considerar os doentes que apresentam dor gengival 
em associação com dor crónica generalizada ou outras 
condições dolorosas múltiplas, que podem ser atribuídas 
à sensibilização central ou outros mecanismos.

Critérios de diagnóstico:
A.  Qualquer dor localizada na gengiva1 preenchendo 

o critério C
B.  Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão ou perturbação nos tecidos 
gengivais, conhecida por poder causar a dor

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

 1.  a localização da dor corresponde ao(s) local(ais) 
da lesão(ões) ou perturbação(ões)1

 2.  a dor desenvolveu-se em relação temporal com o 
aparecimento ou início da lesão ou perturbação

 3.  a dor é exacerbada por manipulação dos teci-
dos gengivais afetados

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

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

localizações orofaciais ipsilaterais.

1.1.3.1 Dor gengival atribuída a gengivite (inflama-
ção gengival)
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3 Dor gengival
B. Foi diagnosticada1 uma gengivite2

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.
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Notas:
1.  O diagnóstico é realizado por observação clínica 

de sinais inflamatórios na gengiva (edema, rubor e 
hemorragia).

2.  A gengivite devido a trauma, infeção ou doença 
sistémica é especificada em cada um dos subtipos.

Comentário:
A gengivite pode ser causada por uma infeção devi-

do a microorganismos específicos ou inespecíficos, por 
trauma (físico, térmico, radiação ou químico), por uma 
reação autoimune ou uma reação alérgica.

1.1.3.1.1 Dor gengival atribuída a trauma
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1 Dor gen-
gival atribuída a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B.  Ocorreu um trauma1 ou lesão2 envolvendo os te-
cidos gengivais

C. Ambos os seguintes:
 1.  a dor é localizada aos tecidos traumatizados ou 

lesionados
 2.  a dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias 

após o trauma ou lesão
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:
1.  O trauma pode ser mecânico, térmico ou químico.
2.  A lesão pode ser acidental ou não acidental, infli-

gida por outros ou auto-infligida, ou iatrogénica.

Comentários:
Uma lesão traumática dos tecidos gengivais causa in-

flamação aguda e pode ser dolorosa em vários graus de 
intensidade. Uma úlcera traumática na gengiva pode ser 
de natureza aguda ou crónica, sendo a última de diag-
nóstico desafiante devido à fibrose subjacente e aparên-
cia clínica de endurecimento neoplásico.

A 1.1.3.1.1 Dor gengival atribuída a trauma pode ser li-
geira a severa e é exacerbada por provocação mecânica 
da gengiva. Pode ocorrer dor espontânea.

As causas de 1.1.3.1.1 Dor gengival atribuída a trau-
ma podem ser lesões dentárias acidentais, mas também 
microtrauma causado, por exemplo, por alimentos 
ou bebidas excessivamente quentes, após tratamen-

to dentário, ou por trauma por escovagem ou uso do 
fio dentário ou outro instrumento interdentário. Uma 
história clínica detalhada muitas vezes alertará o clíni-
co para uma etiologia traumática ou para queimaduras 
causadas por alimentos quentes ou produtos químicos. 
O exame físico pode revelar o fator causal, tal como um 
dente ou restauração fraturada com um bordo afiado ou 
uma prótese dentária mal ajustada. A ulceração devido 
a infiltração de anestésico local mais frequentemente 
ocorre no palato duro, como resultado combinado de 
pressão e necrose isquémica. Próteses mal ajustadas po-
dem causar ulcerações dolorosas. Uma dentição sobre-
-erupcionada ou hábitos parafuncionais podem também 
causar trauma gengival oclusal local resultando em infla-
mação e dor. Dano gengival iatrogénico ocorre durante 
a maioria das cirurgias orais; por exemplo, durante a 
extração dentária, cirurgia gengival ou periodontal, ou 
durante tratamentos restauradores. Queimaduras quí-
micas podem estar relacionadas com o uso indevido de 
medicamentos anti-inflamatórios ou pode ocorrer devi-
do a tratamento dentário. A autoagressão pode ser uma 
causa rara de trauma gengival.

O trauma dentário pode também causar dor inflama-
tória gengival (ver 1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuída a 
inflamação periodontal induzida por trauma).

1.1.3.1.2 Dor gengival atribuída a infeção
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1 Dor gen-
gival atribuída a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B.  Foi diagnosticada1 uma infeção2 nos tecidos gen-
givais

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a infeção, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  O diagnóstico é baseado na anamnese, observa-

ções clínicas e/ou análise microbiológica.
2.  A infeção pode ser bacteriana, viral ou fúngica, tal 

como especificado em cada subtipo.

Comentários:
A infeção nos tecidos gengivais causa inflamação aguda 

e pode ser dolorosa em vários graus: a dor pode ser de 
intensidade ligeira a severa e é exacerbada por provoca-
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ção mecânica da gengiva. Pode ocorrer dor espontânea.
A imunossupressão adquirida ou congénita pode le-

var a um maior risco de infeção gengival. Os doentes 
tratados com imunossupressores podem desenvolver 
uma variedade de infeções oportunistas incluindo can-
didíase pseudomembranosa e outras infeções virais e 
fúngicas. A terapia com fatores de necrose tumoral alfa 
(FNT-α) eleva o risco de tuberculose (TB). Os doen-
tes tratados com infliximab e adalimumab com terapia 
combinada imunomodulatória podem estar sujeitos a 
um risco maior de desenvolverem TB, histoplasmose e/
ou infeções coccidiomicóticas. Medicamentos antireu-
matismais, incluindo o metotrexato, abatacept e alefa-
cept, aumentam o risco de desenvolvimento de infeções 
por herpes simplex, herpes zoster e TB. A 1.1.3.1.2 Dor 
gengival atribuída a infeção é subcategorizada de acordo 
com o microorganismo causador.

1.1.3.1.2.1 Dor gengival atribuída a infeção bacte-
riana
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1.2 Dor 
gengival atribuída a infeção

B.  A infeção é bacteriana

Comentários:
As infeções bacterianas constituem as infeções orais 

mais comuns e a dor gengival pode estar associada a 
uma patologia dentária subjacente, tais como infeção 
periodontal ou endodôntica, que se podem apresentar 
com edema, inflamação 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 infeção oportunista gengival 
causada por uma variedade de bactérias, em crianças 
malnutridas, jovens adultos e doentes imunocompro-
metidos. A GUN é frequentemente a apresentação ini-
cial, sucedendo-se em PUN, EUN e, finalmente, noma 
(uma forma de gangrena que afeta o rosto). A presença 
de necrose e ulceração na papila gengival interdentária, 
dor excruciante, halitose severa, linfadenopatia regional, 
mau estar geral e febre, diferenciam esta forma de ulce-
ração das outras.

A pericoronarite (inflamação ao redor da coroa den-
tária) acompanhada de dor é mais frequentemente as-
sociada a terceiros molares parcialmente erupcionados. 

Outras dentições, tanto a decídua como a permanente, 
podem apresentar pericoronarite moderada durante a 
erupção dentária. Se o dente está impactado e não tem 
a capacidade de erupcionar totalmente, pode ocorrer 
uma infeção recorrente ou contínua. A dor resulta da 
resposta imune inflamatória individual à presença de 
bactérias anaeróbias no biofilme, quando este não con-
segue ser removido devido à cobertura parcial por teci-
do mole em terceiros molares.

1.1.3.1.2.2 Dor gengival atribuída a infeção viral
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1.2 Dor 
gengival atribuída a infeção

B.  A infeção é viral.

Comentários:
Os tecidos gengivais infetados podem apresentar-se 

frequentemente ulcerados e dolorosos ao toque. A dor 
local severa está frequentemente associada à ingestão 
de bebidas ou comidas acídicas, quentes ou frias, que 
podem levar a uma incapacidade do indivíduo se alimen-
tar e levar à sua desidratação.

O vírus Herpes Simplex (HSV) é o vírus mais comum 
a afetar a mucosa oral. A gengivoestomatite herpética 
- a infeção primária por HSV-1 - afeta maioritariamen-
te crianças e pode apresentar-se assintomaticamente 
ou pela presença de vesículas nas mucosas seguidas de 
ulceração dolorosa afetando a mucosa queratinizada 
e não queratinizada e a gengiva. Adultos com infeção 
primária sofrem faringoamigdalite herpética sintomática 
iniciada com vesículas que rapidamente evoluem para 
dolorosas ulcerações superficiais.

Outras infecções virais nos tecidos gengivais incluem 
o vírus varicella-zoster (VVZ), vírus do papiloma huma-
no (HPV), citomegalovírus (CMV), vírus de coxsackie e 
infeções por VIH.

1.1.3.1.2.3 Dor gengival atribuída a infeção fúngica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1.2 Dor 
gengival atribuída a infeção

B.  A infeção é fúngica

Comentários:
A dor gengival associada a infeção fúngica é prova-

velmente rara, e os relatos na literatura são escassos. 
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As manifestações dolorosas de infeções fúngicas orais 
usualmente afetam a mucosa oral.

1.1.3.1.3 Dor gengival atribuída a autoimunidade
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1 Dor gen-
gival atribuída a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B.  Foi diagnosticada uma doença ou perturbação au-
toimune conhecida por poder causar dor gengival1

C.  A causalidade da dor é clinicamente plausível
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  Como exemplos, são o penfigóide das membranas 

mucosas, a síndrome de Sjõgren e o pênfigo.

Comentários:
A 1.1.3.1.3 Dor gengival atribuída a autoimunidade 

pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada 
por provocação mecânica da gengiva. Pode ocorrer dor 
espontânea.

Diversas condições dermatológicas de lesões vesicu-
lo-ulcerativas imunomediadas podem apresentar envol-
vimento da mucosa oral, seja concomitantemente à pa-
tologia cutânea, como apresentação inicial, ou algumas 
vezes como única apresentação clínica.

O penfigóide da membrana das mucosas (PMM) é 
uma doença bolhosa autoimune sistémica comum com 
envolvimento preferencial da membrana das mucosas. 
Os anticorpos são direcionados às proteínas dos que-
ratinócitos para adesão à 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 divisão 
resulta em vesículas de superfície espessa, que ainda 
podem estar intactas ao exame. A rutura das vesículas 
deixa lesões ulcerativas desprovidas de qualquer epité-
lio, cobertas por um exsudato amarelo-esbranquiçado. 
A gengivite descamativa (gengiva eritematosa e friável 
com destruição epitelial) é um achado frequente.

A síndrome de Sjõgren é uma doença sistémica au-
toimune que frequentemente se apresenta concomi-
tantemente com outras doenças sistémicas do tecido 
conjuntivo ou doenças autoimunes específicas de orgão. 
A associação está bem descrita para o lúpus eritemato-

so sistêmico e artrite reumatoide. Os tecidos gengivais 
podem sofrer abrasão, ficar doridos e até cortados com 
alimentos secos. A presença da síndrome de Sjõgren in-
fluência a expressão de outras doenças autoimunes em 
determinado grau, por exemplo, aumentando o risco de 
fadiga e linfoma.

O pênfigo, um grupo de dermatoses bolhosas sube-
piteliais imunomediadas, é mediado por autoanticorpos 
direcionados às proteínas da adesão dos queratinócitos 
(desmossomos) causando acantólise. O pênfigo vulgar 
afeta mais comumente a cavidade oral, com autoanti-
corpos maioritariamente direcionados contra a desmo-
gleína-1 e 3 (formas mucocutâneas) ou apenas a des-
mogleína-3 (formas mucosas). A dor gengival devido a 
pênfigo é pouco frequente, uma vez que a doença afeta 
maioritariamente a mucosa oral.

1.1.3.1.4 Dor gengival atribuída a hipersensibilida-
de ou reação alérgica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1 Dor gen-
gival atribuída a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B.  Ocorreu uma reação alérgica ou de hipersensibili-
dade nos tecidos gengivais1

C.  A dor desenvolveu-se em relação temporal com a 
reação alérgica ou de hipersensibilidade, ou levou 
à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A reação alérgica ou de hipersensibilidade pode 

estar associada a um material dentário (tal como 
material restaurador temporário ou definitivo, ou 
material de impressão dentária), a um produto de 
higiene oral, um medicamento de uso tópico, um 
medicamento sistémico, um alimento ou aditivo 
alimentar, ou outro fator.

Comentários:
A 1.1.3.1.4 Dor gengival atribuída a hipersensibilida-

de ou a reação alérgica pode ser de intensidade ligeira 
a severa e é exacerbada por provocação mecânica na 
gengiva. Pode ocorrer dor espontânea.

As reações alérgicas ou reações de hipersensibilidade 
na mucosa oral são menos comuns que as cutâneas, pro-
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vavelmente devido à ocorrência de diluição do alergénio 
e do efeito de enxaguação constante do fluxo salivar nor-
mal. As lesões podem apresentar-se com edema tecidular 
inespecífico, eritema, fissuração, ulceração, placas bran-
cas hiperqueratóticas ou descamação da mucosa.

Usualmente, consegue-se identificar uma associação 
temporal ou espacial com o agente precipitante. Con-
tudo, nos casos de hipersensibilidade relacionada com 
fármacos, as lesões podem desenvolver-se muito depois 
da introdução do fármaco e podem permanecer me-
ses após a sua cessação, complicando o diagnóstico e 
a abordagem.

Uma reação de hipersensibilidade a um fármaco sis-
témico ou a um agente causador em contacto direto 
pode resultar em características clínicas e histológicas 
reminiscentes do líquen plano. Os termos reação me-
dicamentosa liquenóide oral (OLDR, oral lichenoid drug 
reaction) e lesão de contacto liquenóide oral (OLCL, oral 
lichenoid contact lesion) são usados, respetivamente, e 
ambos podem apresentar ulcerações significativas, usu-
almente acompanhadas de eritema e estriado branco na 
periferia da úlcera. O amálgama está frequentemente 
implicado na OLCL, confirmado por teste de contato 
para sensibilidade ao mercúrio ou amálgama. A OLDR é 
encontrada com alguma frequência nos doentes subme-
tidos a tratamento com inibidores da enzima de conver-
são da angiotensina (IECA), antiinflamatórios não este-
róides (AINE) e outras drogas hipoglicemiantes.

As potenciais reações medicamentosas que causam 
reações mucogengivais orais foram bem resumidas. O 
eritema fixo induzido por fármacos (FDE, fixed drug 
eruption) é uma forma de hipersensibilidade notável pela 
sua natureza anatómica fixa e foi descrita com AINEs 
e outras drogas anti-inflamatórias inibidoras seletivas 
da ciclooxigenase (COXIB), gabapentina, fluconazol e 
medicamentos antibacterianos sistémicos e antifúngicos 
Deve-se supeitar de FDE nos casos de associação tem-
poral com a ingestão de drogas, pode ser confirmada 
por meio de teste de contato ou testes de provocação 
oral, e é abordada através da evição ou substituição do 
medicamento, enquanto as lesões agudas podem ser 
tratadas com esteróides sistémicos ou tópicos.

A estomatite alérgica de contacto, embora rara, é 
uma forma de mucosite relatada em associação com 
materiais de impressão dentária, materiais restaurado-
res, aplicação de benzocaína tópica e, mais comumente, 
pela presença de canela nas pastas dentífricas, colutórios 

ou pastilhas elásticas. As lesões podem apresentar-se 
como manchas mistas vermelhas e brancas com ulce-
ração, edema da mucosa jugal e descamação nos lábios, 
mucosa jugal e gengiva, como lesões localizadas ou de 
ampla distribuição.

A fibrose induzida por drogas com hiperplasia epite-
lial ou hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente es-
tar associada à presença de dor, provavelmente devido à 
infeção periodontal subjacente causada pela dificuldade 
na higienização oral nessas condições.

1.1.3.1.5 Dor gengival atribuída a inflamação gen-
gival devida a outra causa
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3.1 Dor gen-
gival atribuída a gengivite, e o critério C menciona-
do abaixo

B.  Foi diagnosticada uma patologia conhecida por 
poder causar gengivite, que não as descritas em 
1.1.3.1.1 a 1.1.3.1.41

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

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Tais perturbações incluem alterações ou distúr-

bios endócrinos, deficiências nutricionais, doenças 
hematológicas, gastrointestinais e dermatológicas, 
doenças induzidas por drogas (não atribuíveis a hi-
persensibilidade ou alergias) e distúrbios genéticos.

Comentários:
A 1.1.3.1.5 Dor gengival atribuída a inflamação gengi-

val devida a outra causa pode ser de intensidade ligeira 
a severa e é exacerbada por provocação mecânica na 
gengiva. Pode ocorrer dor espontânea.

A inflamação dos tecidos gengivais pode ocorrer as-
sociada a uma doença, distúrbio ou perturbação sisté-
mica, ou ao tratamento de tais doenças ou distúrbios.

As alterações do estado fisiológico, tal como a gravi-
dez ou menopausa, podem causar alterações endócrinas 
que se manifestam como dor ou desconforto gengival. 
Os distúrbios sistémicos que podem causar gengivite 
incluem perturbações endócrinas (hipotiroidismo, dia-
betes mellitus); défices nutricionais (ferro, vitaminas do 
complexo B, zinco); anemia; perturbações gastrointes-
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tinais (doença do refluxo gastroesofágico); e perturba-
ções induzidas por drogas e perturbações genéticas.

A epúlides é uma lesão hiperplásica, não neoplásica 
com origem maioritariamente nos tecidos gengivais. 
Ocorrem vários tipos histológicos, sendo o tipo gra-
nulomatoso o mais prevalente durante a gravidez, uma 
forma de granuloma piogénico. O crescimento hiper-
plásico é composto principalmente por vasos capilares 
e proliferação endotelial e aparece geralmente na parte 
frontal da maxila durante o terceiro trimestre (às vezes 
chamado de “tumor da gravidez”). A lesão é geralmente 
assintomática para além da sua presença, contudo pode 
tornar-se dolorosa se a mesma interferir com a oclusão 
dentária ou com o uso de próteses dentárias. Os fato-
res etiológicos são a inadequada manutenção da higiene 
oral, que leva à gengivite crónica, e níveis gengivais ele-
vados de progesterona ativa, que atua por um mecanis-
mo ainda indefinido.

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

As lesões hiperplásicas benignas ou tumores envol-
vendo a gengiva geralmente não estão diretamente 
associadas à dor, mas podem tornar-se dolorosas se 
traumatizadas e/ou infetadas devido à interferência na 
oclusão ou com próteses dentárias (ver 1.1.3.1.1 Dor 
gengival atribuída a trauma e 1.1.3.1.2 Dor gengival atri-
buída a infeção).

1.1.3.2 Dor gengival atribuída a lesão maligna
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.1.3 Dor gengi-
val, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma lesão maligna dos tecidos 
gengivais

C.  A causalidade da dor é plausível com base numa 
associação anatómica e/ou temporal

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A gengiva pode ser afetada por um vasto conjunto 

de, tanto doenças malignas primárias quanto metastá-
ticas, que podem apresentar-se como úlceras inespecí-
ficas. O carcinoma oral espinocelular é o mais comum, 

frequentemente apresentando-se como ulceração com 
endurecimento, fixação aos tecidos subjacentes, mar-
gens exofíticas enroladas e dor e/ou dormência.

A 1.1.3.2 Dor gengival atribuída a lesão maligna pode 
ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada por 
provocação mecânica na gengiva. Pode ocorrer dor es-
pontânea.

1.2. Dores da mucosa oral, das glândulas salivares 
e dos ossos maxilares
Descrição:

É uma dor causada por lesão ou perturbação afetan-
do os tecidos orais não dentários e peri-orais: a mucosa 
oral, as glândulas salivares e os tecidos ósseos maxilares.

Codificado noutro lugar:
Para a dor que surge nos músculos orofaciais, ver 2. 

Dor orofacial miofascial. Para a dor que surge da articula-
ção temporomandibular, ver 3. Dor da articulação tem-
poromandibular (ATM).

1.2.1 Dor da mucosa oral
Descrição:

É uma dor causada por uma doença ou perturbação 
envolvendo a mucosa oral.

Codificado noutro lugar:
Para a dor da mucosa oral atribuída a neuropatia, ver 

4.1 Dor atribuída a lesão ou doença do nervo trigémeo. (A 
dor da mucosa oral pode ocorrer como parte da apre-
sentação clínica inicial da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo: a 
“dor da nevralgia pré-trigeminal” difusa e profunda que 
às vezes precede o início da dor paroxística caracterís-
tica. As zonas de gatilho da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo 
podem localizar-se na mucosa oral, e o toque leve de-
sencadeará os típicos ataques de dor paroxística inten-
sa que afetam todo o dermátomo correspondente ao 
ramo nervoso afetado.)

Para neuropatia periférica associada a dor da mucosa 
oral, ver 4.1.2 Outras dores neuropáticas trigeminais. 
Para dor idiopática da mucosa oral, ver 6. Dor orofacial 
idiopática. Para síndrome do ardor bucal (bms, burning 
mouth syndrome), apresentando-se como uma dor da 
mucosa oral localizada ou de ampla distribuição, ver 6.1 
Síndrome do ardor bucal.

Para dor dentoalveolar persistente idiopática (PIDAP, 
persistent idiopathic dentoalveolar pain), por vezes asso-



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

42 Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

ciada a dor localizada na mucosa oral adjacente, ver 6.3 
Dor dentoalveolar persistente idiopática.

Deve-se ter em consideração doentes que apresen-
tam dor da mucosa oral em associação com dor crónica 
generalizada ou outras condições de dor generalizada, 
que podem ser atribuídas à sensibilização central ou ou-
tros mecanismos.

Critérios de diagnóstico:
A.  Qualquer dor na mucosa oral1 preenchendo os 

critérios C mencionados abaixo
B.  Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão ou perturbação nos tecidos da 
mucosa oral, conhecidas por poderem causar dor2

C.  Evidência de causalidade demonstrada por todos 
os seguintes:

 1.  a localização da dor corresponde ao(s) local(ais) 
da lesão ou perturbação1

 2.  a dor desenvolveu-se em estreita relação tem-
poral com o aparecimento ou início da lesão ou 
perturbação

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

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A dor pode também referir e/ou irradiar para ou-

tras localizações orofaciais ipsilaterais.
2.  A lesão ou perturbação é especificada em cada 

subtipo.

Comentários:
A dor envolvendo a mucosa oral pode ter causas lo-

cais ou à distância. A dor da mucosa oral é geralmente 
caracterizada por uma sensação de ardor, picada ou dor. 
Como causas comuns de dor da mucosa oral estão as 
úlceras, erosões e vesiculas.

Os termos estomatite e mucosite oral são frequen-
temente usados como sinónimos, mas não refletem 
processos idênticos. A estomatite refere-se a qualquer 
condição inflamatória da mucosa oral que ocorre devido 
a infeções ou lesões locais ou doenças sistémicas subja-
centes. A mucosite ocorre devido a agentes radioativos 
ou quimioterapêuticos.

Uma grande variedade de doenças das mucosas 
locais e de doenças sistémicas estão associadas a dor 

devida à formação de úlceras ou erosões. Estas lesões 
diferem na sua extensão na mucosa oral.

Uma úlcera da mucosa é definida como uma perda do te-
cido superficial com desintegração e necrose do tecido epi-
telial. Envolve dano para tanto o epitélio como para a lâmina 
própria. Esta penetra a margem do tecido epitélio-conjunti-
val e tem sua base num nível profundo na submucosa e, em 
alguns casos, até mesmo no músculo ou periósteo.

A erosão da mucosa é definida como uma rutura su-
perficial da membrana das mucosas, com perda de cé-
lulas epiteliais superficiais e pequeno dano da lâmina 
própria subjacente.

1.2.1.1 Dor da mucosa oral atribuída a inflamação 
da mucosa oral
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1 Dor da mu-
cosa oral, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada inflamação na mucosa oral
C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-

ral com a inflamação, ou levou à sua descoberta.
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentário:
A dor da mucosa associada a úlceras ou outras le-

sões é frequentemente associada com elevados níveis 
de desconforto relacionados com a dor. A dor de tipo 
queimadura é geralmente de intensidade severa e a fun-
ção oral (tal como comer ou falar), a qualidade de vida e 
o sono estão frequentemente prejudicados. 

1.2.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuída a trauma 
ou lesão
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral, 
e o critério C mencionado abaixo.

B.  Ocorreu trauma ou lesão1 envolvendo os tecidos 
da mucosa oral

C.  Ambos os seguintes:
 1.  a dor localiza-se nos tecidos traumatizados ou 

lesionados
 2.  a dor desenvolveu-se dentro de minutos a dias 

após o trauma ou lesão
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.
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Nota:
1.  O trauma ou lesão podem ser acidentais ou não 

acidentais, infligidos por outros ou auto-infligidos, 
ou iatrogénicos, e são parcialmente especificados 
nos subtipos.

1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuída a trauma 
ou lesão não iatrogénicos
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a trauma ou lesão

B.  O trauma ou lesão1 não são iatrogénicos.

Nota:
1.  O trauma pode ser mecânico, térmico, químico, e 

acidental ou não acidental, infligido por outros ou 
auto-infligido.

Comentários: 
As causas de 1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuída 

a trauma ou lesão não iatrogénicos incluem não só os 
ferimentos dentários acidentais, mas também os micro-
traumas, por exemplo, durante a ingestão de alimentos 
ou bebidas demasiado quentes, e trauma devido a es-
covagem ou uso de fio dentário ou outros instrumen-
tos interdentários. O exame físico pode revelar o fator 
causal, como uma fratura mandibular ou maxilar ou 
dentoalveolar subjacente, fratura radicular do dente ou 
apenas uma lesão de tecido mole. Próteses mal adapta-
das podem causar ulcerações dolorosas. Dentes supra-
-erupcionados ou hábitos parafuncionais (tais como 
morder ou mastigar objetos duros como unhas, cane-
tas, etc., ou mordilhamento habitual do lábio, língua ou 
mucosa jugal), podem também causar trauma local das 
mucosas orais com consequente inflamação e dor. As 
queimaduras químicas podem estar relacionadas ao uso 
indevido de comprimidos anti-inflamatórios (por exem-
plo, chuchar comprimidos que devem ser deglutidos), 
ou ingestão de alimentos/ bebidas demasiado quentes. 
A automutilação pode ser uma causa rara de trauma da 
mucosa oral. Em doentes com distonia ou neuropatia 
oral, a lesão pode ser recorrente.

Uma lesão traumática da mucosa oral causa uma in-
flamação aguda e pode ser dolorosa em grau variável. 
A ulceração traumática da mucosa oral pode ser de na-
tureza aguda ou crónica, sendo a última de diagnóstico 
mais desafiador devido à fibrose subjacente e aparência 

clínica de endurecimento neoplásico. Uma história clí-
nica detalhada muitas vezes alertará o clínico para uma 
etiologia traumática ou para queimaduras causadas por 
alimentos quentes ou produtos químicos.

A 1.2.1.1.1.1 Dor da mucosa oral atribuída a trauma 
ou lesão não iatrogénicos pode ser de intensidade ligeira 
a severa e é exacerbada por provocação mecânica da 
mucosa oral. Pode ocorrer dor espontânea.

1.2.1.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a cirurgia 
ou outra lesão iatrogénica local
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a trauma ou lesão

B.  O trauma ou lesão são causados por uma cirurgia 
ou por outro procedimento local iatrogénico.1

Nota:
 1.  Mecânico, térmico ou químico.

Comentário:
As causas de 1.2.1.1.1.2 Dor da Mucosa Oral atribu-

ída a cirurgia ou outra lesão iatrogénica local incluem o 
trauma cirúrgico e ferimentos associados a tratamentos 
dentários ou outros tratamentos orais como lesões por 
infiltração anestésica e lesões devido a complicações lo-
cais diretas de procedimentos orais. A lesão iatrogénica 
da mucosa oral ocorre durante a maioria das cirurgias 
orais, como extrações dentárias e cirurgias gengivais ou 
periodontais. As lesões térmicas ocorrem durante o uso 
de eletrocauterização e laser cirúrgico, e as lesões quí-
micas podem ocorrer após o uso inadequado de, por 
exemplo, desinfetantes ou materiais dentários.

1.2.1.1.1.3 Dor da mucosa oral atribuída a radia-
ção ou quimioterapia
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a trauma ou lesão

B.  O trauma ou lesão é causado por radiação ou qui-
mioterapia.

Comentários:
A mucosite oral é um termo reservado para as lesões 

eritematosas e ulcerativas da mucosa oral que podem 
ocorrer em doentes sujeitos a radioterapia de neopla-
sias da cabeça e pescoço, envolvendo a cavidade oral, 
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ou sujeitos a quimioterapia. A sua frequência e gravida-
de variam significativamente com o tipo e a dose da te-
rapia. As lesões tipicamente manifestam-se como erite-
ma ou ulcerações muito dolorosas que comprometem 
a alimentação e a higiene oral, além de aumentarem os 
riscos de infeção local e sistémica. Esta condição 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 não complicada por infeção, a mucosite oral 
cura dentro de 2 a 4 semanas após a interrupção da qui-
mioterapia citotóxica.

A mucosite pode ser exacerbada por fatores locais 
e infeções. Enquanto as complicações orais estão as-
sociadas primeiramente ao desconforto e interferência 
na função oral, com prejuízo da qualidade de vida em 
doentes que também estão imunocomprometidos ou 
debilitados, essas complicações podem tornar-se fatais. 
Em particular, infeções associadas a lesões de mucosite 
oral podem causar septicémia, que pode ser fatal du-
rante períodos de imunossupressão profunda. Assim, a 
abordagem da dor da mucosite é um componente pri-
mordial de qualquer estratégia de abordagem da mu-
cosite.

1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a infeção
Critérios de diagnóstico: 

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral, 
e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada1 uma infeção2 na mucosa oral
C.  A dor desenvolveu-se estreita relação temporal 

com a infeção, ou levou à sua descoberta.
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:
1.  O diagnóstico é baseado na informação anamné-

sica, observações clínicas e/ou análise microbioló-
gica.

2.  A infeção pode ser bacteriana, viral ou fúngica, e é 
especificada em cada subtipo.

Comentários:
A infeção dos tecidos da mucosa oral causa infla-

mação aguda. A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuída 

a infeção pode ser de intensidade ligeira a severa e é 
exacerbada por provocação mecânica da mucosa oral. 
Pode ocorrer dor espontânea.

A condição é subcategorizada de acordo com o mi-
crorganismo causal.

1.2.1.1.2.1 Dor da mucosa oral atribuída a infeção 
bacteriana
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da 
mucosa oral atribuída a infeção

B.  A infeção é bacteriana.

Comentários:
As infeções bacterianas são as infeções orais mais co-

muns. Uma infeção bacteriana dos tecidos da mucosa 
oral provoca uma inflamação aguda. A dor da mucosa 
oral está frequentemente associada a uma patologia 
dentária subjacente, com infeção periodontal ou infe-
ções dentárias periapicais apresentando-se como ede-
ma, inflamação e dor da mucosa oral subjacente.

A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a infeção bac-
teriana pode ser de intensidade ligeira a severa e é exa-
cerbada por provocação mecânica da mucosa oral. Pode 
ocorrer dor espontânea.

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

A sífilis, causada pela infeção por Treponema pallidum, 
continua difundida, com taxas crescentes entre homens 
que praticam sexo com outros homens. A lesão pri-
mária apresenta-se no primeiro local de inoculação da 
mucosa, frequentemente na mucosa oral. O surgimento 
de uma úlcera solitária altamente infecciosa e indolor 
com margens endurecidas e linfadenopatia ipsilateral é 
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a mais comum apresentação, com cura em 3 semanas. 
Manchas mucosas não características alertam para o 
desenvolvimento de sífilis secundária, frequentemente 
acompanhada de erupção maculopapular das superfícies 
palmoplantares das mãos e pés e linfadenopatia gene-
ralizada.

As lesões gonorreicas podem ocorrer na boca no lo-
cal de inoculação ou secundariamente por disseminação 
hematogénica de um foco primário. Os primeiros sinto-
mas são uma sensação de ardor ou de prurido, secura 
ou calor na boca, seguidos de dor aguda ao comer ou 
falar. As amígdalas e a orofaringe são 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 infeção multirresistente pelo My-
cobacterium tuberculosis (TB) e o elevado número de 
indivíduos infetados pelo VIH nas regiões de Leste e Sul 
de África, resultaram num aumento de casos de tuber-
culose, instando a inclusão nos diagnósticos diferenciais 
da patologia orofacial. São típicas as formas secundárias 
de TB com o aparecimento de úlceras dolorosas, pro-
fundas e irregulares com aparência endurecida, bordos 
irregulares e material mucoso espesso na base de qual-
quer aspeto da língua. A disseminação hematogénica de 
TB pulmonar ou inoculação secundária de uma úlcera 
traumática com expectoração infetada são as patogéne-
ses mais comuns.

A TB primária oral é distintamente rara, usualmen-
te associada ao Mycobacterium bovis. As úlceras asse-
melham-se a úlcerações traumáticas crónicas ou até a 
tumores, tornando-se urgente uma biópsia diagnóstica. 
São frequentes sintomas associados acompanhando as 
úlcerações como dor, febre, linfadenopatias, rouquidão 
e perda de peso. 

A imunossupressão adquirida ou congénita pode le-
var ao aumento do risco de infeção da mucosa. Doentes 
em terapia imunossupressora podem desenvolver uma 
variedade de infeções oportunistas, incluindo candidíase 
pseudomembranosa e outras infeções virais e fúngicas. 
A terapia com fator de necrose tumoral (TNF)-α au-
menta o risco de TB.

Doentes em terapia imunomodulatória combinada 
com infliximab e adalimumab podem estar em risco au-
mentado de sofrerem infeções por TB, histoplasmose 
e coccidioidomicose. Medicamentos antirreumáticos, 

incluindo o metotrexato, abatacept e alefacept, aumen-
taram o risco de infeções por herpes simplex, herpes 
zoster e TB.

1.2.1.1.2.2 Dor da mucosa oral atribuída a infeção 
viral
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da 
mucosa oral atribuída a infeção

B.  A infeção é viral.1

Nota:
1.  O diagnóstico é baseado na observação de erup-

ções na mucosa na área dolorosa, em conjunto 
com a identificação do vírus por reação da polime-
rase em cadeia (PCR, polymerase chain reaction), 
através de esfregaços obtidos da região.

Comentários:
Uma infeção viral na mucosa oral causa inflamação 

aguda. A 1.2.1.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a infeção 
viral pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacer-
bada por provocação mecânica da mucosa oral. Pode 
ocorrer dor espontânea.

As infeções virais da mucosa oral incluem as infeções 
por HSV, VVZ, HPV, CMV, coxsackie e VIH. É de notar 
que a ICHD-3 possui um conjunto específico de crité-
rios para o vírus do herpes zoster (13.1.2.1 Neuropatia 
trigeminal dolorosa atribuída ao herpes zoster agudo).

Os tecidos infetados da mucosa oral podem estar 
frequentemente ulcerados e dolorosos à palpação. Dor 
local severa é frequentemente sentida na ingestão de 
alimentos ou bebidas ácidas ou quentes ou frias. A dor 
é provocada ao comer e pode ser tão intensa que im-
possibilite o indivíduo de comer ou de beber, ficando 
desidratado.

O vírus herpes simplex (HSV, herpes simplex virus) é 
o vírus mais comum a afetar a mucosa oral. A gengivo-
estomatite herpética, a infeção primária de HSV-1, afeta 
maioritariamente crianças e apresenta-se como uma in-
feção assintomática ou com vesículas mucosas seguidas 
de ulcerações dolorosas de desenvolvimento rápido, 
que afetam mucosa e gengiva queratinizadas e não que-
ratinizadas. Febre, mal-estar, odor fétido e linfadenopa-
tia cervical geralmente acompanham a dor. Adultos com 
infeção primária sofrem faringoamigdalite herpética sin-
tomática, iniciada como vesículas que rapidamente se 
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decompõem em ulcerações rasas dolorosas.
As manifestações recorrentes do vírus na forma de 

herpes labial são mais comumente iniciadas por vários 
fatores, incluindo, mas não limitados a stresse, expo-
sição aos raios UV ou anestesia local dentária. O sinal 
inicial prodrómico de picada ou ardor é seguido por um 
aglomerado de aproximadamente cinco pequenas vesí-
culas preenchidas por fluido na mucosa eritematosa que 
se rompem, resultando em úlceras rasas dolorosas que 
coalescem e formam crostas.

A herpangina (doença das mãos-pés-boca), causada 
pelo vírus coxsackie, o vírus ECHO, e outros enteroví-
rus, tipicamente afetam crianças com idade inferior a 10 
anos. Máculas ou vesículas vermelhas são seguidas por 
ulcerações autolimitadas, de aproximadamente 5 mm de 
diâmetro, nos pilares amigdalinos anteriores, palato mole, 
úvula e/ou amígdalas. Febre, dor de garganta e dores de 
cabeça são comuns. As úlceras cicatrizam em 4 a 6 dias.

O herpes zoster (Zona) significa a reativação da infe-
ção latente pelo vírus varicella-zoster (VVZ ou HHV-3) 
e afeta maioritariamente doentes idosos e debilitados. 
A infeção é bem conhecida pelo seu prurido, erupção 
cutânea vesicular, ulceração e crostas, todos ocorren-
do concomitantemente e seguindo o dermátomo do 
gânglio em que o vírus esteve latente A formação de 
crosta está ausente na mucosa oral, onde as lesões se 
apresentam como pápulas ulcerosas. Sensação de ardor 
ou picada intensa no dermátomo afetado é seguido de 
rompimento de vesículas preenchidas de fluido, levan-
do a ulcerações rasas dolorosas, que podem coalescer 
e formar grandes áreas sem epitélio. As manifestações 
orais significam envolvimento das divisões maxilar ou 
mandibular do nervo trigémeo, com terminação abrup-
ta, patognomónica, das lesões ao longo da linha média. 
Osteonecrose com esfoliação dentária tem sido relata-
da, especialmente em indivíduos imunocomprometidos. 
A infeção muitas vezes envolve vários locais na distribui-
ção anatómica do ramo nervoso afetado (ver também 
4.1.2.1 Dor neuropática trigeminal atribuída a herpes zos-
ter e 4.1.2.2 Nevralgia trigeminal pós-herpética)

O vírus do papiloma humano (HPV) pode causar le-
sões papilares únicas ou múltiplas. Estas lesões raramen-
te são dolorosas, a menos que sejam sujeitas a trauma.

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

características clínicas.

1.2.1.1.2.3 Dor da mucosa oral atribuída a infeção 
fúngica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1.2 Dor da 
mucosa oral atribuída a infeção

B.  A infeção é fúngica.

Comentários:
A infeção fúngica dos tecidos da mucosa oral causa 

inflamação aguda. A 1.2.1.1.2.3 Dor na mucosa oral atri-
buída a infeção fúngica pode ser de intensidade ligeira 
a severa e é exacerbada pela provocação mecânica da 
mucosa oral. Pode ocorrer dor espontânea.

Recentemente, a prevalência de infeções fúngicas 
orais, além da candidíase, tem aumentado. Perturbações 
de imunodeficiência como a infeção pelo VIH e a SIDA, 
terapia imunossupressora e uso prolongado de antibióti-
cos de largo espetro e corticosteroides são algumas das 
razões assinaláveis para o surgimento da doença, que 
ocorre quando a homeostase oral é perturbada. A dia-
betes e a hiperfunção das glândulas salivares são outros 
fatores predisponentes.

A infeção fúngica oral mais comum é a Candida al-
bicans. A candidíase eritematosa apresenta-se com eri-
tema generalizado e dor. A glossite rombóide media-
na afeta a língua e apresenta-se em 3 tipos principais: 
tipo pseudomembranoso, apresentando-se com placas 
brancas que são facilmente removidas, deixando uma 
superfície dorida, eritematosa e hemorrágica; o tipo 
eritematoso, com lesões maculares vermelhas acompa-
nhadas frequentemente de uma sensação de ardor; e 
a queilite angular, caracterizada por fissuras dolorosas 
e vermelhidão nas comissuras labiais. Xerostomia, sen-
sação de ardor, picada, comichão e sabor metálico são 
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 são incomuns, as infeções 
por Aspergillus e Mucorales são as mais frequentemen-
te encontradas e acontecem na sequência da inalação 
dos esporos do solo, estrume, grãos, cereais ou farinha 
bolorenta. Ambas são infeções fúngicas 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 atribuída a autoimu-
nidade
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral, 
e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma doença ou perturbação au-
toimune conhecida por poder causar dor da mu-
cosa oral1

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a doença ou perturbação autoimune, ou 
levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Estas incluem o pênfigo, e penfigóide da membra-

na das mucosas, estomatite aftosa recorrente, o 
líquen plano oral, o eritema multiforme, síndrome 
de Sjõgren, doença de Behçet, doença do enxerto 
versus hospedeiro, lúpus eritematoso (do tipo sis-
témico ou discóide), eritema migrans, doença de 
Crohn, colite ulcerosa e doença celíaca.

Comentários:
A 1.2.1.1.3 Dor da mucosa oral atribuída a autoimuni-

dade pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacer-
bada por provocação mecânica da mucosa oral. Pode 
ocorrer tanto dor espontânea como dor provocada. O 
prognóstico da dor depende do resultado do tratamen-
to da perturbação autoimune subjacente.

Várias condições dermatológicas vesiculo-ulcerativas 
imunomediadas podem apresentar-se com envolvi-
mento da mucosa oral, seja concomitantemente com a 
patologia dermatológica, como apresentação inicial, ou 
algumas vezes como única apresentação clínica.

O pênfigo, um grupo de dermatoses subepiteliais bo-
lhosas imunomediadas, é mediado por autoanticorpos 
direcionados às proteínas da adesão dos queratinócitos 
(desmossomas), causando acantólise. O pênfigo vulgar 
(PV) afeta mais frequentemente a cavidade oral e os 
seus auto-anticorpos são maioritariamente direcionados 
contra as desmogleínas 1 e 3 (formas mucocutâneas) ou 
apenas 3 (formas mucosas). Os doentes, tipicamente 
com 40-60 anos de idade, apresentam bolhas intra-epi-
teliais flácidas e de teto fino, que se rompem imediata-
mente após o desenvolvimento, resultando em grandes 

áreas irregulares de ulcerações dolorosas da mucosa.
O penfigóide da membrana das mucosas é uma do-

ença bolhosa autoimune sistémica comum, com envol-
vimento preferencial das membranas das mucosas. Os 
anticorpos são direcionados às proteínas de adesão dos 
queratinócitos à matriz do tecido conjuntivo ou hemi-
desmossomos (BP180 e laminina-332), resultando na 
separação do epitélio do seu leito de tecido conjuntivo 
subjacente. A natureza subepitelial desta divisão resulta 
em vesículas de teto espesso, que ainda podem estar 
intactas ao exame. A rutura das vesículas deixa lesões 
ulcerativas desprovidas de qualquer epitélio, cobertas 
por exsudado amarelo-esbranquiçado.

A Estomatite Aftosa Recorrente (EAR ou RAS, Re-
current aphthous stomatitis) representa a forma mais 
comum de ulceração da mucosa oral em indivíduos sau-
dáveis. O termo deve estar reservado às ulcerações re-
correntes da mucosa oral, não associadas a qualquer do-
ença sistémica e que normalmente se iniciam na infância 
ou adolescência. A mucosa não queratinizada da cavida-
de oral, lábios e palato mole é a mais frequentemente 
afetada. Uma variedade de fatores locais e sistémicos, 
incluindo fatores imunológicos, alérgicos, nutricionais, 
microbianos e stresse psicossocial, bem como fármacos 
imunossupressores, têm sido propostos como possíveis 
fatores etiológicos. O aumento da prevalência em fa-
miliares próximos também indica uma possível origem 
genética. A EAR tem apresentação clínica atípica em do-
entes infetados pelo VIH e deve sempre ser considerada 
no diagnóstico diferencial das ulcerações da mucosa oral 
nestes doentes. Quando a EAR começa mais tardiamen-
te na vida, podem ser afetadas superfícies mucosas adi-
cionais, e, deve ser considerada a realização de uma his-
tória clínica e exame físico abrangentes para descartar 
doenças gastrointestinais inflamatórias, como doença de 
Crohn, doença celíaca, doença de Behçet, síndrome de 
Sweet, neutropenia cíclica, infeção por VIH e reações 
a medicamentos, que podem todas apresentar úlceras 
do tipo aftoso. Clinicamente, a EAR é subclassificada em 
EAR minor, a variante mais comum, que tipicamente 
apresenta uma a cinco úlceras com menos de 10 mm 
de diâmetro, circundadas por um halo inflamatório ver-
melho brilhante e que cicatrizam espontaneamente em 
10 a 14 dias, e EAR major (doença de Sutton), que se 
apresenta com ulcerações profundas persistentes com 
bordos irregulares maiores (>10 mm de diâmetro), ge-
ralmente levando semanas ou meses para cicatrizar.
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O líquen plano oral (LPO ou OLP, Oral Liquen Planus) 
é uma doença inflamatória crónica bastante comum que 
afeta principalmente mulheres de meia-idade. A pato-
génese permanece incerta, mas vários subgrupos de 
linfócitos T e mastócitos desempenham um papel no 
dano da membrana basal. A doença pode apresentar 
um espectro clínico diversificado, que inclui as variantes 
atrófica, erosiva, ulcerativa e, mais raramente, a variante 
bolhosa. As lesões geralmente afetam a mucosa oral bi-
lateralmente e são bastante simétricas – apresentando-
-se apenas como uma doença da mucosa oral ou acom-
panhadas de gengivite descamativa e/ou manifestações 
cutâneas. No caso dos tipos erosivos e ulcerativos, são 
observadas ulcerações dolorosas cobertas por pseudo-
membranas, limitadas por estrias brancas ténues, de dis-
tribuição multifocal. Metanálises recentes determinaram 
que a taxa geral de transformação maligna do LPO é 
de cerca de 1%, afetando mais frequentemente a língua 
em mulheres mais velhas; mas esta questão permanece 
controversa.

O eritema multiforme (EM) é uma reação imune ci-
totóxica do tipo IV mediada por células T a uma varie-
dade de antigénios (virais, bacterianos, farmacológicos 
ou químicos) que resulta em morte celular epitelial me-
diada por apoptose. Os anticorpos anti-desmoplaquina I 
e II foram recentemente demonstrados como possíveis 
instigadores da reação citotóxica. O EM afeta maiorita-
riamente indivíduos jovens e saudáveis, e muitas vezes é 
recorrente e simultâneo com infeções recorrentes por 
HSV. As lesões orais podem representar o início de um 
novo envolvimento mucocutâneo ou aparecer isolada-
mente, classicamente com lábios edemaciados, greta-
dos, hemorrágicos e crostosos com ou sem bolhas e 
ulcerações na mucosa.

A síndrome de Sjõgren é uma doença sistémica au-
toimune que frequentemente se apresenta concomi-
tantemente com outras doenças sistémicas do tecido 
conjuntivo ou doenças autoimunes específicas de órgão. 
Esta associação é bem descrita para lúpus eritematoso 
sistémico e artrite reumatóide. Os tecidos gengivais 
podem ficar desgastados, doridos e até cortados com 
alimentos secos. A presença da síndrome de Sjõgren in-
fluencia a expressão de outras doenças autoimunes em 
determinado grau, por exemplo, aumentando a fadiga e 
o risco de linfoma.

 A doença de Behçet é uma doença autoimune mul-
tissistémica de etiologia desconhecida. É caracterizada 

por úlceras orais, úlceras genitais e inflamação ocular. 
Podem ocorrer sintomas dermatológicos juntamente 
com envolvimento neurológico e vascular. As úlceras 
das lesões orais são dolorosas e caracterizadas por apre-
sentação cíclica acometendo lábios, mucosa oral, palato 
mole e língua, com aspeto semelhante a lesões aftosas, 
de poucos milímetros a centímetros de diâmetro. A inci-
dência da doença é maior nas populações mediterrâneas 
e asiáticas, especialmente na Turquia.

A doença enxerto versus hospedeiro é caracterizada 
por lesões liquenóides, papulares e eritematosas, e oca-
sionalmente, por ulcerações e descamação na mucosa 
orolabial, palato e parte dorsal da língua. As lesões orais 
são frequentemente acompanhadas de febre, mal-estar, 
náuseas e xerostomia. Os achados orais podem ser 
causados por uma combinação de radioterapia, quimio-
terapia, medicamentos imunossupressores e infeções 
secundárias.

Mais de metade dos doentes com lúpus eritematoso 
sistémico (LES ou SLE, systemic lupus erythematosus) po-
dem apresentar lesões orais, mais frequentemente ulce-
ração e dor da mucosa oral e lábios durante a fase inicial 
e ativa da doença. Lesões ulcerativas e eritematosas 
com ou sem estrias brancas radiantes também podem 
ser vistas como parte do espectro clínico do lúpus erite-
matoso discóide (LED ou DLE, discoid lupus erythemato-
sus). O LED é considerado uma doença potencialmente 
maligna da mucosa oral devido ao aumento da preva-
lência de carcinoma espinocelular oral nessa população, 
principalmente envolvendo o lábio inferior.

O eritema migratório (língua geográfica, glossite 
migratória benigna) é uma condição inflamatória oral 
comum de etiologia desconhecida, com prevalência es-
timada de 1%-3%. Cerca de 30% dos doentes apre-
sentam desconforto oral, sensação de ardor e picada. 
Geralmente afeta a língua, embora outras localizações 
orais possam estar envolvidas. A apresentação pode 
incluir áreas eritematosas circulares, muitas vezes ni-
tidamente definidas por zonas limite esbranquiçadas e 
elevadas, localizadas nas partes lateral, dorsal, anterior 
e/ou ventral da língua. O aspeto eritematoso deve-se à 
atrofia e à perda das lesões das papilas filiformes. As as-
sociações mais comumente sugeridas são atopia e psorí-
ase. O distúrbio não deve ser confundido com a erupção 
característica da doença de Lyme inicial. 

A doença de Crohn apresenta-se com espessamen-
tos multifocais, lineares, nodulares ou difusos da mucosa 
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oral ou labial e na junção mucogengival. Podem estar 
associadas a ulcerações tipo aftosas dolorosas e persis-
tentes e a glossite atrófica. 

A colite ulcerosa apresenta-se com pústulas disper-
sas, aglomeradas ou orientadas linearmente na mucosa 
eritematosa em várias localizações orais. Para além das 
lesões pustulosas, alguns doentes apresentam lesões af-
tosas orais dolorosas. A doença celíaca pode apresentar 
dor na mucosa, comumente associada a úlceras aftosas. 
A má absorção de ferro e vitamina B pode levar a sensa-
ções de ardor e picadas na língua. 

Outras causas raras autoimunes ou idiopáticas de ul-
ceração da mucosa oral que causam dor e sensibilidade 
incluem a úlcera eosinofílica, síndrome hipereosinofilia 
da arterite de células gigantes, sialometaplasia necro-
sante, poliarterite nodosa, artrite reativa (síndrome de 
Reiter), dermatose neutrofílica febril aguda (síndrome 
de Sweet) e granulomatose de Wegener.

1.2.1.1.4 Dor da mucosa oral atribuída a hipersen-
sibilidade ou reação alérgica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral, 
e o critério C mencionado abaixo

B.  Ocorreu uma reação alérgica ou de hipersensibili-
dade na mucosa oral1

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a reação alérgica ou de hipersensibilidade

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A reação alérgica ou de hipersensibilidade pode es-

tar associada a materiais dentários (tais como mate-
riais de restauração temporários ou definitivos ou 
materiais de impressão), a produtos de higiene oral, 
a medicamentação tópica, a drogas sistémicas, a ali-
mentos ou aditivos alimentares ou outros fatores.

Comentários:
A 1.2.1.1.4 Dor da mucosa oral atribuída a reação alér-

gica ou de hipersensibilidade pode ser de intensidade li-
geira a severa e é exacerbada por provocação mecânica 
da mucosa oral.

Pode ocorrer tanto dor provocada como dor espon-
tânea.

A síndrome de alergia oral (OAS - oral allergy syndro-
me) geralmente ocorre em indivíduos alérgicos ao pólen 
de árvores, gramíneas ou ervas daninhas. Frutas frescas, 
vegetais crus e nozes cruas são causas comuns de OAS. 
Os sintomas incluem uma sensação de comichão e/ou 
inchaço total ou parcial dos lábios, língua, boca e/ou gar-
ganta, mas podem ocasionalmente ser graves e incluir 
também náuseas e vómitos.

Materiais dentários, produtos de higiene oral e adi-
tivos alimentares podem causar reações alérgicas de 
contacto na boca, com apresentações clínicas variadas 
incluindo estomatite, lesões liquenóides, erosões, bo-
lhas e ulcerações. Reações alérgicas e reações de hiper-
sensibilidade da mucosa oral são menos comuns que as 
cutâneas, provavelmente devido à diluição do alergénio 
e pelo contínuo efeito de lavagem do fluxo salivar nor-
mal. As lesões podem apresentar-se com edema teci-
dual inespecífico, eritema, fissuração, ulcerações, placas 
brancas hiperqueratóticas e/ou descamação da mucosa.

A estomatite alérgica de contacto, embora rara, tem 
sido reportada em associação a materiais de impressão 
dentária, materiais de restauração, aplicação de ben-
zocaína tópica e, mais comumente, presença de canela 
nas pastas dentífricas, colutórios e pastilhas elásticas. As 
lesões, localizadas ou amplamente distribuídas, podem 
aparecer como manchas mistas vermelhas e brancas 
com ulceração, edema da mucosa jugal e descamação 
aparecendo nos lábios, mucosa jugal, língua e gengivas.

Uma reação de hipersensibilidade a um medicamen-
to sistémico ou contato direto com um agente agressor 
pode resultar em características clínicas e histológicas 
que se assemelham ao líquen plano. Os termos reação 
medicamentosa oral liquenóide (OLDR - oral lichenoid 
drug reaction) e lesão de contacto oral liquenóide (OLCL 
- oral lichenoid contact lesion) são usados respetivamen-
te, e ambos podem apresentar ulceração significativa, 
geralmente com eritema e estrias brancas na periferia 
da ulceração. Uma associação temporal ou espacial com 
um agente agressor geralmente pode ser identificada. 
O amálgama é frequentemente implicado em OLCL, 
confirmado por testes de contato para mercúrio ou 
sensibilidade ao amálgama. O OLDR é encontrado com 
alguma frequência em doentes tratados com inibidores 
da enzima conversora de angiotensina (IECA’s), AINEs e 
hipoglicemiantes orais.

No caso de hipersensibilidade relacionada a medica-
mentos, as lesões podem iniciar-se muito tempo após a 
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introdução do medicamento, podendo permanecer por 
meses após sua cessação, dificultando o diagnóstico e a 
abordagem.

A erupção medicamentosa fixa (FDE - fixed drug 
eruption) é uma forma de hipersensibilidade notável por 
sua natureza anatómica fixa e tem sido descrita com AI-
NEs e outras drogas como os oxicam, a gabapentina, 
o fluconazol e drogas sistémicas antibacterianas e anti-
fúngicas. A FDE deve ser suspeitada nos casos com as-
sociação temporal com a ingestão de drogas, pode ser 
confirmada por meio de teste de contato ou testes de 
provocação oral, e controlada por cessação ou substi-
tuição dessas drogas, enquanto as lesões agudas podem 
ser tratadas com esteróides tópicos ou sistémicos.

A hiperplasia epitelial fibrótica induzida por drogas 
ou hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente estar 
associada a dor, provavelmente devido à infeção perio-
dontal subjacente causada pela dificuldade de higiene 
oral nessas condições.

1.2.1.1.5 Dor da mucosa oral atribuída a inflama-
ção da mucosa oral devida a outra causa
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a inflamação da mucosa oral, 
e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma condição conhecida por 
poder causar inflamação da mucosa oral, mas que 
não seja as identificadas em 1.2.1.1.1 a 1.2.1.1.41

C.  A causa da dor é clinicamente plausível
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  Tais condições incluem distúrbios ou alterações 

endócrinas, deficiência alimentar, doenças hema-
tológicas, doenças gastrointestinais e dermatológi-
cas e distúrbios induzidos por drogas (não atribuí-
veis a hipersensibilidade ou alergia).

Comentários:
A 1.2.1.1.5 Dor da mucosa oral atribuída a inflamação 

da mucosa oral devido a outra causa pode ser de inten-
sidade ligeira a severa e é exacerbada por provocação 
mecânica da mucosa oral. Pode ocorrer dor espontânea.

As alterações do estado fisiológico, tais como a gravi-
dez e menopausa, podem causar alterações endócrinas 

que se manifestam como dor e desconforto na mucosa 
oral. Condições sistémicas que podem causar inflama-
ção da mucosa oral e dor incluem doenças endócrinas 
(hipotiroidismo, diabetes mellitus), deficiências dietéti-
cas (ferro, complexos da vitamina B, zinco), perturba-
ções gastrointestinais e perturbações induzidas por dro-
gas (não atribuídas a hipersensibilidade ou alergia).

A deficiência de ferro, vitamina B12 e ácido fólico po-
dem causar glossite atrófica, na qual as papilas filiformes 
do dorso da língua sofrem atrofia, deixando a língua lisa 
e eritematosa. Outras localizações da mucosa oral po-
dem também aparecer atróficas e eritematosas. Úlceras 
semelhantes a aftas são comuns nos casos severos. Uma 
sensação de ardor ou picada pode preceder as lesões 
orais clinicamente detetáveis. Os casos severos de de-
ficiência de vitamina B12 podem também associar-se à 
parestesia. Os doentes podem possuir predisposição 
a desenvolverem queilite angular. Perturbações hema-
tológicas tais como a anemia, gamapatias, deficiências 
hematínicas, leucemia, a síndrome mielodisplásica, neu-
tropenia e outras discrasias de glóbulos brancos podem 
resultar numa mucosa oral friável resultando em ulce-
ração e dor.

Perturbações gastrointestinais tais como o refluxo 
gastroesofágico e a úlcera péptica podem levar a defi-
ciências dietéticas relacionadas com a má absorção e, 
subsequentemente, dor da mucosa oral.

As causas dermatológicas de lesões dolorosas da 
mucosa incluem dermatite herpetiforme, doença linear 
por IgA, epidermólise bolhosa e estomatite ulcerativa 
crónica. A mucosite induzida por terapia antineoplásica 
envolve uma complexa cascata de eventos que é iniciada 
por espécies reativas de oxigénio com extensa inflama-
ção, atrofia, edema, eritema e ulceração. Inclui muco-
site induzida por quimioterapia, bem como lesões de 
radiação. As últimas ocorrem nas superfícies expostas, 
enquanto a mucosite induzida pela quimioterapia afeta 
todo o trato digestivo. O tipo e a dosagem de agentes 
citotóxicos sistémicos e a dosagem e o campo de ra-
diação afetarão a presença e a gravidade da mucosite. 
Diretrizes baseadas na evidência, para a abordagem da 
mucosite oral induzida pela terapia oncológica, estão 
estabelecidas e devem ser adotadas em todos os casos 
de doentes que recebem esses agentes. Lesões hiper-
plásicas benignas ou tumores envolvendo a mucosa oral 
geralmente não estão diretamente associados à dor, mas 
podem tornar-se dolorosos se sofrerem trauma ou infe-
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ção devido à interferência com, por exemplo, a oclusão 
dentária ou com próteses dentárias (ver 1.2.1.1.1 Dor da 
mucosa oral atribuída a trauma ou lesão e 1.2.1.1.2 Dor da 
mucosa oral atribuída a infeção).

1.2.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a lesão maligna
Critérios de diagnóstico:

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 plausível com base numa 

associação anatómica e/ou temporal
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Comentários:
A 1.2.1.2 Dor da mucosa oral atribuída a lesão maligna 

pode ser de intensidade ligeira a severa e é exacerbada 
por provocação mecânica da mucosa oral. Pode ocorrer 
dor espontânea.

A mucosa oral pode ser afetada por uma variedade de 
neoplasias primárias ou metastáticas, que podem apre-
sentar-se como úlceras não específicas. O carcinoma 
espinocelular oral (OSCC, oral squamous cell carcinoma) 
é o mais frequente, apresentando-se, como ulceração 
com endurecimento, fixação aos tecidos subjacentes, 
margens exofíticas enroladas e dor e/ou dormência.

1.2.2 Dor das glândulas salivares
Descrição:

É uma dor causada por uma lesão ou perturbação 
envolvendo as glândulas salivares.

Critérios de diagnóstico: 
A.  Qualquer dor nos tecidos das glândulas salivares 

preenchendo o critério C
B.  Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão ou perturbação nas glândulas 
salivares conhecida por poder causar dor1

C.  Evidência de causalidade demonstrada por ambos 
os seguintes:

 1.  a localização da dor corresponde ao(s) local(ais) 
da lesão ou perturbação

 2.  Um ou ambos os seguintes:
  a)  a dor desenvolveu-se em relação temporal 

com o aparecimento ou início da lesão ou 
perturbação

  b)  a dor é exacerbada por pressão aplicada à 

glândula salivar afetada

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:

1. A lesão ou perturbação é especificada em cada 

subtipo.

1.2.2.1 Dor das glândulas salivares atribuída a cau-

sa obstrutiva

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo critérios de 1.2.2 Dor das glân-

dulas salivares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma obstrução do ducto salivar1

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-

ral com a obstrução, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:

1.  A obstrução pode ser devido a sialolitíase, tampão 

mucoso, lesão ocupando espaço ou lesão traumá-

tica ou iatrogénica da glândula salivar ou do ducto 

salivar.

Comentários:

Os doentes com obstrução do ducto salivar apresen-

tam muito frequentemente história de dor intermitente 

aguda e edema da glândula salivar major afetada. O grau 

de dor e edema é dependente da extensão da obstrução 

do ducto salivar e da presença de infeção secundária.

Causas pouco frequentes de dor das glândulas sali-

vares incluem os tumores benignos e malignos das glân-

dulas salivares. Estes geralmente não estão diretamente 

associados à dor, mas podem causar dor relacionada 

com obstrução da glândula ou ducto.

Causas iatrogénicas incluem lesão relacionada com 

a terapia, por exemplo, mediada por I131: a função da 

glândula salivar é afetada após terapia de ablação com 

radioiodo de alta atividade em doentes com carcinoma 

de tiróide diferenciado. O iodo radioativo é ativamente 

acumulado no tecido das glândulas salivares, e a sialade-

nite é uma sequela comum, juntamente com diminuição 

da secreção salivar e xerostomia, levando à infeção da 

glândula salivar e dor.
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1.2.2.2 Dor das glândulas salivares atribuída a in-
feção
Critérios de diagnóstico:

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

B.  Foi diagnosticada2 uma infeção1 da(s) glândula(s) 
salivar(es)

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a infeção, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A infeção pode ser bacteriana ou viral, e é especi-

ficada em cada subtipo.
2.  O diagnóstico é baseado em informação anamné-

sica, observações clínicas e/ou análise microbioló-
gica.

1.2.2.2.1 Dor das glândulas salivares atribuída a 
infeção bacteriana
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.2.2 Dor das 
glândulas salivares atribuída a infeção

B.  A infeção é bacteriana.

Comentários:
A causa de infeção bacteriana mais comum é a infe-

ção por Staphylococcus.
A sialadenite bacteriana pode ser aguda ou crónica. 

Uma taxa de fluxo salivar diminuída é o principal fator 
predisponente, permitindo uma colonização microbiana 
retrógrada do ducto, que pode resultar no desenvolvi-
mento de uma infeção supurativa aguda ou crónica. A 
sialadenite aguda é caracterizada por um edema dolo-
roso da uma única glândula salivar, afetando comumen-
te a glândula parótida. Uma descarga purulenta pode 
manifestar-se a partir do orifício do ducto salivar, e o 
doente pode apresentar eritema da pele sobrejacente 
ou até mesmo a formação 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 hipofunção das glândulas salivares devido a 
doenças sistémicas, toma de medicamentos ou desidra-
tação, ou pode estar associada a obstrução dos ductos 

salivares por deposição de cálculos, tampões mucosos, 
crescimento tumoral ou por trauma. A sialadenite cróni-
ca pode desenvolver-se subsequentemente a uma siala-
denite aguda se os fatores predisponentes não puderem 
ser eliminados. 

1.2.2.2.2 Dor das glândulas salivares atribuída a 
infeção viral
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.2.2 Dor das 
glândulas salivares atribuída a infeção

B.  A infeção é viral.

Comentários:
As infeções virais das glândulas salivares incluem pa-

rotidite epidémica , infeção por VIH e infeção por CMV, 
que podem causar dor além de edema.

A parotidite epidémica afeta maioritariamente a 
glândula parótida com súbito aumento de volume bila-
teral, doloroso à palpação, contudo, até 25% dos casos 
envolvem apenas edema unilateral. Dor local severa é 
frequentemente percetível no movimento mandibular 
aquando da fala e da mastigação, especialmente se ocor-
rer uma obstrução parcial do ducto. Afeta tipicamente 
crianças dos 4 aos 6 anos de idade.

1.2.2.3 Dor das glândulas salivares atribuída a pa-
rotidite juvenil recorrente
Critérios de diagnóstico:

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

B.  Foi diagnosticada parotidite juvenil recorrente
C.  A dor desenvolveu-se ou recorreu em estreita 

relação temporal com o início ou recorrência da 
parotidite

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A parotidite juvenil recorrente é uma condição co-

mum das glândulas salivares em crianças, caracterizada 
por edema intermitente das glândulas parótidas uni ou 
bilateralmente, com ou sem dor, e é geralmente associa-
da a uma sialectasia não-obstrutiva da glândula parótida 
assim como a uma hipofunção das glândulas salivares. 
Tem uma distribuição etária bifásica, com picos aos 2-5 
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e aos 10 anos de idade. Os sintomas mais comuns são 
edema, dor e febre. Os sintomas estão limitados a cerca 
de 3 dias e podem recorrer com a frequência de cerca 
de oito episódios por ano.

É diagnosticada através da história clínica e confirma-
da por sialografia ou ultrassonografia. A etiologia não 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 glândulas salivares atribuída a do-
ença imunomediada
Critérios de diagnóstico: 

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

B.  Foi diagnosticada uma perturbação imunomedia-
da conhecida por poder causar dor1 das glândulas 
salivares

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a perturbação, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A mais importante destas perturbações é a síndro-

me de Sjõgren.

Comentário:
A síndrome de Sjõgren é uma doença autoimune 

que resulta numa disfunção das glândulas salivares. Os 
sintomas incluem edema recorrente ou persistente das 
glândulas salivares, secura da boca, dificuldades na mas-
tigação, dor e uma sensação de ardor da mucosa oral, 
odinofagia crónica e dor na deglutição.

1.2.2.5 Dor das glândulas salivares atribuída a ou-
tra causa
Critérios de diagnóstico:

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

B.  Foi diagnosticada uma lesão ou perturbação co-
nhecida por poder causar dor das glândulas sali-
vares, mas que não as identificadas em 1.2.2.1 a 
1.2.2.41

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a lesão ou perturbação, ou levou à sua 
descoberta.

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Outra causa de dor das glândulas salivares pode 

ser o transplante alogénico com doença do enxer-
to versus hospedeiro (GVHD, graft versus host di-
sease). As glândulas salivares são um dos principais 
alvos da GVHD e manifestam-se como hipossaliva-
ção e xerostomia, infeção e dor subsequente.

1.2.3 Dor dos ossos maxilares
Descrição:

É uma dor causada por uma lesão ou perturbação 
envolvendo o tecido ósseo maxilar.

Critérios de diagnóstico: 
A.  Qualquer dor1 no maxilar preenchendo o critério C
B.  Evidência clínica, laboratorial, imagiológica e/ou 

anamnésica de lesão ou perturbação dos ossos 
maxilares2 conhecida por poder causar dor

C.  Evidência de causalidade demonstrada por ambos 
os seguintes:

 1.  a dor está localizada no local da lesão1 dos os-
sos maxilares

 2.  um ou ambos os seguintes:
  a)  a dor desenvolveu-se em relação temporal 

com o aparecimento ou início da lesão ou 
perturbação nos ossos maxilares

  b)  a dor é exacerbada por pressão aplicada na 
lesão dos ossos maxilares

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A dor pode referir e/ou irradiar para outras locali-

zações orofaciais ipsilaterais.
2.  A lesão ou perturbação é especificada em cada 

subtipo.

1.2.3.1 Dor dos ossos maxilares atribuída a trau-
ma ou lesão
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Ocorreu trauma ou lesão envolvendo os ossos 
maxilares
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C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com o trauma ou lesão

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Comentários:
A lesão óssea dos maxilares inclui a fratura dos maxila-

res. As atividades desportivas como o futebol, o basebol 
e o hóquei, e as colisões de veículos motorizados, são 
responsáveis por uma elevada percentagem de lesões fa-
ciais entre adultos jovens. As lacerações do mento, em 
particular, estão associadas a fraturas mandibulares.

Uma fratura mandibular pode estar presente quando 
o doente apresenta uma abertura mandibular limitada 
ou anormal; má oclusão também sugere a presença de 
fratura mandibular. O mesmo acontece com a presença 
de dormência do mento imediatamente após o trauma.

1.2.3.2 Dor dos ossos maxilares atribuída a infeção
Critérios de diagnóstico: 

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma infeção dos tecidos ósseos 
maxilares

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a infeção, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A infeção pode ser bacteriana, viral ou fúngica, e é 

especificada em cada subtipo.

Comentários:
Infeções bacterianas, virais e fúngicas intraósseas po-

dem ser a causa de dor dos ossos maxilares. A mais co-
mum é a bacteriana.

A infeção pode ocorrer secundariamente a osteo (ra-
dio)necrose da mandíbula, que pode contribuir para a dor 
associada à osteonecrose (ver 1.2.3.5 Dor dos ossos maxila-
res atribuída a terapia).

1.2.3.2.1 Dor dos ossos maxilares atribuída a infe-
ção bacteriana
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos 
ossos maxilares atribuída a infeção

B.  A infeção é bacteriana.

Comentário:
A infeção bacteriana do tecido ósseo maxilar in-

clui a osteomielite. As infeções odontogénicas podem 
espalhar-se e causar osteomielite da mandíbula, mas a 
osteomielite secundária a infeção 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 atribuída a in-
feção viral
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos 
ossos maxilares atribuída a infeção

B.  A infeção é viral.

Comentário:
As infeções virais do tecido ósseo maxilar incluem 

herpes zoster (HZ), resultando de uma reativação do 
vírus varicella-zoster. As complicações incluem a osteo-
necrose induzida pelo HZ. Complicações dentárias in-
comuns, como a osteonecrose, a esfoliação de dentes, a 
periodontite, polpas calcificadas e desvitalizadas, lesões 
periapicais e reabsorção de raízes, bem como anomalias 
de desenvolvimento, como raízes 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 atribuída a infe-
ção fúngica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.2 Dor dos 
ossos maxilares atribuída a infeção

B.  A infeção é fúngica.

Comentários:
As infeções fúngicas mais prováveis de colonizarem o 

tecido ósseo maxilar são a aspergilose e a mucormicose. 
A aspergilose da cavidade oral é uma condição in-

comum que mais frequentemente ocorre em doentes 
imunocomprometidos, tais como aqueles que apresen-
tam neoplasias do foro hematológico. A osteomielite 
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causada por espécies Aspergillus é uma infeção que é 
muitas vezes negligenciada. A aspergilose oral invasiva, 
embora rara, é uma doença potencialmente letal e deve 
ser considerada em doentes imunossuprimidos com le-
sões orais.

A mucormicose é uma infeção oportunista rara que 
afeta maioritariamente doentes imunocomprometidos 
contudo, raramente, afeta também indivíduos saudáveis 
após uma extração dentária. O organismo implicado 
na mucormicose é um fungo saprófita, principalmente 
Rhizopus ou Mucor. É a forma de infeção fúngica mais 
mortal e de mais rápida progressão que afeta os seres 
humanos.

1.2.3.3 Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão 
benigna
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma lesão local benigna conheci-
da por poder causar dor1 no tecido ósseo maxilar

C.  A dor desenvolveu-se em estreita relação tempo-
ral com a lesão, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  As lesões locais benignas incluem o tumor de cé-

lulas gigantes, o osteoma osteóide e o osteoblas-
toma.

Comentários:
Os tumores ósseos benignos são frequentemente 

assintomáticos e de descoberta acidental durante o exa-
me de um traumatismo ou de outra condição. Quando 
são sintomáticos, os tumores ósseos benignos podem 
apresentar-se com dor local, edema, deformidade ou 
fratura patológica. A maior parte dos tumores ósseos 
benignos possuem aspetos radiográficos característicos. 
Técnicas avançadas de imagiologia (por exemplo, to-
mografia computadorizada (TC), ressonância magnética 
(RM)) podem ser necessárias para caracterizar comple-
tamente os tumores ósseos.

O tumor ósseo de células gigantes (GCTB, giant cell 
tumour of bone) é uma neoplasia óssea osteolítica be-
nigna relativamente rara que ocorre em adultos jovens. 
A apresentação mais comum é dor e edema. Os locais 

menos comumente envolvidos são o crânio e os ossos 
craniofaciais.

Os doentes com osteoma osteóide queixam-se ti-
picamente de aumento progressivo da dor que agrava 
à noite e não está relacionada com a atividade. A dor 
é aliviada com a aspirina ou outros AINEs, usualmen-
te 20-25 minutos após a sua toma. A falta de alívio por 
parte dos fármacos deve levar à consideração de outros 
diagnósticos.

Os doentes com osteoblastoma tipicamente quei-
xam-se de dor crónica contínua. Os achados radio-
gráficos de osteoblastoma são variáveis, e técnicas 
imagiológicas avançadas (por exemplo, TC ou RM) são 
frequentemente necessárias para a sua identificação. A 
dor não alivia com a aspirina ou outros AINEs.

1.2.3.4 Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão 
maligna
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma lesão maligna primária ou 
secundária conhecida por poder causar dor1 do 
tecido ósseo maxilar

C.  A dor desenvolveu-se em relação temporal com a 
lesão, ou levou à sua descoberta

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  A dor dos ossos maxilares pode ser devido ao efei-

to de massa direto dos tumores primários ou me-
tastáticos, ou ao efeito paraneoplásico de tumores 
metastáticos.

Comentário:
A dor dos ossos maxilares atribuída a lesões malignas, 

primárias ou metastáticas, 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 atribuída a lesão 
maligna local
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.4 Dor dos 
ossos maxilares atribuída a lesão maligna

B.  A lesão maligna é primária.1
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Nota: 
1.  As lesões malignas primárias conhecidas por po-

derem causar dor do tecido ósseo maxilar incluem 
o osteossarcoma, a histiocitose das células de 
Langerhans, o linfoma não Hodgkin e o mieloma 
múltiplo.

Comentários:
O osteossarcoma é um tumor incomum, mas ex-

cluindo o mieloma, ele é, de longe, o tumor maligno pri-
mário mais provável de surgir no osso (embora muitas 
vezes considerado secundário, atribuído à transforma-
ção sarcomatosa da doença óssea de Paget ou outras le-
sões ósseas benignas). A maioria dos doentes com oste-
ossarcoma apresentam dor localizada, tipicamente com 
duração de meses. A dor frequentemente inicia-se após 
uma lesão e pode flutuar ao longo de algumas semanas 
ou meses. Sintomas sistémicos como febre, perda de 
peso e mal-estar estão geralmente ausentes. Os locais 
mais comumente envolvidos são o osso femural distal, a 
tíbia proximal e o osso femural proximal; a presença nos 
ossos maxilares é bastante rara.

Na histiocitose das células de Langerhans (LCH, Lan-
gerhans’ cell histiocytosis), os estudos radiológicos tipica-
mente demonstram uma aparência lítica, “perfurada”, 
às vezes com uma massa de tecido mole acompanhante. 
Pode apresentar-se como dor na mandíbula e mobili-
dade dentária. Embora as lesões ósseas possam ser as-
sintomáticas em alguns locais, as que se apresentam na 
cavidade oral são especialmente problemáticas devido à 
perda dentária e à alta taxa de recorrência. As regiões 
posteriores dos ossos maxilares são afetadas com maior 
frequência do que as regiões anteriores.

O linfoma não-Hodgkin é um tumor do sistema linfá-
tico originário de linfócitos B ou T e apresenta um eleva-
do potencial maligno. Sintomas inespecíficos, como dor 
dentária primária mal esclarecida e edema periapical 
não resolvido, podem dificultar o diagnóstico preciso do 
linfoma não-Hodgkin, o que frequentemente leva a atra-
so no diagnóstico. É recomendada a realização de uma 
tomografia computorizada ou uma tomografia compu-
torizada de feixe cónico (CBCT, cone beam computed 
tomography) dos ossos maxilares e a coloração imuno-
-histoquímica do local da biópsia. Quando a lesão atin-
ge os ossos dos maxilares, é rara na mandíbula quando 
comparada à maxila: nos casos relatados, apenas 0,6% 
estão na mandíbula.

O mieloma múltiplo é uma condição na qual os plas-
mócitos proliferam para a medula óssea, frequente-
mente resultando numa extensa destruição óssea com 
lesões osteolíticas, osteopenia e/ou fraturas patológicas. 
No momento do diagnóstico, aproximadamente 60% 
dos doentes apresentam dor óssea, particularmente no 
dorso e no tórax, e menos frequentemente nas extre-
midades.

1.2.3.4.2 Dor dos ossos maxilares atribuída a lesão 
maligna à distância
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3.4 Dor dos 
ossos maxilares atribuída a lesão maligna

B.  A lesão maligna é distante. 

Comentário:
As lesões malignas à distância causam dor através do 

efeito de massa direto (incluindo compressão nervosa 
e estiramento periósteo) e efeito paraneoplásico (um 
efeito remoto sem disseminação metastática para os 
ossos maxilares).

1.2.3.5 Dor dos ossos maxilares atribuída a terapia
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Uma intervenção terapêutica resultou numa lesão 
ou condição conhecida por poder causar dor1 dos 
ossos maxilares

C.  A causalidade da dor é plausível com base numa 
associação anatómica com a lesão ou condição e/
ou uma associação2 temporal com o seu início ou 
aparecimento

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  Tais lesões ou condições incluem a osteonecro-

se dos maxilares relacionada com medicação 
(MRONJ, medication-related osteonecrosis of the 
jaws), osteorradionecrose e osteíte alveolar pós-
-extração (alveolite seca).

2.  A dor geralmente desenvolve-se dentro de ho-
ras a dias do aparecimento da lesão causadora da 
dor. Contudo, a altura do aparecimento da lesão é 
específica consoante a terapêutica; pode ocorrer 
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diretamente após uma intervenção tal como uma 
cirurgia, mas até meses ou anos após o início da 
medicação ou radiação.

Comentários:
A osteonecrose dos maxilares relacionada com me-

dicação (MRONJ, medication-related osteonecrosis of the 
jaws) é definida pela presença de tecido ósseo necro-
sado (que está exposto ou pode ser sondado através 
do trato sinusal) por um período superior a 8 semanas 
na região maxilofacial de um indivíduo tratado com bi-
fosfonatos ou outro medicamento anti-reabsorção (por 
exemplo, denosumab) ou antiangiogénico (por exem-
plo, bevacizumab). A MRONJ tipicamente apresenta-se 
com dor, infeção e tecido ósseo necrótico na mandíbula 
ou maxila nos doentes que recebem esses agentes. A 
cirurgia dentoalveolar é um importante fator de risco.

A osteoradionecrose é uma complicação da radiote-
rapia (RT), devido à obliteração vascular e diminuição do 
suprimento vascular dos tecidos irradiados. Os sintomas 
de osteoradionecrose incluem dor, halitose, disgeusia, di-
sestesia ou anestesia, trismus, dificuldade na mastigação 
ou deglutição, dificuldades na fala, formação de fístulas, 
fraturas patológicas e infeção. O tempo de início da os-
teoradionecrose é muito variável. Em alguns casos, pode 
ser diagnosticada logo após a conclusão da RT, enquan-
to noutros doentes, pode não ser diagnosticada durante 
anos após o tratamento oncológico inicial. A mandíbula 
é o osso mais frequentemente afetado, enquanto que a 
osteoradionecrose do maxilar superior é rara.

A osteíte alveolar (alveolite seca) é uma complicação 
da extração dentária e ocorre mais comumente em ex-
trações envolvendo os dentes molares mandibulares. 
Está associada a dor severa que se desenvolve em 2-3 
dias pós-operatório. É frequentemente encontrado um 
alvéolo que pode apresentar-se parcial ou totalmen-
te desprovido de coágulo sanguíneo e alguns doentes 
apresentam halitose.

1.2.3.6 Dor dos ossos maxilares atribuída a doença 
sistémica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 1.2.3 Dor dos os-
sos maxilares, e o critério C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma doença sistémica conhecida 
por poder causar dor1 dos ossos maxilares

C.  A causalidade da dor é clinicamente plausível

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  Tais doenças incluem a doença de células falcifor-

mes, a doença de Gaucher e a doença de Paget.

Comentários:
Algumas doenças sistémicas apresentam-se com epi-

sódios vaso-oclusivos dolorosos repetidos, caracteriza-
dos por dor óssea 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 clínica e hematológica, com episódios vaso-
-oclusivos dolorosos repetidos como característica princi-
pal. Estes podem ocorrer com frequência semanal, como 
se podem passar longos períodos sem ocorrer nenhum. 
Os episódios de dor podem levar a enfartes ósseos, ne-
crose e, ao longo do tempo, a alterações degenerativas 
no osso medular, levando a um estado crónico de dor, 
para além dos episódios dolorosos mais agudos.

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

A doença óssea de Paget (PDB, Paget’s disease of 

bone) é também historicamente conhecida como os-
teíte deformante. A PDB é uma perturbação focal do 
metabolismo ósseo, caracterizada por uma taxa acelera-
da de remodelação óssea, resultando num crescimento 
excessivo de osso em locais únicos (PDB monostótico) 
ou múltiplos (PDB poliostótico). As áreas mais frequen-
temente afetadas incluem o crânio, 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 doença poliostótica.
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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 não 
incluir nesta fase uma classificação para dores muscula-
res cervicais. No entanto, como sugestão, tal dor pode 
ser classificada aderindo a princípios semelhantes (ou 
seja, em termos de frequência, achados locais no exame 
e com ou sem dor referida). O mesmo pode ser aplica-
do a outros músculos da região orofacial (por exemplo, 
a língua ou os músculos da deglutição).

Em relação à dor referida, é amplamente reconheci-
do e aceite que ambos os tipos de dor aguda e crónica 
nos músculos orofaciais podem estar associados a este 
fenómeno clínico (isto é, a dor é percecionada num local 
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diferente da origem do estímulo nocicetivo ou nocivo). 
O significado fisiopatológico deste fenómeno permane-
ce ambíguo, tais como as implicações terapêuticas; no 
entanto, do ponto de vista do diagnóstico, permanece 
importante distinguir a dor referida de dores locais. 
Consequentemente, todos os diagnósticos de dor mio-
fascial são subcategorizados de acordo com a presença 
ou ausência de dor referida durante a palpação. A defi-
nição 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 anatómica afetada. 
Para propósitos de investigação científica, critérios es-
pecíficos para dor miofascial com irradiação, de acordo 
com DC/TMD, podem ser aplicados se necessário.

Um comentário adicional é que o DC/TMD não se 
restringe apenas aos músculos temporal e masséter; em 
vez disso, os critérios de exame especificam esses mús-
culos porque (a) há maior confiabilidade do examinador 
e (b) quase todos os indivíduos com DTM miofascial do-
lorosa apresentam dor em pelo menos um deles. Não 
há, no entanto, nenhuma necessidade lógica de que os 
sinais positivos não sejam encontrados em outros mús-
culos mastigatórios. A restrição aos músculos masséter 
e temporal exclui indivíduos que possam ter uma mialgia 
altamente localizada noutros músculos mastigatórios e, 
para o clínico, isso também parecerá uma restrição des-
necessária. Como tal, em revisões futuras, a classificação 
da ICOP pode ser estendida a outros músculos orofaciais.

Um critério-chave no diagnóstico de dor muscular 
no DC/TMD é que os doentes reportem dor nos testes 
de provocação: durante palpação estandardizada e/ou 
dor na abertura bucal. Isto é refletido nos critérios da 
ICOP. Vários estudos abordaram a questão de adicionar 
testes dinâmicos/estáticos dos músculos da mandíbula e 
da ATM para aumentar a sensibilidade e especificidade 
do diagnóstico. Mais investigação é necessária antes que 
tais testes possam ser recomendados para inclusão no 
exame geral. As instruções e critérios específicos para 
um achado positivo nos testes de provocação devem 
seguir as descrições do DC/TMD, enfatizando a im-
portância da padronização da força aplicada e duração 
da palpação: 1 kg durante 2 segundos para estabelecer 
provocação de dor à palpação e 1 kg durante 5 segun-
dos para estabelecer dor referida (ou dor irradiada). 
Deve-se notar que, enquanto a força de palpação tem 
amplo suporte empírico no que diz respeito à distinção 

de casos e não casos, a duração da palpação tem apenas 
suporte empírico preliminar.

 
Dor primária vs. dor secundária

Com base na classificação de condições dolorosas 
crónicas da Associação Internacional para o Estudo da 
Dor (IASP, International Association for the Study of 
Pain), é feita, neste capítulo, a distinção entre condições 
dolorosas primárias e secundárias. Nas condições de 
dor primária, a etiologia ou causa específica não conse-
gue ser determinada - isto é, são idiopáticas, apesar de 
poder existir conhecimento substancial relativamente 
aos mecanismos fisiopatológicos. Nas condições de dor 
secundária, a dor é secundária a, ou causada por outra 
condição médica conhecida ou por outra causa.

Para as dores miofasciais secundárias, as definições 
da Taxonomia Expandida para as Disfunções Temporoman-
dibulares são utilizadas para as condições subjacentes 
(tendinite, miosite e espasmo muscular). Estes critérios 
são sugeridos para fomentar a investigação científica e 
não estão ainda validados. 

2.1 Dor miofascial orofacial primária
Descrição:

É uma dor nos músculos mastigatórios, com ou sem 
limitação funcional, não atribuível a outra perturbação.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor miofascial preenchendo os critérios B–D
B.  Ocorrendo em um ou mais episódios1, ou constante
C.  Reportada ao maxilar, têmpora, ouvido e/ou re-

gião pré-auricular, com ambos os seguintes:
 1.  Confirmação no exame da localização ao(s) 

músculo(s) temporal e/ou masséter
 2.  Provocada por um ou ambos:
  a)  palpação do músculo temporal e/ou masséter
  b)  movimento(s) de abertura máxima assistida 

ou não assistida
D.  Modificada2 por movimento mandibular, função 

ou parafunção (por exemplo, apertar ou ranger 
os dentes)

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  Os episódios podem ser únicos ou recorrentes ao 

longo do dia, cada um durando pelo menos 30 mi-
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nutos e com uma duração total num dia de, pelo 

menos, 2 horas.

2.  A dor pode aumentar ou diminuir.

2.1.1 Dor miofascial orofacial primária aguda

Descrição:

Dor profunda ligeira a moderada ou dor tipo pres-

são nos músculos mastigatórios, de ocorrência episó-

dica ou contínua, frequentemente associada a limitação 

funcional, como dificuldade percecionada em mover a 

mandíbula, mastigar e/ou bocejar, etc., e com início nos 

últimos 3 meses.

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1 

Dor miofascial orofacial primária, e o critério B 

mencionado abaixo

B.  Início nos últimos 3 meses.

2.1.2 Dor miofascial orofacial primária crónica

Descrição: 

Dor profunda ligeira a moderada ou dor tipo pressão 

nos músculos mastigatórios, de ocorrência episódica ou 

contínua, frequentemente associada a limitação funcio-

nal, como dificuldade percecionada em mover a mandí-

bula, mastigar e/ou bocejar, etc., e com início há mais de 

3 meses. Está frequentemente associada a sofrimento 

psicossocial.

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1 

Dor miofascial orofacial primária, e o critério B e C 

mencionado abaixo

B.  Início há mais de 3 meses

C.  Recorrente em pelo menos 10 episódios, ou sem 

remissão.

2.1.2.1 Dor miofascial orofacial primária crónica 

pouco frequente

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2 

Dor miofascial orofacial primária crónica, e o crité-

rio B mencionado abaixo

B.  Ocorrendo menos de 1 dia por mês.

2.1.2.2 Dor miofascial orofacial primária crónica 

frequente

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2 

Dor miofascial orofacial primária crónica, e o crité-

rio B mencionado abaixo

B.  Ocorrendo em média entre 1-14 dias por mês, 

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

2.1.2.2.1 Dor miofascial orofacial primária crónica 

frequente sem dor referida

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.2 

Dor miofascial orofacial primária crónica frequente, 

e o critério B mencionado abaixo

B.  Nenhum relato de dor além do limite do músculo 

palpado (temporal ou masséter).

2.1.2.2.2 Dor miofascial orofacial primária crónica 

frequente com dor referida

Critérios de diagnóstico: 

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.2 

Dor miofascial orofacial primária crónica frequente, 

e o critério B mencionado abaixo

B.  Relato de dor além do limite do músculo palpado 

(temporal ou masséter).

2.1.2.3 Dor miofascial orofacial primária crónica 

muito frequente

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2 

Dor miofascial orofacial primária crónica, e o crité-

rio B mencionado abaixo

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

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

2.1.2.3.1 Dor miofascial orofacial primária crónica 

muito frequente sem dor referida

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.1.2.3 

Dor miofascial orofacial primária crónica muito fre-

quente, e o critério B mencionado abaixo

B.  Nenhum relato de dor além do limite do músculo 

palpado (temporal ou masséter).
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2.1.2.3.2 Dor miofascial orofacial primária crónica 
muito frequente com dor referida
Critérios de diagnóstico:

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

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

2.2 Dor miofascial orofacial secundária
Descrição:

É uma dor miofascial causada por uma perturbação 
subjacente (inflamação, infeção ou espasmo muscular).

Critérios de diagnóstico: 
A.  Dor miofascial em qualquer músculo mastigatório, 

preenchendo os critérios C e D.
B.  Foi diagnosticada uma perturbação subjacente co-

nhecida por poder causar dor miofascial1

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

 1.  Dor referida à mandíbula, têmpora, ouvido e/ou 
região pré-auricular, com ambos os seguintes:

  a)  confirmação no exame da localização ao(s) 
músculo(s) ou tendão(ões) afetados

  b)  provocada pela palpação dos tendões afeta-
dos e/ou pelo(s) movimento(s) de abertura 
máxima assistida ou não assistida2

 2.  Modificada3 por movimento mandibular, função 
ou parafunção (por exemplo, apertar ou ranger 
os dentes)

D.  Foi demonstrada4 evidência de causalidade
E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Notas:
1.  A perturbação é especificada em cada subtipo.
2.  Estes sinais podem ser demonstrados durante o 

exame físico ou, em caso de dor já resolvida, re-
portados na história da doença

3.  A dor pode aumentar ou diminuir.
4.  A evidência necessária é especificada em cada subtipo.

2.2.1 Dor miofascial orofacial atribuída a tendinite
Descrição:

É uma dor de origem tendinosa, afetada pelo mo-
vimento mandibular, função ou parafunção e replicado 

por testes de provocação do tendão mastigatório afe-
tado. Pode estar presente uma limitação do movimento 
mandibular secundária à dor. O tendão temporal é um 
local comum de tendinite e pode referir dor aos dentes 
e outras estruturas próximas. A tendinite pode ocorrer 
noutros tendões de outros músculos mastigatórios.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2 

Dor miofascial orofacial secundária, e o critério C 
mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma tendinite de um ou mais 
músculos mastigatórios

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

 1.  A dor miofascial desenvolveu-se em relação 
temporal com o início da tendinite

 2.  A dor miofascial agravou-se significativamente1 

em paralelo com a progressão da tendinite
 3.  A dor miofascial melhorou significativamente1 

ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou 
resolução da tendinite

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade. 

2.2.2 Dor miofascial orofacial atribuída a miosite
Descrição:

Dor causada por miosite que afeta um ou mais mús-
culos mastigatórios, com características clínicas de in-
flamação ou infeção: edema, eritema e/ou aumento de 
temperatura. Geralmente surge de forma aguda após 
trauma direto do músculo ou infeção, ou cursa croni-
camente com uma doença autoimune. A limitação dos 
movimentos mandibulares não assistidos secundária à 
dor está frequentemente presente. Pode ocorrer calci-
ficação do músculo (ou seja, miosite ossificante).

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2 

Dor miofascial orofacial secundária, e o critério C 
mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada miosite1,2,3 em um ou mais mús-
culos mastigatórios
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C.  Evidência de causalidade demonstrada por, pelo 
menos, dois dos seguintes:

 1.  A dor miofascial desenvolveu-se em relação 
temporal com o início da miosite

 2.  A dor miofascial agravou-se significativamente4 
em paralelo com a progressão da miosite

 3.  A dor miofascial melhorou significativamente4 
ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou 
resolução da miosite

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A miosite pode ser devida a inflamação, infeção 

ou trauma.
2.  Os sinais diagnósticos são edema, eritema e/ou au-

mento de temperatura sobre o(s) músculo(s).
3.  Os testes serológicos revelam a presença de níveis 

elevados de enzimas (por exemplo, creatinoqui-
nase), marcadores de inflamação e a presença de 
doença autoimune.

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

2.2.3 Dor miofascial orofacial atribuída a espasmo 
muscular
Descrição:

É uma dor causada por uma contração muscular tó-
nica reversível, involuntária e súbita. Tal espasmo pode 
afetar qualquer um dos músculos mastigatórios. Pode 
estar presente má-oclusão aguda. 

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor miofascial preenchendo os critérios de 2.2 

Dor miofascial orofacial secundária, e o critério C 
mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticado1,2 um espasmo muscular de um 
ou mais músculos mastigatórios

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

 1.  A dor miofascial desenvolveu-se em relação 
temporal imediata com o início do espasmo

 2.  A dor miofascial agravou-se significativamente3 
em paralelo com a progressão do espasmo

 3.  A dor miofascial melhorou significativamente3 
ou resolveu-se em paralelo com a melhoria ou 
resolução do espasmo

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  Uma limitação da amplitude de movimento mandi-

bular na direção de alongamento do(s) músculo(s) 
afetado(s) é diagnóstico: por exemplo, para os 
músculos de encerramento mandibular, a abertura 
está limitada a <40mm; para o músculo pterigoi-
deu lateral, o movimento ipsilateral está limitado 
a <7mm.

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

3.  De modo que o doente descreve uma mudança 
gradual na intensidade.
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3. Dor da articulação temporomandibular 
(ATM)
Comentários Gerais:

Tal como nas dores miofasciais, as dores da articula-

ção temporomandibular (ATM) foram classificadas em 

subtipos primário e secundário, tendo como base a clas-

sificação das condições dolorosas crónicas da Associa-

ção Internacional para o Estudo da Dor (IASP, Interna-

tional Association for the Study of Pain). Nas condições 

dolorosas primárias, a etiologia ou causas específicas 

não se conseguem determinar (isto é, são idiopáticas), 

apesar de poder existir um conhecimento substancial 

relativamente aos seus mecanismos fisiopatológicos. 

Nas condições dolorosas secundárias, a dor é secundá-

ria ou causada por outra condição médica conhecida ou 

por outra causa.

Nas dores secundárias da ATM, a Taxonomia Expan-

dida para as Disfunções Temporomandibulares e as defi-

nições presentes no artigo sobre o diagnóstico clínico 

da artrite da ATM de Alstergren et al. são utilizadas 

para classificar os distúrbios subjacentes. Artrite, des-

locamentos do disco, doença articular degenerativa 

e subluxação estão incluídos. Estas condições podem 

necessitar de tratamentos diferentes e específicos, de 

modo que é importante saber a razão da dor na ATM. 

Existem outras condições que podem contribuir para o 

aparecimento de dor na ATM; por exemplo, condições 

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 

“atribuído a” é preferido relativamente a “causado por”. 

Considerando que, “causado por” implica causalidade 

comprovada, que pode ser difícil de estabelecer, e con-

siderando que as relações podem ser bilaterais, “atri-

buído a” significa, mais conservadoramente, “acreditar, 

com base nas evidências disponíveis, ser causado por”.

A distinção temporal da dor da ATM na classificação 

ICOP é recente (não encontrada nos Critérios de Diag-

nóstico para as Disfunções Temporomandibulares (DC/

TMD)) mas segue os princípios gerais da ICHD-3 para 

2. Cefaleia do tipo tensão, ou seja, foram introduzidos 

critérios semelhantes em relação à frequência dos epi-

sódios. Embora possa haver debate sobre o significado 

clínico de dor da ATM pouco frequente (ocorrendo 

menos de uma vez por mês), parece haver evidências 

sólidas a favor de separá-la das condições de dor mais 
frequentes. Estudos futuros utilizando a distinção tem-
poral proposta entre dores da ATM podem revelar im-
plicações terapêuticas. 

A inclusão de subtipos de dor da ATM com ou sem 
dor referida mantém a estrutura classificativa em linha 
com a das dores miofasciais. É amplamente reconhecido 
e aceite que ambos os tipos de dor aguda e crónica na 
ATM podem estar associados a este fenómeno clínico 
(isto é, a dor é percecionada num local diferente da ori-
gem do estímulo nocicetivo ou nocivo). A significância fi-
siopatológica deste fenómeno permanece ambígua, tais 
como as implicações terapêuticas; no entanto, do ponto 
de vista do diagnóstico, permanece importante distin-
guir a dor referida de dores locais. Consequentemente, 
todos os diagnósticos de dor da ATM são subcategori-
zados de acordo com a presença ou ausência de dor 
referida durante a palpação. No entanto, esses subtipos 
devem, hoje, ser considerados apenas como tópicos de 
pesquisa e não considerados para uso clínico. Futuras 
pesquisas científicas poderão mostrar se esta subdivisão 
tem um propósito.

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 anatómica afetada. Para 
propósitos de investigação científica, os critérios específi-
cos para dor da ATM com irradiação, de acordo com DC/
TMD, podem ser aplicados se necessário.

Os subtipos com artrite da ATM sistémica ou não-
-sistémica estão incluídos, uma vez que o plano de trata-
mento e o prognóstico podem diferir conforme a artrite 
é de origem local ou sistémica.

O grupo de trabalho considerou incluir um subtipo 
de “dor da articulação temporomandibular idiopática”. 
No entanto, uma vez que a sobreposição com a 3.1 Dor 
da articulação temporomandibular primária iria ser subs-
tancial, se não total, este diagnóstico provavelmente não 
contribuiria de forma útil para a pesquisa ou trabalho 
clínico.

3.1 Dor da articulação temporomandibular primária
Descrição:

É uma dor localizada à articulação temporomandibu-
lar (ATM), que ocorre em repouso ou durante o movi-
mento mandibular ou à palpação, sem causa conhecida. 
O diagnóstico corresponde, por inteiro, ao diagnóstico 
de dor da articulação temporomandibular do DC/TMD.
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Critérios de diagnóstico:
A.  Dor no(s) e/ou em frente ao(s) ouvido(s), preen-

chendo os critérios B–D
B.  Ocorrendo em um ou mais episódios1, ou constante
C.  Ambos os seguintes:
 1.  Confirmação no exame da localização na área 

de uma ou ambas as ATMs
 2.  Provocada por um ou ambos:
  a)  palpação do e/ou ao redor do pólo lateral 

do(s) côndilo(s) mandibular(es)
  b)  movimento(s) de abertura máxima não as-

sistida ou assistida e/ou movimento de pro-
trusão e/ou movimentos excursivos de late-
ralidade direita ou esquerda

D.  Modificada2 pelo movimento mandibular, em fun-
ção ou parafunção (por exemplo, apertar ou ran-
ger os dentes)

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  Os episódios podem ser únicos ou recorrentes ao 

longo do dia, cada um com duração de, pelo me-
nos, 30 minutos e com uma duração total diária 
de, pelo menos, 2 horas.

2.  A dor pode aumentar ou diminuir.

3.1.1 Dor da articulação temporomandibular pri-
mária aguda
Descrição:

É uma dor primária da ATM com início nos últimos 
3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1 Dor da arti-

culação temporomandibular primária, e o critério B 
mencionado abaixo

B.  Início nos últimos 3 meses.

3.1.2 Dor da articulação temporomandibular pri-
mária crónica
Descrição:

É uma dor primária da ATM com início há mais de 3 
meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1 Dor da arti-

culação temporomandibular primária, e o critério B 
mencionado abaixo

B.  Início há mais de 3 meses
C.  Pode recorrer em pelo menos 10 episódios, ou 

sem remissão. 

3.1.2.1 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica pouco frequente
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulação temporomandibular primária crónica, e o 
critério B mencionado abaixo

B.  Ocorrendo menos de 1 dia/mês.

3.1.2.2 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica frequente
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulação temporomandibular primária crónica, e o 
critério B mencionado abaixo

B.  Ocorrendo em média 1-14 dias por mês, durante 
mais de 3 meses (entre 12 a 180 dias/ano).

3.1.2.2.1 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica frequente sem dor referida
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.2 Dor da 
articulação temporomandibular primária crónica fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B.  A dor à palpação na ATM localiza-se junto ao local 
da palpação.

3.1.2.2.2 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica frequente com dor referida
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.2 Dor da 
articulação temporomandibular primária crónica fre-
quente, e o critério B mencionado abaixo

B.  A dor à palpação na ATM localiza-se para além da 
área da articulação. 

3.1.2.3 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica muito frequente
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2 Dor da ar-
ticulação temporomandibular primária crónica, e o 
critério B mencionado abaixo
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B.  Ocorrendo > 15 dias/mês em média por mais de 
3 meses (> 180 dias/ano).

3.1.2.3.1 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica muito frequente sem dor referida
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.3 Dor da ar-
ticulação temporomandibular primária crónica muito 
frequente, e o critério B mencionado abaixo

B.  A dor à palpação na ATM localiza-se junto ao local 
da palpação.

3.1.2.3.2 Dor da articulação temporomandibular 
primária crónica muito frequente com dor referida
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.1.2.3 Dor da ar-
ticulação temporomandibular primária crónica muito 
frequente, e o critério B mencionado abaixo

B.  A dor à palpação na ATM localiza-se para além da 
área da articulação.

3.2 Dor da articulação temporomandibular secun-
dária
Descrição:

É uma dor localizada à articulação temporomandibu-
lar (ATM) e causada por outra condição identificada, tal 
como inflamação (devida a, por exemplo, trauma, infe-
ção, deposição de cristais ou perturbação autoimune), 
sensibilização tecidual, alterações estruturais (osteoar-
trose, deslocamento do disco ou subluxação) ou lesão. 

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor na mandíbula, têmpora(s), ouvido(s) e/ou re-

gião pré-auricular (es), preenchendo os critérios 
C e D

B.  Foi diagnosticada uma condição subjacente conhe-
cida por poder causar dor da articulação temporo-
mandibular (ATM)1,2

C.  A dor tem as seguintes três características:
 1.  localizada à(s) área(s) da(s) ATM(s), com confir-

mação no exame clínico
 2.  provocada por um ou ambos:
  a)  palpação de e/ou ao redor do(s) pólo(s) 

lateral(ais) do(s) côndilo(s)3

  b)  movimento de abertura máxima assistida ou 
não assistida, movimento(s) de protrusão e/
ou lateralidade direita ou esquerda3

 3.  modificada4 pelo movimento mandibular, em 
função ou parafunção (isto é, apertar ou ranger 
os dentes)

D.  Evidência de causalidade demonstrada por, pelo 
menos, dois dos seguintes:5

 1.  a dor desenvolveu-se em relação temporal com 
o início ou agravamento substancial da condição 
causal presumida, ou levou à sua descoberta

 2.  a dor agravou-se substancialmente6 em paralelo 
com a progressão da presumível causa

 3.  a dor melhorou substancialmente6 ou resolveu-
-se em paralelo com a melhoria ou resolução7 
da presumível causa

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  A condição é especificada em cada subtipo.
2.  Diagnosticada de acordo com a definição da Taxo-

nomia Expandida do DC/TMD.
3.  Estes sinais podem demonstrar-se durante o exa-

me físico ou, em caso de dor já resolvida, relatada 
na história.

4.  A dor pode aumentar ou diminuir.
5.  Evidências adicionais e/ou alternativas de causali-

dade são especificadas em alguns subtipos.
6.  De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.
7.  De forma espontânea ou através do tratamento.

3.2.1 Dor da articulação temporomandibular atri-
buída a artrite
Descrição:

É uma dor da ATM causada por uma inflamação per-
sistente dos tecidos articulares (devido a, por exemplo, 
trauma, infeção, deposição de cristais ou perturbação 
autoimune). A dor da ATM é comum na artrite da ATM, 
mas a artrite da ATM pode cursar sem dor. 

Critérios de diagnóstico:

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

B.  Foi diagnosticada artrite da ATM
C.  Evidência de causalidade demonstrada por um ou 

ambos os seguintes:
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 1.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-
poral com a artrite da ATM, ou levou ao seu 
diagnóstico

 2.  um ou ambos os seguintes:
  a)  a dor agravou-se substancialmente1 em pa-

ralelo com o agravamento da artrite da ATM
  b)  a dor melhorou substancialmente1 ou resol-

veu-se com o tratamento da artrite da ATM
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP.

Nota:
1.  De modo o doente descreve uma mudança gradu-

al na intensidade.

3.2.1.1 Dor da articulação temporomandibular 
atribuída a artrite não-sistémica
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo os critérios de 3.2.1 Dor da arti-
culação temporomandibular atribuída a artrite

B.  Um dos seguintes:
 1.  sem evidência de existência de doença reuma-

tológica
 2.  existe evidência de uma doença articular infla-

matória sistémica, mas nenhuma evidência a 
associa à dor na ATM.

3.2.1.2 Dor da articulação temporomandibular 
atribuída a artrite sistémica
Critérios de diagnóstico: 

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

B.  Existe evidência de uma doença articular inflama-
tória sistémica

C.  Ambos os seguintes:
 1.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-

poral com outros sintomas e/ou sinais clínicos 
ou biológicos do início da doença articular infla-
matória sistémica, ou levou à sua descoberta

 2.  Um ou ambos os seguintes:
  a)  a dor agravou-se substancialmente1 em para-

lelo com o agravamento da doença articular 
inflamatória sistémica

  b)  a dor melhorou substancialmente1 ou resol-
veu com o tratamento da doença articular 
inflamatória sistémica.

Nota:
1.  De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.

3.2.2 Dor da articulação temporomandibular atri-
buída a deslocamento do disco
Descrição:

É uma dor da ATM causada por deslocamento do 
disco articular da ATM na ausência de artrite. A dor da 
articulação temporomandibular pode ser devida a per-
turbação mecânica intraarticular.

Comentário:
Atualmente, não existem critérios específicos que 

relacionam a dor da ATM com deslocamento do disco 
com ou sem redução. No entanto, existem razões para 
acreditar que o deslocamento do disco pode provocar 
dor na ATM durante o movimento mandibular em cer-
tas circunstâncias, o que implica que a dor na ATM é 
secundária. Esta é uma temática que necessita de inves-
tigação adicional para desenvolver critérios ótimos, sen-
do uma sugestão para um ponto de partida.

3.2.2.1 Dor da articulação temporomandibular 
atribuída a deslocamento do disco com redução
Critérios de diagnóstico:

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

B.  Foi diagnosticado deslocamento do disco da ATM 
com redução por ambos os seguintes:

 1.  qualquer ruído na ATM durante o movimento 
mandibular ou função, reportados nos últimos 
30 dias, e/ou durante o exame físico

 2.  foi detetado durante a palpação, um ruído tipo 
clique ou estalido durante, pelo menos, uma de 
três repetições, 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 evidência de causalidade demonstrada por, 

pelo menos, dois dos seguintes:
 1.   a dor coincide precisamente com o ruído de 
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clique ou estalido
 2.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-

poral com o deslocamento discal, ou levou à 
sua descoberta

 3.  um ou ambos os seguintes:
  a)  a dor agravou-se substancialmente1 em pa-

ralelo com o agravamento do deslocamento 
do disco

  b)  a dor da ATM melhorou substancialmente1 
ou resolveu com o tratamento do desloca-
mento do disco

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1. De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.

3.2.2.1.1 Dor da articulação temporomandibular 
atribuída a deslocamento do disco com redução, 
com bloqueio intermitente
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor da articulação temporomandibular preen-
chendo os critérios de 3.2.2.1 Dor da articulação 
temporomandibular atribuída a deslocamento do dis-
co com redução

B.  Ocorreu bloqueio mandibular intermitente1, com 
abertura bucal limitada, seguida de desbloqueio, 
nos últimos 30 dias.

Notas:
1. Mesmo que apenas momentaneamente.

3.2.2.2 Dor da articulação temporomandibular 
atribuída a deslocamento do disco sem redução
Critérios de diagnóstico: 

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

B.  Foi diagnosticado um deslocamento do disco da 
ATM sem redução, por ambos os seguintes:

 1.  mandíbula travada ou presa, de modo a impedir 
a abertura total

 2.  limitação da abertura bucal de maneira que inter-
fere com a capacidade do doente se alimentar

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

 1.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-
poral com o deslocamento discal, ou levou à 
sua descoberta

 2.  a dor agravou-se substancialmente1 em paralelo 
com o agravamento do deslocamento do disco

 3.  a dor da ATM melhorou substancialmente1 ou 
resolveu com o tratamento do deslocamento 
do disco

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1. De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.

3.2.3 Dor da articulação temporomandibular atri-
buída a doença articular degenerativa
Descrição:

É uma dor da ATM causada por uma perturbação 
articular degenerativa (osteoartrose, osteoartrite) na 
ausência de artrite da ATM.

Comentário:
As definições dos termos ‘osteoartrose’ e ‘osteoar-

trite’ da ATM estão, como em todas as outras articula-
ções, sobrepostas, díspares e pouco claras na literatura. 
Por exemplo, a osteoartrose tem sido considerada por 
alguns como uma doença primariamente não inflama-
tória da cartilagem com consequente remodelação do 
tecido ósseo subjacente. Nesse contexto, a osteoartro-
se também pode (ocasionalmente) ser acompanhada de 
artrite. Outros definiram todas essas condições como 
osteoartrite. Historicamente, houve até uma diferença 
entre a Europa e os EUA no que respeita a estas defini-
ções. No entanto, é importante considerar que a dor da 
ATM não é um sinal exato de artrite. Isto significa que 
haverá muitos doentes sem dor na ATM que ainda po-
derão ter artrite (ou seja, inflamação nos tecidos articu-
lares com destruição de cartilagem e tecido ósseo como 
resultado). Um exemplo ocorre na artrite idiopática 
juvenil (AIJ), onde a dor na ATM é raramente relatada, 
apesar da alta frequência de envolvimento da ATM. Por 
outro lado, há doentes com artrite da ATM, onde a dor 
é o único sintoma e sem destruição tecidual. 

Num modelo simplificado do complexo processo 
inflamatório, a inflamação pode ser considerada como 
estando em qualquer lugar em um continuum de dor, 
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mas sem destruição tecidual, pelo contrário. Os crité-
rios sugeridos da ICOP tentam levar esses fatores em 
consideração para estimular pesquisas para esclarecer e 
contribuir para a nossa compreensão.

Critérios de diagnóstico: 
A.  Dor da articulação temporomandibular preen-

chendo os critérios de 3.2 Dor da articulação tem-
poromandibular secundária, e o critério C mencio-
nado abaixo

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

 1.  qualquer ruído(s) na ATM durante o movimen-
to mandibular ou função, relatado nos últimos 
30 dias, e/ou durante o exame físico

 2.  crepitação detetada na palpação durante a 
abertura máxima assistida e não assistida, nos 
movimentos de lateralidade e/ou protrusão

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

 1.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-
poral com a doença articular degenerativa, ou 
levou à sua descoberta

 2.  a dor agravou-se substancialmente1 em paralelo 
com o agravamento da doença articular dege-
nerativa

 3.  a dor da ATM melhorou substancialmente1 ou 
resolveu com o tratamento da doença articular 
degenerativa

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Nota:
1.  De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.

3.2.4 Dor da articulação temporomandibular atri-
buída a subluxação
Descrição:

É uma dor da ATM causada por uma subluxação, na 
ausência de artrite da ATM. É geralmente aguda, e pro-
vavelmente devida ao estiramento excessivo dos tecidos.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor preenchendo os critérios de 3.2 Dor da arti-

culação temporomandibular secundária, e o critério 
C mencionado abaixo

B.  Foi diagnosticada uma subluxação da ATM por am-
bos os seguintes:

 1.  mandíbula travada ou presa,1 nos últimos 30 
dias, de modo a impedir o fecho da mandíbula 
estando a mesma numa posição aberta

 2.  incapacidade de retornar a boca de uma po-
sição aberta para uma posição fechada normal 
sem a realização de uma manobra de manipula-
ção específica

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

 1.  a dor desenvolveu-se em próxima relação tem-
poral com a subluxação, ou levou à sua desco-
berta

 2.  a dor agravou-se substancialmente2 em paralelo 
com o agravamento da subluxação

 3.  a dor da ATM melhorou substancialmente2 ou 
resolveu com o tratamento da subluxação

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP.

Notas:
1.  Mesmo que apenas momentaneamente.
2.  De modo que o doente descreve uma mudança 

gradual na intensidade.
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4. Dor orofacial atribuída a lesão ou doen-
ça dos nervos cranianos
Classificado noutro local:

As entidades clínicas seguintes, menos comuns, em 

que a dor se manifesta sobretudo fora da região orofa-

cial estão classificadas na ICHD-3 e não na ICOP: 13.3 

Dor atribuída a lesão ou doença do nervo intermediário, 

13.4 Nevralgia occipital, 13.5 Síndrome pescoço-língua, 

13.6 Nevrite ótica dolorosa, 13.7 Cefaleia atribuída a pa-

ralisia isquémica do nervo motor ocular, 13.8 Síndrome de 

Tolosa-Hunt, 13.9 Síndrome oculossimpática paratrigemi-

nal (de Raeder), 13.10 Neuropatia oftalmoplégica dolorosa 

recorrente, 13.13 Dor neuropática central.

Comentários Gerais:

Esta seção é baseada em extensas partes da ICHD-3 

e da 11ª Revisão da Classificação Internacional de Doen-

ças (ICD-11)/Associação Internacional para o Estudo da 

Dor (IASP). Foram realizadas algumas pequenas alte-

rações. Entidades idiopáticas (i.e. dor facial persistente 

idiopática e a síndrome do ardor bucal) foram classifica-

das em 6. Dor orofacial idiopática, já que não existe ainda 

evidência suficiente de que estas são inequivocamente 

dores neuropáticas. Nalgumas patologias utilizámos o 

termo dor neuropática em detrimento de neuropatia 

dolorosa para estar concordante com os critérios da 

IASP/ICD-11; embora a ICHD-3 utilize o último termo, 

a maioria da literatura referente à dor e a IASP/ICD-11 

estão a mudar para o primeiro termo.

4.1 Dor atribuída a lesão ou doença do nervo tri-

gémeo

4.1.1 Nevralgia do trigémeo

Termo previamente utilizado: 

Tic doloroso

Descrição:

É uma afeção caracterizada por dores breves, re-

correntes, unilaterais, tipo choque elétrico, de início e 

fim abruptos, limitadas ao território de distribuição de 

uma ou mais divisões do nervo trigémeo e desencade-

adas por estímulos inócuos. Pode desenvolver-se sem 

causa aparente ou resultar de outra doença. Adicional-

mente, pode ou não haver dor contínua concomitante 

de intensidade moderada na distribuição do(s) ramo(s) 

afetado(s).

Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral na 

distribuição de uma ou mais divisões do nervo tri-
gémeo, sem irradiação para além dele1, e preen-
chendo os critérios B e C.

B.  A dor possui todas as seguintes características:
 1.  durando de uma fração de segundo a 2 minutos2

 2.  intensidade severa3

 3.  tipo choque elétrico, em fisgada, facada ou guinada
C.  Precipitada por estímulos inócuos dentro do terri-

tório do trigémeo afetado4 
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
1.  Em alguns doentes, a dor pode irradiar para outro 

ramo do trigémeo, mas permanece no território 
dos dermátomos do nervo trigémeo

2.  A duração pode variar ao longo do tempo, com os 
paroxismos tornando-se mais prolongados. Uma 
minoria de doentes referirá crises com duração 
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-

pontâneas, mas deverá haver um antecedente ou 
um achado de dor provocada por estímulo inócuo 
para este critério ser preenchido. Idealmente, o 
clínico que examina o doente deverá tentar confir-
mar a história replicando o fenómeno desencade-
ante. Contudo, isto pode nem sempre ser possível, 
por recusa do doente, por localização anatómica 
inacessível da zona gatilho e/ou por outros fatores.

Comentários:
Para além do fenómeno desencadeante, a maio-

ria dos doentes com 4.1.1 Nevralgia do trigémeo não 
apresentam alterações da sensibilidade no território de 
distribuição do nervo trigémeo a não ser que se usem 
métodos avançados (p.ex. avaliação quantitativa da sen-
sibilidade). Contudo, nalguns doentes, o exame clínico 
neurológico poderá evidenciar defeito sensitivo. Nesses 
casos, deverá rapidamente ser realizada investigação 
por neuroimagem para explorar uma causa possível. 
O diagnóstico das subformas 4.1.1.1 Nevralgia do trigé-
meo clássica, 4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo secundária ou 
4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopática é então possível.

Quando muito severa, a dor pode despertar contra-
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ção dos músculos da face do lado afetado (tic doloroso).
Sintomas autonómicos ligeiros tais como lacrimejo e/

ou hiperemia conjuntival do olho ipsilateral podem estar 
presentes.

Depois de um paroxismo doloroso há geralmente 
um período refratário durante o qual a dor não pode 
ser desencadeada.

4.1.1.1 Nevralgia do trigémeo clássica
Termos previamente utilizados:

Nevralgia do trigémeo primária. 

Descrição:
É uma nevralgia do trigémeo desenvolvendo-se sem 

causa aparente a não ser compressão neurovascular.

Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-

chendo os critérios de 4.1.1. Nevralgia do trigémeo 
B.  Demonstração de compressão neurovascular (não 

simples contacto) com alterações morfológicas1 na 
raiz do nervo trigémeo, por ressonância magnéti-
ca (RM) ou durante a cirurgia.

Nota:
1. Tipicamente atrofia ou desvio

Comentários:
A atrofia e/ou o desvio da raíz do nervo por compres-

são neurovascular estão independentemente associados 
aos sinais e sintomas da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo. 
Quando estas alterações anatómicas estão presentes, a 
situação é diagnosticada como 4.1.1.1 Nevralgia do tri-
gémeo clássica.

Um local comum de compressão é na zona de entra-
da da raiz, estando a compressão por uma artéria mais 
claramente associada a sintomas do que a compressão 
por uma veia. É possível, utilizando técnicas de RM, me-
dir o volume e a área de secção transversal da raiz. As 
alterações atróficas podem incluir desmielinização, per-
da neuronal, alterações na microvascularização e outras 
alterações morfológicas. Embora se desconheçam os 
mecanismos exatos pelos quais as alterações atróficas 
no nervo trigémio contribuem para gerar a dor, alguma 
evidência sugere que quando presentes pré-operato-
riamente, permitem prever uma boa evolução após a 
descompressão microvascular.

4.1.1.1.1. Nevralgia do trigémeo clássica, pura-

mente paroxística

Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo clássica sem dor facial 

persistente subjacente.

Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 

preenchendo os critérios de 4.1.1.1. Nevralgia do 

trigémeo clássica

B.  Ausência de dor no território afetado do trigémeo 

entre crises.

Comentário:

A 4.1.1.1.1. Nevralgia do trigémeo clássica, puramen-

te paroxística geralmente responde, pelo menos inicial-

mente, à farmacoterapia (especialmente carbamazepina 

ou oxcarbazepina).

4.1.1.1.2 Nevralgia do trigémeo clássica com dor 

contínua concomitante

Termos previamente utilizados:

Nevralgia do trigémeo atípica; nevralgia do trigémeo 

do tipo 2.

Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo clássica com dor persis-

tente subjacente.

Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 

preenchendo os critérios de 4.1.1.1 Nevralgia do 

trigémeo clássica

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

tre as crises, na distribuição trigeminal ipsilateral.

Comentário:

A sensibilização periférica ou central pode ser a res-

ponsável pela dor contínua.

4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo secundária

Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo causada por uma doen-

ça subjacente. O exame clínico mostra alterações sen-

sitivas numa percentagem significativa destes doentes.
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Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismo recorrentes de dor facial unilateral 

preenchendo os critérios de 4.1.1 Nevralgia do 
trigémeo, quer puramente paroxística quer asso-
ciada com dor concomitante, contínua ou quase 
contínua

B.  Foi demonstrada uma patologia subjacente1 co-
nhecida como sendo capaz de causar e explicar a 
nevralgia2

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
1.  A RM é o método mais indicado para detetar uma 

causa subjacente de 4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo 
secundária. Outras investigações podem incluir o 
registo neurofisiológico dos reflexos trigeminais e 
potenciais evocados trigeminais, indicados em do-
entes que não possam ser submetidos a RM.

2.  As causas reconhecidas são tumores do ângulo 
pontocerebeloso, malformações arteriovenosas e 
esclerose múltipla.

4.1.1.2.1 Nevralgia do trigémeo atribuída a escle-
rose múltipla 
Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo causada por uma ou 
mais placas de esclerose múltipla (EM) na protuberância 
ou na zona de entrada da raiz nervosa e, associada a ou-
tros sintomas e/ou sinais clínicos ou laboratoriais de EM.

Critérios de diagnóstico: 
A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral pre-

enchendo critérios de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo 
B.  Ambos os seguintes:
 1.  foi diagnosticada esclerose múltipla (EM)
 2.  foi demonstrada por RM, uma placa de EM 

na zona de entrada da raiz do trigémeo ou na 
protuberância, afetando as aferências primárias 
intrapônticas, ou a sua presença é sugerida por 
estudos neurofisiológicos1, evidenciando per-
turbação das vias trigeminais.

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1.  Reflexo do pestanejo ou potenciais evocados tri-

geminais.

Comentários:
A 4.1.1.2.1 Nevralgia do trigémeo atribuída a esclero-

se múltipla ocorre em 2-5% dos doentes com EM, por 
vezes bilateralmente. Contrariamente, a EM é detetada 
em apenas 2-4% dos casos de 4.1.1 Nevralgia do trigé-
meo. Os sintomas de nevralgia do trigémeo raramente 
são uma forma de apresentação de EM.

As lesões na protuberância afetam os terminais cen-
trais intrapônticos das aferências trigeminais que se 
projetam sobre os núcleos trigeminais do tronco cere-
bral. Lesões protuberanciais afetando os neurónios de 
segunda ordem do feixe trigeminotalâmico provocam, 
geralmente, uma dor não paroxística e/ou disestesias, 
e devem ser classificadas como 13.13.1 Dor neuropática 
central atribuída a esclerose múltipla.

Nalguns doentes com EM encontra-se compressão 
neurovascular da raiz do trigémeo. Pensa-se que a EM 
aumenta a suscetibilidade da raiz do nervo para os efei-
tos da compressão, levando mais prontamente à dor 
paroxística.

Os doentes com 4.1.1.2.1. Nevralgia do trigémeo atri-
buída a esclerose múltipla beneficiam menos com a far-
macoterapia e intervenções cirúrgicas do que os com 
4.1.1.1.Nevralgia do trigémeo clássica. 

4.1.1.2.3. Nevralgia do trigémeo atribuída a lesão 
ocupando espaço
Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo causada pelo contacto 
entre o nervo trigémeo afetado e uma lesão ocupando 
espaço.

Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral pre-

enchendo os critérios de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo 
B.  Ambos os seguintes:
 1.  foi demonstrada por imagiologia uma lesão ocu-

pando espaço em contacto com o nervo trigé-
meo afetado

 2.  a dor desenvolveu-se após a identificação da le-
são ou levou à sua descoberta

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Comentário:
Os doentes com 4.1.1.2.2. Nevralgia do trigémeo atri-

buída a lesão ocupando espaço podem ter, ou não, sinais 
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sensitivos clinicamente detetáveis, enquanto que os tes-
tes eletrofisiológicos, tais como os reflexos trigeminais 
do tronco cerebral, evidenciam alterações em quase 
todos os casos.

4.1.1.2.3. Nevralgia do trigémeo atribuída a outra 
causa 
Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo causada por uma doen-
ça subjacente para além das descritas acima.

Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 
preenchendo os critérios para 4.1.1 Nevralgia do 
trigémeo quer puramente paroxística quer associada 
a dor concomitante, contínua ou quase contínua, 
mas não necessariamente unilateral

B.  Ambos os seguintes:
 1.  foi diagnosticada uma perturbação diferente das 

descritas acima, mas capaz de causar nevralgia 
do trigémeo1

 2.  a dor desenvolveu-se após o início da perturba-
ção ou levou à sua descoberta

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1. São causas reconhecidas deformidades dos ossos 

da base do crânio, doenças do tecido conjuntivo, mal-
formações arteriovenosas, fístulas arteriovenosas durais 
e causas genéticas de neuropatia ou de hiperexcitabili-
dade do nervo.

4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopática
Descrição:

É uma nevralgia do trigémeo sem alterações significa-
tivas nos testes eletrofisiológicos ou na RM.

Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 

preenchendo os critérios de 4.1.1 Nevralgia do tri-
gémeo quer puramente paroxística quer associada a 
dor concomitante, contínua ou quase contínua.

B.  Nem a 4.1.1.1 Nevralgia do trigémeo clássica nem 
a 4.1.1.2 Nevralgia do trigémeo secundária foram 
confirmadas por investigações adequadas1,2 

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICHD-3 ou da ICOP.

Notas:
1.  Incluindo testes eletrofisiológicos ou RM
2.  O contacto entre um vaso sanguíneo e o nervo 

trigémeo e/ou a raíz do nervo é um achado co-
mum em exames de neuroimagem de indivíduos 
saudáveis. Quando tal contacto é encontrado na 
presença de 4.1.1 Nevralgia do trigémeo mas sem 
evidência de alterações morfológicas (p.ex: atro-
fia ou desvio) da raiz do nervo, os critérios para 
4.1.1.1. Nevralgia do trigémeo clássica não são pre-
enchidos e a condição é considerada idiopática.

4.1.1.3.1 Nevralgia do trigémeo idiopática, pura-
mente paroxística
Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 
preenchendo os critérios de 4.1.1.3 Nevralgia do 
trigémeo idiopática 

B.  Ausência de dor no território afetado do trigémeo 
entre crises.

4.1.1.3.2 Nevralgia do trigémeo idiopática com 
dor contínua concomitante
Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral 
preenchendo os critérios de 4.1.1.3 Nevralgia do 
trigémeo idiopática 

B.  Dor concomitante, contínua ou quase contínua, 
entre as crises, na distribuição trigeminal ipsilateral.

4.1.2 Outra dor neuropática trigeminal
Descrição:

É uma dor facial na distribuição de um ou mais ra-
mos do nervo trigémeo causada por outra perturbação 
e indicativa de lesão neuronal. A dor primária é geral-
mente contínua ou quase contínua e frequentemente 
descrita como queimadura ou aperto ou semelhante a 
picadas de alfinete ou de agulha. Podem ocorrer dores 
paroxísticas breves sobrepostas, mas estas não são o 
tipo de dor predominante. Esta combinação é distinta 
da 4.1.1 Nevralgia do trigémeo. Há alterações sensitivas 
clinicamente detetáveis no território de distribuição do 
trigémeo e a alodinia mecânica e a hiperalgesia/alodinia 
ao frio são comuns, preenchendo os critérios da IASP 



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

76 Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

para a dor neuropática. Em regra, as áreas de alodinia 

são muito mais extensas do que as puntiformes zonas 

gatilho presentes na 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.

4.1.2.1 Dor neuropática trigeminal atribuída a 

herpes zoster

Descrição:

É uma dor facial unilateral, na distribuição de um ou 

mais ramos do nervo trigémeo, com menos de 3 meses 

de duração, causada por e associada a outros sintomas 

e/ou sinais clínicos de herpes zoster agudo.

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor facial, unilateral, na distribuição de um ou mais 

ramos do nervo trigémeo, com duração <3 meses

B.  Um ou mais dos seguintes:

 1.  erupção herpética que ocorreu no mesmo ter-

ritório do trigémeo (que a dor)

 2.  foi detetado o vírus varicela-zoster (VVZ) no 

líquido cefalorraquidiano (LCR) por reação de 

polimerase em cadeia (PCR)

 3.  teste positivo de imunofluorescência direta 

para antigénios do VVZ ou deteção do DNA do 

VVZ por PCR nas células colhidas na base das 

lesões herpéticas

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Comentários: 

O Herpes zoster afeta o gânglio do nervo trigémeo 

em 10-15% dos casos, e o ramo oftálmico isoladamente 

em cerca de 80% dos doentes. 

Raramente, a dor não é seguida por uma erupção ou 

rash (zoster sine herpete). O diagnóstico em tais casos é 

confirmado pela deteção por PCR do DNA do VVZ no 

líquido cefalorraquidiano. 

A 4.1.2.1 Dor neuropática trigeminal atribuída a herpes 

zoster é geralmente em queimadura, fisgada/guinada, 

formigueiro ou dolorida, e acompanhada por alodinia 

cutânea. O herpes zoster oftálmico pode estar associa-

do a paralisia dos III, 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 doença de Hodgkin. 

4.1.2.2 Nevralgia trigeminal pós-herpética
Termos previamente utilizados:

Neuropatia trigeminal pós-herpética

Descrição:
É uma dor facial unilateral persistente ou recorrente 

durante, pelo menos, 3 meses, na distribuição de um ou 
mais ramos do nervo trigémeo, com alterações sensiti-
vas variáveis, causada por herpes zoster.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial unilateral na distribuição 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 o mesmo ramo ou ramos 
do nervo trigémeo

C.  A dor desenvolveu-se em relação temporal com a 
infeção aguda por herpes zoster1

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1.  Geralmente, a dor desenvolve-se enquanto o rash 

está ainda ativo, mas pode, por vezes, ocorrer 
mais tarde, após o rash ter curado. Em tais casos, 
podem estar presentes cicatrizes pálidas ou ligei-
ramente purpúricas como sequelas da erupção 
herpética.

Comentários:
Apesar do nome largamente preferido ser nevralgia 

pós-herpética, ela é efetivamente uma neuropatia ou 
neuronopatia: foram detetadas alterações anatomo-
patológicas significativas no nervo, gânglio e na raiz do 
nervo. Na 4.1.2.2. Nevralgia trigeminal pós-herpética há 
também evidência de que a inflamação se estende até ao 
complexo trigeminal do tronco cerebral.

Após o herpes zoster agudo, a nevralgia pós-herpéti-
ca é mais prevalente nos idosos.

A primeira divisão do nervo trigémeo é a mais fre-
quentemente afetada na 4.1.2.2 Nevralgia trigeminal pós-
-herpética, mas a segunda e terceira divisões também 
podem estar envolvidas.

Tipicamente, a dor da nevralgia pós-herpética é tipo 
queimadura ou com prurido – este último é, por ve-
zes, muito proeminente e extremamente incomoda-
tivo. Também tipicamente, os doentes com nevralgia 
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pós-herpética apresentam um claro defeito sensitivo e 
alodinia mecânica no território do trigémeo envolvido, 
despertada pela estimulação mecânica com um pincel. 
Muitos doentes, contudo, têm pouca perda de sensibi-
lidade e, em vez disso, têm respostas exageradas aos 
estímulos térmicos e/ou dolorosos puntiformes.

4.1.2.3. Dor neuropática trigeminal pós-traumática
Termos previamente utilizados:

Anestesia dolorosa, neuropatia dolorosa trigeminal 
pós-traumática.

Descrição:
É uma dor facial e/ou oral, uni ou bilateral, surgindo 

após e causada por traumatismo de um ou de ambos 
os nervos trigémeos, com outros sintomas e/ou sinais 
clínicos de disfunção do nervo trigémeo, que persiste ou 
recorre por mais de 3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor numa área neuroanatomicamente plausível no 

território de distribuição 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:
 1.  história de lesão mecânica, térmica, química ou 

por radiação, dos ramos periféricos do nervo(s) 
trigémeo 

 2.  Confirmação por testes de diagnóstico1 de le-
são do ramo periférico do nervo trigémeo, le-
são essa que explica a dor2. 

C.  Início até 6 meses após a lesão3

D.  Associada a sintomas e/ou sinais somatosensiti-
vos4 na mesma distribuição neuroanatomicamen-
te plausível.

E.  Não melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
1.  Os testes que confirmam uma lesão ou patologia 

relevante afetando o nervo trigémeo, podem ser, 
por exemplo, a confirmação cirúrgica ou radioló-
gica da compressão ou lesão do nervo, estudos de 
condução nervosa, potenciais evocados a laser, o 
reflexo do pestanejo ou confirmação por biópsia 
cutânea da redução dos terminais das fibras ner-
vosas. Achados positivos nestes testes podem 

fornecer chaves diagnósticas importantes sobre a 
origem da dor. Contudo, todos os aspetos clínicos 
e de diagnóstico da dor devem ser considerados.

2.  A gravidade das lesões nervosas pode variar en-
tre ligeira a severa. Elas incluem o trauma externo 
e lesões iatrogénicas por tratamentos dentários tais 
como injeções anestésicas, tratamentos endodônti-
cos, extrações, cirurgia oral, implantes dentários, ci-
rurgia ortognática e outros procedimentos invasivos.

3.  A dor neuropática pode aparecer mais de 3 meses 
após, especificamente, uma lesão pós-ganglionar 
induzida por radiação.

4.  Os sintomas ou sinais somatossensitivos podem 
ser negativos (por exemplo hipostesia e/ou hipo-
algesia) e/ou positivos (hiperalgesia e/ou alodinia). 
É de notar que os sinais somatossensitivos não são 
específicos de neuropatia. Sinais somatossensitivos 
negativos ou positivos consistentes com a distri-
buição da dor podem ser suficientes para indiciar 
a presença de lesão do nervo trigémeo. O exame 
clínico é suplementado por testes laboratoriais 
como testes sensitivos quantitativos.

Comentários:
A estrutura e conteúdo dos critérios de diagnóstico 

de 4.1.2.3. Dor neuropática trigeminal pós-traumática di-
verge, de algum modo, dos critérios da 13.1.2.3 Neuro-
patia trigeminal dolorosa pós-traumática da ICHD-3, de 
modo a harmonizarem-se com os critérios da IASP.

A duração da dor pode variar amplamente de paro-
xística a constante, podendo ser mista.

Parece haver uma sobreposição parcial com a 6.3.2. 
Dor dentoalveolar persistente idiopática com alterações 
somatossensitivas, mas nesta condição poderá não haver 
uma relação temporal clara e as alterações somatossen-
sitivas podem não estar limitadas a uma área neuroa-
natómica confinada, em contraste com os critérios de 
4.1.2.3 Dor neuropática trigeminal pós-traumática.

Os procedimentos ablativos para a nevralgia do trigé-
meo dirigidos ao gânglio do trigémeo ou à raiz do ner-
vo, podem resultar em dor neuropática envolvendo um 
ou mais ramos do trigémeo e deve ser codificada como 
4.1.2.3. Dor neuropática trigeminal pós-traumática. Esta 
dor pode, em certos casos, coexistir com 4.1.1 Nevral-
gia do trigémeo, por exemplo quando esta última recorre 
após remissão. 

A 4.1.2.3. Dor neuropática trigeminal pós-traumática 
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raramente, ou nunca, cruza a linha média, mas com a 
evolução, pode em alguns casos apresentar uma distri-
buição mais difusa.

4.1.2.3.1 Dor neuropática trigeminal pós-traumá-
tica provável
Critério de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo todos os critérios exceto o cri-
tério B2 de 4.1.2.3 Dor neuropática trigeminal pós-
-traumática. 

4.1.2.4 Dor neuropática trigeminal atibuída a ou-
tra perturbação
Descrição:

É uma dor facial ou oral, uni ou bilateral, na distri-
buição de um ou mais ramos do nervo trigémeo, causa-
da por uma perturbação diferente das descritas acima, 
persistindo ou recorrendo durante mais de 3 meses e 
acompanhada por outros sintomas e/ou sinais clínicos 
de disfunção do nervo. 

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor, numa área neuroanatomicamente plausível 

de distribuição 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 perturbação, 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-
ropática trigeminal

C.  A dor desenvolveu-se após o início da presumida 
perturbação causal ou levou à sua descoberta

D.  A dor associa-se a sintomas e/ou sinais1 na mesma 
distribuição neuroanatomicamente plausível

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1.  Os sintomas e/ou sinais somatossensitivos podem 

ser negativos (p.ex. hipostesia, hipoalgesia) ou po-
sitivos (p.ex. hiperalgesia, alodinia).

 
Comentários:

A dor neuropática trigeminal pode desenvolver-se secun-
dariamente a esclerose múltipla, a lesão ocupando espaço 
ou a doença sistémica; apenas as características clínicas (qua-
lidade da dor espontânea, dor evocada e presença de défi-

ces sensitivos) permitem distinguir entre 4.1.1.2 Nevralgia do 
trigémeo secundária e 4.1.2. Outra dor neuropática trigeminal.

A 4.1.2. Outra dor neuropática trigeminal causada por 
doença do tecido conjuntivo ou por doença hereditá-
ria é geralmente bilateral, mas pode começar de forma 
assimétrica e ocasionalmente apresentar-se como dor 
paroxística sobreposta sobre a dor de fundo. Os doen-
tes eventualmente virão a desenvolver défices sensitivos 
bilaterais e dor contínua, o que clarifica o diagnóstico. A 
RM é normal, mas os reflexos trigeminais estão invaria-
velmente atrasados ou ausentes.

4.1.2.4.1 Dor neuropática trigeminal provável 
atribuída a outra perturbação
Critério de diagnóstico:

A.  Dor preenchendo todos os critérios excepto o 
critério C de 4.1.2.4 Dor neuropática trigeminal 
atribuída a outra perturbação.

4.1.2.5 Dor neuropática trigeminal idiopática
Descrição: 

É uma dor unilateral ou bilateral na distribuição de 
um ou de ambos os nervos trigémeos, indicativo de le-
são neuronal, persistindo ou recorrendo por mais de 3 
meses, mas de etiologia desconhecida.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor, numa área neuroanatomicamente plausível 

de distribuição 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:
 1.  foi diagnosticada uma lesão de um ramo perifé-

rico do trigémeo, que explica a dor
 2.  sem história de traumatismo ou patologia com 

possível envolvimento de ramo periférico do 
trigémeo.

C.  A dor associa-se a sintomas e/ou sinais1 somatos-
sensitivos na mesma distribuição neuroanatomica-
mente plausível

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota: 
1.  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 atribuída a lesão ou doença do nervo glos-
sofaríngeo 
4.2.1 Nevralgia do glossofaríngeo 
Termos previamente utilizados:

Nevralgia vagoglossofaríngea.

Descrição:
É uma perturbação caracterizada por dor unilateral, 

breve, em guinada, de início e fim abruptos, na distribui-
ção não apenas do nervo glossofaríngeo, mas também dos 
ramos auricular e faríngeo do nervo vago. A dor é sentida 
no ouvido, na base da língua, na fossa amigdalina e/ou por 
baixo do ângulo da mandíbula. É 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 diagnóstico:
A.  Crises paroxísticas recorrentes de dor unilateral, 

na distribuição do nervo glossofaríngeo1 e preen-
chendo o critério B

B.  Dor que possui todas as seguintes características:
 1.  duração 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.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Nota: 
 1.  Na porção posterior da língua, fossa amigdalina, 

faringe ou ângulo da mandíbula e/ou no ouvido.

Comentários: 
A 4.2.1. Nevralgia do glossofaríngeo pode ocorrer em 

conjunto com a 4.1.1 Nevralgia do trigémeo.
O nervo laríngeo superior é um ramo do vago. A 

nevralgia do nervo laríngeo superior apresenta seme-
lhanças com a 4.2.1 Nevralgia do glossofaríngeo na sua 
localização e clinicamente pode ser difícil distingui-las.

A imagiologia pode revelar compressão neurovascu-
lar do nervo glossofaríngeo.

Pode ser sentida, nas áreas afetadas, uma sensação 
desagradável, várias semanas ou mesmo meses antes do 
desenvolvimento da 4.2.1. Nevralgia do glossofaríngeo.

A dor da 4.2.1. Nevralgia do glossofaríngeo 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 estão 
associadas a sintomas vagais tais como tosse, rouqui-
dão, síncope e/ou bradicardia. Alguns autores propõem 
distinguirem-se as subformas de nevralgia vagal, otálgica 
e faríngea e sugerem usar-se o termo de nevralgia vago-
glossofaringea quando a dor é acompanhada por assisto-
lia, convulsões e síncope.

O exame clínico geralmente não demonstra altera-
ções sensitivas na distribuição do nervo, mas, se forem 
detetados défices sensitivos ligeiros, estes não invalidam 
o diagnóstico. Alterações major da sensibilidade ou uma 
redução/abolição do reflexo faríngeo deverá motivar 
uma pronta investigação etiológica.

A 4.2.1 Nevralgia do glossofaríngeo geralmente res-
ponde, pelo menos inicialmente, à farmacoterapia (es-
pecialmente carbamazepina ou oxcarbazepina). Tem 
sido sugerido que a aplicação de um anestésico local na 
amígdala e parede faríngea pode prevenir as crises por 
algumas horas.

4.2.1.1. Nevralgia do glossofaríngeo clássica
Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo critérios de 4.2.1 Nevralgia do glossofaríngeo

B.  Demonstração de compressão neurovascular da 
raiz do nervo glossofaríngeo por imagem de resso-
nância magnética (RM) ou durante a cirurgia.

4.2.1.2 Nevralgia do glossofaríngeo secundária
Descrição:

É uma nevralgia do glossofaríngeo causada por uma 
doença subjacente.

Critérios de diagnóstico:
A.  Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-

chendo os critérios de 4.2.1 Nevralgia do glosso-
faríngeo

B.  Foi demonstrada uma doença subjacente conhe-
cida como capaz de causar e explicar a nevralgia.1

Nota: 
1.  Há referências a casos isolados de 4.2.1.2 Nevral-

gia do glossofaríngeo secundária causada por trau-
matismo cervical, esclerose múltipla, tumores da 
amígdala ou regionais, tumores do ângulo ponto-
cerebeloso e por malformação de Arnold Chiari.
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4.2.1.3 Nevralgia do glossofaríngeo idiopática
Critérios de diagnóstico:

A.  Paroxismos recorrentes de dor unilateral preen-
chendo os critérios de 4.2.1 Nevralgia do glosso-
faríngeo

B.  A investigação não encontrou nem compressão 
neurovascular nem doença subjacente conhecida 
como podendo causar 4.2.1.2 Nevralgia do glosso-
faríngeo secundária

C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

4.2.2 Dor neuropática glossofaríngea
Descrição:

É uma dor no território de distribuição do nervo 
glossofaríngeo (parte posterior da língua, fossa amigda-
lina, faringe e por baixo do ângulo da mandíbula). Adi-
cionalmente, a dor é frequentemente sentida no ouvido 
ipsilateral. A dor primária é geralmente contínua ou qua-
se contínua, e geralmente descrita como queimadura ou 
aperto, ou semelhante a picadas de alfinetes ou agulhas. 
Paroxismos breves podem estar sobrepostos, mas não 
são o tipo predominante de dor. Esta combinação dis-
tingue a 4.2.2. Dor neuropática glossofaríngea da 4.2.1 
Nevralgia do glossofaríngeo. Défices sensitivos ipsilaterais 
podem estar presentes na parte posterior da língua e 
fossa amigdalina ipsilaterais, e o reflexo faríngeo pode 
estar fraco ou abolido.

4.2.2.1 Dor neuropática glossofaríngea atribuída a 
uma causa conhecida
Descrição:

É uma dor unilateral contínua ou quase contínua com 
ou sem paroxismos breves sobrepostos, na distribuição 
do nervo glossofaríngeo e causada por uma outra per-
turbação identificada.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor unilateral contínua ou quase contínua1 na dis-

tribuição do nervo glossofaríngeo e preenchendo 
o critério C.

B.  Foi diagnosticada uma perturbação conhecida 
como sendo capaz de causar dor neuropática glos-
sofaringea2

C.  Evidência de causalidade demonstrada por ambos 
os seguintes:

 1.  a dor é ipsilateral ao nervo glossofaríngeo afeta-

do pela perturbação
 2.  a dor desenvolveu-se depois do início da per-

turbação ou levou à sua descoberta
D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Notas: 
1.  Paroxismos breves podem se sobrepor, mas não 

são o tipo predominante de dor.
2.  Tumores do ângulo pontocerebeloso e lesões ia-

trogénicas durante procedimentos de intervenção 
têm sido referidos como causa de 4.2.2.1 Dor neu-

ropática glossofaríngea atribuída a uma causa conhe-

cida.

4.2.2.2. Dor neuropática glossofaríngea idiopática
Descrição: 

É uma dor unilateral contínua ou quase contínua, com 
ou sem paroxismos breves sobrepostos, na distribuição 
do nervo glossofaríngeo e de etiologia desconhecida.

 
Critérios de diagnóstico:

A.  Dor unilateral contínua ou quase contínua1 na dis-
tribuição do nervo glossofaríngeo

B.  Nenhuma causa foi identificada
C.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Nota: 
 1.  Podem-se sobrepor paroxismos breves, mas que 

não são o tipo predominante de dor. 
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5. Dores orofaciais com apresentação se-
melhante às cefaleias primárias
Comentários Gerais:

Na prática clínica, vemos frequentemente três tipos 

de doentes que tipificam a encruzilhada entre cefaleia e 

dor orofacial (DOF).

Tipo 1:  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 substituídas por crises 

de dor facial com a mesma qualidade, dura-

ção e intensidade, incluindo a ocorrência de 

sintomas associados à cefaleia prévia.

Tipo 3:  Doentes sem cefaleias que desenvolvem de 

novo crises de DOF que se assemelham a um 

dos tipos de cefaleia primária no carácter, 

duração e intensidade da dor, com ou sem 

sintomas associados desses tipos de cefaleia.

Esta seção da ICOP é para doentes da terceira ca-

tegoria, que têm dor exclusivamente na região facial 

assemelhando-se a cefaleias primárias, mas sem cefaleia.

Todos os outros devem ser codificados de acordo 

com a ICHD-3.

5.1 Enxaqueca orofacial

Descrição:

É uma dor exclusivamente na região orofacial, episó-

dica ou crónica, sem cefaleia, com os atributos e caracte-

rísticas associadas de 1. 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 1. Enxaqueca.

5.1.1 Enxaqueca orofacial episódica

Descrição:

Crises de dor orofacial (DOF) recorrente, sem ce-

faleia, com duração de 4 a 72 horas. Características tí-

picas da dor são a localização unilateral, a pulsatilidade, 

a intensidade moderada ou severa, o agravamento por 

atividade física de rotina e a associação com náuseas e/

ou fotofobia e fonofobia.
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Critérios de diagnóstico:
A.  Pelo menos cinco episódios preenchendo os cri-

térios de B a D
B.  Dor facial e/ou oral, sem cefaleia, com duração de 

4 a 72 horas (não tratada ou tratada sem sucesso)
C.  A dor tem, pelo menos, duas das quatro caracte-

rísticas seguintes:
 1.  localização unilateral
 2.  pulsatilidade
 3.  intensidade moderada ou severa
 4.  agravamento por, ou causando evitamento, de 

atividade física de rotina (por exemplo, cami-
nhar ou subir escadas)

D.  A dor é acompanhada por um ou ambos dos se-
guintes:

 1.  náuseas e/ou vómitos
 2.  fotofobia e fonofobia
E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Comentários:
A 5.1.1 Enxaqueca orofacial episódica, como definida 

(sem cefaleia), parece ser muito rara. Até agora ainda 
não foi descrita enxaqueca orofacial bilateral.

Que seja do nosso conhecimento, a enxaqueca oro-
facial com aura ainda não se encontra descrita, pelo que 
foi excluída da ICOP até que se reúna melhor evidência.

Foi descrito um grupo de doentes com crises de dor 
intraoral de duração variável, com características seme-
lhantes a enxaqueca atípica. Estes podem não estar rela-
cionados com enxaqueca e são descritos abaixo sob 5.4 
Dor orofacial neurovascular.

5.1.2 Enxaqueca orofacial crónica
Descrição:

É uma dor facial e/ou oral ocorrendo em 15 ou mais 
dias por mês, durante mais de 3 meses, em que pelo 
menos em 8 dias por mês, tem as características de en-
xaqueca.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial e/ou oral, sem cefaleia, em ≥ 15 dias/

mês, durante > 3 meses e preenchendo os crité-
rios B e C mencionados abaixo

B.  Ocorrendo num doente que tenha tido, pelo me-
nos cinco episódios, preenchendo os critérios B-D 
para 5.1.1 Enxaqueca orofacial episódica

C.  Em 8 dias/mês durante > 3 meses, cumprindo um 
dos seguintes:

 1.  critérios C e D para 5.1.1 Enxaqueca orofacial 
episódica

 2.  convicção do doente de que é enxaqueca oro-
facial no início e aliviada por um triptano ou er-
gotamínico

D.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Comentário: 
A caracterização da DOF frequente recorrente re-

quer, em geral, um diário para registo de informações 
sobre a dor e sintomas associados, diariamente, durante 
pelo menos 1 mês.

5.2 Dor orofacial tipo tensão
Descrição:

É uma dor exclusivamente na região orofacial, episó-
dica ou crónica, sem cefaleia, com os atributos e carac-
terísticas associadas de 2. Cefaleia tipo tensão descrita 
na ICHD-3.

Comentários:
Há muitas semelhanças nos sintomas, sinais, epide-

miologia e resposta ao tratamento entre as doenças 
descritas em 2. Cefaleia tipo tensão na ICHD-3 e aquelas 
descritas em 2. Dor Orofacial Miofascial na ICOP. Atu-
almente, não há evidência suficiente para estabelecer 
qualquer tipo de relação entre elas.

Pode existir uma dor facial não relacionada com 
disfunção temporomandibular, descrita como ‘tensão 
muscular facial’, ocorrendo apenas durante o repouso 
e resolvendo com atividade muscular voluntária como a 
mastigação. À data presente não há evidência suficiente 
de que esta seja uma entidade separada.

5.3 Dor orofacial trigémino-autonómica
Descrição:

São crises de dor, exclusivamente na região orofacial, 
sem cefaleia, com os atributos e características associa-
das de uma doença descrita em 3. Cefaleias trigemino-
autonómicas 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-
noautonómicas.

5.3.1 Dor orofacial em salvas
Descrição:

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 está associada a hiperemia conjuntival ipsila-
teral, lacrimejo, congestão nasal, rinorreia, sudorese da 
região frontal e facial, miose, ptose e/ou edema palpe-
bral, e/ou inquietude ou agitação.

Critérios de diagnóstico:
A.  Pelo menos cinco episódios preenchendo os cri-

térios de B a D
B.  Dor unilateral facial e/ou oral, de intensidade seve-

ra ou muito severa, com duração de 15-180 minu-
tos (quando não tratada)1

C.  Um ou ambos os seguintes:
 1.  Pelo menos um dos seguintes sintomas ou si-

nais, ipsilaterais à dor:
  a) hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
  b) congestão nasal e/ou rinorreia
  c) edema da pálpebra
  d) sudorese facial e da região frontal
  e) miose e/ou ptose
 2.  sensação de inquietude ou agitação
D.  As crises têm uma frequência de uma, a cada ou-

tro dia, a oito por dia 2
E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.

Notas:
1.  Durante parte, mas menos de metade, do tem-

po de duração de 5.3.1 Dor orofacial em salvas, as 
crises podem ser menos severas e/ou de duração 
mais ou menos longa.

2.  Durante parte, mas menos de metade, do tempo 
de duração de 5.3.1 Dor orofacial em salvas, as cri-
ses podem ser menos frequentes.

Comentário:
Os sintomas autonómicos em 5.3.1 Dor orofacial em 

salvas podem ser menos proeminentes que, ou diferen-
tes dos ocorrendo como característica de 3.1 Cefaleia 

em salvas descrita na ICHD-3. Têm sido descritos do-
entes com dor facial e/ou oral acompanhada por carac-
terísticas autonómicas tipo salva, mas não há evidência 
suficiente que suporte que estes formem um grupo 
separado. É necessária mais investigação para fornecer 
evidência que responda a estas questões.

5.3.1.1 Dor orofacial em salvas episódicas
Descrição:

Crises de dor orofacial em salvas que ocorrem em 
períodos que duram de 7 dias a 1 ano, separados, por 
períodos livres de dor de, pelo menos, 3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Crises que cumpram os critérios de 5.3.1 Dor oro-

facial em salvas e que ocorram em salvas (períodos 
de salva)

B.  Pelo menos dois períodos de salva com duração de 
7 dias a 1 ano (quando não tratados) e separados 
por períodos de remissão livres de dor ≥ 3 meses.

5.3.1.2 Dor orofacial em salvas crónica
Descrição:

Crises de dor orofacial em salvas que ocorrem, du-
rante mais de um ano sem remissão, ou com remissão 
por períodos de duração inferior a 3 meses. 

Critérios de diagnóstico:
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 período de remissão, ou 

com remissões com duração <1 mês, durante 
pelo menos 1 ano.

Comentário:
A 5.3.1.2 Dor orofacial em salva crónica pode evoluir 

de 5.3.1.1 Dor orofacial em salvas episódica ou surgir de 
novo. Em alguns doentes, ocorre a mudança de 5.3.1.2 
Dor orofacial em salvas crónicas para 5.3.1.1 Dor orofacial 
em salvas episódica.

5.3.2 Dor hemifacial paroxística
Descrição:

Crises de dor severa, estritamente hemifacial, sem 
cefaleia, com duração de 2-30 minutos, que ocorrem 
várias ou muitas vezes por dia. As crises podem estar 
associadas a hiperemia conjuntival ipsilateral, lacrimejo, 
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congestão nasal, rinorreia, sudorese facial e da região 
frontal, miose, ptose, e/ou edema da pálpebra.

Critérios de diagnóstico:
A.  Pelo menos 20 crises que cumpram os critérios 

de B a D
B.  Dor severa, unilateral facial e/ou oral, sem cefaleia, 

com duração de 2 a 30 minutos
C.  Um ou ambos os seguintes:
 1.  Pelo menos um dos seguintes sintomas ou sinais 

ipsilaterais à dor:
  a) hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
  b) congestão nasal e/ou rinorreia
  c) edema da pálpebra
  d) sudorese facial e da região frontal
  e) miose e/ou ptose
 2.  as crises previnem-se de forma absoluta por 

doses terapêuticas de indometacina
D.  As crises têm uma frequência superior a 5 vezes 

por dia1

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1.  Durante parte, ou menos de metade, do tempo 

ativo da 5.3.2 Dor hemifacial paroxística, as crises 
podem ser menos frequentes.

Comentários:
Há relatos de dor hemifacial paroxística sem sinais 

autonómicos proeminentes. Alguma evidência sugere 
que o número e a qualidade dos sintomas autonómicos 
difere quando a dor é na distribuição da segunda e/ou 
terceira divisões do trigémeo (como na 5.3.2 Dor he-
mifacial paroxística) ao invés da primeira (como na 3.2 
Hemicrânia paroxística, descrita na ICHD-3).

Adicionalmente, ainda não está estabelecida a incon-
dicionalidade da resposta à indometacina na 5.3.2 Dor 
hemifacial paroxística.

É necessária mais evidência para determinar se esta é 
uma entidade separada.

5.3.2.1 Dor hemifacial paroxística episódica
Descrição:

Crises de dor hemifacial paroxística, que ocorrem 
em períodos que duram desde 7 dias a 1 ano, separadas 
por períodos sem dor de, pelo menos, 3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Crises preenchendo os critérios de 5.3.2 Dor he-

mifacial paroxística e que ocorram por salvas
B.  Pelo menos duas salvas com duração de 7 dias a 1 

ano (quando não tratados) e separados por perío-
dos de remissão sem dor ≥ 3 meses.

5.3.2.2 Dor hemifacial paroxística crónica
Descrição:

 Crises de dor hemifacial paroxística, que ocorrem 
durante mais de 1 ano sem remissão, ou com períodos 
de remissão que duram menos de 3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Crises preenchendo os critérios de 5.3.2 Dor hemi-

facial paroxística e o critério B mencionado abaixo
B.  Que ocorram sem um período de remissão ou 

com remissões com duração < 3 meses, durante 
pelo menos 1 ano.

5.3.3 Dor facial de curta duração, unilateral, ne-
vralgiforme com sintomas autonómicos cranianos 
(SUNFA) 
Descrição:

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-
dão do olho ipsilateral e/ou outros sintomas e/ou sinais 
locais autonómicos.

Critérios de diagnóstico:
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” única, séries de “ponta-
das” ou padrão de “dente de serra”

C.  Pelo menos um dos seguintes sintomas ou sinais 
autonómicos cranianos, ipsilaterais à dor:

 1.  hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo
 2.  congestão nasal e/ou rinorreia
 3.  edema da pálpebra
 4.  sudorese facial e da região frontal
 5.  miose e/ou ptose
D.  As crises têm uma frequência de, pelo menos, 

uma vez ao dia1
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E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou da ICHD-3.

Nota:
1.  Durante parte, mas menos de metade do tempo 

em que a perturbação de 5.3.3 Dor facial de curta 
duração, unilateral, nevralgiforme com sintomas au-
tonómicos cranianos está ativa, as crises podem ser 
menos frequentes.

Comentário:
A ocorrência e distribuição dos sinais e sintomas au-

tonómicos em 5.3.3 Dor facial de curta duração, unila-
teral, nevralgiforme com sintomas autonómicos cranianos 
são pouco claros, e necessitam ser estudados. Na 3.3.1 
Cefaleia de curta duração, unilateral, nevralgiforme com 
hiperemia conjuntival e lacrimejo (SUNCT), descrita na 
ICHD-3, a dor e os sinais autonómicos podem ocorrer 
por toda a distribuição trigeminal; a localização e quali-
dade das características autonómicas pode ser relacio-
nada com a localização da dor.

5.3.3.1 SUNFA episódica
Descrição:

Crises de SUNFA ocorrendo em períodos de dura-
ção desde 7 dias a 1 ano, separadas por períodos sem 
dor de 3 meses ou mais.

Critérios de diagnóstico:
A.  Crises preenchendo os critérios de 5.3.3 Dor fa-

cial de curta duração, unilateral, nevralgiforme com 
sintomas autonómicos cranianos e ocorrendo em 
salvas

B.  Pelo menos dois episódios, com duração de 7 dias 
a 1 ano, separados por períodos de remissão sem 
dor ≥ 3 meses.

5.3.3.2 SUNFA crónica
Descrição:

Crises de SUNFA que ocorrem mais de 1 ano sem 
remissão ou com períodos de remissão que durem me-
nos de 3 meses.

Critérios de diagnóstico:
A.  Crises preenchendo os critérios de 5.3.3 Dor fa-

cial de curta duração, unilateral, nevralgiforme com 
sintomas autonómicos cranianos e o critério B men-

cionado abaixo
B.  Ocorrem sem um período de remissão ou com 

remissões durando <3 meses, durante pelo me-
nos 1 ano.

5.3.4 Dor hemifacial contínua com sintomas auto-
nómicos

Embora um equivalente facial isolado da 3.4 Hemicrâ-
nia contínua, descrita na ICHD-3, não tenha até agora 
sido claramente estabelecido, já foi descrita a extensão 
da dor até à face na hemicrânia contínua. Assim, dor re-
ferida e/ou irradiada a estruturas orais e/ou faciais pode 
causar dificuldades diagnósticas.

A hemicrânia contínua foi descrita com sintomas au-
tonómicos escassos e pode ter representatividade no 
grupo de síndromas dolorosas faciais idiopáticas cróni-
cas.

5.4 Dor orofacial neurovascular
Descrição:

Crises de dor intraoral, sem cefaleia, moderada ou se-
vera, de duração variável, frequentemente acompanhada 
de sintomas tipo odontalgia, com sintomas migranosos e/
ou autonómicos ligeiros. Duas subformas são represen-
tadas por doentes com crises relativamente curtas (1-4 
horas) e outros com ataques mais longos (>4 horas).

Critérios de diagnóstico:
A.  Pelo menos cinco crises de dor intraoral1, sem ce-

faleia, de duração variável, que cumpram os cri-
térios B-D

B.  A dor tem ambas as seguintes características:
 1.  intensidade moderada ou severa
 2.  Uma ou ambas as seguintes qualidades:
  a) tipo odontalgia
  b) pulsátil
C.  A dor é acompanhada por, pelo menos, um dos 

seguintes:
 1.  hiperemia da conjuntiva e/ou lacrimejo ipsilateral
 2.  rinorreia e/ou congestão nasal ipsilateral
 3.  edema da bochecha ipsilateral
 4.  fotofobia e/ou fonofobia
 5.  náuseas e/ou vómitos
D.  A dor não é explicada por nenhuma causa local, e 

exames clínicos e radiográficos são normais
E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou da ICHD-3.



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

87Classificação Internacional da Dor Orofacial: Tradução Portuguesa (2024)

Nota:
1.  Embora seja essencialmente uma dor intraoral, 

pode haver dor referida e/ou irradiada a locais ad-
jacentes, particularmente quando a dor é severa. 
Este fenómeno precisa ser cuidadosamente segui-
do e documentado.

Comentários:
Vários estudos têm sugerido uma doença reconhecí-

vel que, embora semelhante no fenótipo à 5.1 Enxaque-
ca orofacial ou à 5.3 Dor orofacial trigémino-autonómica, 
não obstante parece ser uma entidade específica e dis-
tinta. Embora exista na literatura desde 1997, esta enti-
dade necessita avaliação minuciosa e prospetiva.

Há 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 
útil, e poder estabelecer a ligação desta entidade à enxa-
queca, na qual a alodinia mecânica ocorre durante as crises.

Para o registo de todas as características necessárias 
ao diagnóstico, é essencial o uso de diários de dor.

5.4.1 Dor orofacial neurovascular de curta duração
Critérios de diagnóstico:

A.  Crises de dor intraoral que preencham os critérios 
de 5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B 
mencionado abaixo

B.  Com duração entre 1-4 horas (quando não trata-
das, ou tratadas sem sucesso).

5.4.2 Dor orofacial neurovascular de longa duração
Critérios de diagnóstico:

A.  Crises de dor intraoral que preencham os critérios 
de 5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B 
mencionado abaixo

B.  Com duração >4 horas.
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6. Dor orofacial idiopática 
Descrição:

 Dor facial ou intraoral, unilateral ou bilateral, na 

distribuição de um ou mais ramos do nervo trigémeo 

de etiologia desconhecida. A dor é habitualmente per-

sistente, de intensidade moderada, de localização mal 

definida, tipo moinha, pressão ou ardor. 

Classificado em outro lado:

4.1.1.3 Nevralgia do trigémeo idiopática, 4.1.2.5 Dor 

neuropática trigeminal idiopática, 4.2.1.3 Nevralgia do 

glossofaríngeo idiopática, 4.2.2.2 Dor neuropática glosso-

faríngea idiopática.

6.1 Síndrome do ardor bucal

Termos usados previamente: 

Estomatodinia; glossodinia (quando confinada à lín-

gua); síndrome do ardor bucal primário.

Descrição:

Sensação de queimadura ou disestesia intraoral, 

ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 

ao longo de mais de 3 meses, sem lesões evidentes na 

observação clínica e respetiva investigação. 

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor oral preenchendo os critérios B e C

B.  Ocorrendo diariamente durante >2 horas por dia 

ao longo de > 3 meses1

C.  A dor tem ambas as seguintes características:

 1.  sensação de queimadura

 2.  experienciada superficialmente na mucosa oral

D.  A mucosa oral é de aparência normal, tendo-se 

excluído causas locais ou sistémicas

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou ICHD-32.

Notas:

1.  Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os ou-

tros critérios forem cumpridos, deve-se codificar 

como 6.1.3 Síndrome do ardor bucal provável

2.  O diagnóstico de 6.1 Síndrome do ardor bucal im-

plica que não se tenha realizado um teste sensitivo 

quantitativo. Se realizado, considera-se o diagnós-

tico de um dos dois subtipos 6.1.1 Síndrome do ar-

dor bucal sem alterações somatossensitivas ou 6.1.2 
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Síndrome do ardor bucal com alterações somatossen-

sitivas.

Comentários:

Os testes sensitivos quantitativos são frequentemen-

te anormais (diferenciando os dois subtipos), enquanto a 

avaliação clínica da sensibilidade muito raramente mos-

tra défices sensitivos ligeiros.

A dor em 6.1 Síndrome do ardor bucal é usualmente 

bilateral, mas em raras ocasiões é unilateral. A sua inten-

sidade flutua. O local mais comum é a ponta da língua. 

Em dois terços dos casos ocorre xerostomia subjetiva, 

disestesias e alteração do paladar.

Há uma maior prevalência em mulheres na meno-

pausa. Alguns estudos mostram comorbilidades psicos-

sociais semelhantes aos com outras condições de dor 

persistente. Dados recentes apontam para diferentes 

níveis de alterações somatossensitivas em doentes com 

6.1 Síndrome do ardor bucal. Estes achados motivam 

investigação futura com a possibilidade de se tratar de 

uma condição de dor neuropática.

Os sintomas de ardor bucal podem ser um fenómeno 

secundário a condições locais ou sistémicas, como nas 

subformas de 1.1.3 Dor gengival ou 1.2.1 Dor da mucosa 

oral. Previamente eram denominados como “síndrome 

de ardor bucal secundário”, mas devem ser codificados 

de acordo. O 6.1 Síndrome do ardor bucal é diagnosti-

cado apenas quando todas as causas locais e sistémicas 

tiverem sido excluídas (isto é, previamente, “síndrome 

de ardor bucal primário”.)

6.1.1 Síndrome do ardor bucal sem alterações so-

matossensitivas

Descrição:

Sensação de queimadura ou disestesia intraoral, 

ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 

ao longo de mais de 3 meses, não acompanhada de alte-

rações somatossentitivas, e sem lesões causais eviden-

tes na observação clínica e respetiva investigação. 

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor oral preenchendo os critérios de 6.1Síndrome 

do ardor bucal

B.  Ausência de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.1.2 Síndrome do ardor bucal com alterações so-

matossensitivas

Descrição:

Sensação de queimadura ou disestesia intraoral, 

ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 

ao longo de mais de 3 meses, acompanhada de altera-

ções somatossentitivas positivas e/ou negativas, e sem 

lesões causais evidentes na observação clínica e respe-

tiva investigação. 

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor oral preenchendo os critérios de 6.1 Síndrome 

do ardor bucal

B.  Presença de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos e/ou qualitativos1

Nota:

1.  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 Síndrome do ardor bucal provável

Descrição:

 Sensação de queimadura ou disestesia intraoral, 

ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia, 

mas menos de 3 meses sem lesões evidentes na obser-

vação clínica e respetiva investigação. 

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor oral preenchendo os critérios de 6.1 Síndrome 

do ardor bucal, exceto que está presente há <3 

meses1

Nota:

1.  Uma vez passados 3 meses, o diagnóstico passa 

a ser 6.1 Síndrome do ardor bucal (ou um dos seus 

subtipos).

Comentários:

As subformas não estão formalmente classificadas, 

mas podem ser codificadas como 6.1.3.1 Síndrome do 

ardor bucal provável sem alterações somatossensitivas ou 

6.1.3.2 Síndrome do ardor bucal provável com alterações 

somatossensitivas de acordo com os critérios acima 

mencionados. 
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6.2 Dor facial persistente idiopática (DFPI)
Termos usados previamente:

Dor facial atípica.

Descrição:
 Dor facial persistente, com características variáveis, 

ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 
ao longo de mais de 3 meses, na ausência de défices 
neurológicos clínicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial preenchendo os critérios B e C
B.  Ocorre diariamente durante >2 horas/dia, duran-

te >3 meses1

C.  A dor tem ambas as seguintes características:
 1.  localização mal definida, não ocorrendo na dis-

tribuição de um nervo periférico2

 2.  descrita como moinha, desconforto ou irritante3

D.  A observação clínica e exames radiológicos são 
normais,4 e foram excluídas causas locais5

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou ICHD-3.6

Notas:
1.  Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os ou-

tros critérios forem cumpridos, codificar como 
6.2.3 Dor facial persistente idiopática provável

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 
áreas mais extensas da região crânio-cervical.

3.  É utilizada uma ampla variedade de palavras para 
descrever as suas características, e a dor pode ter 
exacerbações e ser agravada pelo stresse.

4.  A avaliação clínica somatossensitiva com teste da 
picada ou perceção táctil pode, raramente, revelar 
ligeiras alterações somatossensitivas. A dor noci-
plástica, que reflete a alteração do processamento 
do sistema somatossensitivo, pode estar presente, 
relacionando-se com alterações no sistema inibitó-
rio modulador da dor.

5.  Os doentes podem reportar uma lesão ou cirurgia 
minor à face, maxilar(es), dentes ou gengiva(s), mas 
a observação clínica e exames radiológicos, não 
mostram causa local.

6.  Os testes sensitivos quantitativos diferenciam os 
dois subtipos. O diagnóstico de 6.2 Dor facial per-

sistente idiopática implica que não se tenha reali-
zado teste sensitivo. Se tiver sido realizado, consi-
deram-se dois subtipos, 6.2.1 Dor facial persistente 
idiopática sem alterações somatossensitivas ou 6.2.3 
Dor facial persistente idiopática com alterações so-
matossensitivas.

Comentários:
Na ICHD-3, as duas condições são consideradas como 

uma entidade: 13.12 Dor facial persistente idiopática, com 
odontalgia atípica como subtipo possível. Estes critérios 
da ICOP distinguem e definem as duas entidades: 6.2 Dor 
facial persistente idiopática e 6.3 Dor dentoalveolar persis-
tente idiopática. Estas condições causam respetivamente 
dor facial ou dentoalveolar, de forma relativamente cons-
tante, mas sujeito a exacerbações.

A 6.2 Dor facial persistente idiopática pode ter como 
comorbilidades outras condições dolorosas tal como 
a dor crónica generalizada e síndrome do cólon irritá-
vel. Adicionalmente, pode apresentar comorbilidades 
psicossociais similares às das outras condições de dor 
persistente.

6.2.1 Dor facial persistente idiopática sem altera-
ções somatossensitivas 
Descrição:

 Dor facial persistente, com características variáveis, 
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 
ao longo de mais de 3 meses, não acompanhada por 
alterações somatossensitivas, e na ausência de défices 
neurológicos clínicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-

cial persistente idiopática
B.  Ausência de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.2.2 Dor facial persistente idiopática com altera-
ções somatossensitivas
Descrição:

Dor facial persistente, com características variáveis, 
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia 
ao longo de mais de 3 meses, acompanhada por alte-
rações somatossensitivas positivas e/ou negativas, na 
ausência de défices neurológicos clínicos ou evento cau-
sador precipitante.
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Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-

cial persistente idiopática
B.  Presença de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos1

Nota:
1.  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 idiopática provável 
Descrição:

Dor facial persistente, com características variáveis, 
ocorrendo diariamente durante mais de 2 horas por dia, 
mas há menos de 3 meses, na ausência de défices neuro-
lógicos clínicos ou evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial preenchendo os critérios de 6.2 Dor fa-

cial persistente idiopática, exceto que está presen-
te há <3 meses1

Nota:
1.  Uma vez passando 3 meses, o diagnóstico passa a 

ser 6.2 Dor facial persistente idiopática (ou um dos 
seus subtipos).

Comentários:
As subformas não estão formalmente classificadas, 

mas podem ser codificadas como 6.2.3.1 Dor facial per-
sistente idiopática provável sem alterações somatossensi-
tivas ou 6.2.3.2 Dor facial persistente idiopática provável 
com alterações somatossensitivas, de acordo com os cri-
térios acima mencionados. 

6.3 Dor dentoalveolar persistente idiopática 
Termos usados previamente:

Odontalgia atípica; dor dentoalveolar persistente pri-
mária; dor dentária fantasma.

Descrição:
Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente, 

raramente ocorrendo em múltiplos locais, com caracte-
rísticas variáveis, mas recorrendo diariamente durante 
mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses, 
na ausência de qualquer evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor dentoalveolar preenchendo os critérios B e C
B.  Ocorre diariamente durante >2 horas/dia, duran-

te >3 meses1

C.  A dor tem ambas as seguintes características:
 1.  localizada à região dentoalveolar (dentes ou 

osso alveolar)2

 2.  descrita como profunda, moinha, ou tipo pressão3

D.  A observação clínica e exames radiológicos são 
normais,4 e foram excluídas causas locais

E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 
ICOP ou ICHD-35

Notas:
1.  Antes de se cumprirem 3 meses, se todos os outros 

critérios forem cumpridos, codificar como 6.3.3 Dor 
dentoalveolar idiopática persistente provável.

2.  A dor raramente ocorre em múltiplos locais. Com 
o tempo, pode-se propagar para maiores áreas da 
região craniocervical.

3.  É utilizada uma ampla variedade de palavras para 
descrever as características e qualidade da dor. 
Pode ser descrita como profunda ou superficial, 
e os sintomas acompanhantes podem ser usados 
para explicar a complexidade de sensações asso-
ciadas a esta condição. Além disso, a dor pode ter 
exacerbações e ser agravada pelo stresse.

4.  A avaliação clínica somatossensitiva com teste da 
picada ou perceção táctil apenas raramente revela 
ligeiras alterações sensitivas. Pode estar presente 
dor nociplástica, que reflete a alteração do pro-
cessamento do sistema somatossensitivo, relacio-
nando-se com alterações no sistema modulador 
inibitório da dor.

5.  Os testes sensitivos quantitativos diferenciam 
entre os dois subtipos. O diagnóstico de 6.3 Dor 
dentoalveolar persistente idiopática implica que não 
se tenha realizado teste sensitivo. Se tiver sido re-
alizado, consideram-se dois subtipos, a 6.3.1 Dor 
dentoalveolar persistente idiopática sem alterações 
somatossensitivas ou a 6.3.2 Dor dentoalveolar per-
sistente idiopática com alterações somatossensitivas.

Comentários:
Na ICHD-3, as duas condições são consideradas 

como uma entidade: 13.12 Dor facial persistente idio-
pática, com odontalgia atípica como subtipo possível. A 
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ICOP distingue e define as duas entidades: 6.2 Dor facial 

persistente idiopática e 6.3 Dor dentoalveolar persistente 

idiopática. Estas condições causam respetivamente dor 

facial ou dentoalveolar, de forma relativamente constan-

te, mas sujeito a exacerbações.

6.3.1 Dor dentoalveolar persistente idiopática 

sem alterações somatossensitivas

Descrição:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente, 

raramente ocorrendo em múltiplos locais, com caracte-

rísticas variáveis, mas recorrendo diariamente durante 

mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses, 

não acompanhada de alterações somatossensitivas, e na 

ausência de evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor intraoral preenchendo os critérios de 6.3 Dor 

dentoalveolar persistente idiopática

B.  Ausência de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos.

6.3.2 Dor dentoalveolar persistente idiopática 

com alterações somatossensitivas

Descrição:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente, 

raramente ocorrendo em múltiplos locais, com caracte-

rísticas variáveis, mas recorrendo diariamente durante 

mais de 2 horas por dia ao longo de mais de 3 meses, 

e acompanhada por alterações somatossensitivas ne-

gativas e/ou positivas, na ausência de evento causador 

precipitante.

Critérios de diagnóstico:

A.  Dor intraoral preenchendo os critérios de 6.3 Dor 

dentoalveolar persistente idiopática

B.  Presença de alterações somatossensitivas nos tes-

tes sensitivos quantitativos ou qualitativos1

Nota:

1.  Sintomas e/ou sinais sensitivos negativos (por 

exemplo, hipostesia e/ou hipoalgesia) e/ou positi-

vos (por exemplo, hiperalgesia e/ou alodinia) estão 

presentes, mas não confinados a uma área neuro-

anatomicamente relevante, em contraste com a 

4.1.2.3 Dor trigeminal neuropática pós-traumática.

6.3.3 Dor dentoalveolar persistente idiopática 
provável 
Descrição:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral, raramente 
ocorrendo em múltiplos locais, com características va-
riáveis, mas recorrendo diariamente durante mais de 2 
horas por dia, mas há menos de 3 meses, na ausência de 
evento causador precipitante.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor oral preenchendo os critérios de 6.3 Dor den-

toalveolar persistente idiopática, exceto que está 
presente há <3 meses1

Nota:
1.  Uma vez passados 3 meses, o diagnóstico passa a 

ser 6.3 Dor dentoalveolar persistente idiopática (ou 
um dos seus subtipos).

Comentários:
As subformas não estão formalmente classificadas, 

mas podem ser codificadas como 6.3.3.1 Dor dentoal-
veolar persistente idiopática provável sem alterações so-
matossensitivas ou 6.3.3.2 Dor dentoalveolar persistente 
idiopática provável com alterações somatossensitivas, de 
acordo com os critérios acima mencionados. 

6.4 Dor facial unilateral constante com crises so-
brepostas
Descrição:

Dor facial tipo moinha constante (não remissiva) uni-
lateral de intensidade ligeira a moderada, acompanhada 
de crises distintas de dor moderada a severa na mesma 
localização com duração de 10-30 minutos. Ausência 
de características autonómicas e/ou migranosas típicas 
acompanhando quer a dor constante quer as crises so-
brepostas.

Critérios de diagnóstico:
A.  Dor facial estritamente unilateral constante pre-

enchendo o critério B, com exacerbações preen-
chendo o critério C

B.  Dor de base, com ambas as seguintes caracterís-
ticas:

 1.  intensidade ligeira a moderada
 2.  presente de forma constante há >3 meses
C.  As exacerbações ocorrem como crises distintas, 
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até 6 vezes por dia, com as três seguintes carac-
terísticas:

 1. mesma localização que a dor base
 2. intensidade moderada a severa
 3.  duração 10-30 minutos
D.  A observação clínica e exames radiológicos são 

normais, e foram excluídas causas locais
E.  Não é melhor explicada por outro diagnóstico da 

ICOP ou ICHD-3.1

Nota:
1.  As exacerbações devem ocorrer como crises cla-

ramente distintas da dor base, com os doentes a 
descreverem os dois tipos de características; caso 
contrário, devem ser considerados os diagnósticos 
de 5.3.2 Dor hemifacial paroxística ou 6.2 Dor facial 
persistente idiopática. A resposta à indometacina 
deve levar ao diagnóstico de 5.3.2 Dor hemifacial 
paroxística.

Comentários:
Os sintomas autonómicos devem estar ausentes, mas 

não excluem a 6.4 Dor facial unilateral constante com cri-
ses sobrepostas.

No momento presente, há dados insuficientes para 
propôr as subformas episódica e crónica da 6.4 Dor fa-
cial unilateral constante com crises sobrepostas. 
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7. Avaliação biopsicossocial de doentes 
com dor orofacial

Introdução
O modelo biopsicossocial incorpora fatores psicoló-

gicos e sociais de forma a compreender e abordar, de 
modo mais abrangente, tanto a patologia (relacionada 
com fatores médicos tradicionais) como a doença ao 
longo do tempo e circunstâncias. 

Os fatores psicológicos major associados a perturba-
ções dolorosas incluem ansiedade, catastrofização, de-
pressão, sintomas físicos e evicção do medo; fatores so-
ciais major incluem acesso a cuidados de saúde, estigma, 
suporte familiar e de amigos. Cada um destes fatores 
apresenta suporte empírico extenso na sua associação 
à perturbação de dor, e a evidência apoia, de forma cla-
ra, a importância crucial do modelo biopsicossocial para 
a compreensão da complexidade do processo de dor 
em geral1; bem como em relação a perturbações de dor 
orofacial (DOF)2-6. Notavelmente, a implementação do 
modelo biopsicossocial tanto na investigação como na 
medicina clínica da dor permanece variável; há mais in-
formações disponíveis7-9, e novas taxonomias para dor 
crónica de todos os tipos, que evidenciam a importância 
central tanto dos critérios físicos, como da avaliação dos 
fatores biopsicossociais10.

Para os objetivos atuais, as recomendações para me-
lhores práticas de pesquisa, de acordo com o objetivo 
da taxonomia da ICOP, são apresentadas para o amplo 
campo de dor orofacial, e seguem as recomendações 

previamente estabelecidas para os Critérios de Diag-
nóstico e Pesquisa de Disfunções Temporomandibulares 
(RDC/TMD, Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders)11 e para os Critérios de Diagnós-
tico de Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD, 
Diagnostic Criteria for TMD)12,13, que especificam ferra-
mentas e instrumentos apropriados para a avaliação da 
dor musculoesquelética (por exemplo, das disfunções 
temporomandibulares (TMD- temporomandibular disor-
ders) dolorosas.

Enquanto estas recomendações emergem da larga 
pesquisa sobre as DTM, um subconjunto de dor orofa-
cial, não existe evidência atual que permita sugerir que 
as perturbações de dor orofacial de origem não-DTM 
sejam diferentes da dor associada às DTM em termos 
de modelos de processamento da dor. Consequente-
mente, a pesquisa neste nível de desenvolvimento da 
ICOP deve incluir atenção semelhante ao modelo biop-
sicossocial completo, e assim incluir a avaliação das fer-
ramentas psicossociais recomendadas. 

A evidência sistemática e estruturada subsequente 
irá permitir um modelo de avaliação com maior suporte 
empírico para a dor orofacial não-DTM e levará a revi-
são destas recomendações iniciais. 

Níveis de avaliação psicossocial
Estão definidos dois níveis de avaliação psicossocial 

pelo DC/TMD,13 e, um outro foi desenvolvido adicional-
mente em resposta a pedidos clínicos específicos (ver 
tabela 1 para resumo). 

Tabela 1. Diferentes níveis de avaliação psicossocial (ver no texto mais detalhes)

Instrumento Nº de Itens Rastreio Padrão Rastreio Padrão Rastreio Sumário

Desenho da dor 1 4 4 4

GCPS v2.0 8 4 4 4

JFLS (versão longa) 20 4   

JFLS (versão curta) 8  4  

PHQ-4 5a  4 4

PHQ-9 10a 4   

GAD-7 8a    

PHQ-15 15 4   

OBC 20 4 4  

a. Contagem de itens inclui questões reflexivas em relação 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 versão sumária do rastreio é destinada à investiga-
ção (e à clínica) em que uma avaliação biopsicossocial 
mais breve, usando um menor número de questões, 
pode ser incorporada.14

Curiosamente, os mesmos componentes deste ras-
treio sumário foram descritos informalmente por ou-
tros colegas, sugerindo uma convergência num conjunto 
central mínimo de domínios de avaliação psicossocial. A 
versão padrão do rastreio incorpora mais dois instru-
mentos. Ambas as formas de rastreio devem ser reco-
nhecidas como muito limitadas. 

A avaliação detalhada destina-se especificamente a in-
vestigadores clínicos, para que possam medir de modo 
mais exato todas as ferramentas de interesse, permitindo 
assim a estratificação completa das suas amostras com 
base num perfil psicossocial. Todos estes instrumentos 
estão disponíveis de forma gratuita, com guias de inter-
pretação para pontuação, no seguinte website: www.
rdc-tmdinternational.org. Adicionalmente outros instru-
mentos são recomendados para consideração (ver infra).

Ferramentas e instrumentos relacionados com 
funcionalidade e dor para dor orofacial

Extensão da dor. O mapa da dor (também conhecido 
como “manequim do corpo”) fornece uma imediata iden-
tificação de todos os locais de dor, e é conhecido por ser 
um fator de risco major para a cronicidade da dor.15 Todas 
as perturbações de dor, independentemente do mecanis-
mo nocicetivo putativo, parecem ser afetadas de forma 
semelhante em termos da extensão da dor.

Intensidade da dor e incapacidade relacionada com a dor. 
A Escala Graduada de Dor Crónica (GCPS, v2.0, Graded 
Chronic Pain Scale) é um instrumento amplamente utili-
zado e validado, que avalia a persistência, a intensidade e 
a incapacidade relacionada com a dor, também chamada 
de graduação de estado de dor crónica, com utilidade na 
estratificação dos doentes por níveis de cuidado.16–18

A graduação do estado de dor crónica é também um in-
dicador de prognóstico: estadios de maior grau de dor cró-
nica predizem uma maior probabilidade de cronicidade.19

Limitação funcional. A experiência pessoal de capaci-
dade funcional comprometida é conhecida como limi-
tação funcional.20 A Escala de Limitação Funcional Man-
dibular (JFLS, Jaw Functional Limitation Scale) tem duas 
versões: uma versão de 8 itens, com pontuação global, 

e uma versão de 20 itens, que compreende 3 domínios 
(limitação na mastigação, na abertura mandibular, e na 
expressão verbal e emocional).21,22

Ambas as versões são igualmente fidedignas, válidas 
e sensíveis à mudança. Enquanto a limitação funcional 
é central na dor musculoesquelética (e, portanto, com 
auto-evidência para a sua relevância nas DTM), assume-
-se que ocorram consequências funcionais em resposta 
à dor orofacial não-DTM; a natureza dessas consequên-
cias é questionável22 e justifica uma investigação apro-
fundada para compreender a dimensão total da dor na 
região orofacial.

Comportamentos de uso excessivo
A Lista de Controlo dos Comportamentos Orais 

(OBC, Oral Behaviours Checklist) contém uma lista de 
21 atividades da região oral que os indivíduos podem 
apresentar, tal como apertamento dentário, contrair os 
músculos da mandíbula ou falar.

As propriedades psicométricas são fortes23-25 e os va-
lores da Lista de Controlo dos Comportamentos Orais 
estão associados com DTM.15,26-30 Permanece desconhe-
cido se estes comportamentos estão especificamente 
associados a dor orofacial; no entanto, comportamentos 
de defesa são conhecidos por afetar a lombalgia não-
-musculoesquelética,31 sugerindo a aplicabilidade para 
dor orofacial não-DTM. 

Ferramentas e instrumentos psicossociais para 
dor orofacial
Depressão e ansiedade 

O projeto PRIME-MD (PRIMary care Evaluation of 
Mental Disorders)32 foi inicialmente utilizado em pertur-
bações psiquiátricas e teve como objetivo o desenvolvi-
mento de instrumentos psicossociais para a avaliação de 
cinco dos problemas de saúde mental mais comuns que 
surgem nos cuidados primários: ansiedade, depressão e 
perturbações somatoformes, alcoólicas e alimentares.33

Particularmente relevantes para as perturbações da 
dor são: o Questionário de Saúde do Doente de 9 itens 
(PHQ-9, Patient Health Questionnaire) para depressão, 
e a escala de Perturbação de Ansiedade Generalizada 
de 7 itens (GAD-7, Generalized Anxiety Disorder scale) 
para ansiedade; cada um desses instrumentos permitirá 
a medição fiável e válida das respetivas ferramentas nu-
cleares. Cada instrumento contribui com duas questões 
para criar o breve instrumento de triagem de depres-
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são e ansiedade PHQ-4, frequentemente utilizado para 
avaliar o “sofrimento”, amplamente utilizado na Améri-
ca do Norte e na Europa. A depressão (medida através 
do PHQ-9, PHQ-4) é um estado de humor conhecido 
por ser afetado pela presença de dor persistente e por 
afetar o processamento da dor, e parece ser altamente 
relevante para a dor orofacial.34

A ansiedade (medida com o GAD-7, PHQ-4) manifes-
ta-se geralmente em contexto médico como uma preocu-
pação e por ativação geral do sistema nervoso simpático, 
e está associada à perceção da dor (35) e hipervigilância.36 
A ansiedade existente em contextos médicos parece ser 
altamente relevante para a dor orofacial.37

Perturbações somatoformes
O projeto PRIME-MD também produziu o Questio-

nário de Saúde do Doente-15 (PHQ-15, Patient Health 
Questionnaire) para avaliação da gravidade dos sintomas 
somáticos. Os sintomas físicos que não são acompanha-
dos por sinais apropriados que corroborem um diagnós-
tico de doença, continuam a ser um desafio considerável 
em todos os domínios médicos; alguns destes achados 
são adequadamente designados como perturbação de sin-
tomas somáticos, perturbações funcionais, sintomas medica-
mente não explicáveis, e sintomas sem utilidade médica,38,39 
mas nenhum destes termos é totalmente satisfatório, 
pelo que parece ser uma situação mais complexa do que 
o que se supunha anteriormente. Embora existam vários 
mecanismos propostos subjacentes ao relato de sintomas 
físicos,39-41 todos são consistentes com os vários sintomas 
que acompanham a dor orofacial persistente.37,42 Uma ex-
tensão deste fenómeno envolve a disestesia oclusal,43 que 
tem relevância potencial para, pelo menos, algumas das 
dores orofaciais dentro da ICOP.

Catastrofização
A catastrofização da dor é “caracterizada pela ten-

dência em amplificar o valor da ameaça do estímulo 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 antecipação, durante ou após o 
episódio doloroso”.44 Níveis elevados de catastrofização 
estão associados ao aumento da utilização dos cuida-
dos de saúde, aumento da expressão da dor e piores 
resultados de tratamento.45-47 A catastrofização não está 
incluída como medida padrão na estrutura do DC/TMD 
porque a evidência da relevância da catastrofização para 

as DTMs não foi suficientemente forte aquando da for-

mulação das recomendações do Eixo II do DC/TMD. A 

situação mudou desde então e, além disso, a sua rele-

vância para qualquer perturbação de dor é atualmente 

apropriada para que esta ferramenta seja incluída como 

um domínio recomendado dentro da ICOP. As medidas 

apropriadas validadas incluem a Escala da Catastrofiza-

ção da Dor 48 e o Questionário de Estratégias de Co-

ping49.

Evicção do medo

O modelo de evicção do medo emergiu de modelos 

operacionais pertencentes à lombalgia50: especificamen-

te, observações comportamentais nas quais os indivídu-

os relataram dor desproporcional ao exame físico. Des-

de então, o modelo de evicção do medo tem obtido um 

extenso suporte baseado na evidência.51 No modelo, 

não ter medo da dor de novo associada a lesão leva ao 

desenvolvimento de comportamentos adequados que 

resultarão na recuperação da lesão.

Pelo contrário, ter medo dessa dor leva à catastrofi-

zação da dor, evitando circunstâncias que possam causar 

a dor, e consequente desuso, depressão e incapacidade.

A incapacidade promove a experiência de dor, o 

comportamento de evicção e a ausência de recupera-

ção; como tal, este modelo é claramente relevante para 

o comportamento motor, e a fundamentação para esta 

ferramenta na DTM está a emergir lentamente. O mo-

delo, no entanto, é um modelo de nível pessoal, tendo 

em conta os efeitos do comportamento e das crenças 

no sistema nervoso central e, portanto, assumido por 

estar vinculado ao processamento da dor. Consequen-

temente, as hipóteses claramente plausíveis relativas ao 

medo do movimento para a recuperação entre aqueles 

com lesão do sistema mastigatório, e a ocorrência pro-

vável de dor crónica nalguns desses indivíduos, necessita 

de investigação.52 A informação atual sugere que esta 

perspetiva é também aplicável à dor orofacial. 

O medo da dor é medido através de vários instru-

mentos, o mais conhecido é a Escala de Tampa para Ci-

nesiofobia (TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia) que tem 

muita utilidade na lombalgia.54

A TSK foi adaptada para o sistema mastigatório, a 

TSK-TMD55, e parece incluir tanto as experiências so-

máticas como os comportamentos de evicção que a dor 

orofacial pode precipitar.
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Conclusões e direções futuras
São claramente necessários mais estudos sobre o 

modelo biopsicossocial, e a sua relevância na clínica e na 
investigação da dor orofacial. À medida que os critérios 
para as perturbações dentro da ICOP estão a ser mais 
desenvolvidos e definidos, devemos observar uma pro-
gressão semelhante no conhecimento das pessoas com 
estas perturbações de dor. Consequentemente, com 
a melhoria da taxonomia e do diagnóstico, deve surgir 
uma melhor compreensão dos mecanismos da dor, bem 
como recomendações fortes no seu tratamento. São 
claramente necessárias abordagens multimodais para 
aumentar o potencial dos resultados terapêuticos das 
terapias biomédicas padrão, tais como as abordagens 
farmacológicas ou cirúrgicas.56

Atualmente, o uso consistente de ferramentas pa-
drão para avaliação psicossocial do indivíduo com dor 
orofacial é fortemente recomendado, bem como o uso 
dos critérios específicos (e as suas extensões para fins de 
investigação) das perturbações dentro da ICOP.
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Definições de termos da ICOP1

Alodinia: Dor (qv) devido a um estímulo que nor-

malmente não provoca dor. Este é um termo clínico que 

não implica um mecanismo.

Atribuído a: Este termo na ICOP está de acordo 

com a ICHD-32 e descreve a relação entre uma dor se-

cundária (qv) e a perturbação que se acredita que a cau-

se. Requer o cumprimento de critérios que estabelecem 

um nível aceitável de evidência de causalidade.

Dor neuropática central: Dor neuropática (qv) 

causada por uma lesão ou doença do sistema nervoso 

central somatossensorial.

Sensibilização central: Sensibilização (qv) que en-

volve neurónios nocicetivos no sistema nervoso central.

Crónico: Na terminologia da dor, crónico significa 

com longa duração, especificamente por um período 

superior a 3 meses. Na terminologia da cefaleia, para 

perturbações de cefaleia primária que são geralmente 

episódicas (qv), crónico é usado sempre que a cefaleia 

(qv) ocorra na maioria dos dias por períodos superio-

res a 3 meses. As cefaleias trigémino-autonómicas são a 

exceção: nesta patologia, o termo crónico não é usado 

até que a perturbação persista por mais de 1 ano, com 

menos de 3 meses sem crises. A aplicabilidade destas 

definições à dor orofacial será estabelecida por meio de 

investigação baseada na ICOP3.

Duração da crise: Tempo desde o início 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 duração é 

considerada até à hora de acordar.

Disestesia: Uma sensação anormal desagradável, 

espontânea ou evocada. Casos especiais de disestesia 

incluem a hiperalgesia (qv) e a alodinia (qv). A diseste-

sia deve ser sempre desagradável, ao contrário de uma 

parestesia (qv), embora se reconheça que a diferença 

entre ambas possa apresentar algumas dificuldades.

Episódico: Recorrente e remitente num padrão re-

gular ou irregular de crises de dor (qv) de duração cons-

tante ou variável. Através do uso prolongado, o termo 

adquiriu um significado especial no contexto de cefaleias 

em salvas episódicas, referindo-se à ocorrência de perí-

odos de salvas separados por períodos de remissão em 

vez de crises, e uso semelhante foi adotado para os sub-

tipos de 5.3 Dor Orofacial Trigéminoautonómica.

Dor facial: Dor (qv) abaixo da linha orbitomeatal, 
anterior ao pavilhão auricular e acima do pescoço.

Frequência das crises: frequência com que ocor-
rem as crises ou a dor (qv) por período de tempo (ge-
ralmente 1 mês).

Cefaleia: Dor (qv) localizada na cabeça, acima da li-
nha orbitomeatal e/ou da crista nucal.

Hipostesia: Diminuição da sensibilidade ao estímu-
lo, excluindo os sentidos especiais. O estímulo e a loca-
lização devem ser especificados.

Hipoalgesia: Dor (qv) reduzida provocada por um 
estímulo que normalmente provoca dor. O termo é clí-
nico e não implica um mecanismo.

Hiperestesia: Aumento da sensibilidade ao estímu-
lo, excluindo os sentidos especiais. O estímulo e a lo-
calização devem ser especificados. A hiperestesia pode 
referir-se a várias formas de sensibilidade cutânea, in-
cluindo o toque e a sensação térmica com ou sem dor, 
e é usada para indicar um limiar diminuído a qualquer 
estímulo e uma resposta aumentada a estímulos que são 
normalmente reconhecidos.

Hiperalgesia: dor (qv) aumentada por um estímu-
lo que normalmente provoca dor. O termo reflete o 
aumento da dor em resposta a um estímulo doloroso 
superior ao limiar e é um termo clínico que não implica 
um mecanismo. Para a dor provocada por estímulos que 
normalmente não são dolorosos, o termo alodinia (qv) 
é preferido.

Intensidade (de dor): Nível de dor (qv). Pode ser 
pontuado numa escala numérica de quatro pontos (0–3) 
equivalente a ausência de dor, dor ligeira, moderada e 
severa, ou numa escala visual analógica (geralmente 10 
cm). Também pode ser pontuada numa escala de clas-
sificação verbal expressa numa escala de 0 a 10, ou em 
termos das suas consequências funcionais: 0, sem dor; 
1, dor leve, que não interfere nas atividades habituais; 2, 
dor moderada, que inibe, mas não impede totalmente 
as atividades habituais; 3, dor intensa, impede todas as 
atividades.

Nevralgia: Dor (qv) na distribuição de um ou mais 
nervos. O uso comum, especialmente na Europa, impli-
ca frequentemente uma característica paroxística, mas o 
termo não deve ser reservado para dores paroxísticas.

Nevrite: Inflamação de um ou mais nervos.
Dor neuropática: Dor (qv) causada por uma lesão 

ou doença do sistema nervoso somatossensorial. O ter-
mo é uma descrição clínica: quando utilizado sem um 
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diagnóstico, requer uma lesão ou doença demonstrável 
que satisfaça os critérios diagnósticos neurológicos es-
tabelecidos.

Neuropatia: Perturbação da função ou alteração pa-
tológica de um nervo. A Nevrite (qv) é um caso especial 
de neuropatia, sendo o termo reservado para processos 
inflamatórios que afetam os nervos.

Nociceção: Processo neural de codificação de estí-
mulos nocivos.

Dor nocicetiva: Dor (qv) que surge por lesão real 
ou ameaça a tecidos não neurais, e é devida à ativação 
de nocicetores (qv). Este termo, usado para descrever 
a dor que ocorre num sistema somatossensorial com 
funcionamento normal, é utilizado em oposto à função 
anormal observada na dor neuropática (qv).

Nocicetor: Um receptor sensorial de alto limiar do 
sistema somatossensorial periférico que é capaz de re-
alizar a transdução e codificação de estímulos nocivos.

Dor nociplástica: Dor (qv) que surge da nociceção 
alterada (qv), apesar de não haver evidência clara de 
dano tecidual real ou ameaça que leve a ativação de no-
cicetores periféricos, ou evidência de doença ou lesão 
do sistema somatossensorial que cause a dor.

Estímulo nocivo: Um estímulo que danifica ou ame-
aça danificar os tecidos normais.

Dor: Uma experiência sensorial e emocional desa-
gradável associada a dano real ou potencial do tecido ou 
descrita em termos de tal dano.

Parestesia: Uma sensação anormal, espontânea ou 
evocada. Recomenda-se que o termo parestesia seja uti-
lizado para descrever uma sensação anormal que não é 
desagradável e disestesia (qv) para uma sensação anor-
mal considerada desagradável.

Dor neuropática periférica: Dor neuropática (qv) 
causada por uma lesão ou doença do sistema nervoso 
somatossensitivo periférico.

Sensibilização periférica: Sensibilização (qv) que 
envolve os neurónios nocicetivos periféricos.

Persistente: Este termo, quando usado pela ICHD 
no contexto de algumas cefaleias secundárias, descreve 
a cefaleia, como inicialmente aguda e causada por outra 
perturbação e, que não desaparece dentro de um tempo 
específico (geralmente 3 meses) após essa perturbação 
ser resolvida. Em muitos desses casos, é reconhecida 
como um subtipo ou subforma distinta, com evidência 
de causalidade dependendo do preenchimento prévio 
dos critérios para o diagnóstico de cefaleia de tipo agu-

do, e a persistência da mesma cefaleia. No entanto, na 

ICOP, entre os tipos de 6. Dor Orofacial Idiopática, per-

sistente tem o significado de crónica (qv), no sentido de 

estar presente ou ser recorrente durante um período 

superior a 3 meses. Tal também é utilizado na ICHD.

Fonofobia: Hipersensibilidade ao som, mesmo em 

níveis normais, geralmente levando à sua evicção.

Fotofobia: Hipersensibilidade à luz, mesmo em ní-

veis normais, geralmente levando à sua evicção.

Dor primária (perturbação): Dor (qv) (dor orofacial 

ou cefaleia) não causada por ou não atribuída a outra per-

turbação. É distinta da perturbação de dor secundária (qv).

Período refratário: O tempo após a resolução de 

uma crise de dor (qv) durante o qual uma nova crise não 

pode ser desencadeada.

Dor secundária (perturbação): Dor (qv) (dor oro-

facial ou cefaleia) causada por ou atribuída a outra per-

turbação. É distinta da perturbação de dor primária (qv).

Sensibilização: Aumento da capacidade de resposta 

dos neurónios nocicetivos ao seu input normal, e/ou o 

seu recrutamento em resposta a inputs normalmente 

subliminares.

Unilateral: No lado direito ou no esquerdo, não 

cruzando a linha média. Quando usado para perturba-

ções sensitivas ou motoras da enxaqueca com aura, in-

clui o termo hemidistribuição completa ou parcial.
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As submissões que não estejam em conformidade com estas instruções 
podem ser devolvidas para reformulação e reenvio.

 
Submissão do Manuscrito 

Os manuscritos são submetidos através do site da SINAPSE em http://
www.SINAPSE.pt

 
Contacto

Em caso de dúvidas durante a submissão, contacte: sinapse.spn@gmail.com

Preparação do Manuscrito
Uso de programa de processamento de texto 

É importante que o arquivo seja guardado no formato nativo do pro-
cessador de texto usado. O texto deve estar no formato de coluna única. 
Mantenha o layout do texto o mais simples possível.

Para evitar erros desnecessários, aconselhamos o uso das funções “veri-
ficação ortográfica” e “verificação gramatical” do seu processador de texto. 

 
Tipologia dos Artigos

A SINAPSE aceita artigos das seguintes tipologias: 
a)  Artigos Originais reportando investigação clínica ou básica (ensaios 

clínicos, estudos de coorte, estudos de caso-controlo, outros estudos 
observacionais); 

b) Artigos de Revisão
c) Revisões Sistemáticas com ou sem Meta-Análise; 

d) Estudos de Caso/Casos Clínicos; 
e) Imagens em Neurologia;
f)  Editoriais, que são escritos a convite do Editor-Chefe e consistem em 

comentários sobre artigos publicados na revista ou sobre temas de 
relevância particular; 

g)  Cartas ao Editor, que consistem em opiniões concisas sobre artigos 
recentemente publicados na SINAPSE; 

h) Perspectivas;
i) Guidelines;
 
Na secção de submissão: 
I. Título
Título em português e inglês, conciso, especifico e informativo, sem abre-

viaturas e não excedendo os 120 caracteres. O título pode incluir um comple-
mento de título com um máximo de 40 caracteres (incluindo espaços). 

II. Autores e afiliações
Na secção da autoria, liste o Nome de todos os Autores (primeiro e úl-

timo nome) e respectivas afiliações (serviço, instituição, cidade, país) e grau 
académico mais elevado.

III. Financiamento
Todos as fontes de financiamento, no domínio público ou privado,, in-

cluindo bolsas, que contribuíram para a realização do trabalho.
IV. Autor Correspondente 
Indicar claramente quem vai lidar com a correspondência em todas as 

fases de arbitragem e publicação, também pós-publicação. Indicar endere-
ço postal e e-mail do Autor responsável pela correspondência relativa ao 
manuscrito. 

V. Resumo e Keywords
Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de representar isola-

damente o conteúdo do artigo, escrito em português e inglês. Nenhuma 
informação que não conste no manuscrito pode ser mencionada no resumo. 
O resumo não pode remeter para o texto, não podendo conter citações 
nem referências a figuras. 

No fim do resumo devem ser incluídas um máximo de 5 keywords em 
inglês 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 secção apropriadas (Intro-

dução, Métodos, Resultados e Conclusão), deve fornecer o contexto e ob-
jectivo do estudo, procedimentos básicos (selecção dos sujeitos de estudo 
ou animais de laboratório, métodos observacionais e analíticos), principais 
resultados (significância estatística, se possível) e principais conclusões. Deve 
enfatizar aspectos novos e importantes do estudo ou das observações.

VII. Os autores também deverão anexar a declaração de “Protecção 
de pessoas e animais”, Confidencialidade dos dados e consentimento 
informado e Conflitos de interesse. 

Prémios e Apresentações prévias 
Devem ser referidos os prémios e apresentações do estudo, prévias à 

submissão do manuscrito.
 

Texto
Artigos Originais

Os artigos originais devem incluir as seguintes secções: Introdução, Ma-
terial e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão, Agradecimentos (se 
aplicável), Referências, Tabelas e Figuras. 

Os artigos originais não devem exceder 4000 palavras, até 6 tabelas ou figuras 
e até 60 referências. Um resumo estruturado com o máximo 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.
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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 Revisão Narrativa

Os artigos de revisão são artigos abrangentes que sintetizam ideias pré-
-existentes e sugerem novas. Abrangem áreas amplas. 

O foco deve ser uma actualização sobre a compreensão actual da etio-
logia ou fisiopatologia das doenças, considerações diagnósticas e terapêutica.

Essas revisões devem abordar uma questão ou questão específica rele-
vante para a prática clínica. Embora geralmente por convite do Editor-Che-
fe, a SINAPSE aceita ocasionalmente artigos de revisão não solicitados sobre 
assuntos importantes ou sobre avanços recentes. Antes de submeter uma 
revisão, pedimos que envie ao Editor-Chefe um breve esboço (não mais de 
500 palavras) indicando a importância do assunto, e por que está qualificado 
para escrevê-lo. Um convite para submissão não garante aceitação.

Os artigos de revisão não devem exceder 4000 palavras, até 6 tabelas ou 
figuras e até 100 referências. Um resumo não estruturado com o máximo 
de 350 palavras.

 
Revisões Sistemáticas e Meta-Análises 

As revisões sistemáticas podem ou não utilizar métodos estatísticos 
(meta-análises) para analisar e resumir os resultados dos estudos incluídos.

As Revisões Sistemáticas podem ser apresentadas no formato Introdu-
ção, Métodos, Resultados, Discussão. O assunto deve ser claramente defini-
do. O objectivo de uma revisão sistemática deve ser produzir uma conclusão 
baseada em evidências. Nos Métodos deve ser fornecida uma indicação cla-
ra da estratégia de pesquisa da literatura, extracção de dados, classificação 
das evidências e análise. 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 não deverá exceder 4000 palavras, excluindo um resumo estru-
turado (máximo de 350 palavras). Não poderá incluir mais de 100 referên-
cias, e até 6 tabelas ou figuras. 

 
Caso Clínico 

O relato de Casos Clínicos deve incluir as seguintes seções: Introdução, 
Caso Clínico e Discussão.

 O texto não poderá exceder 2000 palavras, e não poderá exceder as 
25 referências bibliográficas. Deve incluir um resumo não estruturado que 
não exceda 150 palavras. 

Deve ser seguida a normativa CARE (http://www.care-statement.org/).
Tendo em conta a sua natureza, os relatos de casos clínicos devem ter 

um número parcimonioso de autores - excepcionalmente mais de 5. No 
caso de serem mais de 5 co-autores a carta de submissão deve indicar clara 
e detalhadamente qual o papel de cada um no manuscrito, de modo a jus-
tificar a sua inclusão na linha de autoria à luz dos critérios do ICMJE (http://
www.icmje.org/). A permissão do doente (parente mais próximo, tutor legal) 
pode ser necessária.

Se o doente(s) descrito nestes manuscritos é identificável, o formulário 
de consentimento do doente deve ser preenchido e assinado pelo doente(s) 
(ou tutor/representante legal) e submetido com o manuscrito. Dificultar a 
identificação do doente através da omissão de dados cientificamente irrele-
vantes é aceitável, mas a alteração desses dados não o é.

 
Editoriais 

Os Editoriais são da responsabilidade do grupo editorial, solicitados por 
convite do Editor-Chefe, e constituirão comentários sobre tópicos actuais 
ou sobre artigos publicados na revista. Não devem exceder as 1200 pala-
vras, com um máximo de 20 referências bibliográficas e podem conter uma 
tabela e uma figura. Não têm resumo.

Cartas ao Editor
As cartas ao Editor consistem em comentários críticos sobre um arti-

go publicado na revista ou uma nota curta sobre um determinado tópico 
ou caso clínico. As Cartas ao Editor não devem exceder 600 palavras e 10 

referências bibliográficas e podem conter uma figura ou tabela. Não têm 

resumo.

 

Imagens em Neurologia

Esta seção destina-se à publicação de imagens clínicas, radiológicas, his-

tológicas e cirúrgicas. 

Uma imagem visual de uma observação neurológica interessante e úni-

ca, com uma breve descrição do problema clínico e dos achados neuroló-

gicos do paciente.

O título não deve ter mais de oito palavras. Os autores devem ser no 

máximo quatro. As imagens devem ser de alta qualidade e valor educativo. 

São permitidas até 4 figuras. As legendas devem ser breves e informativas. 

Setas ou outros símbolos devem ser incluídos conforme necessário para fa-

cilitar a compreensão das imagens. O texto não deve exceder 500 palavras, 

até cinco referências bibliográficas, e deve incluir uma breve história clínica 

e dados relevantes do exame físico, testes laboratoriais e progressão clínica, 

conforme apropriado. Não têm resumo. A permissão do doente (parente 

mais próximo, tutor legal) pode ser necessária.

Nesta secção também serão aceites artigos versando tópicos neuroló-

gicos abordados em obras de cariz artístico (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 consideração editorial as candidaturas 

espontâneas para publicação. Pode abranger uma ampla diversidade de tó-

picos importantes em biomedicina, saúde pública, investigação, descoberta, 

prevenção, ética, política de saúde ou lei de saúde. Um Autor que deseje 

propor um manuscrito nesta seção deverá enviar um resumo ao Editor-

-Chefe, incluindo o título e a lista de autores para avaliação. O texto não 

deve exceder 1200 palavras, até 10 referências, e até 2 tabelas e 2 figuras. 

Não têm resumo.

 

Guidelines

As recomendações para a prática clínica não devem exceder 4000 pala-

vras, até 6 tabelas ou figuras e até 100 referências. Resumo até 350 palavras. 

Este tipo de artigo pode ser submetido por grupos de trabalho organizados 

no âmbito de encontros ou associações científicas, ou grupos de autores 

com trabalho especializado realizado no tópico em causa.

Referências

I. Citação no texto 

Certifique-se de que todas as referências citadas no texto também estão 

presentes na lista de referências (e vice-versa). As referências devem ser 

listadas usando algarismos árabes pela ordem em que são citados no texto. 

As referências a comunicações pessoais e dados não publicados devem 

ser feitas diretamente no texto e não devem ser numeradas. As comuni-

cações pessoais devem estar devidamente autorizadas pelo emissor das 

comunicações, assumindo os autores a responsabilidade pela autorização. 

A citação de uma referência como “in press” implica que o item tenha sido 

aceite para publicação. Os nomes das revistas devem ser abreviados de 

acordo com o estilo da Medline.

As referências a artigos publicados em revistas devem incluir o nome do 

primeiro autor seguido dos nomes dos restantes autores (num máximo de 

6, a partir daí deve ser utilizado et al.), o título do artigo, o nome da revista 

e o ano de publicação, volume e páginas, e DOI.

Certifique-se que os dados fornecidos nas referências estão corretos. 

Ao copiar referências, tenha cuidado porque já podem conter erros. A lista 

de referências deve ser adicionada na secção designada para tal, nunca como 

uma nota de rodapé. Códigos específicos do programa de gestão de refe-

rências não são permitidos.
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II. Formato 
Uma descrição detalhada dos formatos de diferentes tipos de referência 

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. Título do artigo, nome da revista, ano, volume 
e páginas.

 
III. Estilo de referência 

Texto: Indicar as referências no texto por número (s) em expoente. Os au-
tores podem ser referidos, mas o número de referência deve ser sempre dado. 

Lista: Ordene as referências na lista pela ordem em que aparecem no texto
Exemplos: 
Referência de artigo: 
1.
- 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.
Referência de livro: 
 2. Battler A. Stem Cell and Gene-Based Therapy: Frontiers in Regenera-
tive Medicine. Berlin: Springer; 2006.

Referência de capítulo 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.

 
Referências Web:
No mínimo, o URL completo deve ser dado e a data em que o docu-

mento foi consultado. Qualquer outra informação, se conhecida (nomes de 
autor, datas, referência a uma publicação 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 imprescindíveis, devem 

ser numerados consecutivamente e aparecer no final do texto.
 

Agradecimentos (facultativo) 
Tem como objectivo agradecer a todos os que contribuíram para o es-

tudo mas que não têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico ou de consulta-
doria, assim como contribuições individuais.

 
Abreviaturas 

Não use abreviaturas ou acrónimos no título e no resumo e limite o seu 
uso no texto. Abreviaturas não consagradas devem ser definidas na primeira 
utilização, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre parênteses. A 
menos que a sigla seja uma unidade padrão de medição. Uso excessivo e 
desnecessário de acrónimos 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 múltiplos 

Article type Abstract Keywords Main text structure Max. 
words

Tables/
figures References

Original Article Max. 350 words; struc-
tured (Introduction and 
Objectives, Methods, 

Results and Conclusion) 
Portuguese and English

Up to 6
Portuguese 
and English

Introduction; Methods; Re-
sults; Discussion; Conclusion; 

Acknowledgments, if any; Refer-
ences; and figure legends, if any

4000 Total up 
to 6

Up to 60

Review Article Max. 350 words; un-
structured Portuguese 

and English

Up to 6
Portuguese 
and English

Introduction; thematic sections 
at the discretion of the authors; 
Conclusion; Acknowledgments, 

if any; References; and figure 
legends, if any

4000 Total up 
to 6

Up to 100

Systematic Review Max. 350 words; struc-
tured 

Portuguese and English

Up to 6
Portuguese 
and English

PRISMA 4000 Total up 
to 6

Up to 100

Case Report Max. 150 words; un-
structured Portuguese 

and English

Up to 6 
Portuguese 
and English

Introduction; Case report; Dis-
cussion; Conclusion (optional); 
References; and figure legends, 

if any

2000 Total up 
to 4 

Up to 25

Images in Neurology None Up to 6 
Portuguese 
and English

Unstructured 500 Total up 
to 4 

Up to 5

Editorial None None Unstructured 1500 Total up 
to 2

Up to 20

Letter to the Editor None Up to 6 
Portuguese 
and English

Unstructured 600 Total up 
to 1

Up to 10

Current Perspectives None Up to 6 
Portuguese 
and English

Unstructured 1200 Total up 
to 2 

Up to 10

Guidelines Max. 350 words; un-
structured Portuguese 

and English

Up to 6 
Portuguese 
and English

Introduction; thematic sections 
at the discretion of the authors; 

Conclusion(s); Acknowledg-
ments, if any; References; and 

figure legends, if any

4000 Total up 
to 6 

Up to 100



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

105

decimais. As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) e a pres-
são arterial em milímetros de mercúrio (mmHg), e a hemoglobina em g/dL. 
Todas as medições hematológicas ou bioquímicas serão referidas no sistema 
métrico de acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI).

 
Nomes de Medicamentos e Dispositivos Médicos

Identifique com precisão todos os medicamentos e produtos pela de-
nominação comum internacional (DCI). Não é recomendável a utilização 
de nomes comerciais de fármacos (marca registrada), mas quando a uti-
lização for imperativa, o nome do produto deverá vir após o nome DCI, 
entre parênteses, em minúscula, seguido do símbolo que caracteriza marca 
registada, em sobrescrito (®). O mesmo princípio é aplicável aos dispositi-
vos médicos.

 
Nomes de Genes, Símbolos e Números de Acesso

Aos genes e estruturas relacionadas devem ser atribuídos os nomes e 
símbolos oficiais fornecidos pelo National Center for Biotechnology Informa-
tion (NCBI) ou o HUGO Gene Nomenclature Committee. Antes da submissão 
de um manuscrito relatando grandes conjuntos de dados genómicos (por 
exemplo, sequências de proteínas ou DNA), os conjuntos de dados devem 
ser depositados em um banco de dados disponível publicamente, como o 
GenBank do NCBI, e um número de acesso completo (e número da versão, 
se apropriado) deve ser fornecido na seção Métodos.

 
Tabelas e Figuras

As Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em que são citadas 
no texto e assinaladas em numeração árabe e com identificação. 

Cada Figura e Tabela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto: 
“Uma resposta imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença (Fig. 2)”; “Esta associa-se a outras duas lesões (Tabela 1)”.

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., enquanto Tabela 
não é abreviada. Nas legendas ambas as palavras são 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 relação aos gráficos deve ser explícito se a informação inclui valores 
individuais, médias ou medianas, se há representação do desvio padrão e 
intervalos de confiança e o tamanho da amostra (n).

As fotografias deverão incluir identificadores de aspectos cientificamen-
te relevantes (setas e asteriscos). Poderão 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, não devendo no en-
tanto constituir duplicação dos resultados descritos no texto. Devem ser 
acompanhadas de um título curto mas claro e elucidativo. As unidades de 
medida usadas devem ser indicadas (em parêntesis abaixo do nome que 
encabeça cada categoria de valores) e os números expressos devem ser 
reduzidos às casas decimais com significado clínico.

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados os seguintes 
símbolos e sequência: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ .

Se fotografias de doentes forem usadas, estes não devem ser identificá-
veis ou as fotografias devem ser acompanhadas de autorização por escrito 
para usá-las.

As ilustrações coloridas são reproduzidas gratuitamente.
Princípios gerais:
• Numere as ilustrações de acordo com a sua sequência no texto.

• Forneça as legendas das ilustrações separadamente.
•  Dimensione as ilustrações próximas das dimensões desejadas da ver-

são publicada.
• Envie cada ilustração em ficheiro separado.
 
A inclusão de figuras e/ou tabelas já publicadas, implica a autorização do 

detentor de copyright (autor ou editor).
A submissão deve ser feita separadamente do texto, conforme as ins-

truções da plataforma. 
Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta resolução, 800 dpi 

mínimo para gráficos e 300 dpi mínimo para fotografias.
A publicação de ilustrações a cores é gratuita, reservando-se a SINAPSE 

de publicar uma versão a preto e branco na versão impressa da revista.
Material gráfico deve ser entregue em um dos seguintes formatos:
JPEG (. Jpg)
Portable Document Format (. Pdf)
PowerPoint (.ppt)*
TIFF (. Tif)
Excel*
 
*  O material gráfico submetido em formato Powerpoint (.ppt) ou Excel 

(.xls) deve ser também submetido em formato Portable Document 
Format (.pdf) dada a possível desformatação quando abertos em com-
putadores e programas sob diferentes definições.

 
Permissão para publicação: No caso de publicação de tabelas de li-

vros ou revistas os autores são responsáveis por obter permissão, junto dos 
autores dos trabalhos de onde forem reproduzidos, para a referida publica-
ção, e terão de a apresentar na submissão.

 
Ficheiros Multimédia

Os ficheiros multimédia devem ser enviados em ficheiro separado com 
o manuscrito. O material multimédia deve seguir os padrões de qualidade 
de produção para publicação sem a necessidade de qualquer modificação 
ou edição. Os ficheiros aceitáveis são: formatos MPEG, AVI ou QuickTime.

 
Anexos/ Apêndices 

Quando necessário, os anexos devem ser utilizados para apresentar in-
quéritos longos ou detalhados, descrições de extensos cálculos matemáticos 
e / ou listas de itens. Devem ser colocados, se necessário, com legendas. 
Anexos longos, tais como algoritmos, pesquisas e protocolos, serão publi-
cados apenas online; o URL será fornecido no artigo impresso onde o anexo 
é citado.

Se houver mais de um apêndice, eles devem ser identificados como A, B, 
etc. As fórmulas e equações em apêndices devem ser numeradas separada-
mente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc .; Em apêndice 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, 10ª edição (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)

 
Última revisão 11 Junho 2019 
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Objetivo e Âmbito
A SINAPSE é uma revista médica, propriedade da Sociedade Portuguesa 

de Neurologia (SPN), publicada em edição clássica e em suporte electrónico.

A SINAPSE é orgão oficial das seguintes organizações científicas:
• Conselho Português para o Cérebro
• Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Demência
• Grupo de Estudos de Esclerose Múltipla
• Liga Portuguesa Contra a Epilepsia
• Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral
• Sociedade Portuguesa de Cefaleias
• Sociedade Portuguesa de Doenças do Movimento
• Sociedade Portuguesa de Estudos de Doenças Neuromusculares
• Sociedade Portuguesa de Neurocirurgia
• Sociedade Portuguesa de Neurofisiologia Clínica e Medicina do Sono
• Sociedade Portuguesa de Neurologia
• Sociedade Portuguesa de Neuropatologia
• Sociedade Portuguesa de Neuropediatria

A SINAPSE é uma revista internacional com revisão por pares, para 
médicos que tratam pessoas com doenças neurológicas e para outros pro-
fissionais de saúde interessados na estrutura e função do sistema nervoso 
normal e doente. O público-alvo da revista inclui médicos, enfermeiros, 
nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos, fisioterapeutas, epidemiologistas, 
investigadores clínicos, outros especialistas envolvidos nos cuidados de saú-
de (incluindo a área da gestão e administração) e cientistas das áreas básicas 
e de translação.

A SINAPSE publica artigos em português e/ou inglês. A SINAPSE é pu-
blicada continuamente desde 2005.

É uma revista com arbitragem científica (peer review) que publica em 
acesso aberto, com especial ênfase na área das Neurociências, mas não só.

Liberdade Editorial
A SINAPSE adopta a definição 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 conteúdo editorial da revista. A Sociedade Portuguesa de 
Neurologia, enquanto proprietária da SINAPSE, não interfere no processo 
de avaliação, selecção, programação ou edição de qualquer manuscrito, ten-
do o Editor-Chefe total independência editorial.

Visão Geral
A SINAPSE rege-se de acordo com as normas de edição biomédicas ela-

boradas pelo ICMJE, disponíveis em http://www.icmje.org/, e do Committee on 
Publication Ethics (COPE), disponíveis em https://publicationethics.org/.

A política editorial da SINAPSE incorpora no processo de revisão e pu-
blicação as Recomendações de Política Editorial (Editorial Policy Statements) 
emitidas pelo Council of Science Editors, disponíveis 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 científica.

Estas normas estão em conformidade com as Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE 
Recommendations), disponíveis em: http://www.icmje.org/recommendations/

Orientação para Apresentação de Estudos 
Os textos devem ser preparados de acordo com as orientações do 

ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals disponíveis em http://www.icmje.org/re-
commendations/

A SINAPSE recomenda as linhas orientadoras para publicação da EQUA-
TOR network (http://www.equator-network.org). As listas de verificação estão 
disponíveis para vários 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://intqhc.oxfordjournals.org/con-

tent/19/6/349.long)
•  Diagnostic/prognostic studies (STARD - http://www.stard-statement.

org/)
•  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 revisões sistemáticas também devem fornecer um link 
para um ficheiro adicional da secção ‘métodos’, que reproduz todos os de-
talhes da estratégia de pesquisa.

Os critérios de aceitação para todos os trabalhos são a qualidade e 
originalidade da investigação e seu significado para os leitores da SINAPSE. 
Excepto onde indicado de outra forma, os manuscritos são submetidos a 
peer review cego por dois revisores anónimos, pelo menos. A aceitação ou 
rejeição final cabe ao Editor-Chefe, que se reserva o direito de recusar qual-
quer material para publicação. 

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso, directo, 
de modo que sejam inteligíveis para o leitor. Quando as contribuições são 
consideradas adequadas para publicação com base em conteúdo científico, 
o Editor-Chefe reserva-se o direito de modificar os textos para eliminar a 
ambiguidade e a repetição, e melhorar a comunicação entre o autor e o lei-
tor. Se forem necessárias alterações extensivas, o manuscrito será devolvido 
ao autor para revisão.

Os manuscritos que não cumpram as instruções para autores podem ser 
devolvidos para modificação antes de serem revistos.

Critérios de Autoria e Formulário de Autoria
Como referido nos Requirements do ICMJE, a autoria requer uma con-

tribuição substancial para o manuscrito, sendo necessário especificar, em 
carta de apresentação, o contributo de cada autor para o trabalho.

Declaração das contribuições 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 não cumpram os quatro critérios para autoria mas que tenham contri-
buído para o estudo ou manuscrito, deverão ser reconhecidos na secção de 
Agradecimentos, especificando o seu contributo.

Cada manuscrito deve ter um “autor correspondente” conveniente-
mente identificado desde a fase inicial de submissão do artigo. Porém, todos 
os autores devem ter participado significativamente no trabalho para tomar 
responsabilidade pública sobre o conteúdo e o crédito da autoria.

O autor correspondente deverá obter permissão por escrito de todos 
aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

Autores são aqueles que: 
1) Têm uma contribuição intelectual substancial, direta, no desenho e 

elaboração do artigo, 
2) Participam na análise e interpretação dos dados; 
3)  Participam na redação do manuscrito, revisão de versões e revisão 

crítica do conteúdo; aprovação da versão final;
4) Concordam que são responsáveis pela exatidão e integridade de todo 

o trabalho.

Além de ser responsável pelas partes do trabalho que tenha feito, um 
autor deve ser capaz de identificar quais dos co-autores foram responsáveis 
pelas outras partes específicas do trabalho. 

A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão geral 
do grupo de trabalho, por si só, não justificam a autoria, mas justificam a 
inclusão na secção “Agradecimentos”.

Qualquer alteração na autoria após a submissão deve ser aprovada por 
escrito por todos os autores. 

Não serão consentidas alterações à autoria ou à ordem dos autores após 
aceitação do manuscrito para publicação.

Se um medical writer esteve envolvido na redacção do manuscrito, é ne-

Políticas Editoriais



Sinapse®  |  Volume 24  |  Supplement 1  |  December 2024

107

cessária uma declaração assinada pelo autor correspondente com indicação 
do nome e se houve o financiamento dessa pessoa. Esta informação deve 
ser acrescentada na secção “Agradecimentos”. A revista SINAPSE exige uma 
declaração assinada pelo medical writer indicando em que este dá permissão 
para ser nomeado na secção “Agradecimentos”.

Papel do Autor Correspondente
O autor correspondente funcionará em nome de todos os co-autores 

como o correspondente preferencial com a equipa editorial durante o pro-
cesso de submissão e revisão. 

O autor correspondente é responsável, em nome de todos os co-au-
tores, pela comunicação com a SINAPSE durante a submissão, fase de peer 
review e processo de publicação. Também é responsável por assegurar todos 
os requisitos administrativos da SINAPSE (fornecimento de detalhes de au-
toria; aprovação da comissão de ética; formulários de conflitos de interesse; 
consentimento informado).

Consentimento dos Doentes
Os autores são responsáveis por obter o consentimento informado 

relativamente a cada indivíduo presente em fotografias, vídeos, descrições 
detalhadas ou em exames imagiológicos, mesmo após tentativa de ocultar 
a respectiva identidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identificação 
devem ser removidos das fotografias ou outras imagens. Devem ser omi-
tidos dados pessoais, como profissão ou residência, excepto quando sejam 
epidemiologicamente relevantes para o trabalho. Os autores devem assegu-
rar que não apresentam dados que permitam a identificação inequívoca dos 
participantes na investigação/artigo ou, caso isso não seja possível, devem 
obter o consentimento informado dos intervenientes. 

Os estudos envolvendo doentes ou voluntários precisam de aprovação 
da comissão de ética e consentimento informado dos participantes. Estes 
devem ser documentados no artigo.

As barras “blackout” ou dispositivos similares não anonimizam doentes 
em imagens clínicas: é necessário o apropriado consentimento.

Submissão e Publicação Duplicadas
A SINAPSE não aceita material previamente publicado em forma im-

pressa ou eletrónica, ou manuscritos em consideração simultânea noutra 
revista.

A SINAPSE endossa as políticas do ICMJE em relação à duplicação de pu-
blicações: http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-
-issues/overlapping-publications.html.

Política de Plágio
Seja intencional ou não, o plágio é uma violação grave. Definimos plágio 

como reprodução de outro trabalho com pelo menos 25% de similaridade 
e sem citação. Se for encontrada evidência de plágio antes ou depois da 
aceitação do artigo ou após a sua publicação, será dada ao autor uma opor-
tunidade de refutação. Se os argumentos não forem considerados satisfató-
rios, o manuscrito será retratado e o autor sancionado pela publicação de 
trabalhos por um período a ser determinado pelo Editor-Chefe. O Editor-
-Chefe poderá ainda decidir informar as instituições de afiliação profissional 
dos autores acerca do sucedido.

Publicação Fast-Track 
Um sistema fast-track está disponível para manuscritos urgentes e im-

portantes que atendam aos requisitos da SINAPSE para revisão rápida e 
publicação. 

Os autores podem solicitar a publicação rápida através do processo 
de submissão de manuscritos, indicando claramente a razão por que o seu 
manuscrito deve ser considerado para revisão acelerada e publicação. O 
Editor-Chefe, com apoio dos Editores Associados ou Conselho Editorial, 
decidirá se o manuscrito é adequado para publicação rápida e comunicará 
a sua decisão dentro de 48 horas ao autor correspondente. Se o Editor-
-Chefe achar o manuscrito inadequado para publicação rápida, o manuscrito 
pode ser proposto para o processo normal de revisão, ou os autores podem 
retirar a sua submissão. A decisão editorial sobre manuscritos aceites para 
revisão rápida será feita dentro de cinco dias úteis.

Se o manuscrito for aceite para publicação, a SINAPSE terá como objec-
tivo publicá-lo electronicamente em 16 dias.

Revisão por Pares 
Todos os artigos de investigação, e a maioria das outras tipologias de arti-

gos, publicadas na SINAPSE passam por uma revisão por pares. Os revisores 
são obrigados a respeitar a confidencialidade do processo de revisão pelos 
pares e não revelar detalhes de um manuscrito ou sua revisão, durante ou 
após o processo de revisão por pares. Se os revisores desejam envolver um 
colega no processo de revisão, devem primeiro obter permissão do Editor. 

Os critérios de aceitação para todos os trabalhos são a qualidade, clare-
za e originalidade da investigação e seu significado para nossos leitores. Os 
manuscritos devem ser escritos num estilo claro, conciso, directo. O ma-
nuscrito não pode ter sido publicado, no todo ou em parte, nem submetido 
para publicação noutro lugar.

Todos os manuscritos enviados são inicialmente avaliados pelo Editor-
-Chefe e podem ser rejeitados nesta fase, sem serem enviados para revisão 
por pares. A decisão de aceitação ou rejeição final recai sobre o Editor-Chefe, 
que se reserva o direito de recusar qualquer material para publicação. 

A SINAPSE segue uma rigorosa revisão cega por pares. A SINAPSE en-
viará os manuscritos para revisores externos seleccionados de uma base de 
dados pré-existente, ou convidará novos revisores para o efeito.

Todos os manuscritos que não cumpram as instruções aos autores po-
dem ser rejeitados antes de serem revistos. A aceitação final é da responsa-
bilidade do Editor-Chefe.

As cartas ao Editor ou os Editorais serão avaliadas pelo Conselho Edito-
rial, mas também poderão ser solicitadas revisões externas. 

Na avaliação, os manuscritos podem ser:
A) Aceite sem alterações
B) Aceite, mas dependendo de pequenas revisões
C) Reavaliar após grandes alterações
D) Rejeitado

Após a receção do manuscrito, se estiver de acordo com as instruções 
aos autores e cumprir a política editorial, o Editor-Chefe ou Editor Associa-
do por este incumbido de fazer a gestão do processo de revisão 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 comentários sobre o manuscrito sujeito a revi-
são e sugestão de aceitação, revisão ou rejeição do trabalho. Dentro de 10 
dias, o Editor-Chefe tomará uma decisão que poderá ser: aceitar o manus-
crito sem modificações; enviar os comentários dos revisores aos autores de 
acordo com o estabelecido, para que estes possam rever o artigo; rejeição. 

Quando são propostas alterações ao texto inicial os autores têm 15 dias 
(período que pode ser estendido a pedido dos autores) para apresentar uma 
nova versão revista do manuscrito, incorporando os comentários editoriais 
e dos revisores. Têm de responder a todas as perguntas e enviar também 
uma versão revista do manuscrito, com as emendas inseridas destacadas 
com uma cor diferente.

O Editor-Chefe tem 10 dias para tomar a decisão sobre a nova versão: 
rejeitar ou aceitar a nova versão, ou encaminhá-la para uma nova apreciação 
por um ou mais revisores.

Qualquer decisão do Editor-Chefe será sempre comunicada ao Autor 
Correspondente.

Apesar de os editores e revisores desenvolverem esforços para assegu-
rarem a qualidade técnica e científica dos manuscritos, a responsabilidade 
final do conteúdo (nomeadamente o rigor e a precisão das observações, 
assim como as opiniões expressas) é da exclusiva responsabilidade dos au-
tores.

Custos de Publicação
Não haverá custos de publicação (não tem taxas de submissão nem de 

publicação das imagens a cores, que poderão ser publicadas a preto e bran-
co na versão impressa da revista e a cores na versão eletrónica).

Provas Tipográficas
As provas tipográficas serão enviadas aos autores, contendo a indicação 

do prazo de revisão em função das necessidades de publicação da SINAPSE. 
A revisão deve ser aprovada pelo autor correspondente. Os autores dis-
põem de 48 horas para a revisão do texto e comunicação de quaisquer erros 
tipográficos. Nesta fase, os autores não podem fazer qualquer modificação 
de fundo ao artigo, para além das correcções tipográficas e/ou ortográficas 
de pequenos erros.

O não respeito pelo prazo proposto desobriga a SINAPSE de aceitar 
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a revisão pelos autores, podendo a revisão ser efectuada exclusivamente 
pelos serviços da SINAPSE.

Erratas
A SINAPSE publica alterações, emendas ou retrações a um artigo an-

teriormente publicado, se, após a publicação, forem identificados erros ou 
omissões que influenciem a interpretação de dados ou informação. Quais-
quer alterações posteriores à publicação assumirão a forma de errata.

Retratações
Os Revisores e Editores assumem que os autores relatam trabalho com 

base em observações honestas. No entanto, se houver dúvidas substanciais 
sobre a honestidade ou integridade do trabalho, submetido ou publicado, o 
editor informará os autores da sua preocupação, procurará esclarecimento 
junto da instituição patrocinadora do autor e/ou instituição empregadora. 
Consequentemente, se estes considerarem o artigo publicado como frau-
dulento, a SINAPSE procederá à retratação. Se este método de investiga-
ção não obtiver uma conclusão satisfatória, o Editor-Chefe pode optar por 
conduzir a sua própria investigação, e pode optar por publicar uma nota de 
preocupação sobre a conduta ou integridade do trabalho. O Editor-Chefe 

poderá decidir relatar a situação à instituição dos autores, de acordo com os 
procedimentos recomendados pelo Committee on Publication Ethics (https://
publicationethics.org/).

Patrocínios
A SINAPSE é propriedade da Sociedade Portuguesa de Neurologia, que 

suporta todos os custos de operação da revista. Sem prejuízo deste facto, a 
SINAPSE poderá angariar patrocinadores, como por exemplo empresas da 
indústria farmacêutica ou outras, que geram receitas através da publicidade. 
A publicidade não poderá pôr em causa a independência científica da revista 
nem influenciar as decisões editoriais e terá de estar de acordo com a legis-
lação geral, bem como das disposições legais específicas da área da saúde 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, disponíveis em http://www.icmje.org/

Última revisão: Julho 2024
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