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Preface to the Portuguese version

It is with great satisfaction and enthusiasm that we present the Portuguese version of the ICOP (International Classification of Orofacial Pain, in English). ICOP
is the result of an effort by several world representative entities in the area of Orofacial Pain. That initiative culminated in a comprehensive document that aims
to standardize the classification of Orofacial Pain.

Originally published in 2020 by the International Headache Society (IHS), we now have our version in Portuguese, to be applied in research and clinical
activities, also providing subsidies to discuss future steps. The ICOP is formatted in such a way that it provides a logical and coherent flow of reasoning for
determining the diagnosis.

We must also remember that this document is part of the initiative of the World Health Organization (WHQO), through the International Classification of Dise-
ases (ICD), and should be part of the entity's official document from 2022, which makes it even more important as a tool for “conversation” with other health
specialties involved in the diagnosis and treatment of pain.

We would like to say a huge thank you to all the members of the Committee involved in the translation process and especially the Brazilian Headache Society
(SBCe) for their support for the materialization of this project. We also thank

Cephalalgia for allowing the translation of the ICOP originally published by them, and the publication of the Brazilian version.

We also emphasize that this is a “beta” version of the ICOP, which means that it must undergo adjustments and improvements after a period of use. Thus,
we invite all of you to use, discuss, apply the criteria and, above all, give your opinion so that we can always take another step forward in the difficult but
fundamental task of classifying Orofacial Pain.

We wish you a good reading!

Paulo César R. Conti and Daniela Ap. de Godoi Gongalves
Coordinators of the ICOP Brazilian Translation Committee

Acknowledgment

The original English version of the ICOP was published in the journal Cephalalgia (DOI: 10.1177,/0333102419893823). We emphasize that the translation
here presented was authorized by the Cephalalgia editorial board. Thus, we thank Cephalalgia and Professor Arne May, its editor, for the permission to publish
the Portuguese version of ICOP in Headache Medicine. We are also grateful for the support of the Sociedade Brasileira de Cefaleias (SBCe) in the process of
translating and revising the Brazilian Portuguese version of the International Classification of Orofacial Pain (ICOP).

Prefécio da verséo em Portugués

E com muita satisfagéio e entusiasmo que apresentamos a vers&o em Lingua Portuguesa da ICOP (International Classification of Orofacial Pain, em inglés).
A ICOP é resultado de um esforco de vérias entidades mundiais, representativas da érea das Dores Orofaciais, que culminou com um documento completo,
abrangente e que visa uniformizar e padronizar a classificacéo das Dores Orofaciais.

Publicada originalmente em 2020 pela Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS, em inglés), temos agora a nossa verséio em portugués, para podermos
utilizar, aplicar em pesquisas e atividades clinicas e discutir os passos futuros. A ICOP documento formatado de tal forma que proporcione um fluxo de racio-
cinio légico e coerente para a deferminagéo do diagndstico.

Devemos nos lembrar, ainda, que este documento faz parte da inciativa da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS), por meio da Classificacéo Internacional
das Doencas (CID), devendo ser parte do documento oficial da entidade a partir de 2022, o que o torna ainda mais importante como instrumento de “con-
versa” com as demais especialidades da drea da Sadde envolvidas no diagnéstico e tratamento da dor.

Gostariamos de agradecer imensamente todos os membros do Comité envolvido no processo de traducéo, e de maneira especial a Sociedade Brasileira de
Cefaleia (SBCe) pelo apoio e suporte para a materializagéo deste projeto.

Destacamos, fambém, que este documento é uma vers&o “beta”, o que significa que deve passar por adequagdes e melhorias apés um periodo de utilizagéo.
Assim, convidamos todos vocés a usarem, discutirem, aplicarem os critérios e, principalmente, opinarem para que possamos sempre dar mais um passo &
frente na dificil, mas igualmente fundamental tarefa de classificar as Dores Orofaciais.

Boa leitural!

Paulo César R. Conti e Daniela Ap. de Godoi Gongalves
Coordenadores do Comité de Traducédo ICOP-Brasil

Agradecimentos:

A verséo original, em inglés, da ICOP foi publicada na revista Cephalalgia (DOI: 10.1177/0333102419893823). Salientamos que a tradugéio aqui apre-
sentada foi autorizada pelo corpo editorial daquela revista. Assim, agradecemos & Cephalalgia e ao Professor Arne May, seu editor, pela permisséo para
publicagéo da verséo em Portugués da ICOP na Headache Medicine. Agradecemos também o apoio da Sociedade Brasileira de Cefaleias (SBCe) no processo
de tradugdio e reviséo da versdo em Portugués Brasileiro da Classificagéio Internacional das Dores Orofaciais (ICOP).
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Direitos autorais

Os direitos autorais pertencem exclusivamente &
International Headache Society (IHS). A Classificagdo
Internacional de Dor Orofacial (ICOP, sigla em inglés)
nesta ou nas edicdes subsequentes pode ser reproduzida
livremente por instituicdes, sociedades ou individuos para
fins cientificos, educacionais ou clinicos. A reproducéo
de qualquer parte ou partes em qualquer forma para
fins comerciais requer a autorizacdio da IHS, que serd
concedida mediante o pagamento de uma taxa. Entre em
contato com o editor no endereco abaixo.

Traducgoes

A IHS permite expressamente traducdes integrais
ou parciais da ICOP para fins de aplicagdo clinicq,
educagéio, testes de campo ou outros tipos de pesquisas.
E condicdo dessa permissdo que todas as traducdes
sejam registradas junto & IHS. Antes de iniciar a
tradugdo, aconselha-se que os interessados verifiquem
se ja existe uma traducdo no idioma proposto. Todos
os tradutores devem estar cientes da necessidade de
que sejam utilizados protocolos de traducéo rigorosos.
Publicacdes que contenham estudos que fizeram uso de
tradugées integrais ou parciais da ICOP devem incluir
uma breve descricéo do processo de traducéo, incluindo
a identidade dos tradutores (deve sempre haver mais de
um). A IHS ndo endossa as traducdes. As aprovacdes
devem ser feitas pelas sociedades nacionais de cada
pais. Onde elas existem, essa aprovacdo deve ser
buscada.

Comité de Classificagao da Dor
Orofacial

O comité é um grupo colaborativo formado por membros
do Grupo de Interesse Especial em Dor Orofacial e
Cefaleia (OFHP SIG) da Associagdo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP), a Rede Internacional de Metodologia
para Dor Orofacial e Doencas Relacionadas (INFORM),
da American Academy of Orofacial Pain (AAOP) e da
International Headache Society (IHS).

Coordenadores

Rafael Benoliel, USA; Ame May, Alemanha; Peter
Svensson, Dinamarca.
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Prefacio

Estamos orgulhosos em apresentar a primeira edicdo da
Classificagéo Internacional de Dor Orofacial (ICOP).

N&o havia, até agora, nenhuma classificacdo abrangente,
infernacionalmente aceita que tratasse da dor orofacial.
Embora, anatomicamente, a face seja claramente parte
da cabega, encontramos muitos casos de diagnésticos
incorretos resultando em tratamento mal direcionado, os
quais uma classificagdo diagnéstica clara poderia ter
ajudado a evitar. Limites anatémicos e demarcacdes de
especialidades médicas associadas contribuem para o
problema. Por exemplo, a Sociedade Internacional de
Cefaleia (IHS) define a dor facial como “dor abaixo da
linha orbitomeatal, anterior & orelha e acima do pescogo”.
Outras definicées de dor facial incluem adicionalmente
a festa, enquanto o termo “dor orofacial” inclui
necessariamente todas as estruturas da cavidade oral.
Ao mesmo tempo, a cefaleia costuma ser chamada de
regides orofaciais e vice-versa. As “cefaleias” podem estar
localizadas exclusivamente na regido orofacial e causar
dificuldades diagnésticas significativas, enquanto as dores
orofaciais que s&o referidas para a cabeca apresentam
fenétipos clinicos complexos.

Esses foram alguns dos fatores que deixaram claro
para nés a necessidade de uma classificacdo das dores
orofaciais (DOF). Um principio fundamental nessa primeira
classificagdio é que as caracteristicas das desordens, e
ndo sua localizagdo (cabeca versus face), deveriam guiar
os novos critérios de conceituagéo e diagnéstico.

Ao criar esta primeira edi¢do da ICOP, estavamos cientes
de que a 3° edicdo da Classificagéo Internacional das
Cefaleias (ICHD-3) classifica minuciosamente as cefaleias
primdrias e secunddrias, e referimos o leifor aquela
classificag@o no que diz respeitos a tais condigdes. Além
disso, para tornar a ICOP uma ferramenta ofil para
pesquisadores e clinicos acostumados ao uso da ICHD-3,
adotamos o formato hierérquico e o estilo de classificagéo
da ICHD-3. Os Critérios de Diagnésticos para Desordens
Temporomandibulares (DC/TMD) é uma classificacdo
bem testada e estabelecida que inclui mialgias regionais
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e dores nas articulagdes temporomandibulares (ATM).
Adotamos os critérios do DC/TMD, incluindo apenas as
DTM dolorosas e modificando o estilo de apresentacao
desses critérios para o da ICHD-3. No geral, a ICOP
também estd alinhada com os critérios da 11¢ Edicdo
da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-11)/
Associac@o Internacional para o Estudo da Dor (IASP)
para dores orofaciais e cefaleias.

O objetivo é, portanto, criar uma ferramenta que ird
aprimorar a pesquisa e o manejo clinico da dor orofacial.
Além disso, estamos confiantes de que a metodologia que
adotamos aproximard e estimulard uma colaboracéo ativa
entre os profissionais que trabalham com cefaleias, dores
na regido orofacial, nos olhos, nariz, seios paranasais e
Pescoco.

de classificacdio da ICOP
representam as principais associagdes envolvidas com
as dores orofaciais e as cefaleias, e s&o um grupo
verdadeiramente internacional, fortalecendo o futuro da
ICOP. O caminho para esta primeira edicdo comecou
em 2016, quando nos encontramos pela primeira vez no
Congresso Mundial da Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP) em Yokohama, Jap@&o. Em reuniéo de
um dia, discutimos a estrutura da ICOP e estabelecemos
os grupos de trabalho. Em 2017, foi realizado um
encontro na Rutgers School of Dental Medicine, EUA,
onde examinamos as evidéncias, ou a falta delas, para
estabelecer as entidades individuais que agora compdem
a ICOP. O resultado é uma classificagéo respaldada
em muitas areas por fortes evidéncias, e em outras pela
opinido de especialistas, o que encorajard e orientard a
pesquisa. Um periodo de feste ird permitir a identificagdio
e correc@o de erros e possibilitando que pesquisadores
e clinicos da drea possam contribuir amplamente com a

ICOP.

Os membros do comité

Rafael Benoliel

Arne May

Peter Svensson

Comité de Classificacéio de Dor Orofacial
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Como utilizar a ICOP

Estamos orgulhosos em apresentar a primeira edi¢do da
Classificagéo Internacional de Dor Orofacial (ICOP).

Como a ICOP ¢ baseada na ICHD-3, as instrucdes de uso
sdo semelhantes. Muitos usudrios da ICHD-3, portanto,
acharéo a ICOP fécil de usar. Assim como a ICHD-3,
esse documento pretende ser uma ferramenta de consulta,
principalmente para pesquisa, mas também para o
diagnéstico clinico e tratamento de dores orofaciais (DOF).

A ICOP serve como um manual abrangente de pesquisa e
diagnéstico e serd particularmente til quando o diagnéstico
for incerfo ou quando o clinico ndo fiver conhecimento
da existéncia de tal apresentagdo clinica. Portanto,
recomendamos que os profissionais e pesquisadores
leiam atentamente a classificacdo. Além disso, a ICOP
se junta & ICHD-3 e & CID-11/IASP no estabelecimento
de uma terminologia clara que permitiré a comunicagéo
e o compartilhamento de dados de maneira inequivoca.
Para a pesquisa, a classificacdo é indispensavel: todos os
pacientes participantes de um projeto de pesquisa, seja
um ensaio de drogas ou um estudo de fisiopatologia ou
bioquimica, devem preencher um conjunto de critérios
diagndsticos estabelecidos.

Essa classificacdo é hierérquica, permitindo ao usudrio
estabelecer um diagndstico apenas no nivel do primeiro
digito, ou estendendose até o quinto, sexto ou mesmo
sétimo digito. O nivel de detalhamento do diagnéstico
depende claramente do uso pretendido. Na prética geral,
apenas os diagndsticos do primeiro ou segundo digito s&o
normalmente aplicados, enquanto na prética especializada
um diagnéstico incluindo niveis de quarto ou quinto digito
(e, ocasionalmente, sexto ou sétimo digito) é apropriado.

lidamos com dores orofaciais (DOF) primérias e
secunddrias nas mesmas secdes. Isso é contrario & ICHD,
mas, em nossa opinido, é uma maneira mais eficiente
de apresentar as varias condigdes de DOF, em parte
porque as designacdes primdrias e secundérias tornam-
se dificeis de diferenciar nesses transtornos sobrepostos.
Por razdes semelhantes, a rigorosa estrutura de critérios
da ICHD para transtornos secunddarios, com o Critério
A descrevendo a dor, o Critério B identificando a causa
presumida e o Critério C estipulando a evidéncia de
causalidade de A por B, ndo funciona bem para DOF.
Em particular, a relagéo temporal entre o inicio da dor
e o inicio da causa presumida, base do Critério C na
ICHD, é frequentemente t&o variavel que ndo tem valor
de evidéncia. Em muitos casos, a atribuicdo baseia-se na
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plausibilidade clinica da causalidade, juntamente com a
confianga no Gltimo critério: “N&o melhor explicado por
outro diagnéstico ICOP” (ver abaixo).

Regras de uso

1. Cada tipo, subtipo ou subforma distinto de DOF e
cefaleia que o paciente tem deve ser diagnosticado e
codificado separadamente. Por exemplo, um paciente
gravemente afefado pode receber multiplos diagnéstico
e codigos: 2.1.2.3.2 Dor miofascial crénica priméria
altamente frequente com dor referida e 3.1.4.1 Dor crénica
priméria altamente frequente na ATM sem dor referida, e
possivelmente, 1.1 Migrénea sem aura da ICHD-3.

2. Quando um paciente recebe mais de um diagndstico,
eles devem ser listados em ordem de importancia para o
paciente: ou seja, qual dos diagnésticos estd causando
mais sofrimento e incapacidade na visdo do paciente.

3. Quando ndo estiver claro qual tipo de DOF um
determinado  paciente estd  apresentando,  outras
informacées disponiveis devem ser usadas além dos
critérios de diagndstico para decidir o diagnéstico mais
provavel. Isso pode incluir a histéria longitudinal da dor
(como e quando a dor comegou?), a histéria familiar,
o efeito de drogas, relacdo com o periodo menstrual,
idade, sexo e uma série de outras caracteristicas.

4. Para receber um diagnéstico especifico de DOF, o
paciente deve, em muitos casos, experimentar um nimero
minimo de ataques ou nimero de dias com essa dor. Esse
nimero é entdo especificado nos critérios de diagnéstico
para o tipo ou subtipo de DOF. Os diagnésticos de DOF
devem preencher uma série de outros requisitos descritos
dentro dos critérios sob tépicos distintos em forma de
letra: A, B, C, etc. Alguns tépicos na forma de letras séo
monotéticos: isto ¢, eles expressam um Unico requisito.
Outros tépicos na forma de letras s@o politéticos, exigindo,
por exemplo, quaisquer duas dentre quatro caracteristicas
listadas. Esta estrutura foi adotada da ICHD-3.

5. A frequéncia dos distirbios de DOF varia amplamente,
ocorrendo desde apenas uma vez a cada 1-2 anos até
dor didria. A gravidade dos ataques também varia.
Exceto para dores miofasciais e dores na ATM, a ICOP
n&o oferece a possibilidade de codificar para frequéncia.
Nenhum dos critérios de diagndéstico inclui avaliacao
rofineira de gravidade e frequéncia, mas recomendamos
que a frequéncia e a gravidade sejom avaliadas e
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especificadas.

6. O dltimo critério para quase todos os distirbios é
“Na&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP”
(as vezes, “Nao melhor explicado por outro diagnéstico
da ICOP ou da ICHD-3"). A consideracéo de outros
diagnésticos possiveis (o diagnéstico diferencial) é uma
parte rotineira do processo de diagnéstico clinico. Quando
uma DOF parece cumprir os critérios para um distorbio
especifico, este Gltimo critério é um lembrete para sempre
considerar outros diagnésticos que possam explicar
melhor a DOF. Para cumprir essa meta de diagnéstico
diferencial, o processo de diagnéstico clinico pode
precisar considerar outros transtornos fora da estrutura da
ICOP, elaborar a histéria da dor e usar testes clinicos além
daqueles implicitos nos critérios da ICOP. Dor referida de
uma estrutura para outra na regido da dor orofacial é
extremamente comum, mas classificar todas essas esta
além do escopo da ICOP.

Essa exigéncia, sempre considerar outros diagnésticos
possiveis, & igualmente essencial em pesquisas que exigem
a inclus&o apenas de casos com diagnésticos definitivos.
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Nem todas as pesquisas se enquadram nesta categoria.
Em particular, os estudos epidemiolégicos podem ser
incapazes de aplicar este tltimo critério (a epidemiologia
da cefaleia geralmente n&o tem sido capaz de aplicar
o critério de correspondéncia na ICHD-3). Os estudos
que abandonam este dltimo critério devem pelo menos
reconhecer o fato em suas descricdes de metodologia.

7. Quando um paciente é suspeito de ter mais de uma DOF,
é altamente recomendavel que ele preencha um diério de
diagnéstico da dor. Foi demonstrado que esses didrios
de dor n&o apenas melhoram a precisdo do diagnéstico,
mas também levam a um julgamento mais preciso do
consumo de medicamentos. Os didrios s@o normalmente
recomendados por um més, periodo durante o qual, para
cada episédio de dor, as caracteristicas importantes s@o
registradas. Além disso, o didrio ajuda a julgar o equilibrio
entre os diferentes tipos, subtipos ou subformas de DOF.
Finalmente, o uso do didrio é uma ferramenta importante
para explicar ao paciente como distinguir entre os
diferentes DOF, estar ciente do consumo de medicamentos,
observar os fatores desencadeantes e se tornar uma fonte
mais confiével de informacdes de acompanhamento.
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Codigo ICOP Diagnéstico

1.

1.1

1.11

1.1.11
1111
1.1.1.1.2
1.1.1.1.21
1.1.1.1.2.2
1.1.1.1.2.3
1.1.1.1.3
1.1.1.1.31
1.1.1.1.3.2
1.1.1.1.3.3
1.1.1.1.4
1.1.1.1.5
1.1.1.2
1.1.1.3
1.1.1.3.1
1.1.1.3.11
1.1.1.3.1.2
1.1.1.3.1.3
1.1.1.3.2
1.1.1.3.21
1.1.1.3.2.2
1.1.1.3.2.3
1.1.1.3.3
1.1.1.3.31
1.1.1.3.3.2
1.1.1.3.4
1.1.1.3.5
1.1.1.4
1.1.2

1.1.21
1.1.2.1.1
1.1.21.11
1.1.21.1.2
1.1.21.1.3
1.1.21.1.4
1.1.2.1.2
1.1.2.1.21
1.1.21.2.2
1.1.21.2.2.
1.1.21.22.2
1.1.2.1.3
1.1.2.1.31
1.1.21.3.2
1.1.21.3.3
1.1.2.1.3.3.1
1.1.21.33.2
1.1.21.3.3.3

Dor orofacial atribuida as desordens de estruturas dentoalveolares e anatomicamente relacionadas
Dor odonfogénica

Dor pulpar

Dor pulpar atfribuida & hipersensibilidade

Dor pulpar atribuida & fratura de esmalte

Dor pulpar atribuida & exposicéo dentindria

Dor pulpar afribuida ao desgaste ou abraséo dentdrios

Dor pulpar atribuida & fratura resultando em exposicdo dentinéria

Dor pulpar atribuida s alteracdes de desenvolvimento do tecido duro do dente

Dor pulpar atribuida aos procedimentos odontolégicos

Dor pulpar atribuida & remogéo extensa de dentina

Dor pulpar atribuida & realizacdo de restauracéo

Dor pulpar atribuida & hiperocluséo ou hiperarticulagdo apés procedimento restaurador.

Dor pulpar atribuida & sensibilizacao central

Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade devido & outras causas

Dor pulpar atribuida & exposicéo da polpa dentéria em decorréncia de trauma dental

Dor pulpar afribuida & pulpite (inflamacéo pulpar)

Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido & infecg@o de dentina

Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido a caries que néo se estendem & polpa

Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido & fratura de tecido duro dental com exposicéo de dentina
Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido & trinca dental sem evidéncia de perda de estrutura dentéria
Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido & infeccéo da dentina

Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido & cérie se estendendo para o tecido pulpar

Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido @ fratura de tecido duro dentério sem exposicaio pulpar
Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel de um dente com frinca sem evidéncia de perda de estrutura dentéria
Dor pulpar afribuida & pulpite irreversivel devido & infecgéo do tecido pulpar

Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido & exposig@o por cérie e infecgéo do tecido pulpar
Dor pulpar atfribuida & pulpite irreversivel devido & fratura do tecido duro dentdrio com exposicéo pulpar
Dor pulpar atribuida & pulpite devido & reabsorcéo radicular cervical externa

Dor pulpar atfribuida & pulpite devido & outras causas

Dor pulpar atribuida & causa sistémica

Dor periodontal

Dor periodontal afribuida & periodontite (inflamacéo periodontal)

Dor periodontal afribuida & inflamagdo periodontal induzida por trauma

Dor periodontal atribuida & hiperoclus@o ou hiperarticulagao

Dor periodontal pés-operatéria

Dor periodontal atribuida ao fraumatismo dentério acidental

Dor periodontal atribuida a outro frauma ou leséo

Dor periodontal atribuida & periodontite apical devido & doenca endodéntica

Dor periodontal atribuida & inflamacao pulpar

Dor periodontal atribuida & inflamagdo endodéntica

Dor periodontal atribuida & infecgdo endodéntica intrarradicular

Dor periodontal atribuida & infeccdo endodéntica extrarradicular

Dor periodontal atribuida & doenca periodontal

Dor periodontal afribuida & periodontite crénica

Dor periodontal afribuida & periodontite agressiva

Dor periodontal atribuida & periodontite como uma manifestagao de distorbio sistémico

Dor periodontal atribuida ao distirbio hematolégico

Dor periodontal atribuida ao distirbio genético

Dor periodontal atribuida ao distirbio sistémico néo especificado
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112134 Dor periodontal atribuida & periodontite ulcerativa necrosante (NUP, em inglés)

11.21.35 Dor periodontal atribuida ao abscesso periodontal

11.21.4 Dor periodontal atribuida & periodontite apical e marginal devido & infeccdo endodéntica combinada
e doenca periodontal

1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuida & peri-implantite infecciosa

11.2.2 Dor periodontal atribuida & causa néo inflamatéria local

113 Dor gengival

1.1.3.1 Dor gengival atribuida & gengivite (inflamag@o gengival)

1.1.3.11 Dor gengival atribuida ao trauma

11.3.1.2 Dor gengival atribuida & infeccéo

11.3.1.2. Dor gengival atribuida & infecgéo bacteriana

11.31.2.2 Dor gengival atribuida & infecggo viral

11.3.1.2.3 Dor gengival atribuida & infecgéo fongica

11313 Dor gengival atribuida & autoimunidade

11.3.14 Dor gengival atribuida & hipersensibilidade ou reagéo alérgica

11.3.1.5 Dor gengival atribuida & inflamagdo gengival devido & outra causa

11.3.2 Dor gengival atribuida & lesdo maligna

1.2 Dor na mucosa oral, glandula salivar e ossos dos maxilares

1.2.1 Dor na mucosa oral

1.2.1.1 Dor na mucosa oral atribuida & inflamacéo da mucosa oral

1.2.1.1 Dor na mucosa oral afribuida ao trauma ou dano

121100 Dor na mucosa oral atribuida ao trauma ou dano n&o iatrogénico

1.21.1.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & cirurgia ou outro dano iatrogénico local

121113 Dor na mucosa oral atribuida & radiagdo ou quimioterapia

1.211.2 Dor na mucosa oral atribuida & infeccéio

1.2.1.1.2.1 Dor na mucosa oral atribuida & infeccdio bacteriana

1.21.1.2.2 Dor na mucosa oral atribuida & infeccdio viral

1.21.1.2.3 Dor na mucosa oral afribuida & infeccdo fingica

12113 Dor na mucosa oral afribuida & autoimunidade

12114 Dor na mucosa oral atribuida & hipersensibilidade ou reacdo alérgica

1.21.1.5 Dor na mucosa oral atribuida & inflamacéo da mucosa oral devido & outra causa

1.2.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & lesdo maligna

1.2.2 Dor nas glandulas salivares

1.2.2. Dor nas glandulas salivares atribuida & causa obstrutiva

1.2.2.2 Dor nas glandulas salivares afribuida & infeccao

12221 Dor nas glandulas salivares afribuida & infeccdo bacteriana

12222 Dor nas glandulas salivares atribuida & infecgao viral

1223 Dor nas glandulas salivares atribuida & parotidite juvenil recorrente

1.2.2.4 Dor nas glandulas salivares atribuida ao distrbio imunologicamente mediado

1225 Dor nas glandulas salivares afribuida & outra causa

1.2.3 Dor éssea mandibular

1.2.3.1 Dor éssea mandibular atribuida ao trauma ou lesdo

1.2.32 Dor éssea mandibular atribuida & infeccéo

1.2.3.2.1 Dor éssea mandibular atribuida & infeccéio bacteriana

1.2.3.2.2 Dor éssea mandibular atribuida & infeccéo viral

12323 Dor éssea mandibular atribuida & infecgéo fongica

1.2.3.3 Dor éssea mandibular atribuida & leséo benigna local

12.34 Dor éssea mandibular atribuida & leséo maligna

1.2.34.1 Dor éssea mandibular atribuida & malignidade local

1.2.34.2 Dor éssea mandibular atribuida & malignidade remota

1.2.35 Dor éssea mandibular atribuida & terapia

1.2.3.6 Dor 6ssea mandibular atribuida & doenca sistémica
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2. Dor miofascial orofacial

2.1 Dor miofascial orofacial priméria

2.1.1 Dor miofascial orofacial priméria aguda

212 Dor miofascial orofacial priméria crénica

2.1.2.1 Dor miofascial orofacial priméria crénica infrequente

2.1.2.2 Dor miofascial orofacial priméria crénica frequente

21221 Dor miofascial orofacial priméria crénica frequente sem dor referida

21222 Dor miofascial orofacial priméria crénica frequente com dor referida

2.1.2.3 Dor miofascial orofacial priméria crénica altamente frequente

21.2.31 Dor miofascial orofacial priméria crénica altamente frequente sem dor referida

21232 Dor miofascial orofacial priméria crénica altamente frequente com dor referida

22 Dor miofascial orofacial secundéria

221 Dor miofascial orofacial atribuida & tendinite

222 Dor miofascial orofacial atribuida & miosite

223 Dor miofascial orofacial atribuida ao espasmo muscular

3. Dor na articulagdio temporomandibular (ATM)

3.1 Dor primdria na artficulacéo temporomandibular

3.1 Dor primaria aguda na artficulacéo temporomandibular

3.1.2 Dor primdria crénica na articulacdo temporomandibular

3.1.2.1 Dor primdria crénica infrequente na articulag@o temporomandibular

3122 Dor primdria crénica frequente na articulacéo temporomandibular

31221 Dor primdria crénica frequente sem dor referida na articulacéo temporomandibular

31222 Dor primaria crénica frequente com dor referida na articulagdo temporomandibular

3123 Dor primdria crénica altamente frequente na articulag@o temporomandibular

31231 Dor primdria crénica altamente frequente sem dor referida na articulag@o temporomandibular

31232 Dor primdria crénica altamente frequente com dor referida na articulag@o temporomandibular

32 Dor secunddria na articulacéo temporomandibular

3.21 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida & artrite

3.2.1.1 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida a artrite ndo sistémica

3212 Dor na articulacdo temporomandibular atribuida & artrite sistémica

322 Dor na articulagdo temporomandibular atribuida ao deslocamento de disco

3221 Dor na articulagéo temporomandibular atribuida ao deslocamento de disco com reducéo

32211 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida ao deslocamento de disco com reducéo, com
travamento intermitente

3222 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida ao deslocamento de disco sem redugéo

323 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida & doenca articular degenerativa

324 Dor na articulacéo temporomandibular atribuida & subluxagdo

4. Dor orofacial atribuida a lesdo ou doenca dos nervos cranianos

41 Dor atribuida & les&o ou doenca do nervo do trigémeo

411 Neuralgia do trigémeo

4111 Neuralgia do trigémeo classica

41.1.11 Neuralgia do trigémeo classica puramente paroxistica

41112 Neuralgia do trigémeo classica com dor continua concomitante

41.1.2 Neuralgia do trigémeo secundéria

41.1.21 Neuralgia do trigémeo atribuida & esclerose maltipla

41.1.2.2 Neuralgia do trigémeo por les&o expansiva

41.1.2.3 Neuralgia do trigémeo atribuida & outra causa

4113 Neuralgia do trigémeo idiopdtica

41.1.31 Neuralgia do trigémeo idiopdtica, puramente paroxistica

41.1.3.2 Neuralgia do trigémeo idiopatica com dor continua concomitante

412 Outra dor neuropdtica do trigémeo

41.21 Dor neuropdtica do trigémeo atribuida ao herpes zoster
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4122 Neuralgia pés-herpética do trigémeo

4123 Dor neuropdtica trigeminal péstraumdtica

41231 Provavel dor neuropdtica trigeminal péstraumdtica

41.2.4 Dor neuropdtica trigeminal atribuida a outro transtorno

41241 Provavel dor neuropdtica trigeminal atribuida a outro transtorno

41.2.5 Dor neuropdtica trigeminal idiopética

42 Dor atribuida & leséo ou doenca do nervo glossofaringeo

421 Neuralgia do glossofaringeo

4211 Neuralgia do glossofaringeo cléssica

4212 Neuralgia do glossofaringeo secundaria

4213 Neuralgia do glossofaringeo idiopética

422 Dor neuropética glossofaringea

4221 Dor neuropética glossofaringea atribuida & causa conhecida

4222 Dor neuropética glossofaringea idiopdtica

5. Dores orofaciais com manifestagdes semelhantes a cefaleias primarias

5.1 Migrénea orofacial

511 Migrénea orofacial episédica

51.2 Migrénea orofacial crénica

5.2 Dor orofacial do tipo fens@o

5.3 Dor orofacial trigeminoautonémica

5.3.1 Crise de dor orofacial em salvas

5.3.1.1 Crises de dor orofacial em salvas episédica

5312 Crises de dor orofacial em salvas crénica

532 Dor paroxistica hemifacial

5321 Dor paroxistica hemifacial episédica

5322 Dor paroxistica hemifacial crénica

53.3 Crises de dor facial neuralgiforme, unilateral, de curta duracéo, com sinfomas autonémicos cranianos
(SUNFA)

5.3.3.1 SUNFA episédica

53.3.2 SUNFA crénica

5.3.4 Dor hemifacial continua com sintomas autonémicos

54 Dor orofacial neurovascular

5.4.1 Dor orofacial neurovascular de curta duracéo

542 Dor orofacial neurovascular de longa duracgo

6. Dor orofacial idiopdtica

6.1 Sindrome da ardéncia bucal (SAB)

6.1.1 Sindrome da ardéncia bucal sem alteracdes somatossensoriais

6.12 Sindrome da ardéncia bucal com alteracdes somatossensoriais

6.1.3 Provavel sindrome da ardéncia bucal

6.2 Dor facial idiopdtica persistente (DFIP)

6.2 Dor facial idiopdtica persistente sem alteracdes somatossensoriais

6.2.2 Dor facial idiopdtica persistente com alteragdes somatossensoriais

6.2.3 Provavel dor facial idiopdtica persistente

6.3 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente

6.3.1 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente sem alteracdes somatossensoriais

6.3.2 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente com alteracées somatossensoriais

6.3.3 Provavel dor dentoalveolar idiopética persistente

6.4 Dor facial unilateral constante com episédios de exacerbagaio (CUFPA, sigla em inglés)

7. Avdliagéio psicossocial de pacientes com dor orofacial
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Classificacdo, com os critérios
de diagnéstico

1. Dor orofacial atribuida as desordens de estruturas
dentoalveolares e anatomicamente relacionadas

Descricdo:

Dor orofacial causada por doencas, lesdes ou
anormalidades da polpa dentaria, periodonto, gengiva,
mucosa oral, glandulas salivares ou tecido 6sseo
mandibular, ou pelo funcionamento normal da polpa
dentéria sinalizando risco de dano dentério.

Comentdrios gerais:

Dor de origem dentoalveolar e estruturas associadas é a
raz8o mais comum de queixa de sinfomatologia na regido
orofacial. Em geral, a dor é de natureza nociceptiva e/
ou inflamatéria, e geralmente aguda, o que significa
que dura menos de 3 meses. Quando a causa é tratada
adequadamente, a sintomatologia dolorosa ndo persiste
por um periodo prolongado. A dor pode ser continug,
recorrente ou ocasional. Em muitos casos, a histéria
natural da doenca causal favorece alteracdes em todos os
sintomas, incluindo dor, o que significa que esse tipo de
sintoma pode algumas vezes ser descrito como episddico
(ocorrendo @o menos 15 dias por més, com duragdo
méxima de 3 meses). Quando a dor estd presente ha
mais de 3 meses e ocorre ao menos 15 dias por més, é
considerada crénica.

Uma vez que a dor associada as estruturas
dentoalveolares e anatomicamente relacionadas é um dos
principais sinfomas da doenca, também pode parecer
relevante categorizé-la em relagéo ao tratamento. Se o
agente causal n&o for tratado, a dor aguda geralmente
permanecerd, e, eventualmente se tornard crénica. O
mesmo acontece se a condicdo de base for ineficiente ou
insuficientemente tratada, uma vez que a condicéo (como
uma infeccdo local, neoplasia ou desordem sistémica) e
a dor acompanhante podem permanecer por mais de 3
meses.

Em geral, a distingdo entre dor aguda e crénica é
importante, uma vez que a dor crénica muitas vezes
requer uma abordagem diferente e tem um prognéstico
menos favordvel. No entanto, ndo se sabe se as formas
agudas, episddicas e crénicas de dor dentoalveolar (e
outros tipos tratados aqui) diferem em qualquer aspecto
clinicamente significativo, exceto a duracdo. Com base
na falta de dados que suportam uma distingéo relevante
na perspectiva do tratamento ou prognéstico, a questdo
do agudo versus crénico ndo se reflete nesta secéo da
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ICOP. Para pesquisas com o objetivo de comparar, por
exemplo, a dor dentoalveolar de curta versus longa
duragdo, recomenda-se usar a distincdo de dor aguda,
episédica ou crénica descritas consistentemente na IASP/
CID-11 e ICHD.

Se surgirem evidéncias que suportem diferencas
importantes no futuro, a deciséo de ndo separar as
condicdes de dor com base no tempo, abordada nesta
secdo, deverdo ser reavaliadas.

1.1.1 Dor pulpar

Descricéo:
Dor causada por uma leséo ou desordem envolvendo a
polpa dentdria.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor em um dente que cumpra o critério C
B. Evidéncias clinica, laboratorial, imagiolégica e/ou
na anamnese de uma lesdo, doenca ou trauma' que
conhecidamente causam dor pulpar
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos dos
seguintes fatores:
1. a localizaggo da dor corresponde ao local da
les@io, doenca ou trauma?
2. um ou ambos:
a) dor atual apresenta relagdo temporal ao
aparecimento da lesdo ou inicio da doenca ou
trauma, ou levou & sua descoberta
b) a dor é exacerbada por estimulo fisico3
aplicado ao dente afetado
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A lesdo, doenca ou frauma é especificado em cada
subtipo.

2. A dor também pode se referir e/ou irradiar para
outros locais orofaciais ipsilaterais (do mesmo lado).
3. O estimulo pode ser mecanico, térmico ou quimico,
conforme especificado em alguns subtipos.

Comentdrio:

1.1.1 A dor pulpar pode estar associada a qualquer tipo
de leséo ou doenca pulpar. A dor é predominantemente
inflamatéria e secundéria a eventos externos ou internos.
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1.1.1.1 Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade

Descricdo:
Dor pulpar em decorréncia da hipersensibilidade que
ocorre em uma polpa clinicamente normal.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1
Dor pulpar e os critérios B e C abaixo
B.A dor tem as seguintes caracteristicas:
1. provocada por estimulos externos'
2. diminuindo em poucos segundos
3. ou ambos:
a) uma sensacdo de dor aumentada e profunda
b) mal localizada?
C. A causa possivel é baseada na associag@o com fatores
anatémicos, funcionais e/ou temporais®
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP

Notfas:

1. Quente, frio e doce estéo entre os estimulos externos
que podem produzir dor.

2. Muitas vezes apenas para uma Grea aproximada
entre dois ou trés dentes adjacentes ao dente envolvido;
ocasionalmente o paciente é incapaz de distinguir se a
dor se origina da mandibula ou da maxila.

3. Este critério é aplicado em cascata a todos os
subtipos.

1.1.1.1.1 Dor pulpar atribuida & fratura de esmalte
Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.1
Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade, e o critério C
abaixo.
B. Uma trinca ou fratura incompleta do dente acometido,
envolvendo o esmalte, foi diagnosticada por identificacdo
visual'
C. Pelo menos um dos seguintes:
1. dor aguda ao morder
2. dor na liberacgo de pressao oclusal ao morder ou
aplicagdo externa da forca
3. hipersensibilidade ao frio
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Quando necessario, a identificacéo visual pode ser
auxiliada por amplificagdo, aprimoramento de luz e/
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ou visualizac@o com corante.
1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuida & exposicéo dentinaria
Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente' preenchendo os critérios para 1.1.1.1
Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade

B. A dentina do dente envolvido estd exposta

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A dor geralmente pode ser reproduzida raspando a
dentina exposta com uma sonda exploradora ou por
aplicagéo de ar.

1.1.1.1.2.1 Dor pulpar atribuida ao desgaste ou abrasdo
dentdrios

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuida & exposicéo dentindria

B. Evidéncia clinica de desgaste ou abraséo dentarios no
dente envolvido'

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Superficies lisas e planas que n&o relacionadas
com a forma natural da coroa anatémica do dente.

1.1.1.1.2.2. Dor pulpar atribuida & fratura resultando em
exposicdo dentindria

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuida & exposicéo dentindria

B. Foi diagnosticada fratura do dente acometido
envolvendo esmalte, cemento radicular, dentina ou
qualquer associagdo do mesmo!

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. O diagnéstico é baseado em observagaes clinicas
e/ou radiogréficas.

1.1.1.1.2.3 Dor pulpar atribvida s alteracdes de
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.1.2 Dor pulpar atribuida & exposicéo dentindria

B. Foi diagnosticado um defeito de desenvolvimento do
dente acometido envolvendo esmalte, cemento radicular
e/ou dentina que definidamente ¢ capaz de causar dor
pulpar’

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Tais defeitos de desenvolvimento incluem locais
de hipomineralizagéo ou hipomaturagéo de esmalte,
amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfeita e
um grande nimero de outros defeitos mais raros.

procedimentos

1.1.1.1.3  Dor atribvida a

odontolégicos

pulpar

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.1
Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade

B. Tratamento odontolégico foi recentementel realizado
no dente envolvido

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Inicio da dor ocorre normalmente horas a dias apés
o procedimento odontolégico.

1.1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida & remocdo extensa de
dentina

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.1.3
Dor pulpar atribuida a procedimentos odontolégicos
B. Remocéo recente! de dentina ocorreu no dente
envolvido, com um ou ambos dos seguintes fatores:
1. Profunda (ex: muito préxima do tecido pulpar)
2. Ampla (ex: tobulos dentinarios expostos em uma
grande extens&o)
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Inicio da dor ocorre tipicamente horas ou dias apés
o procedimento odontolégico.
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1.1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida & redlizacio de
restauracdo

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.1.3 Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade.

B. Redlizacdio recente’ de uma restauracéo direta ou
indireta no dente envolvido

C. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Inicio da dor ocorre tipicamente horas ou dias apés
o procedimento odontolégico.

1.1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuida & hiperocluso ou
hiperarticulacdio apés procedimento restaurador.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.1.3
Dor pulpar atribuida a procedimentos odontolégicos

B. Procedimento restaurador' levou & hiperocluséo ou
hiperarticulag@o no dente envolvido.

C. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Os procedimentos restauradores incluem
temporizacdo, restauracdo no dente e fratamento
protético.

1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuida & sensibilizagéo central
Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um ou mais dentes preenchendo os critérios
para 1.1.1.1 Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade, e
critérios C e D abaixo
B. Ambos dos seguintes fatores:
1. uma outra condicdo de dor orofacial, no pescoco
ou no corpo foi diagnosticada
2. sinais de sensibilizacdo central' est&o presentes
C. Um ou ambos os seguintes fatores:
1. dor esponténea presente
2. dor presente e/ou relacionada com outra condicéo
de dor.
D. Né&o aliviada pelo uso de anestésico ou analgésico de
acdo periférica
E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.
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Nota:

1. Sinais incluem dor referida, somagao temporal da
dor e alodinia.

Comentarios:

1.1.1.1.4 Dor pulpar atribuida & sensibilizagéo central pode
ocorrer em vdrios dentes simultaneamente, ou se inicia
em um dente que posteriormente se transfere para outro
dente. Pode ser continua ou infermitente, e permanece por
longos periodos, frequentemente é crénica

Os sintomas da dor podem variar de hipersensibilidade
dentinaria & dor persistente, indicativo de pulpite, e sdo
frequentemente acompanhados por sinais autonémicos
(ver 5.1 Migrénea orofaciall.

O sucesso no tratamento de outra(s) condicéo(des) de dor
e sintomas fisiolégicos associados levam frequentemente &
reducdo da dor odontogénica. Tratamento odontolégicos
dessensibilizantes podem em alguns casos reduzir ou
aliviar a dor.

1.1.1.1.5 Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade devido
a outras causas

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um ou mais dentes preenchendo os critérios
para 1.1.1.1 Dor pulpar atribuida & hipersensibilidade, e
o critério C abaixo

B. Foi feito o diagnéstico de condic&o capaz de causar
dor pulpar além dos itens de 1.1.1.1.1 a 1.1.1.1.4

C. A causa é plausivel com base nas associacdes
anatémica, funcional e/ou temporal

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

1.1.1.2 Dor pulpar atribuida a exposi¢éo da polpa dentdria
em decorréncia de trauma dental

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1
Dor pulpar, e o critério C abaixo:
B. Trauma dental causou alguma das ocorréncias abaixo,
expondo tecido pulpar vital no dente envolvido:
1. fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa dentéria
(fratura corondria complexa)
2. fratura expondo cemento radicular, dentina e polpa
dentéria (fratura radicular complexa)
3. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular, dentina
e polpa dentdria (fratura corono-radicular complexa)
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C. Dor ocorre em minutos a horas apés o trauma
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:

1.1.1.2 Dor pulpar atribuida & exposicdo da polpa dentdria
em decorréncia de trauma dental é de intensidade leve &
moderada. Ela é tipicamente exacerbada pelo ar, liquidos
ou pressdo no fecido pulpar exposto, mas desparece
com a cessacdo do estimulo. Entretanto, imediatamente
apés o frauma, hé auséncia de sensibilidade térmica, dor
esponténea ou irradiada, portanto os sintomas ocorrem
normalmente em periodo tardio e sdo associados &
inflamacéo.

1.1.1.3  Dor pulpar atribuida & pulpite (inflamagéo
pulpar)

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1
Dor pulpar, e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticado pulpite no dente envolvidol

C. A causa possivel é baseada nas associacdes
anatémica, funcional e/ou temporal®

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Pulpite pode ser devido a trauma ou infecgéo, como
especificado em cada subtipo.

2. Este critério é aplicado em cascata a todos os
subtipos.

Comentdrios:

1.1.1.3 Dor pulpar atribuida & pulpite pode variar de leve
a infensa e estd relacionada com o grau de severidade
da inflamagéo. No entanto, a inflamagdo pulpar severa
também pode ser assintomdtica.

Os critérios de diagnéstico sugeridos para pulpite
reversivel ou irreversivel apresentado nos subtipos abaixo
n&o foram cientificamente validados, e a presenca e as
caracteristicas dos sintomas sdo pouco relacionadas
& condicdo da polpa. Quando o tecido pulpar foi
direfamente exposto & microbiota oral por um periodo,
a polpa perde & capacidade de reparacéo e a pulpite
é considerada como irreversivel. No entanto, quando
associada & cdrie, a pulpite é considerada potencialmente
reversivel quando uma zona de dentina funcionalmente
infacta separa a regido bacteriana do tecido pulpar vital,
e potencialmente irreversivel quando essa zona intacta
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1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido &
infeccdo de dentina

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida & pulpite

B. Pulpite reversivel' causada por infeccdo da dentina? foi
diagnosticada no dente envolvido

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

Notfas:

1. A reversibilidade é diagnosticada com base na
evidéncia clinica e/ou radiografica de uma drea de
dentina intacta cobrindo a polpa

2. A infeccdio é evidenciada pela presenca de cérie,
ou dentina exposta & microbiota da cavidade oral por
um periodo.

Comentdrio:

A dor atribuida & pulpite reversivel foi descrita como
tipicamente leve, ndo esponténea e provocada por
mudangas na temperatura. Quando produzida por
estimulo térmico (frio ou calor) ou mecéanico (sondagem,
perfuracdo), a dor ¢é tipicamente de curta duracdo e néo
dura mais do que o estimulo. Responde a analgésicos de
acdo periférica (anti-inflamatérios ndo esteroidais; AINE).

1.1.1.3.1.1 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido
a cdries que ndo se estendem & polpa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido a
infeccéo de dentina

B. Carie foi diagnosticada no dente afetado, sem evidéncia
clinica ou radiogréfica de extensdo para a polpa

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:
Além da sensibilidade térmica, a dor pode ser provocada
por pressdo na dentina cariada.

1.1.1.3.1.2 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido
a fratura de tecido duro dental com exposicdo de dentina

Critérios de diagnéstico:
A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido a
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infeccéo de dentina
B. Evidéncia clinica e/ou radiogréfica de qualquer um dos
seguintes no dente afetado, com exposicéo da dentina:
1. fratura envolvendo apenas esmalte
2. fratura envolvendo esmalte e dentina
3. fratura envolvendo apenas cemento radicular
4. fratura envolvendo cemento radicular e dentina
5. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular e
dentina
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:
Além da sensibilidade térmica, a dor pode ser produzida
ao raspar a superficie da dentina infectada.

1.1.1.3.1.3 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido
a trinca dental sem evidéncia de perda de estrutura
dentdria

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.1 Dor pulpar atribuida & pulpite reversivel devido
a infeccdo de dentina, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticada uma trinca ou fratura incompleta
do dente acometido, envolvendo o esmalte ou esmalte e
dentina'
C. Evidéncia da causa demonstrada pelo menos por um
dos seguintes fatores:

1. dor aguda ao ocluir?

2. dor na liberagéo da forca oclusal ou de aplicagdo

de forca externa?

3. hipersensibilidade ao frio?
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. O diagnéstico deve ser pela identificacgo visual de
linha(s) de trinca, por meio de ampliacdo, aumento
da iluminagdo ou visualizagdo com corante, e/ou por
imagem radiogréfica ou outros.

2. A dor em cada caso ndo dura mais que a aplicagdo
do estimulo.

Comentdrio:
Dente trincado algumas vezes apresenta profundidade de

sondagem associada com a frinca.

1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a infeccdo da dentina

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida & pulpite

B. E diagnosticada pulpite irreversivel' devido & infeccdio
da dentina? no dente envolvido

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. E diagnosticada irreversibilidade por evidéncias
clinicas e/ou radiogréficas de auséncia de zona de
dentina intacta cobrindo a polpa, e/ou por algumas
das seguintes caracteristicas de dor:

a) ocorre esponfaneamente

b) é continua

¢) supera a duragdo do estimulo (térmico: frio ou

calor; ou mecénico - sondagem ou desgaste) da

polpa por mais do que alguns segundos

d) é de intensidade severa

e) responde pouco ao emprego de AINES.
2. Evidéncia de presenca de cdrie ou exposicdo
dentinaria @ microbiota da cavidade oral por um
periodo.

Comentdrios:

A dor atribuida & pulpite irreversivel pode ser exacerbada
por mudangas na temperatura e pode estar associada
& sensibilidade & oclusdo ou & percussdo. Quando
provocada, dura mais que a aplicacdo do estimulo.

Entrefanto, a presenga de dor é fracamente correlacionada
com o estado da polpa. O valor dos sintomas como
método para determinar a condi¢do pulpar (reversivel ou
irreversivelmente inflamada) é questiondvel e controverso,
com pouca evidéncia cientifica. Dor continua e infensa
que ndo responde a analgésicos (AINE) podem indicar
inflamacédo irreversivel e necessitar de tratamento invasivo.

1.1.1.3.2.1 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel
devido & cdrie se estendendo para o tecido pulpar

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a infeccéo da dentina

B. Foi diagnosticada cérie profunda no dente afetado,
com evidéncia clinica e/ou radiografica de extenséo
provavel ou definitiva para a polpa

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

1.1.1.3.2.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a fratura de tecido duro dentdrio sem exposigéo pulpar
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a infeccéo da dentina
B. Evidéncias clinica e/ou radiogréfica de algum dos
seguintes fatores no dente envolvido, sem exposigéo do
tecido pulpar vital:
1. fratura envolvendo esmalte e dentina (fratura
corondria sem complexidade)
2. fratura envolvendo cemento radicular e dentina
(fratura radicular sem complexidade)
3. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular e
dentina (fratura corono-radicular sem complexidade)
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:

Além da sensibilidade térmica, a dor pode ser provocada
por raspagem com sonda da superficie da dentina
infectada.

1.1.1.3.2.3 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel de
um dente com trinca sem evidéncia de perda de estrutura
dentdria

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a infeccdo da dentina, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticada uma trinca ou fratura incompleta
do dente envolvido, abrangendo o esmalte ou esmalte e
dentind!
C. Evidéncia da causa demonstrada por ao menos um
dos seguintes fatores:

1. dor aguda ao ocluir?

2. dor na liberagéo da forca oclusal ou aplicacdo de

forca externa?

3. hipersensibilidade ao frio?
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. O diagnéstico deve ser feito por identificacao
visual da(s) linha(s) de trinca, por meio de ampliagéo,
aumento da luminosidade ou visualizacdio com
corante, e/ou por imagem radiografica ou outros
recursos.

2. A dor em cada caso muitas vezes se estende além
da aplicacéo do estimulo.

Comentario:
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Dente trincado pode resultar em dor aguda ao ocluir,
sensibilidade inexplicada, ao frio, dor apés alivio da
presséo, ou aumento da profundidade de sondagem na
regido da frinca. A dor normalmente dura mais que a
aplicagdo do estimulo.

1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
a infeccdio do tecido pulpar

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida & pulpite, e o critério C abaixo

B. A polpa do dente envolvido estd infectada’

C. Inicio da dor apresenta relagdo temporal com a
infecéio, ou leva sua descoberta

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A infeccéo é evidenciada pela exposicao pulpar @
microbiota da cavidade oral por um periodo.

1.1.1.3.3.1 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel
devido & exposicéo por cdrie e infecgéo do tecido pulpar

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
& infecgéo do tecido pulpar

B. Foi diagnosticada cérie profunda no dente envolvido,
com evidéncia clinica e/ou radiografica de extenséo para
o tecido pulpar

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentario:

Estudos histolégicos indicam que quando a les@o cariosa
(frente bacteriana) alcanca o tecido pulpar, a inflamagao
provavelmente tornase irreversivel. A avaliagdo é
baseada nas aparéncias clinica e radiogréfica. Se uma
area de dentina intacta e funcional n&o é vista entre a
dentina cariada e o tecido pulpar, conclui-se que os micro-
organismos estdo em contato direto e infectaram o tecido
pulpar, resultando em inflamagdo severa. Observa-se que,
em muitos casos, esta condicdo pode ser assinfomdtica.

1.1.1.3.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel
devido & fratura do tecido duro dentdrio com exposicéo
pulpar

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor em um dente preenchendo os critérios para
1.1.1.3.3 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel devido
& infecgdo da polpa dentdria, e o critério C abaixo
B. Evidéncias clinica e/ou radiogréfica de algum dos
seguintes fatores no dente envolvido, com exposicéo do
tecido pulpar vital:
1. fratura envolvendo esmalte, dentina e tecido pulpar
(fratura corondria complexa)
2. fratura envolvendo cemento radicular, dentina e
tecido pulpar (fratura radicular complexa)
3. fratura envolvendo esmalte, cemento radicular,
dentina e tecido pulpar (fratura corono-radicular
complexa)
C. Inicio da dor em relacdo temporal com a fratura, ou
levou & sua descoberta
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:

Além da sensibilidade térmica, a dor pode ser provocada
por estimulo mecénico da polpa exposta ou da dentina
adjacente.

1.1.1.3.4 Dor pulpar atribuida & pulpite devido &
reabsorcdo radicular cervical externa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um dente preenchendo os critérios para 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida & pulpite, e o critério C abaixo

B. A reabsorcdo radicular cervical externa foi
diagnosticada no dente envolvido por observagaes clinica
e/ou radiogréfica

C. Inicio da dor apresenta relagéo temporal com inicio da
reabsorcéio, ou levou & sua descoberta

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

Comentdrios:

Reabsor¢do cervical externa é um processo na qual
a dentina é reabsorvida por atividade osteocléstica.
A condicdo ¢ assintomdtica até que o tecido pulpar é
envolvido, normalmente na fase mais tardia do processo.
Infeccéio secunddria na drea reabsorvida estimula uma
resposta inflamatéria no tecido pulpar adjacente, a qual
pode ser reversivel ou irreversivel. Por razées técnicas e/
ou prognésticas, o tratamento da reabsor¢do normalmente
envolve terapia endodéntica (pulpectomia) independente
do grau da inflamagéo pulpar.

Além da sensibilidade térmica, a dor pode ser provocada
por presséo sobre o defeito reabsorvido na dentina.

1.1.1.3.5 Dor pulpar atribuida & pulpite devido & outras causas
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um ou mais dentes preenchendo os critérios
para 1.1.1.3 Dor pulpar atribuida & pulpite, e o critério C
abaixo

B. Foi diagnosticada uma condicdo conhecida por ser
capaz de causar dor pulpar,’ além daquelas descritas nos
itens 1.1.1.3.1 a 1.1.1.3.4

C. A causa é plausivel com base em associagdes
anatémica, funcional e/ou temporal

D. N&o melhor determinado por um outro diagnéstico da
ICOP.

Nota:

1. Como um exemplo, alguns relatos na literatura
indicam que pulpite e dor pulpar podem ocorrer
secundariamente @ evenfos  neurovasculares
(inflamag@o neurogénica).

Comentario:

Sintomas dolorosos podem variar de hipersensibilidade
dentinaria & dor persistente, indicativo de pulpite, e sdo
frequentemente acompanhados por sinais autonémicos
(veja 5.1 Migrénea orofacial).

1.1.1.4 Dor pulpar atribuida & causa sistémica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor em um ou mais dentes preenchendo os critérios
para 1.1.1 Dor pulpar, e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma alteracdo sistémica ou doenca
sabidamente capaz de causar dor pulpar’

C. A causa da dor é clinicamente plausivel

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:
1. Um exemplo é a Anemia falciforme.

Comentdrios:

Dor pulpar pode ser o resultado de uma doenga sistémica
que altera a condi¢do pulpar. Por exemplo, crise de
anemia falciforme pode resultar em dor dentéria. Foi
relatada necrose pulpar, presumidamente secundéria a
infarto vaso-oclusivo em pacientes com anemia falciforme.
O fenémeno de “dor de dente falciforme” pode ocorrer
se células falciformes ficam presas no suprimento vascular
pulpar e impedem o fluxo sanguineo para o tecido pulpar.
Isto acarreta a hipéxia, sintomas de pulpite, morte celular
e finalmente perda da vitalidade do dente.
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Quando uma doenca sistémica leva a dor pulpar, ndo é
incomum vérios dentes estarem envolvidos.

1.1.2. Dor periodontal

Descricéo:

Dor causada por uma lesdo ou distirbio envolvendo o
periodonto: ligamento periodontal e/ou o tecido ésseo
alveolar (perirradicular) adjacente.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor no periodonto' dentro do critério C

B. Evidéncia clinica, laboratorial, de imagem e/

ou anamnésica de uma leséio, doenca ou frauma?

sabidamente capaz de causar dor periodontal

C. Evidéncia de causa demonstrada pelos itens abaixo:
1. a localizacgo da dor corresponde ao local da
les@io, doenca ou traumd'
2. a dor é exacerbada por estimulos fisicos® aplicados
ao dente afetado (horizontal ou verticalmente) ou ao
tecido que recobre a raiz

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A dor também pode referir-se e/ou irradiar-se para
outras localizacées orofaciais ipsilaterais.

2. A lesdo, doenca ou trauma é especificado em cada
subtipo.

3. O estimulo pode ser mecanico, térmico ou quimico,
conforme especificado em alguns subtipos.

Comentdrio:

A dor periodontal pode estar associada a todos os tipos de
lesdo ou doenca periodontal. A dor é predominantemente
inflamatéria e secundéria a eventos externos ou internos.

1.1.21 Dor periodontal atribuida & periodontite
(inflamac@o periodontal)

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2 Dor periodontal
e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada inflamagéo periodontal’

C. A causa é plausivel com base na associacdo anatémica,
funcional e/ou temporal?

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:
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1. Ainflamag@o pode ser devida a trauma ou infecg@o
e é especificada em cada subtipo.

2. Este critério é aplicado em cascata a todos os
subtipos.

Comentarios:
1.1.2.1 Dor periodontal atribuida & periodontite ¢
subdividida de acordo com a causa da inflamacéo.

A periodontite (marginal e apical) é frequentemente
assinfomética, mas também pode se manifestar com dor
e, as vezes, inchaco. Nesses casos, a dor é provocada
por estimulacdo mecénica, como morder ou mastigar, e
normalmente é de facil localizacdo pelo paciente. Também
pode haver dor esponténea, que geralmente dura horas.
A intensidade pode ser leve a infensa. A dor pode ser
reproduzida por percussdo ou pela aplicacdo de presséo
no dente.

Em associacdo com esse tipo de dor, também pode
ocorrer dor gengival.

1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuida & inflamagdo
periodontal induzida por trauma

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1 Dor
periodontal atribuida & periodontite e o critério C abaixo
B. Trauma ou les&o' envolveu os tecidos periodontais
afetados

C. A dor se desenvolveu dentro de minutos a dias apés o
trauma ou lesdo

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A lesdo pode ser acidental ou ndo acidental,
infligida por terceiros ou autoinfligida, ou iatrogénica.

Comentarios:
A lesdo traumdtica dos tecidos periodontais causa
inflamagéo aguda do periodonto e pode ser dolorosa
em varios graus (de leve a intensa); é exacerbada
pela estimulacdo mecanica do dente. Pode ocorrer dor
esponténea.

Trauma ou lesdio dentdria acidental afeta 10-30% da
populacdo e ocorre quase exclusivamente nos incisivos
(maxila 75-80% e mandibula 20-25%). A incidéncia
foi relatada como dois a trés dentes lesionados/100
criancas em idade escolar/ano, e a prevaléncia de dentes
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permanentes traumatizados em criangas e adolescentes é
relatada entre 6-34%. Dados epidemiolégicos sugerem
que, embora o trauma leve seja mais prevalente,
aproximadamente 3% dos incisivos permanentes em uma
populacdo de 6-50 anos foram afetados por uma leséo
traumdtica grave o suficiente para ser dolorosa.

As causas iafrogénicas incluem lesdes dentdrias
acidentais, mas também microtraumas causados, por
exemplo, por alteracdes na oclusdo ou articulagdo apés o
tratamento dentdrio e danos periodontais de intervencées
como cirurgia periodontal.

11211 Dor periodontal atribuida @& inflamagéo
periodontal induzida por trauma é, portanto,
subcategorizada de acordo com o tipo de trauma ou

lesdio.

1.1.2.1.1.1 Dor periodontal atribuida & hiperocluséo ou
hiperarticulaggo

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.1 Dor
periodontal atribuida & inflamagéo periodontal induzida
por trauma e os critérios C e D abaixo
B. Ocorreu uma mudanca nas condicdes oclusais,
com consequente hiperoclusdo ou hiperarticulacéo,
identificada por pelo menos um dos seguintes:
1. contato prematuro que afeta um dente em oclusdo
ou articulacéio
2. hipermobilidade de um dente
C. A dor se desenvolveu dentro de horas a dias apés a
mudanca nas condicdes oclusais
D. Estimulag@o mecénica' reproduz a dor
E. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A estimulagdio mecénica pode ser pressdo ou
percuss@o do dente afetado.

Comentdrios:

A dor periodontal atribuida a fatores oclusais envolve
a sensibilizacdo dos nociceptores periodontais e uma
resposta inflamatéria devido & carga excessiva do dente.

A histéria envolve restauracéo dentdria recente, extracéo
de dente ou outra alteracéio na ocluséo ou articulacéo.
O paciente pode relatar que o dente parece elevado
(sensacdio de dente crescido). Clinicamente, observa-se
um contato prematuro na oclus@o ou articulag@o. A dor
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pode ser reproduzida por percussdo ou pela aplicagéo
de press&o no dente. O dente pode ter maior mobilidade
e, se assim for, o exame radiogrc'lfico pode mostrar
alargamento do espago periodontal.

1.1.2.1.1.2 Dor periodontal pés-operatéria
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.1 Dor
periodontal atribuida & inflamagdo periodontal induzida
por trauma, e o critério C abaixo

B. Uma interveng&o cirdrgica envolveu o periodonto

C. A dor se desenvolveu dentro de horas a dias apés a
intervencdo cirirgica

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:

A dor periodontal pés-operatéria é iatrogénica, causada
por dano tecidual induzido cirurgicamente e subsequente
inflamag@o. A dor ¢é tipicamente leve a moderada e pode
ser acompanhada por edema clinicamente observavel e,
ocasionalmente, formacao de pus.

Se ocorrer cicatrizacdo fisiolégica normal (primaria), a
duracdo da dor é geralmente curta (1-2 semanas). Dor
prolongada, devido & cicatrizagdo secunddria e/ou
infeccdo pés-operatéria, é ocasionalmente observada,
mas geralmente ndo excede 3 meses.

1.1.2.1.1.3 Dor periodontal atribuida ao traumatismo
dentdrio acidental

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.1 Dor
periodontal atribuida & inflamagdo periodontal induzida
por trauma, e o critério C abaixo
B. O trauma acidental' afetou um dente, com evidéncia
clinica e/ou radiogréfica de um ou mais dos seguintes:
. concuss@o
. subluxacéo
. luxacéo lateral
. intrusGo
. extrus@o
. avulséo
7. fratura radicular?
C. A dor se desenvolveu dentro de minutos a dias apés
o frauma
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

OO AN WN —

Notfas:
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1. No caso de fratura radicular, a carga excessiva do
dente é uma possivel causa acidental.
2. A fratura radicular pode ser horizontal ou vertical.

Comentdrios:

Trauma ou lesdo dentéria acidental afeta 10-30% da
populac@o e ocorre quase exclusivamente nos incisivos
(maxila 75-80% e mandibula 20-25%). A incidéncia
foi relatada como dois a trés dentes injuriados/100
criancas em idade escolar/ano, e a prevaléncia de dentes
permanentes fraumatizados em criancas e adolescentes
é relatada como 6-34%. Dados epidemiolégicos
sugerem que, embora o frauma leve seja mais prevalente,
aproximadamente 3% dos incisivos permanentes em uma
populacdo de 6-50 anos foram afetados por uma leséo
traumdtica grave o suficiente para ser dolorosa.

O trauma de concussdo, subluxacdo e extruséio também
pode incluir lesdo pulpar, e pode ocorrer dor periodontal
junto com dor pulpar (ver 1.1.1 Dor pulpar).

A luxagégo lateral e o frauma por intrusdo também induzem
lesdes pulpar e 6ssea alveolar, e pode ocorrer dor
periodontal junto com dor pulpar e dor éssea mandibular
(ver 1.1.1 Dor pulpar e 1.2.3 Dor éssea mandibular).

O trauma de avulséo também pode incluir leséo éssea
alveolar, e pode ocorrer dor periodontal junto com 1.2.3
Dor éssea mandibular.

A fratura radicular é uma lesdo do tecido duro que
pode ou ndo atingir o espaco pulpar. Se a polpa
estiver envolvida, ela é exposta diretamente ao ataque
microbiano da cavidade oral e rapidamente fica
inflamada. Se a polpa for vital, a dor pode coincidir
com 1.1.1.3.3.2 Dor pulpar atribuida & pulpite irreversivel
devido & fratura de tecido duro dentdrio com exposicao
pulpar. Além do trauma acidental, outras razées comuns
para a fratura radicular incluem carga excessiva de um
dente tratado endodonticamente, normalmente com um
refentor intrarradicular.

O trauma dentdrio frequentemente causa dor periodontal.
A apresentacgo clinica e radiogrdfica e as caracteristicas e
intensidade da dor dependem da natureza e gravidade da
les@o traumdtica. Abaixo segue uma breve descricao dos
diagndsticos de trauma usados na prética odontolégica
(do Guia de Trauma Dental: https://dentaltraumaguide.
org (acessado em janeiro de 2020)).

A dor periodontal devido & concussdo é causada por
leséo acidental no periodonto e subsequente inflamagao.
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O dente exibe mobilidade normal e ndo é deslocado de
sua cavidade alveolar. A menos que o canal radicular
tenha sido previamente tratado, o dente geralmente
mostra evidéncias de uma polpa vital. A imagem mostra
condigdes perirradiculares normais.

A dor periodontal devido & subluxagdo ¢ causada por
lesdio acidental do periodonto e subsequente inflamagao.
O dente apresenta maior mobilidade, mas ndo ¢
deslocado de seu alvéolo. Os achados clinicos incluem
sangramento do sulco gengival. O dente responde ao
teste de vitalidade pulpar em cerca de 50% dos casos.
O exame radiogrdfico pode mostrar um espessamento do
espaco periodontal.

A dor periodontal devido & luxagao lateral é causada por
lesdio acidental do periodonto e subsequente inflamagao.
O dente é deslocado lateralmente de sua cavidade alveolar
em combinacdo com quebra ou fratura do osso alveolar
vestibular ou lingual/ palatino. O ligamento periodontal
estd parcial ou fotalmente separado e o sangramento
é observado no sulco. O dente geralmente apresenta
diminuicdlo da mobilidade e pode inferferir na ocluséo
e/ou articulagdo. O dente geralmente ndo responde ao
teste de vitalidade pulpar. O exame radiogréfico mostra
varia¢do na largura do espaco periodontal dependendo
da projeg@o.

A dor periodontal devido & intrusdo é causada por leséo
acidental do periodonto e subsequente inflamagdo. O
dente é deslocado axialmente para o osso alveolar e,
portanto, parece mais curto do que os dentes adjacentes.
A leséo é acompanhada por quebra ou fratura do
alvéolo. Outros achados clinicos podem incluir mobilidade
reduzida e som de percusséo alto. O dente geralmente
ndo responde ao teste de vitalidade pulpar. O exame
radiografico mostra a auséncia (ou diminuicéo da largura)
do espaco do ligamento periodontal em todo ou parte do
dente.

A dor periodontal devido & extrusdo é causada por leséo
acidental do periodonto e subsequente inflamagdo. O
dente esté deslocado axialmente e parcialmente fora de
seu alvéolo e, portanto, parece alongado. O ligamento
periodontal estd parcial ou totalmente separado e ha
sangramento do sulco, mas o osso alveolar estd intacto. O
dente tem maior mobilidade e pode interferir na ocluséo/
articulagéo. O dente geralmente ndo responde ao teste de
vitalidade pulpar. O exame radiogréfico mostra aumento
da largura do espago do ligamento periodontal.

A dor periodontal devido & avulséo é causada por leséo
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acidental do periodonto e subsequente inflamagdo. O
dente estd completamente deslocado para fora de seu
alvéolo, que se encontra vazio ou cheio de um codgulo.
O osso alveolar circundante pode ser fraturado.

A dor periodontal devido & fratura radicular é causada
por luxagdo ou fragmentos e/ou infecg@o subsequente
causando inflamagdo periodontal. A histéria  pode
ou ndo revelar um evento traumdtico acidental. O
fragmento coronal pode ser deslocado e o dente pode
parecer mais longo do que os dentes adjacentes, pode
apresentar maior mobilidade e pode interferir na ocluséo/
articulacdo. Uma bolsa periodontal profunda local pode
estar presente. A imagem mostra uma fratura vertical
ou horizontal confinada & raiz. Se néo for preenchido
previamente, o dente pode ou ndo responder ao feste de
vitalidade pulpar.

1.1.2.1.1.4 Dor periodontal atribuida a outro trauma ou
leséio

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.1 Dor
periodontal atribuida & inflamagéo periodontal induzida
por trauma, e o critério C abaixo

B. Trauma ndo acidental ou ndo violento' envolveu o dente
ou dentes afetados

C. A dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal com
o trauma, ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Por achados de histéria, clinicos ou radiogréficos ou
outros achados de imagem, pode ser identificado um
trauma conhecido por ser capaz de causar inflamacéo
periodontal, como resfriamento insuficiente durante
procedimentos de restauracdo dentdria, impactacdo
de corpo estranho interdental (incluindo impactagéo
de alimentos), restauracdes defeituosas ou material
endodéntico extravasado no dpice. Os achados
clinicos podem incluir sinais de inflamagdo aguda
(inchago, vermelhidéo, presenca de pus), aumento da
mobilidade dentéria e/ou bolsa periodontal profunda
local. A menos que o canal radicular seja tratado, o
dente normalmente mostra evidéncias de uma polpa
vital. A imagem pode mostrar perda éssea marginal
local, que pode ou n&o incluir a regido periapical.

1.1.2.1.2 Dor periodontal atribuida & periodontite apical
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1 Dor
periodontal atribuida & periodontite

B. Foi diagnosticada periodontite apical devido & doenca
endodéntica

C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrios:

A doenca endodéntica (ou seja, doenca pulpar e
periapical) estd frequentemente associada & dor que
pode ser leve a intensa. A dor periodontal decorrente
de doenca endodéntica estd associada & inflamacdo
pulpar, periapical, justa-articular e/ou perirradicular. Uma
barreira rompida contra a cavidade oral, na maioria
das vezes causada por carie, e subsequente invasdo
bacteriana da polpa e do sistema de canais radiculares,
sdo as principais causas da inflamagéo da polpa e dos
tecidos periapicais.

Este fipo de dor também pode afetar a gengiva.

A doenga endodéntica, incluindo inflamagéo periapical,
justa-articular ou perirradicular, também pode estar
presente sem quaisquer sinfomas clinicos.

1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuida & inflamacdo pulpar
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.2 Dor
periodontal atribuida & periodontite apical devido &
doenca endodéntica
B. Foi diagnosticada pulpite (reversivel ou irreversivel) por
ambos os seguintes:
1. evidéncia de distirbio dentario envolvendo o dente
afetado, conhecido por ser capaz de causar pulpite
2. polpa vital evidenciada pela resposta ao teste de
vitalidade pulpar
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrios:

A dor periodontal secundéria & inflamagdo pulpar esté
associada & pulpite sintomética. A inflamagéo periodontal
estd centralizada na regido periapical. A polpa é vital
e, portanto, o dente responde normalmente ao teste de
vitalidade pulpar. O dente ¢ frequentemente sensivel
& percussdo. Os achados clinicos podem incluir carie
profunda, restaurac@o profunda/defeituosa ou reabsorcao
radicular cervical externa. As imagens podem ou néo
mostrar evidéncias de reabsor¢do éssea periapical local
difusa ou esclerose.
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De acordo com a literatura, a associacdo entre o
estado real da polpa e o periodonto (histologia) e
os achados diagnésticos ¢ fraca, incluindo sintomas
presentes e histéricos como caracteristicas de dor de
dente, observacées clinicas e resultados de exames. Os
diagndsticos atuais sGo amplamente baseados na opinido
de especialistas e em alguns estudos de baixa qualidade.

1.1.2.1.2.1 Dor periodontal atribuida & inflamagdo pulpar
frequentemente também preenche os critérios para 1.1.1.3
Dor pulpar atribuida & pulpite. Ambos os diagnésticos
devem ser feitos.

1.1.2.1.2.2 Dor periodontal atribuida & inflamagéo
endodéntica

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.2 Dor
periodontal atribuida & periodontite apical devido @
doenca endodéntica
B. Foram diagnosticadas necrose pulpar parcial ou total
e infeccao endodéntica no dente por ambos os seguintes:
1. polpa ndo vital, evidenciada por ambos:
a) inspecdo direta ou ndo resposta a teste de
vitalidade pulpar
b) um canal radicular desbridado previamente
2. evidéncia clinical e/ou radiogréfica? de inflamagao
apical3
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Evidéncia clinica inclui sensibilidade & percusséo
e/ou pressdo e/ou sensibilidade & palpagéo apical.
2. Evidéncia radiogrdfica inclui radioluscéncia apical
ou justarradicular ou esclerose.

3. Inflamagdo apical inclui periodontite apical
sinfomdtica ou abscesso apical agudo.

Comentarios:

A dor periodontal devido & infecgéo endodéntica esta
associada & polpa n&o vital (ou um dente previamente
obturado) e & infeccdo do espaco pulpar. A polpa é
totalmente ou parcialmente necrética (@ menos que o
dente tenha sido previamente tratado endodonticamente)
e o dente tipicamente n&o responde ao teste de vitalidade
pulpar. Embora localizada, a dor frequentemente refere
e/ou se irradia para outros locais orofaciais do mesmo
lado, especialmente se a dor for intensa. A dor pode ser
reproduzida por percuss@o ou pela aplicagdo de presséo
no dente e/ou regidio vestibular periapical adjacente. As
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imagens geralmente mostram evidéncias de reabsor¢do
dssea periapical local.

A resposta inflamatéria nos tecidos periapicais é
causada por infeccdo do canal radicular com uma
microbiota mista. Um aumento na incidéncia de dor e
edema na periodontite apical estd associado & presenca
de anaerébios especificos: espécies  Porphyromonas,
Peptostreptococcus e Prevotella. Com a disseminacdo da
infeccdio local, pode-se formar um abscesso periapical.

1.1.2.1.2.2.1 Dor periodontal atribuida & infecgdio
endodéntica intrarradicular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.2.2 Dor
periodontal atribuida @& infeccdo endodéntica
B. Um dente tem infeccéo no canal radicular’
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:
1. Ainfecgéio pode ser bacteriana, viral, fongica ou outra.

Comentdrios:
Na maioria dos dentes com polpa necrética infectada, a
infeccéio é confinada ao sistema de canal radicular.

O tratamento bem-sucedido da infeccdo geralmente
resulta na resolucéo da dor.

1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuida & infeccdio
endodéntica extrarradicular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.2.2 Dor
periodontal atribuida & infeccdo endodéntica

B. Foi diagnosticada infecg@o extrarradicular’ em forno de
um ou mais dentes

C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.
Nota:

1. A infeccdio pode ser bacteriana, viral, fingica ou
outra.

Comentdrios:

Em 1.1.2.1.2.2.2 Dor periodontal atribuida @& infecgdo
endodéntica extrarradicular, o agente infeccioso que
causa a inflamagéo periodontal reside na superficie
externa da raiz, apicalmente ou em associagdo com
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orificios de canais acessérios, ou nos tecidos periapicais.

A infecgéio endodéntica extrarradicular pode ocorrer com
ou sem infeccdo intrarradicular. Em ambos os casos, os
micrébios colonizam o forame apical externo e a superficie
radicular, formando um biofilme. Espécies anaerébicas,
como Actinomyces e Propionibacterium, também tém a
capacidade de formar colénias nos tecidos periapicais
a alguma distancia da raiz, e isso tem sido associado a
sinfomas remanescentes, incluindo dor, apés o tratamento
do canal radicular.

A dor normalmente ndo desaparece apés a desinfeccéo
bem-sucedida do sistema de canais radiculares. A imagem
ocasionalmente revela sinais de reabsorcéo radicular
apical externa.

1.1.2.1.3 Dor periodontal atribuida & doenga periodontal
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1 Dor
periodontal atribuida & periodontite e o critério C abaixo
B. A doenca periodontal' foi diagnosticada

C. A causa é plausivel baseada na associacdo anatémica,
funcional e/ou temporal?

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A doenga é especificada em cada subtipo.
2. Este critério é aplicado em cascata a todos os
subtipos.

Comentdrios:

A dor periodontal devido & doenga periodontal induzida
por placa pode ser aguda ou crénica por natureza e,
dependendo do tipo, a intensidade da dor varia de leve
a severa.

A doenca pode ser localizada ou generalizada na
denticdo. Vérios fatores intrinsecos (diabetes, gravidez,
puberdade, menopausa) e exirinsecos (tabagismo,
medicamentos, deficiéncias nutricionais (por exemplo,
avitaminose-C)) sd@o considerados modificadores da
doenga. Além disso, medicamentos conhecidos por
estarem associados & hiperplasia gengival (por exemplo,
fenitoina, ciclosporina, bloqueadores do canal de célcio,
bifosfonatos e anticoncepcionais orais) podem promover
colapso periodontal devido a dificuldades em manter
higiene oral adequada.
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1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuida & periodontite crénica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3 Dor
periodontal atribuida & doenga periodontal
B. A periodontite crénica foi diagnosticada
C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrios:

1.1.2.1.3.1 Dor periodontal atribuida & periodontite
crénica pode se apresentar em associagdo com o
aumento da mobilidade dentéria e rotinas inadequadas
de higiene oral e costuma ser leve. A dor normalmente
aparece apenas na provocacdo e ndo se prolonga. A
maioria dos casos de periodontite crénica ndo é dolorosa,
mas pode se fornar dolorosa na exacerbacdo inflamatéria
(ver 1.1.2.1.3.5 Dor periodontal atribuida ao abscesso
periodontal).

A periodontite crénica é caracterizada por perda de
insercdo de progressdo lenta, as vezes com periodos de
progress@o mais rapida. A auséncia ou baixo nivel de dor
tem sido atribuido aos infiltrados de células inflamatérias
principalmente crénicas ao redor da fonte infecciosa e a
drenagem funcional.

1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuida & periodontite
agressiva

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3 Dor
periodontal atribuida & doenca periodontal

B. A periodontite agressiva foi diagnosticada

C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:

1.1.2.1.3.2 Dor periodontal atribuida & periodontite
agressiva pode se apresentar em associacdo com aumento
da mobilidade dentéria e rotinas inadequadas de higiene
oral e é tipicamente leve a moderada. A dor geralmente
aparece apenas na provocacdo e ndo se prolonga.

A periodontite agressiva é caracterizada por perda de
insercdo de progressdo rapida e, as vezes, inicio em uma

idade jovem.

1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuida & periodontite como
uma manifestacdo de distorbio sistémico

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3 Dor
periodontal atribuida & doenga periodontal e o critério
D abaixo

B. Um distirbio sistémico' conhecido por ser capaz de
causar periodontite foi diagnosticado

C. A periodontite ocorreu como uma manifestaggo do
distorbio sistémico

D. A causa da dor ¢ clinicamente plausivel

E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. O distirbio sistémico é especificado em cada
subtipo.

Comentarios:

Além da doenga periodontal induzida mais comumente
por placa, vérios distorbios sistémicos se manifestam
como periodontite. Os distirbios listados abaixo s&o
considerados fafores causadores da periodontite. Eles
também podem alterar o curso da periodontite induzida
por placa da forma crénica para agressiva.

1.1.2.1.3.3 Dor periodontal atribuida & periodontite
como uma manifestacdo de distirbio sistémico pode se
apresentar em associacdo com aumento da mobilidade
dentéria e rotinas inadequadas de higiene oral. A dor
é geralmente leve a moderada, aparece apenas na
provocacdo e ndo persiste. No entanto, os relatos
sobre o grau em que a periodontite como manifestacéo
de um distirbio sistémico estd associada & dor sdo
essencialmente ausentes na literatura.

1.1.2.1.3.3.1 Dor periodontal atribuida ao distirbio
hematolégico

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3.3
Dor periodontal atribuida & periodontite como uma
manifestacdo de distirbio sistémico
B. O distarbio sistémico é um dos seguintes:
1. neutropenia adquirida
2. leucemia
3. outro distirbio hematolégico conhecido por causar
periodontite.

1.1.2.1.3.3.2 Dor periodontal atribuida ao distirbio
genético

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3.3
Dor periodontal atribuida @& periodontite como uma
manifestacdo de distirbio sistémico

B. O distarbio sistémico é um dos seguintes:
1. neutropenia familiar e ciclica
2. Sindrome de Down
3. sindromes de deficiéncia de adesdo de leucécitos
4. Sindrome de Papillon-Lefévre
5. Sindrome de Chediak-Higashi
6. sindromes de histiocitose
7. doenga de armazenamento de glicogénio
8. agranulocitose genética infantil
9. Sindrome de Cohen
10. Sindrome de Ehler-Danlos (tipos IV e VIII)
11. hipofosfatasia
12. outro distirbio genético conhecido por causar
periodontite.

1.1.2.1.3.3.3 Dor periodontal atribuida ao distirbio
sistémico ndo especificado

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3.3
Dor periodontal atribuida @& periodontite como uma
manifestacdo de distirbio sistémico

B. O disturbio sistémico é conhecido por ser capaz de
causar periodontite, mas ndo é hematoldgico nem
genético.'

Nota:

1. Distorbios sistémicos associados & periodontite ndo
estdo bem descritos na literatura.

1.1.2.1.3.4 Dor periodontal atribuida & periodontite
ulcerativa necrosante (NUP, em inglés)

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3 Dor
periodontal atribuida & doenca periodontal, e o critério
C abaixo

B. A periodontite ulcerativa necrosante foi diagnosticada

C. A dor se desenvolveu dentro de horas a dias apés o
inicio das ulceracdes

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:
A periodontite ulcerativa necrosante (NUP) é uma infeccéo
oral rara, uma forma mais severa de gengivite necrosante
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(ulcerativa) que, além de causar destruicdo de partes
moles, também inclui perda de insercdo e osso alveolar.
As duas condicdes estdo frequentemente combinadas
em doencas periodontais necrosantes (NPD) e estdo
associadas com diminuicdio da resisténcia sistémica e
disfuncéo imunolégica. Os fatores predisponentes incluem
estresse severo, privacdo de sono, élcool, fumo e infecgéio
por HIV.

1.1.2.1.3.4 Dor periodontal atribuida & periodontite
ulcerativa necrosante (NUP) é tipicamente intensa. A dor
é provocada por estimulos fisicos aplicados ao dente
afetado ou ao tecido circundante. A dor também ocorre
espontaneamente.

Clinicamente, podem ser observadas lesdes necréticas de
tecidos moles e perda de insercao.

1.1.2.1.3.5 Dor periodontal atribuida ao abscesso
periodontal

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1.3 Dor
periodontal atribuida & doenca periodontal, e o critério
C abaixo
B. Um abscesso periodontal foi diagnosticado por um ou
ambos os seguintes:
1. sinais clinicos de inflamacéo agudd' e perda de
insercdo?
2. evidéncia radiografica de reabsorcdo éssea
marginal e perirradicular
C. A dor se desenvolveu em estreita relacdo temporal®
com o abscesso
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Os sinais clinicos incluem inchaco, vermelhidéo,
sensibilidade e/ou presenca de pus.

2. A perda de insercdio é evidenciada por aumento
da mobilidade e/ou bolsa periodontal profunda local.
3. Geralmente, horas a dias antes do aparecimento
do abscesso.

Comentarios:

Um abcesso periodontal é uma exacerbagdo da
periodontite crénica ou agressiva, e a dor devido a
isso geralmente é intensa. Além do inchaco, outros
achados clinicos incluem placa e/ou depésito de célculo
na superficie radicular, geralmente com aumento da
mobilidade dentéria e bolsa periodontal profunda local.

= Conti PCR et al




= Classificacao Internacional de Dor Orofacial, Primeira Edigao (ICOP)

A menos que o canal radicular tenha sido previamente
tratado, o dente normalmente mostra evidéncias de uma
polpa vital. A imagem mostra evidéncias de reabsor¢do
dssea marginal e perirradicular, que pode ou ndo incluir
a regido periapical.

Embora localizada, a dor frequentemente se refere e/
ou se irradia para outros locais orofaciais do mesmo
lado, especialmente se a dor for severa. A dor pode ser
reproduzida pela percussdo ou pela aplicacdo de presséo
no dente e/ou regido vestibular periapical adjacente.

1.1.2.1.4 Dor periodontal atribuida & periodontite apical
e marginal devido & infeccéo endodéntica combinada e
doenca periodontal

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1 Dor
periodontal atribuida & periodontite e o critério C abaixo
B. Ambos os seguintes foram diagnosticados!:
1. necrose pulpar parcial ou total, ou um dente
previamente tratado endodonticamente
2. doenca periodontal
C. A causa é plausivel com base na associagdo anatémica,
funcional e/ou temporal
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. O diagndstico é baseado em observagdes clinicas
e radiogrdficas.

Comentarios:

Uma lesdo endodéntica e periodontal combinada pode
ndo apresentar sintomas. Se a dor estiver presente, ela é
tipicamente moderada a severa, e outros achados clinicos
podem incluir sinais de inflamacdo aguda (edema,
vermelhiddo, presenca de pus), depédsito de placa e/ou
célculo na superficie da raiz, aumento da mobilidade
dentéria e profundidade da(s) bolsa(s) periodontalfis).
Se ndo tratado endodonticamente, o dente demonstra
nenhuma evidéncia ou evidéncia inconclusiva de vitalidade
pulpar. A imagem mostra evidéncias de reabsorg@o 6ssea
marginal e perirradicular que inclui a regido periapical.

Embora localizada, a dor frequentemente refere e/ou
irradia para outros locais na regido orofacial do mesmo
lado, principalmente se a dor for severa. A dor pode ser
reproduzida por percussdo ou pela aplicacdo de presséo
no dente e/ou regido vestibular periapical adjacente.
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1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuida & peri-implantite
infecciosa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2.1 Dor
periodontal atribuida & periodontite, com a exce¢do de
que envolve um implante e ndo um dente natural, e o
critério C abaixo

B. Evidéncia clinica' e/ou radiogrdfica? de infeccdo peri-
implantar

C. A causa é plausivel com base na associacéo anatémica,
funcional e/ou temporal

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A evidéncia clinica inclui sinais de inflamacéo
aguda (inchago, vermelhiddo, presenca de pus) e/
ou perda de inserc&o (aumento da mobilidade, bolsa
profunda).

2. A evidéncia radiogréfica inclui radioluscéncia
parcial ou totalmente ao redor do implante.

Comentdrios:

A inflamacdo em torno de um implante dentdrio é
frequentemente indolor, mas, quando ocorre, a dor
costuma ser moderada a intensa.

Outros achados clinicos podem incluir depésito de placa
e/ou céleulo na superficie do implante. A imagem mostra
integracdio éssea deficiente do implante e evidéncia de
perda éssea marginal horizontal ou reabsor¢do éssea
peri-implantar localizada.

Pacientes com 1.1.2.1.5 Dor periodontal atribuida & peri-
implantite infecciosa também podem ser afetados por
1.1.3 Dor gengival.

1.1.2.2 Dor periodontal atribuida a causa ndo inflamatéria
local

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.2 Dor periodontal
e o critério C abaixo

B. Um distirbio n&o inflamatério local conhecido por ser
capaz de causar dor periodontal' foi diagnosticado?

C. A causa da dor ¢ clinicamente plausivel com base na
associacdo anatémica e/ou temporol

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:
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1. Exemplos de tais distorbios s@o cisto ou tumor
periodontal.

2. O diagndstico é por exame clinico, de imagem e/
ou histolégico.

Comentdrios:
1.1.2.2 Dor periodontal atribuida & causa néo inflamatéria
local é geralmente leve a moderada.

Cistos periodontais, cistos radiculares e tumores s&o
frequentemente assintomdticos, mas, apds a expansdo,
podem ocorrer sintomas como dor, edema localizado e
deslocamento de um ou mais dentes. Nesses casos, a
dor é ocasionalmente evocada por estimulagéo mecanica
externa, como morder ou mastigar, e normalmente é
facil de localizar pelo paciente. Também pode haver dor
espontéinea, o que raramente ¢ intensa.

1.1.3 Dor gengival

Descricdo:
Dor causada por uma lesdo ou distirbio envolvendo os
tecidos gengivais.

Codlificado em outro local:

Dor gengival ocorrendo em associagdo com condigdes
que afetam principalmente outros tecidos orais s&o
classificadas em outras secdes: para dor gengival
atribuida & osteite alveolar (alvéolo seco), ver 1.2.3.5 Dor
éssea mandibular atribuida & terapia; para dor gengival
afribuida & periodontite ver 1.1.2.1 Dor periodontal
atribuida & periodontite (inflamacéo periodontal); para
dor gengival atribuida & periodontite apical, ver 1.1.2.1.2
Dor periodontal atribuida & periodontite apical devido a
doengas endodénticas; para dor gengival palatal atribuida
a sialoadenite necrosante aguda, ver 1.2.2.2.1 Dor nas
gléndulas salivares atribuida @ infeccdo bacteriana.

Para dor gengival atribuida & neuropatia, ver 4.1 Dor
atribuida @ lesdo ou doenca do nervo trigémeo. As zonas-
gatilho de 4.1.1. Neuralgia do trigémeo podem estar
localizadas na gengiva, e um leve toque provocard os
tipicos ataques de dor paroxistica intensa que afetam todo
o dermatomo correspondente ao ramo nervoso afetado.
Como resultado, pode ser impossivel para os pacientes
usar uma dentadura. A dor gengival pode também
ocorrer como parte da apresentacdo clinica inicial de
4.1.1 Neuralgia do trigémeo, a profunda e difusa “dor
pré-neuralgia trigeminal” que &s vezes precede o inicio da
dor paroxistica caracteristica.

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

Para dor gengival idiopdtica, ver 6. Dor orofacial
idiopdtica. Sindrome da ardéncia bucal (SAB) também
pode afetar a gengiva, apresentando-se como dor
gengival localizada ou mais amplamente distribuida (ver
6.1 Sindrome da ardéncia bucal). A dor dentoalveolar
persistente (DDAP) idiopética é frequentemente associada
com dor localizada na gengiva (ver 6.3 Dor dentoalveolar
idiopdtica persistente).

Deve-se levar em consideracdo os pacientes que
apresentam dor gengival em associag@o com dor crénica
generalizada ou outras multiplas condi¢des de dor, que
podem ser afribuidas & sensibilizacdo central ou outros
mecanismos.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor na gengiva' cumprindo o critério C
B. Evidéncia clinica, laboratorial, de imagem e/ou da
histéria, de uma les@o ou distirbio dos tecidos gengivais,
conhecida por ser capaz de causar dor
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo
menos dois dos seguintes:
1. localizag@o da dor corresponde ao(s) local(is) da
lesdo ou distarbiol
2. dor desenvolvida em relacdo temporal ao
aparecimento ou inicio da les@o ou distirbio
3. a dor é exacerbada pela manipulagéo do tecido
gengival afetado
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A dor pode também referir e/ou irradiarse para
outras localizacées da regido orofacial ipsilaterais.

1.1.3.1 Dor gengival atribuida & gengivite (inflamagéo
gengival)

Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3 Dor gengival
B. Gengivite' foi diagnésticada?
C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.
Notas:

1. Gengivite devido a trauma, infeccdio ou distorbio

sistémico é especificada em cada subtipo.
2. O diagndstico é feito pela observagdo clinica
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de sinais inflamatérios (edema, vermelhiddo e
sangramento) na gengiva.

Comentdrio:

A gengivite pode ser causada por infecgdo devido a
organismos microbianos especificos ou néo especificos,
trauma  (fisico, térmico, radiacdo ou  quimico),
autoimunidade ou reagéo alérgica.

1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida ao trauma
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1 Dor gengival
atribuida & gengivite e o critério C abaixo
B. Ocorreu traumd' ou leséo? envolvendo os tecidos
gengivais
C. Ambos os seguintes:
1. a dor estd localizada nos tecidos traumatizados ou
feridos
2. a dor surge dentro de minutos a dias apés o trauma
ou leséo
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. O trauma pode ser mecéanico, térmico ou quimico.
2. A les@o pode ser acidental ou ndo acidental,
causada por outros ou pelo préprio paciente, ou
iatrogénica.

Comentarios:

A lesdo traumdtica do tecido gengival causa inflacéo
aguda e pode ser dolorosa em niveis variados. A
ulceracdo traumdtica da gengiva pode ser de natureza
aguda ou crénica, sendo a Gltima diagnosticamente mais
desafiadora devido & fibrose subjacente e aparéncia
clinica de endurecimento neoplésico.

1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida ao trauma pode ser leve
a severa e é exacerbada pela estimulacdo mecanica da
gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

Causas de 1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida ao trauma
incluem lesdes dentais acidentais, mastambém microtrauma
causado, por exemplo, ao comer ou beber alimentos ou
bebidas excessivamente quentes, apés tratamento dentério
ou por trauma devido & escovac&o dentéria ou uso de fio
dental ou outros instrumentos interdentais. Uma histéria
clinica minuciosa iré frequentemente alertar o clinico para
uma etiologia tfraumdtica ou queimaduras causadas por
alimentos quentes ou produtos quimicos. O exame pode
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revelar o fator causal, como um dente afiado quebrado
ou uma restaurag@o ou uma dentadura mal adaptada.
A ulcerac@o devido & injecdo de anestésico local ocorre
mais frequentemente no palato duro, como resultado da
combinac@o de press@o e necrose isquémica. Proteses
mal adaptadas podem causar ulceragdes dolorosas.
Dentes extruidos ou hdbitos parafuncionais também
podem causar frauma gengival oclusal local, resultando
em inflamacdo e dor. Danos gengivais iatrogénicos
ocorrem durante a maioria das cirurgias odontolégicas;
por exemplo, extracdo dentdria, cirurgia gengival ou
periodontal ou terapia restauradora. As queimaduras
quimicas podem estar relacionadas ao uso inadequado
de anti-inflamatérios dissolviveis ou ocorrer devido a
tratamento odontolégico. A automutilagdo pode ser uma
causa rara de frauma gengival.

O trauma dentério também pode causar dor inflamatéria
gengival (ver 1.1.2.1.1 Dor periodontal atribuida &
inflamacéo periodontal induzida por trauma).

1.1.3.1.2 Dor gengival atribuida & infeccéo
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1 Dor gengival
atribuida & gengivite e o critério C abaixo

B. Infecg&o' dos tecidos gengivais foi diagnosticada?

C. Dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal com
a infeccdio ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A infecc@io pode ser bacteriana, viral ou fongica,
conforme especificado em cada subtipo.

2. O diagndstico é baseado em informagaes de histéria,
observacdes clinicas e/ou andlises microbiolégicas.

Comentdrios:

A infeccaio dos tecidos gengivais causa inflamacao aguda
e pode ser dolorosa em vérios graus: a dor pode ser leve
a intensa e é exacerbada pela estimulagéo mecénica da
gengiva. Pode ocorrer dor esponténea.

A imunossupressdo adquirida ou congénita pode
aumentar o risco de infeccio gengival. Os pacientes
em ferapia imunossupressora podem desenvolver uma
variedade de infeccdes oportunistas, incluindo candidiase
pseudomembranosa e outras infeccdes fungicas e
virais. A terapia com fator de necrose tumoral (TNF)-a
aumenta o risco de tuberculose (TB). Pacientes em uso de
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infliximabe e adalimumabe com terapia imunomoduladora
combinada podem ter risco aumentado de infec¢des por
TB, histoplasmose e/ou coccidiomicose. Os medicamentos
antirreumdticos, incluindo metotrexato abatacepte e
alefacepte, aumentaram os riscos de infeccdes por herpes
simples e herpes zoster e TB.

11.310.2 Dor gengival atribuida & infeccago &
subcategorizada de acordo com o micro-organismo
causador.

1.1.3.1.2.1 Dor gengival atribuida a infeccdo bacteriana
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida & infeccéo
B. A infeccéo é bacteriana.

Comentdrios:

Infeccdes bacterianas séo as infeccdes orais mais comuns
e a dor gengival pode estar associada & patologia
dentdria subjacente, como infeccdo periodontal ou
infeccdes endodénticas que podem se manifestar como

inchago, inflamacéo e dor da gengiva subjacente.

Gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA) (ou
gengivite ulcerativa necrosante (GUN), periodontite
ulcerativa necrosante (PUN) ou estomatite ulcerativa
necrosante (EUN)) é uma infeccdo gengival oportunista
causada por uma variedade de bactérias em criancas
desnutridas, jovens adultos e pacientes com deficiéncia
imunolégica. A GUN costuma ser a apresentagdo inicial,
prosseguindo para PUN, EUN e, finalmente, noma (uma
forma de gangrena que afefa a face). Necrose e ulceragao
da papila gengival interdentaria, dor excruciante,
halitose severa, linfadenopatia regional, mal-estar e febre
diferenciam esta forma de ulceracéo das demais.

Pericoronarite (inflamagéo ao redor da coroa do dente)
que causa dor estd mais frequentemente associada a
terceiros molares parcialmente erupcionados. Outra
denticdo, tanto permanente quanto decidua, pode
apresentar pericoronarite leve durante a erupgdo. Se o
dente estd impactado e incapaz de irromper totalmente,
pode ocorrer infeccdio continua ou recorrente. A dor
resulta da resposta imune inflamatéria do individuo a
bactérias anaerébias colonizadas em biofilme que ndo
podem ser eliminadas de terceiros molares parcialmente
recobertos por tecido mole.

1.1.3.1.2.2 Dor gengival atribuida & infecgdo viral
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida & infecgdo
B. A infecéo é viral.

Comentdrios:

Os tecidos gengivais infectados podem frequentemente
estar ulcerados e doloridos ao toque. Dor local severa
é frequentemente associada a comer ou beber alimentos
ou bebidas acidas, ou quentes ou frias, que podem fazer
com que o individuo ndo consiga comer ou beber e se
torne desidratado.

O virus do herpes simples (HSV) é o virus mais comum
que afeta a mucosa oral. A gengivoestomatite herpética,
a infeccdo priméria por HSV-1, afeta principalmente
criangas e se apresenta como infeccdo assinfomdtica ou
com vesiculas mucosas seguidas de ulceracdo dolorosa
que afeta ambas, mucosa e gengiva queratinizada e n&o
queratinizada. Adultos com infeccdo priméria sofrem
de faringotonsilite herpética sinfomdtica iniciada como
vesiculas que rapidamente se fransformam em ulceracdes
rasas e dolorosas.

Outras infecgdes virais dos tecidos gengivais incluem
virus varicela-zoster (VVZ), papiloma virus humano (HPV),
citomegalovirus (CMV), coxsackievirus e infeccdes por
HIV.

1.1.3.1.2.3 Dor gengival atribuida & infeccdo fongica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1.2 Dor
gengival atribuida & infecao
B. A infecc@io é fungica.

Comentdrios:

Dor gengival associada & infecgéo fingica é provavelmente
rara e relatos na literatura s@o essencialmente escassos.
As manifestagdes dolorosas de infecgdo fungica oral
geralmente afefam a mucosa oral.

1.1.3.1.3 Dor gengival atribuida & autoimunidade
Critérios de diagnéstico:
A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1 Dor gengival

atribuida & gengivite, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticada uma doenca ou desordem autoimune
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C. A causa da dor é clinicamente plausivel
D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Exemplos s@o penfigoide da membrana mucosa,
sindrome de Sjégren e pénfigo.

Comentdrios:

1.1.3.1.3 Dor gengival atribuida & autoimunidade pode ser
leve a severa e é exacerbada por estimulagdo mecénica
da gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

Diversas lesdes dermatolégicas  vesiculo-ulcerativas
imunomediadas podem se manifestar com envolvimento
da mucosa oral, seja concomitantemente com a patologia
cuténea, como apresentacdo inicial, ou algumas vezes
como Unica apresentacdo clinica.

O penfigoide da membrana mucosa (PMM) é uma doenca
sistémica bolhosa autoimune comum com envolvimento
preferencial das membranas mucosas. Os anticorpos sdo
direcionados &s proteinas do queratinécito para a adesdo
& matriz do tecido conjuntivo ou aos hemidesmossomos
(BP180 e laminina-332), fazendo com que o epitélio se
separe de seu leito de tecido conjuntivo subjacente. A
natureza subepitelial da divisdo resulta em vesiculas de
superficie espessa, que podem ainda esfar intactas no
exame. A ruptura das vesiculas deixa lesdes ulcerativas
desprovidas de qualquer epitélio, cobertas por uma
camada amarelo-esbranquigada. A gengivite descamativa
(gengiva eritematosa e frigvel com destruicéio epitelial) é
um achado frequente.

A sindrome de Sjégren é uma doenca autoimune sistémica
que frequentemente se apresenta concomitantemente
com outras doencas sistémicas do tecido conjuntivo
ou doencas autoimunes especificas. A associacdo &
bem descrita para lipus eritematoso sistémico e artrite
reumatoide. Os tecidos gengivais podem ficar abrasados
e até mesmo cortados com alimentos secos, e doloridos. A
presenca da sindrome de Sjégren influencia a expressdo
da outra doenca autoimune em algum grau, por exemplo,
aumentando o risco a fadiga e linfoma.

O pénfigo, um grupo de dermatoses bolhosas subepiteliais
imunomediadas, ¢ mediado por autoanticorpos
direcionados as proteinas de adesdo dos queratinécitos
(desmossomos), causando acantélise. O pénfigo vulgar
afeta mais comumente a cavidade oral, com autoanticorpos
direcionados principalmente contra a desmogleina-1 e 3
(formas muco-cuténeas) ou apenas 3 (formas mucosas). A
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dor gengival decorrente do pénfigo ¢ infrequente, uma
vez que a doenca afeta principalmente a mucosa oral.

1.1.3.1.4 Dor gengival atribuida & hipersensibilidade ou
reagéo alérgica

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1 Dor gengival
atribuida & gengivite e o critério C abaixo

B. Ocorreu uma hipersensibilidade ou reacéo alérgica
nos fecidos gengivais'

C. A dor se desenvolveu em relagdo temporal &
hipersensibilidade ou reacdo alérgica, ou levou a sua
descoberta

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A hipersensibilidade ou reacdo alérgica pode estar
associada com material dentdrio (como restauracéo
tempordria ou permanente ou material de moldagem),
um produto de higiene oral, um medicamento tépico,
um medicamento sistémico, um alimento ou aditivo
alimentar ou outro fator.

Comentarios:

1.1.3.1.4 Dor gengival atribuida & hipersensibilidade ou
reagdo alérgica pode ser leve a severa e é exacerbada
pela estimulagdo mecanica da gengiva. Pode ocorrer dor
espontanea.

As reacdes alérgicas e as reacdes de hipersensibilidade
da mucosa oral s&o menos comuns que as cuténeas,
provavelmente por causa da dilvicdo do alérgeno e dos
efeitos do enxague continuo pelo fluxo salivar normal. As
lesdes podem apresentar edema tecidual inespecifico,
eritema, rachaduras, ulceracdo, placas  brancas
hiperceratéticas ou descamagéo da mucosa.

Uma associagdo temporal ou espacial com um agente
agressivo geralmente pode ser identificada. No
enfanto, no caso de hipersensibilidade relacionada ao
medicamento, as lesdes podem iniciar muito tempo apés
a infroducdo do medicamento e podem permanecer por
meses apds sua interrupgdo, complicando o diagnéstico
e o fratamento.

Uma reacdo de hipersensibilidade tanto a um medicamento
sistémico ou @ um agente agressor em contato direto
pode resultar em caracteristicas clinicas e histolégicas que
lembram o liquen plano. Os termos reacdo liquendide oral
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medicamentosa (RLOM) e leséo liquenoide oral de contato
(LLOC) s&o usados respectivamente, e ambos podem se
apresentar com ulceracéo significativa, geralmente com
eritema e estriacdes brancas na periferia da ulceragdo.
O amdélgama esta frequentemente implicado na LLOC,
confirmado pelo tfeste de patch (de contato) para
sensibilidade ao mercirio ou ao amdélgama. A RIOM ¢
encontrada com alguma frequéncia em pacientes tratados
com inibidores da enzima conversora da angiotensina
(ACE), AINEs e medicamentos hipoglicemiantes orais.

As possiveis reacdes medicamentosas que causam reacdes
muco-gengivais orais foram bem resumidas. A erupcdo fixa
medicamentosa (EFM) é uma forma de hipersensibilidade
notavel por sua natureza anatémica fixa e foi descrita com
AINEs e outras drogas oxicam, gabapentina, fluconazol
e antibacterianos e antifingicos sistémicos. A EFM deve
ser suspeitada em casos com associacdo temporal com
a ingestdo de drogas, pode ser confirmada por meio de
teste de contato ou testes de provocacdo oral e tratada
por meio da remog&o ou substituicdo da droga, enquanto
as lesdes agudas podem ser tratadas com esteroides
topicos ou sistémicos.

A estomatite alérgica de contato, embora rara, é uma
forma de mucosite relatada em associacéo com materiais
de moldagem, materiais restauradores  dentarios,
aplicagdo tépica de benzocaina e, mais comumente,
canela em dentifricios, enxaguantes bucais e goma de
mascar. Lesdes podem aparecer como manchas vermelhas
e brancas mistas com ulceracéio, inchaco das bochechas
e descamacdo aparecem nos ldbios, bochechas, lingua
e gengiva como lesdes localizadas ou amplamente
distribuidas.

A fibrose induzida por drogas com hiperplasia epitelial
ou hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente estar
associada & apresentacdo dolorosa, provavelmente
devido & infeccdio periodontal subjacente causada por
dificuldade de higiene oral nessas condicdes.

1.1.3.1.5 Dor gengival atribuida & inflamagéo gengival
devido & outra causa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3.1 Dor gengival
atribuida & gengivite e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma desordem conhecida por ser
capaz de causar gengivite, mas diferente daquelas em

1.1.3.1.1 a0 1.1.3.1.4)
C. A dor se desenvolveu em relacéo temporal ao distirbio,
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ou levou & sua descoberta
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Tais distirbios incluem distirbios ou alteracdes
endécrinas,  deficiéncia  alimentar,  doencas
hematolégicas,  doencas  gastrointestinais e
doengas dermatolégicas, distirbios induzidos por
medicamentos (n&o atribuiveis a hipersensibilidade ou
alergia) e distirbios genéticos.

Comentarios:

1.1.3.1.5 Dor gengival atribuida & inflamagdo gengival
devido & outra causa pode ser de leve a severa e é
exacerbada pela estimulagdo mecénica da gengiva. Pode
ocorrer dor esponténea.

A inflamacdio dos tecidos gengivais pode ocorrer
associada a uma doenca, distirbio ou condicéo sistémica,
ou com o tratamento de tais doencas ou distirbios.

Alteracdo do estado fisiolégico, como gravidez e
menopausa, podem causar alteracdes endécrinas que se
manifestam como desconforto gengival e dor. Distirbios
sistémicos que podem causar gengivite incluem doencas
endécrinas (hipotireoidismo, diabetes mellitus); deficiéncias
dietéticas (ferro, complexo da vitamina B, zinco); anemia;
distorbios gastrointestinais, refluxo gastroesofagico); e
distorbios induzidos por drogas ou genéticos.

Epulis ¢ uma leséo hiperpldasica ndo neoplésica que se
origina principalmente dos tecidos gengivais. Varios tipos
histolégicos ocorrem, dentre os quais o tipo prevalente
durante a gravidez é o fipo granulomatoso, uma forma
de granuloma piogénico. O crescimento é composto
principalmente  de vasos capilares e proliferacéo
endotelial e aparece geralmente na parte frontal da
maxila durante o terceiro trimestre (s vezes referido
como “tumor de gravidez”). A lesdo geralmente néo
causa sinfomas além de sua prépria presenca, mas pode
se fornar dolorosa devido & interferéncia com a ocluséo
ou uso de dentadura. Fatores etiolégicos séo manutencdo
inadequada da higiene oral, que leva & gengivite crénica,
e altos niveis gengivais de progesterona ativa, que atua
por um mecanismo ainda indefinido.

A mucosite induzida por terapia antineoplésica associada
& quimioterapia e radiagdo afeta principalmente a
mucosa oral (ver 1.2.1.1.1.3 Dor na mucosa oral atribuida
a radiacdo ou quimioterapia), mas também pode afetar a
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Lesdes hiperplasicas benignas ou tumores envolvendo
gengiva geralmente ndo estdo diretamente associados &
dor, mas podem se tornar dolorosos se traumatizados e/
ou infectados devido @& inferferéncia com a ocluséo ou
dentaduras (ver 1.1.3.1.1 Dor gengival atribuida ao trauma
e 1.1.3.1.2 Dor gengival atribuida & infecgdo).

1.1.3.2 Dor gengival atribuida & leséo maligna
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.1.3 Dor gengival
e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma leséo maligna dos tecidos
gengivais

C. A causa da dor é plausivel baseada em associacdo
anatémica e/ou temporal

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrios:

A gengiva pode ser afefada tanfo por uma série de
doencas malignas primérias como metastaticas, que
podem se apresentar todas como Glceras inespecificas.
O carcinoma epiderméide oral (CEC) é o mais comum,
frequentemente apresentando-se como ulceragdo com
endurecimento clinico, fixac@io aos tecidos subjacentes,
margens exofiticas dobradas e dor e/ou dorméncia.

1.1.3.2 Dor gengival atribuida & lesdo maligna pode ser
leve a intensa e é exacerbada pela estimulagdo mecanica
da gengiva. Pode ocorrer dor espontanea.

1.2 Dor na mucosa oral, gléndula salivar e ossos dos
maxilares

Descricdo:

Dor causada por lesdo ou disfuncao que afeta os tecidos
orais e periorais ndo dentdrios: mucosa oral, glandulas
salivares e tecidos 6sseos dos maxilares.

Codlificado em outro local:
Para dores de origem nos mosculos orofaciais, ver
2. Dor miofascial orofacial. Para dor de origem da
articulag@o temporomandibular, ver 3. Dor na articulagéo
temporomandibular (ATM).

1.2.1 - Dor na mucosa oral
Descricdo:

Dor causada por uma doenga ou disfuncdo que envolve
a mucosa oral.
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Codificado em outro local:

Para dor na mucosa oral atribuida a uma neuropatia,
ver 4.1 Dor atribuida & lesdo ou doenca do nervo
trigémeo. (Dor na mucosa oral pode ocorrer como parte
de uma apresentagéo clinica inicial da 4.1.1. Neuralgia
do trigémeo: dor difusa e profunda “dor neurdlgica
prérigeminal” que algumas vezes precede o inicio
da dor caracteristica paroxistica. Zonas de gatilho da
4.1.1 Neuralgia do trigémeo pode estar localizada na
mucosa oral, e leve toque ird provocar um tipico ataque
de dor intensa paroxistica afetando todo o dermétomo
correspondente ao ramo nervoso afetado.)

Para neuropatia periférica associada & dor na mucosa
oral, ver 4.1.2. Outra dor neuropdtica trigeminal.

Para dor na mucosa oral idiopdtica, ver 6. Dor
orofacial idiopdtica. Para sindrome da boca ardente
(SBA), apresentando-se como dor localizada ou mais
amplamente distribuida na mucosa oral, ver 6.1 Sindrome
da boca ardente.

Para dor dentoalveolar idiopdtica persistente (DDAIP),
algumas vezes associadas com dor localizada na mucosa
oral adjacente, ver 6.3. Dor dentoalveolar idiopdtica
persistente.

Devese levar em consideracdo os pacientes que
apresentam dor na mucosa oral em associacdo com dor
crénica generalizada ou outras condi¢cdes de dor multipla,
que pode ser atribuivel & sensibilizag&o central ou outros
mecanismos.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor na mucosa oral' preenchendo o critério
C abaixo
B. Evidéncia clinica, laboratorial, de imagem e/ou
anamnésica de uma lesdio ou disfuncéio dos tecidos da
mucosa oral conhecida por ser capaz de causar dor?
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por todos os
critérios seguintes:
1. localizag@o da dor corresponde ao(s) local(is) da
leséio ou disfuncéol
2. dor desenvolvida apresenta relagéo temporal ao
aparecimento ou inicio da les@o ou distirbio
3. dor é exacerbada pela manipulagdo da mucosa
oral afetada
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:
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1. A dor pode ser também referida e/ou irradiada
para outras localizagdes orofaciais ipsilaterais.
2. Ales&o ou distirbio é especificado em cada subtipo.

Comentdrios:

Dor envolvendo a mucosa oral pode ter causa local
ou distante. A dor na mucosa oral é frequentemente
caracterizada por uma sensacdo de queimacdo, picada
ou ardéncia. Lesdes mucosas variadas tais como Ulceras,
erosdes e vesiculas sdo causas comuns de dor na mucosa
oral.

O tfermo esfomatite e mucosite oral s@o frequentemente
usados como sindnimos, mas eles n&o refletem processos
idénticos. A estomatite se refere a qualquer condicdo
inflamatéria da mucosa oral que ocorre por causa
de infeccdes locais ou lesdes ou doencas sistémicas
subjacentes. A mucosife ocorre devido & radiagdo ou a
agentes quimioterapéuticos.

Uma grande variedade de doengas locais da mucosa
e sistémicas estdo associadas & dor devido & formacdo
de Glceras ou erosdes. Essas lesdes diferem quanto & sua
extensdo na mucosa oral.

* Uma dlcera em mucosa é definida como a perda do
tecido superficial com desintegrag@o e necrose do tecido
epitelial. A perda envolve o epitélio e a lamina prépria.
Penetra na borda do tecido conjuntivo epitelial e tem sua
base em um nivel profundo na submucosa e, em alguns
casos, até mesmo no misculo ou periésteo.

* Uma erosdo em mucosa ¢ definida como ruptura
superficial na membrana mucosa com perda das células
epiteliais superficiais e pequenos danos & lamina prépria
subjacente.

1.2.1.1 - Dor na mucosa oral atribuida & inflamacdo da
mucosa oral

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1 Dor em mucosa
oral, e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada inflamag&o da mucosa oral

C. Dor desenvolvida apresenta relacéo temporal com a
inflamacéo, ou levou a sua descoberta

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Comentdrio:

A dor na mucosa relacionada a Glceras ou outras lesdes
costuma estar associada a altos niveis de desconforto
relacionado & dor. A dor em queimagéo é frequentemente
infensa, e a fung&o oral (comer, falar), a qualidade de
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vida e o sono séo frequentemente prejudicados.

1.2.1.1.1 - Dor na mucosa oral atribuida ao trauma ou
dano

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1 Dor em
mucosa oral atribuida & inflamacdo da mucosa oral, e o
critério C abaixo
B. Trauma ou dano' ocorreu envolvendo os tecidos da
mucosa oral
C. Ambos os seguintes:
1. a dor estd localizada nos tecidos traumatizados ou
feridos
2. a dor se desenvolveu dentro de minutos a dias apés
o frauma ou lesd@o
D. N&o melhor explicado por um outro diagnéstico da
ICOP.

Nota:

1. Trauma ou les&o pode ser acidental ou n&o acidental,
causado por outros ou por si mesmo, ou iatrogénico, e
é parcialmente especificado nos subtipos.

1.2.1.1.1.1 - Dor na mucosa oral atribuida ao trauma ou
dano néo iatrogénico

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.1 Dor na
mucosa oral atribuida ao trauma ou dano
B. O trauma ou dano' ndo é iatrogénico.

Nota:

1. O trauma pode ser mecénico, térmico ou quimico,

e acidental ou ndo acidental, causado por outros ou

por si mesmo.
Comentdrios:
Causas de 1.2.1.1.1.1 Dor na mucosa oral atribuida
ao frauma ou dano ndo iatrogénico inclui ndo apenas
lesdes dentdrias acidentais, mas também microtraumas
causados, por exemplo, durante comer ou beber alimentos
ou bebidas excessivamente quentes, e trauma devido
& escovacdo ou uso fio dental ou outros instrumentos
interdentais. O exame pode revelar o fator causal,
como uma fratura mandibular, maxilar ou dentoalveolar
subjacente, fratura da raiz do dente ou apenas uma
lesgo de tecido mole. Dentaduras mal adaptadas podem
causar ulceracdes dolorosas. Mal oclusdo ou hdbitos
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parafuncionais (morder ou mastigar objetos duros, como
unhas, canetas efc., ou habito de mastigacao dos labios,
lingua ou bochechas) também podem causar trauma da
mucosa oral local resultando em dor e inflamacéo. As
queimaduras quimicas podem estar relacionadas ao uso
indevido de comprimidos anti-inflamatérios (por exemplo,
chupando  comprimidos que devem ser engolidos)
ou bebidas ou alimentos excessivamente quentes. A
automutilacdo pode ser uma rara causa de trauma da
mucosa oral. Em pacientes com distonia ou neuropatia
oral, esta lesdo pode ser recorrente.

Les@o traumdtica da mucosa oral causa inflamagao aguda
e pode ser dolorosa em diferentes niveis. A ulceragéo
traumdtica da mucosa oral pode ser de natureza aguda
ou crénica, sendo a Gltima de diagnéstico mais desafiador,
devido & fibrose subjacente e aparéncia clinica de
endurecimento neoplésico. Uma histéria clinica completa
costuma alertar o médico sobre uma etiologia traumdtica
ou queimaduras causadas por alimentos quentes ou
produtos quimicos.

1.21.1.0.1 Dor na mucosa oral atribuida ao trauma
ou dano ndo iatrogénico pode ser leve & grave e é
exacerbada por estimulo mecénico da mucosa oral. A dor
pode ser esponténea.

1.2.1.1.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & cirurgia ou
outro dano iatrogénico local

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.1 Dor em
mucosa oral atribuida ao trauma ou dano

B. O trauma ou dano é cirirgico ou causado por outro
procedimento iatrogénico localizado.!

Nota:
1. Mecanico, térmico ou quimico.

Comentdrio:

Causas da 1.2.1.1.1.2 Dor na mucosa oral atribuida &
cirurgia ou outro dano iatrogénico local inclui trauma
cirtrgico e danos associados a tratamentos dentérios ou
outros, tais como lesdes por injecdo dentéria e lesdes
devido a complicagdes diretas locais de procedimentos
orais. A les@o iatrogénica da mucosa oral ocorre durante
a maioria das cirurgias odontolégicas, como extracdes
dentérias e cirurgia gengival ou periodontal. As lesdes
térmicas ocorrem durante o uso de eletro cauterizacéo
e laser cirdrgico, e lesdes quimicas podem ocorrer apés
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o uso inadequado de, por exemplo, desinfefantes ou
materiais dentdrios.

1.2.1.1.1.3 - Dor na mucosa oral atribuida a radiacdo ou
quimioterapia

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.1 Dor na
mucosa oral atribuida ao trauma ou dano

B. O trauma ou dano é atribuido & radiacdo ou
quimioterapia.

Comentdrios:

Mucosite oral é o termo atribuido @s lesdes eritematosas
e ulcerativas da mucosa oral que podem ocorrer em
pacientes que recebem radioterapia anticancer para
cancer de cabeca e pescoco envolvendo a cavidade
oral, ou quimioterapia. Sua frequéncia e gravidade
varia significantemente com o tipo e a dose da ferapia.
As lesdes manifestam-se tipicamente como eritema ou
ulceragdes extremamente dolorosas que comprometem a
nutriggo e higiene oral, além de aumentar os riscos de
infecc@io local e sistémica. A condicdo também pode ser
acompanhada por distirbios do paladar e xerostomia.

A patogénese da mucosite oral é multifatorial; um
modelo complexo de cinco-estégios foi proposto em seu
desenvolvimento.

Quando n&o complicada por infeccéo, a mucosite cicatriza
em 2-4 semanas apés a interrupgdo da quimioterapia
citotoxica.

A mucosite pode ser exacerbada por fatores locais
e infeccdes. Embora as complicagdes orais estejam
associadas  principalmente  ao  desconforto e &
interferéncia na funcéo oral, com comprometimento da
qualidade de vida nos pacientes os quais também s&o
imunocomprometidos ou debilitados, essas complicagdes
podem representar risco de morte. Em particular, infecgdes
associadas &s lesdes de mucosite oral podem causar
sepse sistémica com risco de vida durante periodos de
imunossupressdo profunda. Portanto, o controle da dor
da mucosite é um importante componente de qualquer
estratégia no gerenciamento da mucosite.

1.2.1.1.2 Dor na mucosa oral atribuida a infeccdo
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1 Dor na
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mucosa oral atribuida & inflamacdo da mucosa oral, e o
critério C abaixo

B. Uma infecc@o’ da mucosa oral foi diagnosticada?

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagao temporal com
a infeccéo ou levou & sua descoberta

D. Nao melhor explicado por um outro diagnéstico da
ICOP.

Notfas:

1. A infeccdio pode ser bacteriana, viral ou fingica, e
é especificada em cada subtipo.

2. O diagnéstico é baseado na informagdo
anamnésica, observacdes clinicas e/ou andlises
microbiolégicas.

Comentdrios:

A infeccdio dos tecidos da mucosa oral causa inflamacéo
aguda. 1.2.1.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & infeccao
pode ser leve a grave e é exacerbada por estimulo
mecanico da mucosa oral. Pode ocorrer dor espontanea.

A condicdo é sub categorizada pelo micro-organismo
causador.

1.2.1.1.2.1 Dor na mucosa oral atribuida a infeccdo
bacteriana

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.2 Dor na
mucosa oral atribuida & infecgdo
B. A infeccéo é bacteriana.

Comentdrios:

Infeccdes bacterianas séo as causas mais comuns de
infeccdes orais. Infeccdes bacterianas em tecidos de
mucosa oral causam inflamag&o aguda. A dor na mucosa
oral é frequentemente associada a patologia dentaria
subjacente, com infeccdo periodontal ou infeccdes
dentérias periapicais que se apresentam como edema,
inflamag&o e dor na mucosa oral sobreposta.

1.2.1.1.2.1 Dor na mucosa oral atribuida & infeccdo
bacteriana pode ser leve a grave e é exacerbada por
estimulo mecénico da mucosa oral. Pode ocorrer dor
espontéinea.

Gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA), ou
gengivite ulcerativa necrosante (GUN), periodontite (PUN)
ou estomatite (EUN) é uma infeccdio da mucosa oral
oportunista causada por uma série de bactérias em criancas
desnutridas, jovens adultos e pacientes imunodeficientes. A
GUN ¢ frequentemente a apresentacdo inicial, resultando

0

em PUN, EUN e por dltimo noma (a forma de gangrena
que afeta a face). Necrose e ulceragéo da mucosa oral, dor
intensa, halitose grave, linfadenopatia regional, mal-estar
e febre diferenciam esta forma de ulceracéo das demais.
Quando o osso alveolar se forna exposto, sequestros
dsseos necréticos podem se desenvolver e devem ser
removidos juntamente com os dentes envolvidos.

Sifilis, causada pela infeccdo do Treponema pallidum,
continua a ser generalizada, com taxas crescentes entre
homens que fazem sexo com homens. A lesdo primaria
apresenta-se no primeiro local da inoculagdo mucosa,
frequentemente @ mucosa oral. Uma tlcera solitaria,
altamente  contagiosa, assintomdtica, com margens
endurecidas e linfadenopatia ipsilateral ¢ a forma
mais comum, com cicatrizacdo dentro de 3 semanas.
Manchas mucosas néo caracteristicas alertam para o
desenvolvimento de sifilis secundéria, frequentemente
acompanhada por erupgdes maculo-papulares  das
superficies palmo-plantar das mé&os e dos pés, e
linfadenopatia generalizada.

Lesdes gonorreicas podem ocorrer na boca no local
de inoculagdo ou secundariamente pelo espalhamento
hematogénico vindo de outro foco primério. Os sinfomas
mais precoces sdo queimacdo ou sensacdo de prurido,
secura ou calor na boca, seguido de dor aguda ao
comer ou falar. As fonsilas e orofaringe séo as dreas mais
frequentemente envolvidas, e tecidos orais podem ser
difusamente inflamados ou ulcerados. A saliva desenvolve
aumento da viscosidade e odor fétido. Em casos graves,
ocorre uma linfadenopatia submandibular com febre.

O surgimento do Mycobacterium tuberculosis (Tuberculose
-TB) multirresistente afarmacos e o alto nimero de individuos
infectados pelo HIV na Africa Oriental e Austral resultaram
em um aumento de casos de TB, urgindo sua inclusdo
no diagnéstico diferencial de patologias orofaciais. A
TB secundéria em sua forma mais dolorosa, profunda,
com Ulceras irregulares com aparéncia endurecida, de
bordas crateriformes e espesso material semelhante a
muco na base da lingua de qualquer aspecto s&o tipicas.
A disseminac@o hematogénica da tuberculose pulmonar
ou inoculacdo secunddria de uma Glcera traumdtica com
expectoracdo infectada é a patogénese mais comum. A TB
oral priméria ¢ distintamente rara, geralmente associada
ao Mycobacterium bovis. As Glceras se assemelham a
uma ulceracdo traumdtica crénica e até mesmo a uma
malignidade, exigindo uma biépsia diagnéstica. Sintomas
associados de dor, febre, linfadenopatia, rouquidéo
e perda de peso frequentemente acompanham as
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Imunossupressdo adquirida ou congénita pode levar a
um aumento do risco da infeccdo da mucosa. Pacientes
em ferapias imunossupressoras podem desenvolver uma
variedade de infeccdes oportunistas incluindo candidiase
pseudomembranosa e outras infecgdes fungicas e virais.
A terapia de fator de necrose tumoral (TNF)-a aumenta
o risco de TB. Pacientes com terapia imunomoduladora
combinada com infliximabe e adalimumabe podem estar
com risco aumentado a infeccdes de TB, histoplasmose
e coccidioidomicose. Medicamentos  antirreumaticos
incluindo metotrexato, abatacepte e alefacepte tem risco
aumentado para infecgdes de herpes simples, herpes
zoster e TB.

1.2.1.1.2.2 Dor na mucosa oral atribuida & infeccdo viral
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.2 Dor na
mucosa oral atribuida & infeccdo
B. A infeccéo é viral'.

Nota:

1. O Diagnéstico é baseado na observagdo da
erupgdo da mucosa na area de dor juntamente com
a identificacdo do virus por reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) em esfregacos (swabs) retirados da
area.

Comentdrios:

Infecciio viral dos tecidos mucosos orais causam
inflamagéo aguda. 1.2.1.1.2.2 Dor na mucosa oral
atribuida & infeccdo viral pode ser leve a grave e é
exacerbada pela provocacdo mecénica da mucosa oral.
Dor esponténea pode ocorrer.

Infeccdes virais da mucosa oral incluem infeccéo por HSV,
VZV, HPV, CMV, virus de Coxsackie e HIV. Note que a
ICHD-3 tem um conjunto especifico de critérios para o virus
herpes zoster (13.1.2.1 Neuropatia trigeminal dolorosa
atribuida ao herpes zoster agudo).

O tecido da mucosa oral infectada frequentemente pode
estar ulcerado e dolorido & palpagdo. Dor severa local
é frequentemente percebida, quando da ingestdo de
comidas ou bebidas 4cidas ou quentes ou frias. A dor
é induzida ao se alimentar e pode ser t&o severa que o
individuo pode ser incapaz de comer ou beber, tornando-
se desidratado.

O virus do herpes simples (HSV) é o virus mais comum que
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pode afetar a mucosa oral. A gengivoestomatite herpética,
ainfeccdo primaria do HSV-1, afeta principalmente criancas
e se apresenta como uma infeccéo assintomdtica ou com
vesiculas mucosas seguidas por ulceragdes dolorosas
de desenvolvimento répido que afetam a mucosa e as
gengivas queratinizadas e ndo queratinizadas. Febre,
mal-estar, odor desagradével e linfadenopatia cervical
muitas vezes acompanham a dor. Adultos com infeccéo
primaria sofrem de faringotonsilite herpética sinfomética,
iniciada como vesiculas que rapidamente se decompdem
em ulceragdes superficiais dolorosas.

Manifestacdes recorrentes do virus na forma do herpes
labial s&o mais comumente iniciadas por vérios fatores,
incluindo, mas ndo limitado, ao estresse, exposicdo ao
UV ou & anestesia dentaria local. Sintomas prodrémicos
iniciais de ferroada ou queimacéo séo seguidos por um
grupo de aproximadamente cinco vesiculas pequenas
cheias de liquido na mucosa eritematosa que se rompem
para deixar Glceras rasas e dolorosas que se aglutinam e
formam crostas.

A herpangina (doenca méo-pé-boca), causada pelo
virus de Coxsackie, o virus ECHO e outros enterovirus,
afetam tipicamente criangas abaixo dos 10 anos. Maculas
avermelhadas ou vesiculas s@o seguidas por ulceracdes
autolimitantes, de aproximadamente 5 mm de diémetro,
no pilar anterior da tonsila palatina, palato mole, tvula
e/ou tonsilas palatinas. Pirexia (febre), dor de garganta
e dores de cabeca séo comuns. As Glceras cicatrizam-se
dentro de 4-6 dias.

O herpes zoster (“cobreiro”) significa reativagéo da
infeccdio pelo virus da varicelazoster (VZV ou HHV-3),
afetando principalmente pacientes idosos e debilitados.
A infeccdo é bem conhecida por sua erupgéo cuténea
pruriginosa  vesicular, ulceracdo e formacdo de
crostas, todas ocorrendo simultaneamente e seguindo
o dermdtomo do ganglio no qual o virus estabeleceu
laténcia. Crostas estdio ausentes na mucosa oral, onde
as lesdes se apresentam como pdpulas ulcerativas. A
dor intensa em queimagdo ou ardéncia no dermatomo
afetado ¢ seguida por vesiculas cheias de liquido que se
rompem para deixar ulceragdes rasas e dolorosas, que
podem coalescer para formar grandes areas desnudas.
As manifestacdes orais significam envolvimento das
divisdes mandibular ou maxilar do nervo trigémeo, com
patognoménica terminacdo abrupta das lesdes na linha
média. Foi relatada osteonecrose com esfoliacéo dentdria,
especialmente em individuos imunodeficientes. A infecgéo
frequentemente envolve vérios locais na distribuiéo
anatémica do ramo nervoso afetado (ver também 4.1.2.1
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Dor neuropdtica do trigémeo atribuida ao herpes zoster e
4.1.2.2 Neuralgia pés-herpética do trigémeo).

O virus do papiloma humano (HPV) pode causar lesdes
papulosas Unicas ou maltiplas. Essas lesdes raramente séo
dolorosas, a menos que sejam traumatizadas.

O virus Epstein-Barr causa a mononucleose, que pode
envolver dor de garganta e numerosas Glceras pequenas
que precedem a linfadenopatia. Sangramento gengival e
petéquias na divisdo entre o palato mole e duro s&o outras
caracteristicas clinicas.

1.2.1.1.2.3 Dor na mucosa oral atribuida & infecgéio fungica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1.2 Dor na
mucosa oral atribuida & infeccdo
B. A infeccdo é fungica.

Comentdrios:

A infeccgo fingica dos tecidos da mucosa oral causa
inflamagéo aguda. 1.2.1.1.2.3 Dor na mucosa oral
atribuida & infeccdo fungica pode ser leve a grave e é
exacerbada por provocacdo mecénica da mucosa oral.
Pode ocorrer dor esponténea.

Nos Gltimos tempos, a prevaléncia de infeccdes fingicas
orais que ndo a candidiase tem aumentado. Doencas
imunodeficientes como infeccéo HIV e AIDS, terapia de
imunossupressdo e uso prolongado de antibiéticos de
largo espectro e corticosteroides sdo algumas das razdes
notadas para o surgimento da doenca, que ocorre quando
a homeostase oral ¢ perturbada. Diabetes e hiperfuncéo
das glandulas salivares s@o outros fatores predisponentes.

A infecgao fungica oral mais comum é Candida albicans.
Candidiase  eritematosa  apresenta-se  com  eritema
generalizado e dor. A glossite romboide mediana afeta a
lingua e tem trés tipos principais: tipo pseudomembranoso,
apresentando como manchas brancas que séo facilmente
removidas, deixando superficie ardente, eritematosa
e sangrando; tipo eritematoso, com lesdes maculares
avermelhadas e frequentemente sensacéo de queimagéo;
tipo queilite angular, que é caracterizada por fissuras
avermelhadas e ardentes na comissura labial. Xerostomig,
sensacdo de queimagdo e prurido, e paladar metélico sdo
sintomas associados.

Outras micoses a serem consideradas no contexto da
dor da mucosa oral incluem mucormicose, aspergilose,
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histoplasmose, blastomicose e paracoccidioidomicose.
Embora todas sejom incomuns, as infeccdes por
Aspergillus e Mucorales sdo as mais frequentemente
encontradas e ocorrem apés a inalagdo dos esporos do
solo, estrume, grdos, cereais ou farinha mofada. Ambas
séo infeccdes fungicas oportunistas superficiais e invasivas
encontradas na cavidade oral de, especialmente,
pacientes imunocomprometidos.

1.2.1.1.3 Dor na mucosa oral atribuida & autoimunidade
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.1.1 Dor na
mucosa oral atribuida & inflamacdo da mucosa oral, e o
critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma doenca autoimune ou disfungéo
conhecida por ser capaz de causar dor na mucosa oral’
C. Dor desenvolvida em relagéo temporal com a doenca
autoimune ou disfuncéo, ou levou a sua descoberta

D. N&o melhor explicado por um outro diagnéstico da
ICOP.

Nota:

1. Estes incluem pénfigo, penfigoide membranoso da
mucosa, estomatite aftosa recorrente, liquen plano
oral, eritema multiforme, sindrome de Sjggren, doenca
de Behcet, doenca do enxerto versus hospedeiro,
lupus eritematoso (tipo sistémico ou discoide), eritema
migratério, doenca de Crohn, colite ulcerativa e a
doenca celiaca.

Comentdrios:

1.2.1.1.3 Dor na mucosa oral atribuida & autoimunidade
pode ser de infensidade leve a severa e é exacerbada
por estimulo mecénico na mucosa oral. Podem ocorrer
dores provocadas e esponténeas. O prognéstico para
a dor depende do resultado do tratamento do distarbio
autoimune subjacente.

Diversas condicdes vesiculo-ulcerativas dermatolégicas
imunomediadas podem se manifestar com envolvimento
da mucosa oral, seja concomitantemente & patologia
cuténea, como apresentacdo inicial ou, as vezes, como
Gnica apresentacdo clinica.

O peénfigo, um grupo de dermatoses bolhosas subepiteliais
imunomediadas, é mediado por autoanticorpos dirigidos
as proteinas de adesdo dos queratinécitos (desmossomos),
causando acantédlise. O pénfigo vulgar (PV) afeta mais
comumente a cavidade oral, seus autoanticorpos dirigidos
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principalmente confra a desmogleina-1 e 3 (formas
mucocuténeas) ou apenas 3 (formas mucosas). Pacientes,
geralmente de 40 a 60 anos de idade, apresentam bolhas
intraepiteliais flacidas de camada fina, que se rompem
imediatamente apés o desenvolvimento, resulfando em
grandes dreas irregulares de ulceracdo dolorosa da
mucosa.

O penfigoide da membrana mucosa (MMP) é uma doenca
bolhosa autoimune sistémica comum com envolvimento
preferencial das membranas mucosas. Os anticorpos
sdo direcionados as proteinas dos queratindcitos
para a adesdo da matriz do tecido conjuntivo ou
hemidesmossomos (BP180 e laminina-332), fazendo com
que o epitélio se separe de seu leito de tecido conjuntivo
subjacente. A natureza subepitelial da separacéo resulta
em vesiculas de camada espessa, que podem ainda estar
intactas no exame. A ruptura das vesiculas deixa lesdes
ulcerativas desprovidas de qualquer epitélio, cobertas por
uma camada amarelo-esbranquicada.

A estomatite aftosa recorrente (EAR) representa a forma
mais comum de ulceracdo na mucosa oral encontrada em
individuos saudéaveis. O termo deve ser reservado para
Olceras recorrentes da mucosa oral, néo associadas com
nenhuma doenca sistémica e que normalmente comegam
na infaincia ou adolescéncia. A mucosa ndo queratinizada
da cavidade bucal, lébios e palato mole é a mais
comumente afetada. Uma variedade de fatores locais e
sistémicos, incluindo imunolégicos, alérgicos, nutricionais,
organismos microbianos e estresse psicossocial, bem
como medicamentos  imunossupressores, t&m  sido
propostos como possiveis fatores etiolégicos. O aumento
da prevaléncia em parentes proximos também indica um
possivel histérico genético. A EAR tem uma apresentagdo
clinica atipica em pacientes infectados com HIV e deve
sempre ser considerada no diagnéstico diferencial de
ulceracdo na mucosa oral em tais pacientes. Quando a
EAR se inicia tardiamente na vida, superficies mucosas
adicionais podem ser afetadas, e a histéria médica
abrangente e o exame fisico devem ser considerados para
descartar a doenca gastrointestinal inflamatéria, como a
doenca de Crohn, doenca celiaca, doenca de Behcet,
sindrome de Sweet, neutropenia ciclica, infeccdo por HIV
e reacdes a medicamentos, que podem se apresentar com
ulceras tipo aftosas. Clinicamente, a EAR ¢ subclassificada
em EAR menor, a variante mais comum, que normalmente
se apresenta com uma a cinco Ulceras menores de 10
mm de diémetro e circundada por um halo avermelhado
inflamatério  brilhante, que cicatriza espontaneamente
em 10-14 dias, e EAR maior (doenca de Sutton), que se
apresenta como ulceracdes persistentes mais profundas e
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maiores (geralmente > 10 mm de diémetro) com bordas
irregulares, que geralmente levam semanas ou meses
para cicatrizar.

O liquen plano oral (LPO) ¢ um distirbio inflamatério
crénico  bastante  comum que afeta  principalmente
mulheres de meia-idade. A pafogénese permanece
incerta, mas varios subconjuntos de linfécitos T e
mastécitos desempenham um papel no dano & membrana
basal. A doenca pode se apresentar com um espectro
clinico diversificado, que inclui as variantes atréfica,
erosiva, ulcerativa e, a menos comum, a bolhosa. As
lesdes geralmente afetam a mucosa oral bilateralmente
e sdo bastante simétricas - apresentando-se apenas como
uma doenca da mucosa oral ou acompanhadas de
gengivite descamativa e/ou manifestagdes cutneas. No
caso dos tipos erosivos e ulcerativos, ulceragdes dolorosas
recobertas por pseudomembrana delimitadas por estrias
brancas esmaecidas s@o vistas em uma distribuicao
multifocal. Meta-andlises recentes determinaram a taxa
geral de transformagéo maligna do LPO em cerca de 1%,
afetando mais comumente a lingua de mulheres idosas,
mas essa questdo permanece controversa.

O eritema multiforme (EM) é reacéo imune citotéxica
mediada pela célula T a uma variedade de antigenos
(virais, bacterianos, farmacolégicos ou quimicos) que
resultam em morte epitelial mediada por apoptose. Os
anticorpos antidesmoplaquinas | e Il foram recentemente
demostrados como possiveis instigadores da reacdo
citotéxica. O EM afeta principalmente individuos jovens,
de outra forma sauddveis, e costuma ser recorrente e
temporal com infecgdes recorrentes por HSV. As lesdes
orais podem representar o inicio de um envolvimento
mucocuténeo  adicional ou  aparecer isoladas,
classicamente aparecem com labios inchados, rachados,
hemorrégicos e crostosos com ou sem bolhas e ulceragaes
na mucosa.

A sindrome de Sjégren é uma doenca autoimune sistémica
que frequentemente se apresenta concomitantemente com
outro fecido conjuntivo sistémico ou doencas autoimunes
especificas de érgdos. Essa associacdo é bem descrita
para lGpus erifematoso sistémico e a artrite reumatoide.
Os tecidos da mucosa oral podem ficar erodidos e até
mesmo cortados por alimentos secos e feridos. A presenca
da sindrome de Sjégren influencia a expresséo de outras
doengas autoimunes em algum grau, por exemplo,
aumentando o risco de fadiga e linfoma.

A doenca de Behcet é uma doenca autoimune
multissistémica de etiologia desconhecida. E caracterizada
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por Glceras orais, UOlceras genitais e inflamacdo
ocular. Pode haver sintomas dermatolégicos junto com
envolvimento neurolégico e vascular. As dlceras das lesdes
orais sdo dolorosas e caracterizadas por apresentacdo
ciclica afetando os lébios, mucosa bucal, palato mole
e lingua, com aspecto semelhante a lesdes aftosas, de
alguns milimetros a centimetros de diametro. A incidéncia
da doenca é maior nas populacdes mediterréneas e
asidticas, especialmente na Turquia.

A doenca do enxerto versus hospedeiro é caracterizada
por lesdes liquenoides, papulares e eritematosas, e
ocasionalmente ulceracdes e descamacdio na mucosa
bucal e labial, no palato e parte dorsal da lingua. As
lesdes orais costumam ser acompanhadas de febre, mal-
estar, ndusea e xerostomia. Os achados orais podem
ser causados por uma combinacdo de radioterapia,
quimioterapia, medicamentos  imunossupressores e
infeccdes secunddrias.

Mais da metade dos pacientes com lupus eritematoso
sistémico (LES) podem apresentar lesdes orais, mais
frequentemente ulceragdo e dor na mucosa bucal e nos
ldbios durante a fase ativa inicial da doenca. Lesdes
ulcerativas e lesdes eritematosas com ou sem estrias
brancas radiantes também podem ser vistas como parte
do espectro clinico do lupus eritematoso discoide (LED). O
LED ¢ considerado uma doenca potencialmente maligna
da mucosa oral devido ao aumento da prevaléncia do
carcinoma espinocelular de boca nesta  populagéo,
principalmente envolvendo o lébio inferior.

O eritema migratério  (lingua geogréfica, glossite
migratéria benigna) é uma condicdo inflamatéria oral
comum de efiologia desconhecida, com prevaléncia
estimada de 1-3%. Cerca de 30% dos pacientes
apresentam desconforto oral, sensagéo de queimacéo e
ardor. Geralmente afefa a lingua, embora outros locais
orais possam estar envolvidos. A apresentacdo pode
incluir éreas eritematosas circulares, frequentemente
definidas de forma nitida por zonas marginais elevadas
e esbranquicadas, localizadas nas partes lateral, dorsal,
anterior e/ou ventral da lingua. A aparéncia eritematosa
é devida & atrofia e perda de lesdes de papilas filiformes.
As associagdes mais comumente sugeridas sdo atopia
e psoriase. O distirbio néo deve ser confundido com a
erupg&o cuténea caracteristica inicial da doenga de Lyme.

A doenca de Crohn se apresenta com espessamentos
multifocais, lineares, nodulares ou difusos da mucosa
labial e bucal e nas pregas mucobucais. Eles podem
estar associados a ulceracdes tipo-aftosas persistentes e
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dolorosas e glossite atréfica.

A colite ulcerativa se apresenta com pustulas dispersas,
agrupadas ou linearmente orientadas em uma mucosa
eritematosa em vérios locais orais. Alguns pacientes
apresentam lesdes tipo-affosas orais dolorosas, além das
lesdes pustulosas.

A doenca celiaca pode se manifestar com dor na mucosa,
comumente associada as Ulceras tfipo-affosas. A mé
absorcéo de ferro e vitamina B pode causar sensacéo de
queimagdo e sensacdo de picadas na lingua.

Outras causas autoimunes ou idiopdticas raras de
ulceracdo da mucosa oral que causam dor e sensibilidade
incluem Ulcera eosinofilica, sindrome hipereosinofilica,
arterite de células gigantes, sialometaplasia necrotizante,
poliarterite nodosa, artrite reativa (sindrome de Reiter),
dermatose neutrofilica febril aguda (sindrome de Sweet) e
a granulomatose de Wegener.

1.2.1.1.4 Dor na mucosa oral atribuida & hipersensibilidade
ou reagdio alérgica

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenche critérios para 1.2.1.1 Dor na mucosa
oral atribuida & inflamacdo da mucosa oral e o critério
C abaixo

B. Ocorreu uma hipersensibilidade ou reagéo alérgica na
mucosa oral’

C. Dor desenvolvida em estreita relagdo temporal com a
hipersensibilidade ou reagéo alérgica

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A hipersensibilidade ou reacdo alérgica pode
estar associada a material odontolégico (como
material de moldagem ou restauracdo tempordria ou
permanente), produto de higiene oral, medicamento
tépico, medicamento sistémico, alimento ou aditivo
alimentar ou outro fafor.

Comentdrios:

1.2.1.1.4 Dor na mucosa oral atribuida & hipersensibilidade
ou reagdo alérgica pode ser de intensidade leve a severa
e é exacerbada por estimulo mecanico da mucosa oral.
Podem ocorrer dores provocadas e esponténeas.

A sindrome da alergia oral (SAO) geralmente ocorre
em individuos que sdo alérgicos ao pélen de édrvores,
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gramineas ou ervas daninhas. Frutas frescas, vegetais crus
e nozes cruas sdo causas comuns de SAO. Os sinfomas
incluem uma sensacéo de coceira e/ou inchaco de todos
ou parte dos labios, lingua, boca e/ou garganta, mas
podem ser graves &s vezes e também incluir nduseas e
vomitos.

Materiais odontolégicos, produtos de higiene oral e
aditivos alimentares podem causar reagdes alérgicas
por contato na boca com apresentagdo clinica variada,
incluindo estomatite, lesdes liquenoides, erosdes, bolhas
e ulceracdes.

As reacdes alérgicas e as reacdes de hipersensibilidade
da mucosa oral sdo menos comuns que as cuténeas,
provavelmente por causa da diluicdo do alérgeno
e dos efeitos de enxdgue continuo do fluxo salivar
normal. As lesdes podem apresentar edema tecidual
inespecifico, eritema, fissuras, ulceracdes, placas brancas
hiperceratéticas e/ou descamagéo da mucosa.

A estomatite alérgica por contato, embora rara, foi
relatada em associagdo com materiais de moldagem
odontolégicos, materiais restauradores odontolégicos,
aplicagdo tépica de benzocaina e, mais comumente,
canela em dentifricios, bochechos e goma de mascar. As
lesdes, localizadas ou amplamente distribuidas, podem
aparecer como manchas vermelhas e brancas mistas com
ulceracdio, inchaco das bochechas e descamacéo nos
labios, bochechas, lingua e gengivas.

Uma reacdio de hipersensibilidade a um medicamento
sistémico ou o contato direto com um agente agressor
pode resultar em caracteristicas clinicas e histologicas
reminiscentes de liquen plano. Os termos reagéo
liquenoide oral (RLO) medicamentosa e leséo liquenoide
oral (LLO) por contato séo usados respectivamente, e
ambos podem se apresentar com ulceracéo significativa,
geralmente com eritema e estrias brancas na periferia da
ulceracdo. Uma associagdo temporal ou espacial com
um agente agressor geralmente pode ser identificada.
O amélgama ¢ frequentemente implicado na LLO por
contato, confirmado por testes de patch para mercirio
ou sensibilidade ao amélgama. O LLO por contato é
encontrado com alguma frequéncia em pacientes tratados
com inibidores da enzima de converséo da angiotensina
(ECA), AINE e hipoglicemiantes orais.

No «caso de hipersensibilidade relacionada a
medicamentos, as lesdes podem iniciar muito tempo apds
a introdugdo do medicamento, podendo permanecer por
meses apds sua cessacdo, complicando o diagnéstico e
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o controle.

A erupcéo fixa medicamentosa (EFM) é uma forma de
hipersensibilidade notével por sua natureza anatémica
fixa e foi descrita com AINE e outras drogas oxicam,
gabapentina, fluconazol e antibacterianos e antifingicos
sistémicos. A EFM deve ser suspeitada em casos com
associacdo temporal com a ingestdo de drogas, pode
ser confirmada por meio de teste de contato ou testes
de provocagéo oral e tratada por meio de suspens&o ou
substituic@o do medicamento, enquanto as lesdes agudas
podem ser tratadas com esteroides topicos ou sistémicos.

A hiperplasia epitelial fibrosa induzida por drogas ou
hiperplasia fibrovascular pode ocasionalmente estar
associada & apresentacdo dolorosa, provavelmente
devido & infecc@io periodontal subjacente causada por

dificuldade com a higiene oral nessas condi¢des.

1.2.1.1.5 Dor na mucosa oral atribuida a inflamacdo da
mucosa oral devido & outra causa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo critérios para 1.2.1.1 Dor na mucosa
oral atribuida & inflamacdo da mucosa oral e o critério
C abaixo

B. Foi diagnosticado um distarbio conhecido por ser capaz
de causar inflamacdo da mucosa oral, mas diferente
daqueles identificados em 1.2.1.1.1 a 1.2.1.1.4'

C. A causa da dor é clinicamente plausivel

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Tais distirbios incluem distirbios ou alteracdes

endécrinas,  deficiéncia  alimentar,  doencas
hematolégicas,  doencas  gastrointestinais e
dermatolégicas, e  distorbios  induzidos  por

medicamentos (n&o atribuiveis a hipersensibilidade ou
alergia).

Comentdrios:

1.2.1.1.5 Dor na mucosa oral atribuida & inflamacéo da
mucosa oral devido & outra causa pode ser leve a severa
e é exacerbada por estimulagdo mecanica da mucosa
oral. Pode ocorrer dor espontanea.

A dlteracéo do estado fisiolégico, como na gravidez e
na menopausa, pode causar alteracdes endécrinas que
se manifestam como desconforto e dor na mucosa oral.
Os distirbios sistémicos que podem causar inflamagéo
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da mucosa oral e dor incluem doencas endécrinas
(hipotiroidismo, diabetes mellitus), deficiéncias dietéticas
(ferro, complexo de vitamina B, zinco), distirbios
gastrointestinais e distirbios induzidos por drogas (ndo
atribuiveis & hipersensibilidade ou alergia).

A deficiéncia de ferro, vitamina B12 e folato pode
causar glossite atréfica, na qual as papilas filiformes
do dorso da lingua atrofiam, deixando uma lingua lisa
e erifematosa. Outras partes da mucosa oral também
podem ter aparéncia atréfica e vermelha. Ulceras aftosas
s80 comuns em casos graves. Sensacdes de queimacdo
ou picadas podem preceder as lesdes orais clinicamente
detectaveis. Casos graves de deficiéncia de vitamina
B12 também podem estar associados & parestesia. Os
pacientes podem ter uma predisposicdo para desenvolver
queilite angular. Distirbios hematolégicos, como anemig,
gamopatias, deficiéncias hematinicas, leucemia, sindrome
mielodistéstica, neutropenia e outras discrasias dos
glébulos brancos podem resultar em mucosa oral frigvel
com ulceracéo e dor resultantes.

Distirbios gastrointestinais, como distirbio do  refluxo
gastroesofégico e ulceracdio péptica, podem causar
md absorcéo e deficiéncias alimentares relacionadas e,
subsequentemente, dor na mucosa oral relacionada.

As causas dermatolégicas de lesdes dolorosas da mucosa
incluem dermatite herpetiforme, doenca IgA linear,
epidermélise bolhosa e estomatite ulcerativa crénica.

A mucosite induzida pela terapia antineoplésica envolve
uma cascata complexa de eventos que ¢ iniciada por
espécies reativas de oxigénio com extensa inflamacéo,
atrofia, edema, eritema e ulceracdo. Inclui mucosite
induzida por quimioterapia, bem como lesdes por
radiacdo. As Ultimas ocorrem nas superficies expostas,
enquanto a mucosite induzida por quimioterapia afefa
todo o frato digestivo. O tfipo e a dosagem de agentes
citotéxicos sistémicos, a dosagem e o campo de radiacdo
afetardo a presenca e a gravidade da mucosite. Diretrizes
com base em evidéncias para o manejo da mucosite
oral induzida pela terapia do céncer s@o estabelecidas
e devem ser consultadas em todos os casos de pacientes
que recebem esses agentes.

Lesdes hiperplasicas benignas ou tumores envolvendo a
mucosa oral geralmente ndo estdo diretamente associados
& dor, mas podem se tornar dolorosos se traumatizados
e/ou infectados por causa de frauma com, por exemplo,
ocluséio ou dentaduras (ver 1.2.1.1.1 Dor na mucosa oral
atribuida ao trauma ou leséo e 1.2.1.1.2 Dor na mucosa
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oral atribuida & infeccéo).
1.2.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & leséo maligna
Critério de diagnéstico:

A. Dor preenchendo critérios para 1.2.1 Dor na mucosa
oral e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada neoplasia da mucosa oral

C. A causa da dor é plausivel com base na associacdo
anatémica e/ou temporal

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:

1.2.1.2 Dor na mucosa oral atribuida & lesdo maligna
pode ser leve a severa e é exacerbada por estimulagéo
mecanica da mucosa oral. Pode ocorrer dor esponténea.

A mucosa oral pode ser afetada por uma variedade de
doengas malignas primérias e metastaticas, que podem
se apresentar como Glceras inespecificas. O carcinoma
de células escamosas (CEE) oral ¢ o mais comum,
frequentemente se apresentando como ulceragdo com
endurecimento clinico, fixacdo nos tecidos subjacentes,
margens exofiticas enroladas, dor e/ou dorméncia.

1.2.2 Dor nas gléndulas salivares

Descricéo:
Dor causada por uma lesdo ou distirbio envolvendo as
glandulas salivares.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor no tfecido da glandula salivar,
preenchendo ao critério C
B. Evidéncia clinica, laboratorial, de imagem e/ou
histérico de uma les@o ou distirbio das glandulas salivares
sabidamente capaz de causar dor’
C. Evidéncia de causa demonstrada por ambos os
seguintes:
1. localizag@o da dor corresponde ao(s) local(is) da
les@o ou distrbio
2. um ou ambos dos seguintes:
a) dor desenvolvida em relacdo temporal ao
aparecimento ou inicio da les@o ou distirbio
b) a dor é exacerbada pela presséo aplicada &
glandula salivar afetada
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:
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1. Ales&o ou distirbio é especificado em cada subtipo.

1.2.2.1 Dor nas gléndulas salivares atribvida @ causa
obstrutiva

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo critérios para 1.2.2 Dor nas gléndulas
salivares e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada obstrugéo do ducto salivar’

C. A dor se desenvolveu em estreita relagao temporal com
a obstrucdio ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A obstruco pode ser devido & sialolitiase, tamp&o
(plug) mucoso, lesdo ocupando espago ou lesdo
traumdtica ou iatrogénica da glandula salivar ou ducto
salivar.

Comentdrios:

Pacientes com obstrucdo do ducto salivar apresentam
mais comumente uma histéria de dor aguda infermitente e
edema da glandula salivar maior afetada. O grau de dor
e inchaco depende da extensdo da obstrucdo do ducto
salivar e da presenca de infeccdo secundéria.

Causas infrequentes de dor nas glandulas salivares
incluem tumores benignos e malignos das glandulas
salivares. Geralmente, néo estdio diretamente associados
& dor, mas podem causar dor relacionada & obstrucao da
gléndula ou do ducto.

Causas iatrogénicas incluem lesdo relacionada @ terapia,
por exemplo mediada por I®": a fungdo da glandula
salivar é afetada apés terapia de ablagéo com radio-iodo
de alta atividade em pacientes com céncer de tireoide
diferenciado. O iodo radioativo é ativamente acumulado
no fecido da glandula salivar, e a sialoadenite é uma
sequela comum junto com a diminvicdo da secrecdo
de saliva e xerostomia, levando & infecggo da glandula
salivar e dor.

1.2.2.2 Dor nas gléndulas salivares atribuida & infeccdo
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2 Dor nas
gléndulas salivares e o critério C abaixo

B. Ainfeccao' da(s) glandula(s) salivar(es) foi diagnosticada?
C. A dor se desenvolveu em estreita relagao temporal com
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a infeccdio ou levou & sua descoberta
D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A infeccdo pode ser bacteriana ou viral e ¢
especificada em cada subtipo.

2. O diagnéstico é baseado em informagdes
do histérico, observacdes clinicas e/ou andlises
microbiolégicas.

1.2.2.2.1 Dor nas gléndulas salivares atribuida & infecgéo
bacteriana

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2.2 Dor nas
gléndulas salivares atribuida & infecgdo
B. A infeccéio é bacteriana.

Comentdrios:
A causa bacteriana mais comum é infeccdo por
Staphylococcus.

A sialoadenite bacteriana pode ser aguda ou crénica. A
diminuicéo da taxa de fluxo salivar é o fator predisponente
primério e permite a colonizag&o microbiana retrégrada
do ducto, que pode resultar no desenvolvimento de
infecgdo supurativa aguda ou crénica. A sialoadenite
aguda é caracterizada por um inchago doloroso de uma
Unica glandula salivar, comumente afetando a glandula
pardtida. Uma secrecdo purulenta pode ser secretada
a partir do orificio do ducto salivar e o paciente pode
apresentar vermelhiddo da pele sobrejacente ou mesmo
formacdo de abscesso no tecido da glandula inflamada,
mal-estar, febre e linfadenopatia cervical. A sialoadenite
bacteriana  frequentemente  ocorre  em  pacientes
imunocomprometidos e em pacientes idosos que sofrem
de hipofuncdo da glandula salivar devido a doengas
sistémicas, ingestdo de medicamentos ou desidratacdo,
ou pode estar associada & obstrugdo dos dutos salivares
por deposico de cdlculos, tampdes (plugs) de muco,
crescimento do tumor ou por trauma. A sialoadenite
crénica pode se desenvolver apés a sialoadenite aguda
se os fatores predisponentes n&o puderem ser eliminados.

1.2.2.2.2 Dor nas gléndulas salivares atribuida & infecgéo
viral

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2.2 Dor nas
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gléndulas salivares atribuida & infecdo
B. A infeccéo é viral.

Comentdrios:

As infeccdes virais das glandulas salivares incluem
caxumba, HIV e infeccdo por CMV, que podem causar
dor além de inchaco.

A caxumba afetfa principalmente a glandula parétida,
com aumento subito bilateral, doloroso & palpagéo,
mas até 25% dos casos envolvem edema unilateral. Dor
local severa é frequentemente observada ao mover a
mandibula ao falar e mastigar, especialmente se ocorrer
obstrucao parcial do duto. Geralmente afeta criancas de

4 a 6 anos de idade.

1.2.2.3 Dor nas gldndulas salivares atribuida & parotidite
juvenil recorrente

Critério de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2 Dor nas
gléndulas salivares e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada parotidite juvenil recorrente

C. Dor desenvolvida ou recorrente com estreita relacéo
temporal com o inicio ou recorréncia da parotidite

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:

Parotidite juvenil recorrente é uma condigdio comum
das glandulas salivares em criancas, caracterizada
por inchaco intermitente das glandulas pardtidas em
um ou ambos os lados, com ou sem dor, e geralmente
estd associada a sialectasia ndo obstrutiva da gléndula
parétida também como hipofuncdo da glandula salivar.
Possui distribuicéo bifasica por idade, com picos entre
2-5 e 10 anos. Os sinfomas mais comuns s&o inchaco,
dor e febre. Os sintomas s@o limitados a cerca de 3 dias
e podem recorrer com frequéncia, com cerca de oito
episédios por ano.

E diagnosticada pela histéria médica e confirmada por
sialografia ou ultrassonografia. A etiologia n&o é clara,
mas, na maioria dos pacientes, a parotidite juvenil

recorrente se resolve durante a idade adulta.

1.2.2.4 Dor nas gléndulas salivares atribuida ao distirbio
imunologicamente mediado

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2 Dor nas
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gléndulas salivares e o critério C abaixo:

B. Foi diagnosticado um  distorbio  mediado
imunologicamente conhecido por ser capaz de causar dor
nas glandulas salivares'

C. A dor desenvolveu-se em estreita relagéo temporal com
o distirbio ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:
1. O mais importante deles é a sindrome de Sjégren.

Comentdrio:

A sindrome de Sjégren é uma doenca autoimune que
resulta em disfuncéo das glandulas salivares. Os sintomas
incluem inchaco recorrente ou persistente das glandulas
salivares, secura da boca, dificuldade para mastigar, dor
e uma sensacdo de queimacdo da mucosa oral, dor de
garganta crénica e dor ao engolir.

1.2.2.5 Dor nas gléndulas salivares atribuida & outra
causa

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.2 Dor nas
gléndulas salivares e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma leséo ou distirbio, conhecido
por ser capaz de causar dor nas glandulas salivares, mas
diferente daqueles identificados em 1.2.2.1 0 1.2.2.4'

C. A dor se desenvolveu em estreita relagdo temporal com
a leséo ou distirbio, ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Outra causa de dor nas glandulas salivares pode
ser o fransplante alogénico com um enxerto versus
doenca do hospedeiro (DEVH). As glandulas salivares
sGo o principal alvo da DEVH e se manifestam
como hipossalivagdo e xerostomia, infeccdo e dor
subsequente.

1.2.3 Dor éssea mandibular

Descricéo:

Dor causada por uma lesdo ou distirbio envolvendo o
tecido ésseo da mandibula.

Critérios de diagnéstico:

A. Qualquer dor na mandibula', preenchendo o critério C
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B. Evidéncia clinica, laboratorial, de imagem e/ou
anamnésica de uma lesdo ou distirbio do osso da
mandibula? sabidamente capaz de causar dor
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos os
seguintes:
1. a dor estd localizada no local da lesdo éssea da
mandibula’
2. um ou ambos os seguintes:
a) dor desenvolvida em relagdo temporal ao
aparecimento ou inicio da lesdo ou distirbio ésseo
da mandibula
b) a dor é exacerbada pela pressdo aplicada @
lesdo éssea da mandibula
D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. A dor pode referirse e/ou irradiarse para outras
localizagdes orofaciais ipsilaterais.
2. Ales&o ou distirbio é especificado em cada subtipo.

1.2.3.1 Dor éssea mandibular atribuida ao trauma ou
lesdo

Critério de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Ocorreu trauma ou lesdo envolvendo o osso da
mandibula

C. Dor desenvolvida em estreita relagéo temporal com o
trauma ou lesdo

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Comentarios:

leséo éssea da mandibula inclui fratura da mandibula.
Esportes como futebol, beisebol e héquei e colisdes com
veiculos motorizados s@o responsaveis por uma alta
porcentagem de lesées faciais entre os jovens adultos.
Laceracdes de queixo, em particular, estdo associadas a
fraturas mandibulares.

Uma fratura de mandibula pode estar presente quando o
paciente apresenta abertura da boca restrita ou anormal;
a mé ocluséo também sugere a presenca de uma fratura
mandibular. O mesmo ocorre com a dorméncia do queixo
imediatamente apés o trauma.

1.2.3.2 Dor éssea mandibular atribuida a infeccdo

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma infecg@o' do tecido ésseo da
mandibula

C. A dor se desenvolveu em estreita relagdo temporal com
a infeccdio ou levou & sua descoberta

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. A infecg@o pode ser bacteriana, viral ou fungica e
é especificada em cada subtipo.

Comentdrios:

Infeccdes bacterianas, virais e fungicas intraésseas podem
causar dor no osso da mandibula. As mais comuns séo
bacterianas.

A infecciio pode ocorrer secundéria & osteo(rradio)
necrose dos maxilares, que pode contribuir para a dor
associada & osteonecrose (ver 1.2.3.5 Dor éssea nos
maxilares atribuida & terapia).

1.2.3.2.1 Dor 6ssea mandibular atribuida & infeccdo
bacteriana

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3.2 Dor éssea
mandibular atribuida & infeccéo
B. A infeccdo é bacteriana.

Comentdrio:

As infeccdes bacterianas do tecido ésseo da mandibula
incluem osteomielite. As infeccdes odontogénicas podem
se espalhar e causar osteomielite da mandibula, mas
a osteomielite secundéria & infeccdo odontogénica é
relativamente incomum. Dor mandibular severa é um
sinfoma comum de osteomielite da mandibula e pode
ser acompanhada por anestesia ou hipoestesia no lado
afetado. Em casos prolongados, o trismo mandibular
pode se desenvolver.

1.2.3.2.2 Dor 6ssea mandibular atribuida @ infecgéo viral
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3.2 Dor no osso
da mandibula atribuida & infeccdo

B. A infeccdio é viral.

Comentario:
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As infeccdes virais do tecido ésseo da mandibula incluem
herpes zoster (HZ) (“cobreiro”), resultante da reativagéo
do virus varicelazoster. As complicagdes incluem
osteonecrose induzida por HZ. Complicacdes dentais
incomuns, como osteonecrose, esfoliacdio dos dentes,
periodontite, polpas calcificadas e desvitalizadas, lesdes
periapicais e reabsorcdo de raizes, bem como anomalias
de desenvolvimento, como raizes curtas irregulares e
dentes ausentes, podem surgir secundariamente ao
envolvimento da segunda ou terceira divisdes do nervo
trigémeo pelo HZ.

1.2.3.2.3 Dor éssea mandibular atribuida a infeccdo
fingica

Critério de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3.2 Dor éssea
mandibular atribuida & infeccéo
B. A infeccdo é fungica.

Comentarios:
As infeccdes fongicas mais provaveis do tecido 6sseo da
mandibula séo aspergilose e mucormicose.

A aspergilose da cavidade oral é uma condicdo
incomum que ocorre mais frequentemente em pacientes
imunocomprometidos, como aqueles com malignidades
hematolégicas. A osteomielite causada por espécies
de Aspergillus é uma infecco que é frequentemente
negligenciada. A aspergilose oral invasiva, embora rara,
é uma doenca potencialmente letal e deve ser considerada
em pacientes imunossuprimidos com leses orais.

A mucormicose é uma infeccdo oportunista rara que
afeta principalmente  pacientes  imunocomprometidos,
mas, raramente, individuos saudéveis apds a extragdo
do dente. O organismo implicado na mucormicose é um
fungo saprofitico, principalmente Rhizopus ou Mucor. E a
forma de infecgdo fungica mais mortal e de progresséo
rapida que afeta os humanos.

1.2.3.3 Dor éssea mandibular atribuida & lesdo benigna
local

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma les@o benigna local conhecida
por ser capaz de causar dor no tecido ésseo da mandibuld’
C. A dor se desenvolveu em estreita relagao temporal com
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a leséo ou levou & sua descoberta
D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. lesdes benignas locais incluem tumor de células
gigantes, osteoma osteoide e osteoblastoma.

Comentarios:

Os tumores dsseos benignos sdo frequentemente
assinfomdticos e descobertos incidentalmente durante
a avaliacdo de trauma ou outra condicdo. Quando
sdo sinfomdticos, os tumores 6sseos benignos podem
apresentar dor localizada, edema, deformidade ou
fratura  patolégica. A maioria dos tumores 6sseos
benignos tem aspectos radiograficos  caracteristicos.
Técnicas de imagem avancadas (por exemplo, podem ser
necessarias tomografia computadorizada (TC), imagem
por ressonancia magnética (IRM) para caracterizar os
tumores dsseos completamente.

O tumor ésseo de células gigantes (TOCG) é uma
neoplasia 6ssea osteolitica benigna relativamente rara
em jovens adultos. A apresentagdo mais comum é dor
e inchaco. Os ossos do crénio e craniofaciais sdo locais
menos comumente envolvidos.

Os pacientes com osteoma osteoide geralmente se
queixam de dor progressivamente crescente, que piora &
noite e ndo estd relacionada & atividade. A dor é aliviada
com aspirina ou outros AINE, geralmente dentro de 20-
25 minutos. A falta de alivio por parte dos agentes deve
levar & consideracdo de outros diagnésticos.

Os pacientes com osteoblastoma geralmente se queixam
de dor crénica continua. Os achados radiogréficos de
osteoblastoma sé@o varidveis, e imagens avancadas (por
exemplo, TC ou IRM) s&o frequentemente necessérias
para a identificacdo. A dor n&o é aliviada com aspirina
ou outros AINE.

1.2.3.4 Dor 6ssea mandibular atribuida & leséo maligna
Critério de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma lesdo maligna primaria ou
secunddria conhecida por ser capaz de causar dor no
tecido ésseo da mandibuld'

C. A dor se desenvolveu em relagdo temporal & leséo, ou
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D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.
Nota:

1. A dor nos ossos da mandibula pode ser devido
ao efeito direto da massa de tumores primarios ou
metastaticos, ou ao efeito para-neoplésico de tumores
metastdticos.

Comentdrio:

A dor no osso da mandibula atribuida as lesées malignas,
sejam primdrias ou metastdticas, pode se manifestar com
dor localizada que pode aumentar e diminuir ao longo de
semanas ou meses.

1.2.3.4.1 Dor éssea mandibular atribuida & malignidade
local

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3.4 Dor éssea
mandibular atribuida & leséo maligna
B. A lesdo maligna é priméria.!

Nota:

1. lesdes malignas primédrias conhecidas por serem
capazes de causar dor no tecido ésseo da mandibula
incluem osteossarcoma, histiocitose de células de
Langerhans, linfoma ndo Hodgkin e mieloma mltiplo.

Comentdrios:

O osteossarcoma é um tumor incomum, mas, excluindo
o mieloma, é de longe o tumor maligno primério mais
provavel de surgir no osso (embora muitas vezes
considerado  secunddrio, atribuido @& transformacéio
sarcomatosa da doenca de Paget do osso ou outras
lesdes dsseas benignas). A maioria dos pacientes com
osteossarcoma apresenta dor localizada, tipicamente com
duracéo de varios meses. A dor frequentemente comeca
apés uma lesdo e pode aumentar e diminuir ao longo
de algumas semanas ou meses. Sintomas sistémicos
como febre, perda de peso e mal-estar geralmente estéo
ausentes. Os locais mais comuns de envolvimento s&o
femur distal, tibia proximal e fémur proximal; a presenca
no osso da mandibula é bastante rara.

Na histiocitose de células de Langerhans (LCH), estudos
radiolégicos geralmente demonstram uma aparéncia litica,
“perfurada”, &s vezes com uma massa de tecido mole que
a acompanha. Dor na mandibula e dentes soltos podem
ser sintomas presentes. Embora as lesdes dsseas possam

0

ser assintomdticas em algumas dreas, as da boca séo
especialmente problemdticas devido & perda de dente e
ao dlto indice de recorréncia. As regides posteriores dos
ossos da mandibula s&o afetadas com mais frequéncia do
que as anteriores.

Linfoma ndo Hodgkin é um tumor do sistema linfatico
originado de linfécitos B ou T mostrando um alto potencial
maligno. Sintomas inespecificos, como dor dentaria
priméria obscura e edema periapical ndo resolvido,
podem dificultar o diagnéstico preciso do linfoma n&o
Hodgkin, o que frequentemente leva ao diagnéstico tardio.
Recomenda-se uma TC ou tomografia computadorizada
de feixe cénico (TCFC) dos maxilares e coloracéo imuno-
histoquimica da amostra de biépsia. Quando a leséo
atinge os ossos maxilares, é rara na mandibula quando
comparada & maxila: nos casos relatados, apenas 0,6%
sdo na mandibula.

O mieloma mdltiplo é uma condi¢do na qual as células
plasmaticas proliferam na medula ésseq, frequentemente
resultando em extensa destruicdio do esqueleto com lesdes
osteoliticas, osteopenia e/ou fraturas patolégicas. Dor
6sseq, particularmente nas costas ou no térax, e menos
frequentemente nas extremidades, estd presente no
momento do diagndstico em aproximadamente 60% dos
pacientes.

1.2.3.4.2 Dor 6ssea mandibular atribuida & malignidade
remota

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3.4 Dor éssea
mandibular atribuida & lesdo maligna
B. A malignidade é remota.

Comentdrio:

Lesdes malignas remotas causam dor por meio de efeitos
diretos de massa (incluindo compressdo de nervo e
estiramento do periésteo) e efeito paraneoplasico (um
efeito remoto sem disseminagdo metastdtica para afs)
maxila(s)).

1.2.3.5 Dor 6ssea mandibular atribuida & terapia
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Uma intervenc@o terapéutica resultou em uma leséo
ou disturbio conhecido por ser capaz de causar dor nos
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ossos da mandibuld'

C. A causa da dor é plausivel com base na associacdo
anatémica com a leséio ou distirbio e/ou associacdo
temporal? com seu aparecimento ou inicio

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. Essas lesdes ou distorbios incluem osteonecrose
dos maxilares relacionada a medicamentos (OMRM),
osteorradionecrose e osteite alveolar pés-extracdo
(alvéolo seco).

2. A dor geralmente se desenvolve dentro de horas a dias
apds o aparecimento da lesdo que a causou. No entanto,
o fempo para o aparecimento da leséo é especifico da
terapia: pode ocorrer direfamente de uma infervengo,
como cirurgia, mas até meses ou anos apds o inicio da
medicacdo ou radiacéo.

Comentdrios:

A osteonecrose da mandibula relacionada & medicacéo
(OMRM) ¢é definida pela presenca de osso necrético
(que é exposto ou pode ser sondado através de uma
fistula sinusal) por mais de 8 semanas na regido
maxilofacial de um individuo tratado com bisfosfonato
ou outro medicamentos antirreabsortivos (por exemplo,
denosumabe) ou  antiangiogénicos  (por  exemplo,
bevacizumabe). A OMRM tipicamente se apresenta como
dor, infeccéio e osso necrético na mandibula ou maxila
em pacientes que recebem esses agentes. A cirurgia
dentoalveolar é um importante fator de risco.

A osteorradionecrose é uma complicacdo da radioterapia
(RT), devido & obliteracdo vascular e diminuicdo do
suprimento vascular dos tecidos irradiados. Os sinfomas
de osteorradionecrose podem incluir dor, mau hdlito,
disgeusia, disestesia ou anestesia, trismo, dificuldade para
mastigar e engolir, dificuldades para falar, formagao de
fistula, fratura patolégica e infecg@o. O tempo para o inicio
da osteorradionecrose é bastante varidvel. Em alguns
casos, pode ser diagnosticado logo apés a conclusdo
da RT, enquanto em outros pacientes pode demorar
anos para ser diagnosticado apés o tratamento original
do céncer. A mandibula é o osso mais frequentemente
afetado, enquanto a osteorradionecrose maxilar é rara.

A osteite alveolar (alvéolo seco) é uma complicacdo das
extracées dentdrias e ocorre mais comumente em extracdes
envolvendo dentes molares inferiores. Estd associada a
dor intensa que se desenvolve em 2-3 dias apés a cirurgia.
Uma cavidade que pode estar parcial ou totalmente
desprovida de codgulo sanguineo é frequentemente
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encontrada e alguns pacientes apresentam halitose.
1.2.3.6 Dor 6ssea mandibular atribuida a doenca sistémica
Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 1.2.3 Dor éssea
mandibular e o critério C abaixo

B. Foi diagnosticada uma doenca sistémica conhecida
por ser capaz de causar dor nos ossos da mandibuld’

C. A causa da dor é clinicamente plausivel

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. Essas doencas incluem a anemia falciforme, a
doenca de Gaucher e a doenca de Paget.

Comentarios:

Algumas doencas sistémicas se manifestam com episédios
repetidos de dor vaso-oclusiva, caracterizados por
dor éssea difusa, pontuada por crises dolorosas que
frequentemente  resulfam em osteonecrose  (necrose
avascular).

Anemia falciforme (AF) é caracterizada por uma
heterogeneidade marcada na gravidade clinica e
hematolégica, com episédios repetidos de dor vaso-
oclusiva como a marca registrada. Eles podem ocorrer tao
frequentemente quanto toda semana, ou podem passar
longos periodos sem nenhum evento. Os episédios de dor
podem levar a infartos ésseos, necrose e, com o tempo,
alteracdes degenerativas no osso que contém a medula,
levando a um estado de dor crénica além dos episédios
dolorosos mais agudos.

A doenca de Gaucher (DG) é um erro inato de metabolismo
que afeta a reciclagem de glicolipidios celulares e ¢ uma
das doencas de armazenamento lisossomal mais comuns.
A doenca esquelética é caracterizada por dor éssea
difusa, pontuada por crises dolorosas que frequentemente

resultam em osteonecrose (necrose avascular).

A doenca éssea de Paget (DP) também é conhecida
historicamente como osteite deformante. A DP é um
distorbio focal do metabolismo ésseo, caracterizado por
uma taxa acelerada de remodelacéo ésseq, resultando
em crescimento excessivo do osso em locais Gnicos (DP
monostética) ou moltiplos (DP poliostética). As éreas
comumente afetadas incluem o crénio, a coluna, a pelve e
os ossos longos dos membros inferiores. Da mesma forma
que os osteossarcomas, podem se manifestar com dor
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localizada e edema e geralmente ocorrem em pacientes
com doenca poliostética.
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2. Dor miofascial orofacial

Comentdrios gerais:

Distuncéo temporomandibular (DTM) é um termo utilizado
para descrever um conjunto de distorbios dolorosos e
ndo dolorosos que afetam os muisculos da mastigacéo,
a articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas
adjacentes. Os Critérios de diagnéstico para desordens
temporomandibulares  (sigla em inglés, DC/TMD)
publicado pela INfORM ¢ confiavel e universalmente
aceito. Porém, a controvérsia permanece em relacdo &
terminologia de dor muscular crénica. Enquanto o DC/
TMD utiliza mialgia e dor miofascial, outras sugestdes
incluem, por exemplo, dor muscular orofacial persistente.
A ICOP utiliza dor miofascial orofacial como uma
condi¢do abrangente aderindo ao termo miofascial em
reconhecimento & falta de evidéncias concretas ligando
dor a estruturas ou tecidos especificos do misculo. Além
disso, o termo disfuncdo temporomandibular ¢ mantido
para se alinhar com o DC/TMD.

A distinggo temporal das dores miofasciais na ICOP
é nova (ndo encontrada no DC/TMD), mas segue os
principios gerais da ICHD-3 para 2. Cefaleia do tipo
tensional: isto é, foram introduzidos critérios semelhantes
em relacdo a frequéncia dos episédios. Embora possa
haver um debate sobre o significado clinico de dores

0

miofasciais infrequentes (ocorrendo menos de uma vez ao
més), parece haver evidéncias sélidas a favor de separar
estas dores de condi¢des dolorosas que ocorrem com
maior frequéncia. Estudos futuros que utilizem a distingéo
temporal proposta entre as dores miofasciais podem
revelar implicagdes terapéuticas.

Enquanto alguns dentistas e muitos especialistas em dor
orofacial (DOF) podem lidar com a dor muscular cervical
além da dor dos musculos mandibulares, foi decidido,
neste estdgio, ndo incluir uma classificagdo para dores
musculares cervicais. Entretanto, como sugestdo, tal dor
poderia ser classificada por meio da ades&o a principios
semelhantes (ou seja, em termos de frequéncia, achados
locais no exame e, com ou sem dor referida). O mesmo
poderia ser aplicado a outros masculos da regido orofacial
(por exemplo: a lingua ou musculos da deglutico).

Com relaggo a dor referida, ¢ amplamente reconhecido
e aceito que ambos os tipos de dor, aguda e crénica,
nos mosculos orofaciais podem estar associados a esse
fenémeno clinico (ou seja, a dor é percebida em um local
diferente daquele de origem do estimulo nociceptivo ou
nocivo). O significado fisiopatolégico disso ainda néo
estd claro, assim como as implicacdes terapéuticas.
Entretanto, do ponto de vista de diagnéstico, continua
sendo importante distinguir a dor referida de dores
locais. Consequentemente, todos os diagndsticos de
dor miofascial séo subcategorizados de acordo com a
presenca ou auséncia de dor referida durante a palpagao.
A definicéo de dor referida segue a do DC/TMD.

O DC/TMD também atua com uma categoria de dor por
espalhamento, a qual, em contraste com a dor referida,
permanece dentro dos limites da estrutura anatémica
afetada. Para fins de pesquisa, podem ser utilizados
critérios especificos para dor miofascial com dor por
espalhamento, de acordo com o DC/TMD, se necessdrio.

Uma outra observacéo é que o DC/TMD ndo é restrito
somente aos musculos temporal e masseter; em vez
disso, critérios de exame especificam esses mosculos
porque (a) sdo os que apresentam maior confiabilidade
do examinador e (b) quase todos os individuos com DTM
miofascial dolorosa apresentam dor em pelo menos um
deles. N&o hé, entretanto, nenhuma necessidade légica
para que sinais positivos ndo sejam encontrados em
outros misculos mastigatérios. A restricdo ao temporal e
massefer exclui individuos que podem ter mialgia muito
bem localizada em outros misculos mastigatérios, e para
o médico isto também aparecerd como uma restricdo
desnecessdria. Assim, em revisdes futuras, a classificacdo
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da ICOP pode ser estendida a outros misculos orofaciais.

Um critério chave no diagnéstico de dor muscular no
DC/TMD é que os pacientes irdo relatar dor em festes
de provocagdo: palpagdo padronizada e/ou dor na
abertura bucal. Isso se reflete nos critérios da ICOP.
Indmeros estudos abordaram a questdo de testes
adicionais dinamicos/estaticos dos musculos mastigatérios
e ATM para aumentar a sensibilidade e especificidade do
diagnéstico. Mais pesquisas sdo necessdrias antes que
tais testes possam ser recomendados para inclusdo geral.

As instrucdes e critérios especificos para um achado
positivo nos testes de provocacdo devem seguir as
descricdes do DC/TMD, enfatizando a importancia da
padronizacdo da forca e duragéo da palpagao: 1 kg por
2 segundos para estabelecer a provocacdo da dor na
palpagdo e 1 kg por 5 segundos para estabelecer dor
referida (ou espalhamento). Deve-se notar que, enquanto
a forca de palpacéo tem amplo suporte empirico no que
diz respeito a distinguir casos de n&o casos, a duracdo da
palpacdo tem apenas suporte empirico preliminar.

Dor primaria versus Dor secundaria

Baseado na classificacdio das condicdes de dor crénica
da Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP, sigla em inglés), foi realizada uma distinggo
entre as condicdes de dor primdria e secundéria neste
capitulo. Nas condi¢des de dores primérias, uma causa
ou etiologia especifica néo pode ser determinada -
ou seja, elas sdo idiopdticas, embora possa existir
conhecimento substancial em relacéo a seus mecanismos
patofisiolégicos. Nas condicdes de dor secundéria, a dor
é secunddria ou decorrente de outra causa ou condicdo
médica conhecida.

Para dores miofasciais secunddrias, as definicdes
da  Taxonomia  expandida  para  disfuncées
temporomandibulares sdo utilizadas para  disfungdes
subjacentes (tendinite, miosite e espasmo muscular). Esses
so critérios sugeridos para pesquisas futuras e que ainda
n&o foram validados.

2.1 Dor miofascial orofacial priméria

Descricdo:
Dor nos misculos mastigatérios, com ou sem
comprometimento  funcional, n&o atribuida & outra

disfuncéo.
Critérios de diagnéstico:

A. Dor Miofascial preenchendo os critérios B-D
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B. Ocorrendo em um ou mais episédios,’ ou de forma
continua
C. Relatada na mandibula, témpora, orelha e/ou na
frente da orelha, com ambos os seguintes:
1. confirmacéo no exame da localizacéo(des) no(s)
musculo(s) temporal(is) e/ou masseter(es)
2. provocada por um ou ambos:
a) palpacdo do(s) musculo(s) temporal(is) e/ou
masseter(es)
b) movimento(s) de abertura bucal maxima néo
assistida ou assistida
D. Modificada? pelo movimento da mandibula, funcéo
ou parafungdio (ex. ranger de dentes ou apertamento
dentério)
E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Episédios podem ser Unicos ou recorrentes em um
dia qualquer, cada um durando no minimo 30 minutos
e com duragdo total no dia de pelo menos 2 horas.
2. A dor pode ser aumentada ou diminuida.

2.1.1 Dor miofascial orofacial priméria aguda

Descricéo:

Niveis leves a moderados de dor profunda ou em
pressdo nos mosculos mastigatérios, ocorrendo de
forma episédica ou continua, frequentemente associada
a comprometimento funcional, como dificuldades
percebidas em movimentar a mandibula, mastigar e/ou
bocejar, efc., e com inicio nos Ultimos 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios para 2.1 Dor
miofascial orofacial primdria, e o critério B abaixo
B. Inicio nos Gltimos 3 meses.

2.1.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica

Descricéo:

Niveis leves a moderados de dor profunda ou em
pressdo nos musculos mastigatérios, ocorrendo de forma
episédica ou continua, frequentemente associada a
comprometimento funcional, como dificuldades percebidas
em movimentar a mandibula, mastigar e/ou bocejar,
etc., e com inicio a mais de 3 meses. Frequentemente
associada com sofrimento psicolégico.

Critérios de diagnéstico:
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A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1 Dor
miofascial orofacial primdria, e o critérios B e C abaixo
B. Inicio > 3 meses

C. Recorrente em pelo menos 10 episédios ou continua.
orofacial crénica

2.1.2.1 Dor miofascial

infrequente

primdria

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2 Dor
miofascial orofacial priméria crénica, e o critério B abaixo
B. Ocorrendo em < 1 dia/més.

2.1.2.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica frequente
Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2 Dor
miofascial orofacial priméria crénica, e o critério B abaixo
B. Ocorrendo em 1-14 dias/més em média por > 3 meses
(>12 e <180 dias/ano).

2.1.2.2.1 Dor miofascial orofacial primaria crénica
frequente sem dor referida

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2.2 Dor
miofascial orofacial priméria crénica frequente e o critério
B abaixo

B. Sem relato de dor em um local além do limite do
musculo (temporal ou masseter) que esta sendo palpado.

2.1.2.2.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica
frequente com dor referida

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2.2 Dor
miofascial orofacial priméria crénica frequente e o critério
B abaixo

B. Relato de dor em um local além do limite do mosculo
(femporal ou masseter) que estd sendo palpado.

2.1.2.3 Dor miofascial orofacial primdria crénica altamente
frequente

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2 Dor
miofascial orofacial priméria crénica, e o critério B abaixo
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B. Ocorrendo em > 15 dias/més em média por > 3 meses
(>180 dias/ano).

2.1.2.3.1 Dor miofascial orofacial primaria crénica
dltamente frequente sem dor referida

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2.3 Dor
miofascial orofacial priméria crénica altamente frequente
e o critério B abaixo

B. Sem o relato de dor em um local além do limite do
musculo (temporal ou masseter) que esta sendo palpado.

2.1.2.3.2 Dor miofascial orofacial primaria crénica
altamente frequente com dor referida

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo critérios para 2.1.2.3 Dor
miofascial orofacial priméria crénica altamente frequente
e o critério B abaixo

B. Relato de dor em um local além do limite do musculo
(femporal ou masseter) que estd sendo palpado.

2.2 Dor miofascial orofacial secunddria

Descricéo:
Dor miofascial causada por uma disfuncéo subjacente
(inflamacéo, infecc@o ou espasmo muscular).

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial em qualquer musculo mastigatério,
preenchendo os critérios C e D
B. Uma disfuncéo subjacente conhecida por ser capaz de
causar dor miofascial' foi diagnosticada
C. Dor miofascial apresenta ambas as caracteristicas que
seguem:
1. relatada na mandibula, témpora, orelha e/ou na
frente da orelha, com ambos os seguintes:
a) confirmacé@o no exame daf(s) localizacéo(coes)
no(s) musculo(s) ou tend@o(des) afetado(s)
b) provocada por palpacdo do(s) tenddo(es)
afetado(s) e/ou movimento(s) de abertura bucal
maxima n&o assistida ou assistida?
2. modificada® pelo movimento da mandibula, fungéo
ou parafuncdo (ex. ranger de dentes ou apertamento
dentério)
D. Foi demonstrada evidéncia de causalidade*
E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.
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Notfas:

1. A disfuncdo é especificada em cada subtipo.

2. Esses sinais podem ser demonstrados durante o
exame fisico ou, no caso de dor que ja foi resolvida,
pelo relato na histéria.

3. A dor pode ser aumentada ou diminuida.

4. A evidéncia necessaria ¢ especificada em cada
subtipo.

2.2.1 Dor miofascial orofacial atribuida a tendinite

Descricdo:

Dor de origem no tenddo, afetada pelo movimento da
mandibula, fun¢do ou parafuncdio e replicada pelo
teste de provocagéo do tend@o do musculo mastigatério
envolvido. Llimitacdio de movimento(s) mandibular(es)
secunddria & dor pode estar presente. O tenddo do
musculo temporal é um local comum de tendinite e pode
referir dor para os dentes e outras estruturas adjacentes.
A tendinite também pode ocorrer em outros tenddes de
outros musculos mastigatérios.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios para 2.2 Dor
miofascial orofacial secundéria, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticada tendinite de um ou mais musculos
mastigatorios
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo menos
dois dos seguintes:
1. foi desenvolvida dor miofascial em relagéo temporal
com o inicio da tendinite
2. a dor miofascial piorou significativamente' em
paralelo com a progressdo da tendinite
3. a dor miofascial melhorou significativamente' ou se
resolveu em paralelo com a melhora ou resolugéo da
tendinite
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. De forma que o paciente descreva uma mudanga
gradual na infensidade.

2.2.2 Dor miofascial orofacial atribuida a miosite

Descricdo:

Dor causada por miosite afetando um ou mais mosculos
mastigatérios, com caracteristicas clinicas de inflamagao
ouinfeccéo: edema, eritema e/ou aumento da temperatura.
Geralmente surge de forma aguda apés trauma direto no
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musculo ou por infecdo, ou cronicamente com doenca
autoimune. Llimitacdo de movimentos mandibulares n&o
assistidos secundéria a dor estd presente com frequéncia.
Pode ocorrer calcificagdio do misculo (ou seja, miosite
ossificante).

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios para 2.2 Dor
miofascial orofacial secunddria, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticada miosite' em um ou mais mosculos
mastigatérios>?
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo
menos dois dos seguintes:
1. foi desenvolvida dor miofascial em relag@o temporal
com o inicio da miosite
2. a dor miofascial piorou significativamente* em
paralelo com a progressdo da miosite
3. a dor miofascial melhorou significativamente* ou se
resolveu em paralelo com a melhora ou resolucdo da
miosite
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. A miosite pode ser causada por inflamagdo,
infeccdio ou trauma.

2. Sinais de diagndstico sdo edema, eritema e/ou
aumento da temperatura no(s) misculo(s).

3. Testes sorolégicos revelam niveis elevados de
enzimas (ex. creatinina quinase), marcadores de
inflamag&o e presenca de doencas autoimunes.

4. De forma que o paciente descreva uma mudanca
gradual na intensidade.

2.2.3 Dor miofascial orofacial atribvida ao espasmo
muscular

Descricéo:

Dor causada por contrac@o ténica subita, involuntéria
e reversivel. Tal espasmo pode afetar qualquer misculo
mastigatério. Pode estar presente ma ocluséo aguda.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor miofascial preenchendo os critérios para 2.2 Dor
miofascial orofacial secunddria, e o critério C abaixo
B. Foi diagnosticado espasmo muscular em um ou mais
mUsculos mastigatérios'?
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo
menos dois dos seguintes:

1. foi desenvolvida dor miofascial em relagéo temporal
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imediata com o inicio do espasmo
2. a dor miofascial piorou significativamente3 em
paralelo com a progressdo do espasmo
3. a dor miofascial melhorou significativamente3 ou
se resolveu em paralelo com a melhora ou resolugéo
do espasmo

D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. £ diagnosticada amplitude limitada do movimento
mandibular em uma dire¢@o que alongue ofs) musculo(s)
afetado(s): por exemplo, para musculos elevadores da
mandibula, a abertura é limitada a < 40 mm; para o
musculo pterigoideo lateral, o movimento ipsilateral é
limitado a < 7 mm.

2. Se o diagndstico precisa ser confirmado, a
eletromiografia inframuscular (EMG) revela atividade
elevada quando comparada ao masculo contralateral
n&o afetado.

3. De forma que o paciente descreva uma mudanga
gradual na infensidade.
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3. Dor na articulacdio temporomandibular (ATM)

Comentdrios gerais:

Como as dores miofasciais, as dores na articulacdo
temporomandibular (ATM) foram divididas em subtipos
primarios e secunddrios com base na classificagdo de
condicdes de dor crénica da Associacéo Internacional
para o Estudo da Dor (IASP, sigla em inglés). Em condicées
de dor primdria, a etiologia ou causa especifica néo pode
ser determinada (ou seja, s@o idiopdticas), embora possa
haver conhecimento substancial sobre seus mecanismos
fisiopatolégicos. Em condicées de dor secundaria, a dor
é secunddria ou causada por outra condi¢dio ou causa
médica conhecida.

Para dores secundérias na ATM, a Taxonomia Expandida
para Desordens Temporomandibulares e as definicdes
do artigo sobre o diagndstico clinico da artrite da
ATM descritas por Alstergren et al. séo usadas para as
desordens subjacentes. Artrite, deslocamento de disco,
doenca articular degenerativa e subluxacdo estdo inclusos.
Essas condicdes podem exigir tratamentos diferentes e
especificos, por isso é importante saber por que existe
dor na ATM. Existem outras condicdes que podem
contribuir para a dor na ATM, por exemplo, condices
generalizadas de dor que sensibilizam os tecidos internos
e ao redor da ATM. Isso deve ser considerado em estudos
futuros.

Em geral, nos critérios a seguir, o termo “atribuido a” é
preferido a “causado por”. Considerando que “causado
por” implica causalidade comprovada, o que pode ser
dificil de ser estabelecido, e as relacdes podem ser nos
dois sentidos, “atribuido a” significa, de forma mais
conservadora, “acredita-se, com base nas evidéncias
disponiveis, ser causado por”.

A distingdo temporal das dores na ATM na ICOP é
nova (ndo encontrada nos Critérios de diagnéstico para
desordens temporomandibulares (DC/TMD)), mas segue
os principios gerais da ICHD-3 para 2. Cefaleia do tipo
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tensional: isto &, foram introduzidos critérios semelhantes
em relacdo & frequéncia dos episédios. Embora possa
haver um debate sobre o significado clinico de dores
infrequentes na ATM (ocorrendo menos de uma vez ao
més), parece haver evidéncias sélidas a favor de separar
essas das dores de ocorréncia mais frequente. Estudos
futuros utilizando a proposta de disting&o temporal entre
as dores na ATM podem revelar implicacdes terapéuticas.

A incluséo de subtipos de dor na ATM (com ou sem dor
referida) mantém a estrutura de classificacgo alinhada
com a das dores miofasciais. E amplamente reconhecido e
aceito que ambos os subtipos agudos e crénicos de dor na
ATM podem estar associados a esse fenémeno clinico (isto
é, a dor é percebida em um local diferente daquele da
origem do estimulo nociceptivo ou nocivo). O significado
fisiopatolégico disso permanece obscuro, assim como as
implicagdes terapéuticas; no entanto, do ponto de vista
de diagnéstico, continua sendo importante distinguir a dor
referida de dores locais. Consequentemente, as dores na
ATM sdo subcategorizadas de acordo com a presenca ou
auséncia de dor referida na palpacéo. No entanto, esses
subtipos devem, hoje, ser considerados apenas como
topicos de pesquisa e ndo para uso clinico. Pesquisas
futuras podem mostrar se essa subdiviséo tem propésito.

O DC/TMD também trabalha com uma categoria de “dor
com espalhamento”, mas que ao contrério da dor referida,
permanece dentro dos limites anatémicos da estrutura
afetada. Para fins de pesquisa, os critérios especificos
para dor na ATM com espalhamento, de acordo com o
DC/TMD, podem ser aplicados se necessério.

Estdo inclusos os subtipos artrite sistémica ou ndo sistémica
da ATM, pois os planos de tratamento e o prognéstico
podem ser diferentes conforme a artrite seja de origem
local ou sistémica.

O grupo de trabalho considerou incluir um subtipo de
“dor idiopdtica na articulagdo temporomandibular”. No
enfanto, como a sobreposicdo com 3.1 Dor priméria na
articulacdo temporomandibular seria substancial, sendo
total, esse diagndstico provavelmente ndo contribuiria de
forma dtil para a pesquisa ou trabalho clinico.

3.1 Dor primdria na articulagdo temporomandibular

Descricdo:

Dor localizada na articulagdo temporomandibular (ATM),
ocorrendo em repouso ou durante o movimento ou
palpagdo da mandibula, sem distirbio causal conhecido.
O diagnéstico corresponde totalmente ao diagnéstico de
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DC/TMD de dor na articulagédo temporomandibular.
Critérios de diagnéstico:

A. Dor na e/ou na frente da(s) orelha(s), atendendo aos
critérios B - D
B. Ocorrendo em um ou mais episédios,' ou continua
C. Com ambos os seguintes:
1. confirmacéo no exame da localizacéo na(s) dreal(s)
de uma ou ambas as articulacées temporomandibulares
2. provocada por um ou ambos:
a) palpacdo de e/ou em torno dofs) polof(s)
lateral(is) do(s) condilo(s) mandibular(es)
b) abertura bucal méxima ndo assistida ou
assistida, movimento(s) lateral(is) direito(s) ou
esquerdo(s) e/ou protrusdo
D. Modificado? pelo movimento da mandibula, fungéo ou
parafungdo (por exemplo, ranger ou apertar os dentes)
E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Os episodios podem ser Gnicos ou recorrentes
em qualquer dia, cada um durando pelo menos 30
minutos e com uma duracdo tfotal no dia de pelo
menos 2 horas.

2. A dor pode aumentar ou diminuir.

articulagdo

311 Dor priméria aguda na

temporomandibular

Descricéo:
Dor na ATM primaria com inicio nos ltimos 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1 Dor priméria na
articulagdo temporomandibular e o critério B abaixo

B. Inicio nos Gltimos 3 meses.

articulagdo

3.1.2 Dor primdria cronica na

temporomandibular

Descricéo:
Dor na ATM primaria com inicio hé mais de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1 Dor priméria na
articulagdo temporomandibular e critérios B e C abaixo
B. Inicio > 3 meses

C. Recorrente em pelo menos 10 episédios, ou continua.
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3.1.2.1 Dor priméria crénica infrequente na articulacdo
temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2 Dor primdria
crénica na articulagdo femporomandibular e critério B
abaixo

B. Ocorrendo em < 1 dia/més.

3.1.2.2 Dor priméria crénica frequente na articulacdo
temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2 Dor primdria
crénica na articulagdo femporomandibular e critério B
abaixo

B. Ocorrendo em 1-14 dias/més, em média, por > 3
meses (> 12 e < 180 dias/ano).

3.1.2.2.1 Dor primdria crénica frequente sem dor referida
na articulagdo temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2.2 Dor primdria
crénica frequente na articulagcdo temporomandibular e
critério B abaixo

B. Dor & palpagdo da ATM localizada no local imediato
da palpagéo.

3.1.2.2.2 Dor priméria crénica frequente com dor referida
na articulagdo temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2.2 Dor primdria
crénica frequente na articulagdo temporomandibular e
critério B abaixo

B. Dor & palpag@o da ATM além da érea da articulaggo.

3.1.2.3 Dor priméria crénica altamente frequente na
articulagéo temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2 Dor primdria
crénica na articulagdo femporomandibular e critério B
abaixo

B. Ocorrendo em > 15 dias/més, em média, por > 3
meses (> 180 dias/ano).

0

3.1.2.3.1 Dor primdria crénica altamente frequente sem
dor referida na articulagéo temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2.3 Dor
priméria crénica altamente frequente na articulagdo
temporomandibular, e o critério B abaixo

B. Dor & palpagdo da ATM localizada no local imediato
da palpagao.

3.1.2.3.2 Dor priméria crénica altamente frequente com
dor referida na articulagéo temporomandibular

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.1.2.3 Dor
priméria crénica altamente frequente na articulagdo
temporomandibular, e o critério B abaixo

B. Dor & palpagdo da ATM além da érea da articulagéo.

3.2 Dor secunddria na articulagéo temporomandibular

Descricao:

Dor localizada na articulago temporomandibular (ATM) e
causada por outro distirbio identificado, como inflamagao
(devido, por exemplo, a frauma, infeccdo, depdsito
de cristais ou distirbios autoimunes), sensibilizacdo
dos tecidos, alteracdes estruturais (como osteoartrose,
deslocamento de disco ou subluxacéo) ou leséo.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor na mandibula, témporal(s), orelha(s) e/ou na frente
da(s) orelha(s), atendendo aos critérios C e D
B. Um distirbio subjacente conhecido por ser capaz de
causar dor na articulagéo temporomandibular (ATM)' foi
diagnosticado?
C. A dor tem todas as trés caracteristicas a seguir:
1. locadlizada naf(s) drea(s) dafs) ATM(s), com
confirmacéo no exame
2. provocada por um ou ambos:
a) palpacdo de e/ou em torno dofs) polof(s)
lateral(is) do(s) condilo(s) mandibular(es)?
b) movimento de abertura bucal maxima néo-
assistida ou assistida, movimento(s) lateral(is)
direito(s) ou esquerdo(s) e/ou protruséo®
3. modificada* pelo movimento da mandibula, fungdo
ou parafuncéo (por exemplo, ranger ou apertar os
dentes)
D. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo menos
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1. a dor se desenvolveu em relacdo temporal ao
inicio ou agravamento substancial do distirbio causal
presumido, ou levou & sua descoberta
2. a dor piorou significativamente® em paralelo com a
progressé&o do distirbio causal presumido
3. a dor melhorou significativamente6 ou se resolveu
em paralelo com a melhora ou resolugdo’ do disturbio
causal presumido

E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notfas:

1. O disturbio ¢ especificado em cada subtipo.

2. O diagnéstico estd de acordo com a definicéo de
Taxonomia expandida DC/TMD.

3. Esses sinais podem ser demonstrados durante o
exame fisico ou, no caso de dor jd resolvida, relatada
na histéria.

4. A dor pode aumentar ou diminuir.

5. Evidéncias adicionais e/ou alternativas de
causalidade s@o especificadas em alguns subtipos.

6. De forma que o paciente descreve uma mudanga
gradual na intensidade.

7. Espontaneamente ou por meio de tratamento.

3.2.1 Dor na articulagéio temporomandibular atribuida &
artrite

Descricéo:

Dor na ATM causada por inflamacdo persistente dos
tecidos articulares (devido, por exemplo, a trauma,
infeccéio, depésito de cristais ou distirbios autoimunes).
A dor na ATM é comum na artrite da ATM, mas a artrite
pode estar presente sem dor.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2 Dor secundéria
na articulagéo temporomandibular e critério C abaixo
B. Foi diagnosticada artrite da ATM
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por um ou
ambos os seguintes:
1. a dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal
com a artrite da ATM, ou levou ao seu diagnéstico
2. um ou ambos dos seguintes:
a) a dor piorou significativamente’ em paralelo
com o agravamento da artrite da ATM
b) a dor melhorou significativamente' ou se resolveu
com o tratamento da artrite da ATM
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:
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1. De forma que o paciente descreve uma mudanca
gradual na inftensidade.

3.2.1.1 Dor na articulagéio temporomandibular atribuida &
artrite ndo sistémica

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2.1 Dor na
articulagdo temporomandibular atribuida & artrite
B. Qualquer um dos seguintes:
1. ndo existe evidéncia de doenca reumatolégica
2. existem evidéncias de uma doenca articular
inflamatéria  sistémica, mas nenhuma evidéncia
associa isso & dor na ATM.

3.2.1.2 Dor na articulagéo temporomandibular atribuida
a artrite sistémica

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2.1 Dor na
articulagdo temporomandibular atribuida & artrite e
critério C abaixo
B. Existe evidéncia de uma doenca inflamatéria articular
sistémica
C. Ambos os seguintes:
1. a dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal
com outros sintomas e/ou sinais clinicos ou biolégicos
do inicio da doenca inflamatéria articular sistémica,
ou levou ao seu diagnéstico
2. um ou ambos dos seguintes:
a) a dor piorou significativamente' em paralelo
com o agravamento da doenca inflamatéria
articular sistémica
b) a dor melhorou significativamentel ou se
resolveu com o tratamento da doenca inflamatéria
articular sistémica.

Nota:

1. De forma que o paciente descreva uma mudanga
gradual na intensidade.

3.2.2 Dor na articulacdio temporomandibular atribuida ao
deslocamento de disco

Descricéo:

Dor na ATM causada pelo deslocamento de disco da ATM
na auséncia de artrite da ATM. A dor na ATM pode aqui
ser causada por distirbios mecéanicos na articulaggo.
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Comentdrio:

Atualmente, ndo ha critérios especificos para relacionar
a dor na ATM ao deslocamento de disco com ou sem
reducdo. No entanto, ha motivos para acreditar que o
deslocamento de disco pode provocar dor na ATM apés
o movimento da mandibula em certas circunstancias, o
que implica que a dor na ATM é secunddria. Este é um
topico que precisa de mais pesquisas para desenvolver os
critérios ideais, para os quais essas s&o sugestdes para
um ponto de partida.

3.2.2.1 Dor na articulagéo temporomandibular atribuida
ao deslocamento de disco com redugéo

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2 Dor secundéria
na articulagéo temporomandibular e critério C abaixo
B. O deslocamento de disco da ATM com reducéo foi
diagnosticado por ambos os seguintes:
1. qualquer ruido na ATM no movimento ou fungéo
mandibular relatado nos Gltimos 30 dias, e/ou durante
0 exame
2. ruido(s) de clique e/ou estalo, detectados com
palpacdo durante pelo menos uma das trés repeticdes:
a) na abertura e no fechamento mandibular
b) em ambos:
i. na abertura ou no fechamento mandibular
ii. movimentos laterais direito ou esquerdo e/
ou protrusivos.
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por pelo menos
dois dos seguintes:
1. a dor coincide precisamente com o(s) ruido(s) de
clique e/ou estalo
2. a dor se desenvolveu em estreita relagdo temporal
com o deslocamento de disco, ou levou ao seu
diagnéstico
3. um ou ambos dos seguintes:
a) a dor piorou significativamente’ em paralelo
com o agravamento do deslocamento de disco
b) a dor na ATM melhorou significativamente' ou
se resolveu com o tratamento do deslocamento de
disco
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. De forma que o paciente descreve uma mudanga
gradual na intensidade.

3.2.2.1.1 Dor na articulagéio temporomandibular atribuida ao
deslocamento de disco com redugo, com travamento intermitente
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Critérios de diagnéstico:

A. Dor na ATM preenchendo os critérios para 3.2.2.1
Dor na articulagdo temporomandibular atribuida ao
deslocamento de disco com reducéo

B. Travamento intermitente da mandibula,’ com abertura
bucal limitada e, em seguida, destravamento, ocorrendo
nos Ultimos 30 dias.

Notas:
1. Mesmo que apenas momentaneamente.

3.2.2.2 Dor na articulagdo temporomandibular atribuida
ao deslocamento de disco sem reducao

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2 Dor secundaria
na articulagéo temporomandibular e critério C abaixo
B. O deslocamento de disco sem reducéo da ATM sem
reducdo foi diagnosticado por ambos os seguintes:
1. mandibula travada ou presa, de modo a
impossibilitar a abertura completa
2. limitacéio da abertura bucal de modo a interferir na
alimentacéo
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por um ou
mais dos seguintes:
1. a dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal
com o deslocamento de disco, ou levou ao seu
diagndstico
2. a dor piorou significativamente' em paralelo com o
agravamento do deslocamento de disco
3. a dor melhorou significativamente' ou se resolveu
com o fratamento do deslocamento de disco
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Nota:

1. De forma que o paciente descreve uma mudanga
gradual na intensidade.

3.2.3 Dor na articulagéo temporomandibular atribuida &
doenga articular degenerativa

Descricéo:
Dor na ATM causada por distirbio articular degenerativo
(osteoartrose, osteoartrite) na auséncia de artrite da ATM.

Comentdrio:
As definicdes dos termos “osteoartrose” e “osteoartrite”
da ATM, como de todas as outras articulacdes, s@o
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sobrepostas, desiguais e pouco claras na literatura. Por
exemplo, a osteoartrose tem sido considerada por alguns
como uma doenca primariamente ndo inflamatéria da
cartilagem, com resultante remodelacéo do tecido ésseo
subjacente. Nesse contexto, a osteoartrose também pode
(frequentemente) ser acompanhada por artrite. Outros
definiram todas essas condicdes como osteoartrite.
Historicamente, houve até mesmo uma diferenca entre
a Europa e os Estados Unidos nessas definicdes. No
entanto, é importante considerar que a dor na ATM néo ¢
um sinal muito exato de artrite. Isso significa que ha muitos
pacientes sem dor na ATM que ainda podem ter artrite (ou
seja, inflamagdo nos tecidos articulares com destruigéo
da cartilagem e do tecido ésseo como resultado). Um
exemplo ocorre na artrite idiopdtica juvenil (Al]), onde a
dor na ATM raramente ¢ relatada, apesar de uma alta
frequéncia de envolvimento da ATM. Por outro lado,
existem pacientes com artrite da ATM, tendo como Unico
sinfoma a dor e sem destruicéo do tecido.

Em um modelo simplificado do complexo processo
inflamatério, a inflamagéo pode ser considerada como
estando em qualquer lugar em um continuo desde a dor,
mas sem destruicdo do tecido, até o oposto. Os critérios
da ICOP sugeridos procuram levar esses fatores em
consideracdo para estimular pesquisas que esclarecam e
contribuam para o nosso entendimento.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor na ATM preenchendo os critérios para 3.2 Dor
secunddria na articulagdo temporomandibular e critério
C abaixo
B. A doenca degenerativa da ATM foi diagnosticada por
ambos os seguintes:
1. qualquer rvido da ATM durante movimento ou
funcéo mandibular relatado nos dltimos 30 dias, e/ou
durante o exame
2. crepitacdo detectada com palpagdo durante
a abertura mdaxima ndo assistida ou assistida,
movimentos laterais e/ou protrusivos
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por um ou mais
dos seguintes:
1. a dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal
com a doenca degenerativa da ATM, ou levou ao seu
diagnéstico
2. a dor piorou significativamente' em paralelo com o
agravamento da doenca degenerativa da ATM
3. a dor melhorou significativamente' ou se resolveu
com o tratamento da doenca degenerativa da ATM
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.
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Nota:

1. De forma que o paciente descreve uma mudanca
gradual na intensidade.

3.2.4 Dor na articulagéo temporomandibular atribuida &
subluxagdo

Descricéo:

Dor na ATM causada por subluxagdo, na auséncia de
arfrite da ATM. Geralmente é aguda e provavelmente
devido ao estiramento excessivo dos tecidos.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor preenchendo os critérios para 3.2 Dor secundaria
na articulagdo temporomandibular e critério C abaixo
B. A subluxacdo da ATM foi diagnosticada por ambos os
seguintes:
1. travamento mandibular' nos dltimos 30 dias,
impossibilitando o fechamento a partir da posicao
totalmente aberta
2. incapacidade de refornar a boca de uma posicao
aberta para uma posicdo normal fechada sem
a realizagdo de uma manobra de manipulagdo
especifica
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por um ou
mais dos seguintes:
1. a dor se desenvolveu em estreita relagéo temporal
com a subluxag&o, ou levou ao seu diagnéstico
2. a dor piorou significativamente? em paralelo com o
agravamento da subluxacéo
3. a dor melhorou significativamente? ou se resolveu
com o tratamento da subluxacéo
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP.

Notas:

1. Mesmo que apenas momentaneamente.
2. De forma que o paciente descreva uma mudanga
gradual na inftensidade.
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4. Dor orofacial atribuida & lesdo ou doenca dos nervos
cranianos

Classificado em outro local.

As seguintes condigdes clinicas menos comuns, nas quais a
dor se manifesta principalmente fora da regigo orofacial,
séo classificadas na ICHD-3 e néo na ICOP:

13.3 Dor atribvida & lesdo ou doenca do nervo
intermedidrio, 13.4 Neuralgia occipital, 13.5 Sindrome
pescogo-lingua, 13.6 Neurite dtica dolorosa, 13.7
Cefaleia atribuida & paralisia isquémica de nervo motor
ocular, 13.8 Sindrome de Tolosa-Hunt 13.9 Sindrome
oculossimpdtica paratrigeminal (sindrome de Raeder),
13.10 Neuropatia offalmoplégica dolorosa recorrente,
13.13 Dor neuropdtica central.

Comentdrios gerais:

Esta secdo é baseada em grande parte na ICHD-3 e
na Infernational Classification of Diseases 11th Revision
(ICD-11, sigla em inglés)/Associagdo Internacional para
o Estudo da Dor (IASP). Algumas pequenas mudancas
foram feitas. Condicaes idiopdticas (ou seja, dor facial
idiopdtica persistente e sindrome da ardéncia bucal) foram
classificadas em 6. Dor orofacial idiopética, uma vez que
ainda ndo hé evidéncias suficientes de que sdo dores
inequivocamente neuropdticas. Em certas condicdes,
usamos o fermo dor neuropdtica preferencialmente &
neuropatia dolorosa para cumprir com os critérios da
IASP/ICD-11; enquanto a ICHD-3 apoia o dltimo, grande
parte da literatura sobre dor e a IASP/ICD-11 esta
mudando para o primeiro.

4.1 Dor atribuida & leséo ou doenga do nervo do trigémeo
4.1.1 Neuralgia do trigémeo

Termo usado anteriormente:
Tic douloureux.
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Descricéo:

Transtorno caracterizado por dores rapidas e recorrentes,
unilaterais, semelhantes a choques elétricos, de inicio e
término abruptos, limitados & distribuicéo de uma ou mais
divisdes do nervo trigémeo e desencadeados por estimulos
inbcuos. Pode se desenvolver sem causa aparente ou ser
resultado de outro transtorno. Além disso, pode haver ou
n&o dor continua concomitante de intensidade moderada
na(s) regido(des) afetadas).

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
na(s) distribuicdo(®es) de uma ou mais divisdes do
nervo trigémeo, ndo irradiada para outros locais', e
preenchendo os critérios B e C
B. A dor possui fodas as seguintes caracteristicas:
1. duragdo de uma fracéio de segundo a 2 minutos?
2. intensidade forte®
3. qualidade tipo choque elétrico, fisgada, facada ou
aguda
C. Desencadeada por estimulos inécuos dentro da
distribuicdio do trigémeo afetada*
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notas:

1. Em alguns pacientes, a dor pode irradiar para
outra divisdo, mas permanece dentro da distribuicéo
do nervo trigémeo.

2. A duracdo pode mudar ao longo do tempo, com
os paroxismos se tornando mais prolongados. Uma
minoria de pacientes ird relatar crises durando
predominantemente > 2 minutos.

3. A dor pode se tornar mais infensa ao longo do
tempo.

4. Algumas crises podem ser, ou parecer ser,
espont@neas, mas deve haver uma histéria ou achado
de dor provocada por estimulo inécuo para que esse
critério sejo atendido. Idealmente, o examinador
deve tentar confirmar a histéria replicando no exame
clinico o fenémeno de desencadeamento da dor. No
entanto, isso nem sempre é possivel devido & recusa
do paciente, localizagdo anatémica inconveniente do
gatilho e/ou outros fatores.

Comentdrios:

Além do fenémeno desencadeante, a maioria dos
pacientes com 4.1.1 Neuralgia do trigémeo ndo mostra
anormalidades sensoriais dentro da distribuicéio do
trigémeo, a menos que métodos avancados sejam usados
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(por exemplo, testes quantitativos sensoriais). No entanto,
em alguns pacientes, o exame neurolégico clinico pode
mostrar anormalidades sensoriais. Isso deve levar a
investigacdes por neuroimagem para explorar a possivel
causa. Diagnéstico de subtipo como 4.1.1.1 Neuralgia
do trigémeo classica, 4.1.1.2 Neuralgia do trigémeo
secundaria ou 4.1.1.3 Neuralgia do trigémeo idiopdtica
é ent@o possivel.

Quando muito intensa, a dor frequentemente provoca
contragéo dos misculos da face no lado afetado (tic
douloureux).

Sinfomas autonémicos leves, como lacrimejamento e/ou
vermelhiddo do olho ipsilateral podem estar presentes.
Apés um paroxismo doloroso, geralmente h& um
periodo refratério durante o qual a dor ndo pode ser
desencadeada.

4.1.1.1 Neuralgia do trigémeo cléssica

Termo usado anteriormente:
Neuralgia do trigémeo priméria.

Descricéo:
A neuralgia do triggmeo desenvolvendo-se sem causa
aparente outra que a compress&o neurovascular.

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes preenchendo os
critérios para 4.1.1 Neuralgia do trigémeo.
B. Demonstracdo de compressdo neurovascular (ndo
simplesmente contato) em imagem de ressonéncia
magnética (IRM) ou durante cirurgia, com alteracdes
morfolégicas] na raiz do nervo frigémeo.

Nota:
1. Tipicamente atrofia ou deslocamento.

Comentarios:

A atrofia e/ou deslocamento da raiz nervosa devido
& compressdo neurovascular sd@o independentemente
associados a sinais e sintomas de 4.1.1 Neuralgia do
trigémeo. Quando essas alteragdes anatémicas estdo
presentes, a condicdo é diagnosticada como 4.1.1.1
Neuralgia do trigémeo cldssica.

Um local comum de compresséo estd na zona da
entrada da raiz, com a compressdo por uma artéria mais
claramente associada aos sintomas do que a compressdo
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por uma veia. Técnicas de ressonéncia magnética estdo
disponiveis para medir o volume e a drea da segdo
transversal da raiz. As alteracdes atréficas podem
incluir desmielinizagdo, perda neuronal, alteragdes
na microvasculatura e outras alteragdes morfolégicas.
Enquanto os mecanismos exatos sobre como as alteragdes
atréficas no nervo triggmeo contribuem para a geragéo
de dor, algumas evidéncias sugerem que, quando
presentes no periodo pré-operatério, elas predizem um
bom resultado apés descompressdo microvascular.

4.1.1.1.1 Nevuralgia do trigémeo classica puramente
paroxistica

Descricéo:
Neuralgia do trigémeo cléssica sem dor facial persistente

de fundo.
Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais unilaterais paroxisticas recorrentes
preenchendo os critérios para 4.1.1.1 Neuralgia do
trigémeo classica
B. Auséncia de dor entre as crises na distribuicdio do
trigémeo afetada.

Comentdrio:

41111 Nevralgia do trigémeo classica puramente
paroxistica geralmente responde, pelo menos inicialmente,
a farmacoterapia (especialmente carbamazepina ou
oxcarbazepina).

4.1.1.1.2 Neuralgia do trigémeo cldssica com dor continua
concomitante

Termo usado anteriormente:
Neuralgia do trigémeo atipica; neuralgia do trigémeo tipo
2.

Descricéo:
Neuralgia do trigémeo classica com dor facial persistente

de fundo.
Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais unilaterais paroxisticas recorrentes
preenchendo os critérios para 4.1.1.1 Neuralgia do
trigémeo classica

B. Dor concomitante continua ou quase continua entre as
crises na distribuicdo do trigémeo ipsilateral.

Comentrio:
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Sensibilizacao periférica ou central pode ser responsavel
pela dor continua.

4.1.1.2 Neuralgia do trigémeo secundaria

Descricdo:

Neuralgia do trigémeo causada por uma doenca
subjacente. O exame clinico mostra mudancas sensoriais
em uma proporcdo significativa desses pacientes.

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1 Nevuralgia do
trigémeo, puramente paroxistica ou associada a dor
concomitante continua ou quase continua.

B. Foi demonstrada uma doenca subjacente’ que é
conhecida por ser capaz de causar e explicar a neuralgia?
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notfas:

1. A ressonancia magnética é o melhor exame para
detectar uma causa subjacente de 4.1.1.2 Neuralgia
do trigémeo secunddria. Outras investigagdes
podem incluir o registro neurofisiolégico dos reflexos
e pofenciais evocados frigeminais, adequados
para pacientes que ndo podem ser submetidos &
ressondncia magnética.

2. As causas reconhecidas s@o tumor em dangulo
pontino-cerebelar, malformacéo arteriovenosa e
esclerose maltipla

4.1.1.2.1 Neuralgia do trigémeo atribuida & esclerose
miltipla

Descricéo:

Neuralgia do trigémeo causada por uma ou mais placas
de esclerose multipla (EM) na ponte ou na zona de entrada
da raiz do trigémeo e associada a outros sinfomas e/ou
achados clinicos ou laboratoriais de EM.

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1 Neuralgia do trigémeo
B. Ambos dos seguintes:
1. foi diagnosticada esclerose maltipla (EM)
2. uma placa de EM na zona de entrada da raiz
do trigémeo ou na ponte afetando as aferéncias
primarias  infrapontinas  foi  demonstrada  por
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ressonéncia magnética, ou sua presenca é sugerida
por estudos eletrofisiolégicos de rotina' demonstrando
comprometimento das vias trigeminais
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

1. Reflexo de piscar ou potenciais evocados do
trigémeo.

Comentdrios:

4.1.1.2.1 Nevralgia do trigémeo atribuida & esclerose
mltipla ocorre em 2-5% dos pacientes com EM, as vezes
bilateralmente. Por outro lado, a EM é detectada em
apenas 2-4% dos casos de 4.1.1 Neuralgia do trigémeo.
Os sintomas da neuralgia do trigémeo raramente s&o uma
caracteristica de apresentacdo da EM.

A lesdo na ponte afeta os terminais centrais intrapontinos
dos neurénios aferentes trigeminais que se projetam para
os nucleos trigeminais do tronco cerebral. Lesdes pontinas
afetando os neurénios de segunda ordem do trato
trigeminotalémico geralmente levam a dor n&o paroxistica
e/ou disestesias, e devem receber o diagnéstico 13.13.1
Dor neuropdtica central atribuida & esclerose miltipla da
ICHD-3.

Alguns pacientes com EM apresentam compress@o
neurovascular da raiz do trigémeo. Pensa-se que a EM
aumenta a suscefibilidade da raiz nervosa aos efeitos
da compressdo, levando mais prontamente a paroxismos
dolorosos.

Pacientes com 4.1.1.2.1 Neuralgia do trigémeo atribuida
a esclerose mdltipla se beneficiam menos de intervencdes
farmacolégicas e cirorgicas do que aqueles com 4.1.1.1
Neuralgia do trigémeo cléssica.

4.1.1.2.2 Neuralgia do trigémeo por leséo expansiva

Descricéo:
Neuralgia do trigémeo causada por contato entre a nervo
trigémeo afetado e uma les&o expansiva.

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1 Neuralgia do
frigémeo.
B. Ambos dos seguintes:

1. uma les@o expansiva em contato com a regido do
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trigémeo afetada demonstrada por imagem
2. a dor se desenvolveu apés a identificacdo da leséo
ou levou & sua descoberta
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Comentdrio:

Pacientes com 4.1.1.2.2 Nevralgia do trigémeo por
lesdo expansiva podem ou ndo apresentar sinais
sensoriais clinicamente defectaveis, enquanto os festes
eletrofisiolégicos, como reflexos trigeminais do tronco
cerebral, demonstram anormalidades em quase todos os
casos.

4.1.1.2.3 Neuralgia do trigémeo atribuida & outra causa

Descricéo:
Neuralgia do trigémeo causada por uma doenca
subjacente diferente das descritas acima.

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1 Neuralgia do trigémeo,
puramente paroxistica ou associada a dor concomitante
continua ou quase continua, mas ndo necessariamente
unilateral
B. Ambos os seguintes:
1. diagnéstico de uma doenca, diferente das descritas
acima, mas conhecido por ser capaz de causar
neuralgia do trigémeo’
2. a dor se desenvolveu apés a identificacdo da leséo
ou levou & sua descoberta
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

1. As causas reconhecidas séo deformidade éssea
da base do crénio, doenca do tecido conjuntivo,
malformacéo arteriovenosa, fistula arteriovenosa dural e
causas genéticas de neuropatia ou hiperexcitabilidade
dos nervos.

4.1.1.3 Neuralgia do trigémeo idiopdtica

Descricdo:

Neuralgia do trigémeo sem anormalidades significativas
demonstradas  por testes eletrofisiolégicos ou  por

ressondncia magnética.

Critérios diagnéstico:
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A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1 Neuralgia do
trigémeo, puramente paroxistica ou associada a dor
concomitante continua ou quase continua

B. 4.1.1.1 Neuralgia do trigémeo cléssica e 4.1.1.2
Neuralgia do trigémeo secundéria néo foram confirmadas
por investigagdes adequadas'2

C. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-
3 ou da ICOP.

Notas:

1. Incluindo testes eletrofisiolégicos ou ressonancia
magnética.

2. O contato entre um vaso sanguineo e o nervo
trigémeo e/ou raiz nervosa é um achado comum em
neuroimagem em individuos saudéveis. Quando fal
contato é encontrado na presenga de 4.1.1 Neuralgia
do trigémeo, mas sem evidéncia de alteracdes
morfolégicas (por exemplo, atrofia ou deslocamento)
na raiz do nervo, o critério para 4.1.1.1. Neuralgia do
trigémeo classica ndo é preenchido e a condigdo é
considerada idiopética.

4.1.1.3.1 Nevurdlgia do trigémeo idiopdtica, puramente
paroxistica

Critérios de diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1.3 Neuralgia do
trigémeo idiopdtica

B. Auséncia de dor entre as crises, na distribuicdo do
trigémeo afetada.

4.1.1.3.2 Nevuralgia do trigémeo idiopdtica com dor
continua concomitante

Critérios diagnéstico:

A. Dores faciais paroxisticas recorrentes unilaterais
preenchendo os critérios para 4.1.1.3 Neuralgia do
trigémeo idiopdtica

B. Dor concomitante continua ou quase continua entre os
ataques na distribuicdo do trigémeo afetada.

4.1.2 Outra dor neuropdtica do trigémeo

Descricéo:

Dor facial na distribuicéio de um ou mais ramos do nervo
trigémeo causada por outro distrbio e indicativa de dano
neural. A dor priméria é geralmente continua ou quase
continua, e comumente descrita como queimagdo, aperto,
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dor ou semelhante a alfinetadas e agulhadas. Breves
paroxismos de dor sobrepostos podem ocorrer, mas
ndo sdo o tipo de dor predominante. Esta combinagéo é
diferente daquela de 4.1.1 Neuralgia do trigémeo. Existem
alteracdes somatossensoriais  clinicamente  detectéveis
na distribuicdo do triggmeo, e alodinia mecanica e
hiperalgesia/alodinia ao frio séo comuns, atendendo aos
critérios da IASP para dor neuropdtica. As regides com
alodinia podem ser muito maiores do que as zonas de
gatilho presentes em 4.1.1 Neuralgia do trigémeo.

4.1.2.1 Dor neuropdtica do trigémeo atribuida ao herpes
zoster

Descricéo:

Dor facial unilateral com duracéo inferior a 3 meses na
regidio de um ou mais ramos do nervo trigémeo, causada
e associada a outros sintomas e/ou sinais clinicos de
herpes zoster agudo.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial unilateral na(s) regido(des) de um ou mais
ramos do nervo do trigémeo, com duracdo < 3 meses
B. Um ou mais dos seguintes:
1. erupc@o herpética ocorreu na mesma regido do
trigémeo (como a dor)
2. o virus varicela-zoster (VZV) foi detectado no liquido
cefalorraquidiano (LCR) por reacdo em cadeia da
polimerase (PCR)
3. ensaio de imunofluorescéncia direta para antigeno
de VZV ou ensaio de PCR para DNA de VZV é positivo
em células obtidas da base de lesaes
C. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Comentdrios:

O herpes zoster afeta o ganglio do triggmeo em 10-15%
dos casos, com a diviséo oftalmica sendo acometida em
cerca de 80% dos pacientes.

Raramente a dor n&o é seguida por uma erupgdo ou
erupgdo cutdnea (zostfer sine herpete). O diagnéstico em
fais casos é confirmado pela deteccéo por PCR para DNA
de VZV no liquido cefalorraquidiano.

4.1.2.1 Dor neuropdtica do trigémeo atribuida ao herpes
zoster geralmente é em queimacdo, pontadas/agulhadas,
formigamento ou dolorimento e acompanhado de alodinia
cutéinea. O herpes zoster oftélmico pode estar associado
a paralisias do lll, IV e/ou VI nervos cranianos.
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Herpes zoster é comum em pacientes imunocomprometidos,
ocorrendo em cerca de 10% daqueles com linfoma e 25%
dos pacientes com doenca de Hodgkin.

4.1.2.2 Neuralgia pés-herpética do trigémeo

Termo usado anteriormente:
Neuropatia do trigémeo pés-herpética

Descricéo:

Dor facial unilateral persistente ou recorrente por pelo
menos 3 meses na(s) distribuicdo(Ges) de um ou mais
ramos do nervo triggmeo, com alteracdes sensoriais
varidveis, causada pelo herpes zoster.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial unilateral na(s) distribuicéo(des) de um ramo
do nervo trigémeo ou ramos do nervo, persistente ou
recorrente por > 3 meses, e cumprindo o critério C

B. O herpes zoster afefou 0 mesmo ramo ou ramos do
nervo trigémeo

C. Dor desenvolvida em relagéio temporal & infecgéo
aguda por herpes zoster

D. N&o melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

1. Normalmente, a dor terd surgido enquanto a
erupcdo ainda estava ativa, mas ocasionalmente mais
tarde, apds a cicatrizacdo da erupcdo. Nesses casos,
cicatrizes claras ou roxas claras podem estar presentes
como sequelas da erupcéo herpética.

Comentdrios:

Apesar do nome consagrado, neuralgia pés-herpética ¢,
na verdade, uma neuropatia ou neuronopatia: alteracdes
anatomopatolégicas significativas foram mostradas no
nervo, no ganglio e na raiz do nervo. Em 4.1.2.2 Neuralgia
pés-herpética do trigémeo também hé evidéncias de
inflamacéo que se estende até o complexo do trigémeo
do tronco cerebral.

A ocorréncia de neuralgia pés-herpética seguindo-se ao
herpes zoster agudo é mais prevalente em idosos.

A primeira divisGo do nervo frigémeo é a mais comumente
afetada em 4.1.2.2 Neuralgia pés-herpética do trigémeo,
mas a segunda e a terceira divisdes também podem estar
envolvidas.
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Normalmente, a dor da neuralgia pés-herpética é em
queimagdo e prurido, o Ultimo as vezes muito proeminente
e extremamente incémodo. Também tipicamente, os
pacientes com neuralgia pés-herpética apresentam um
claro déficit sensorial e alodinia mecanica evocada por
estimulo com pincel (brush-evoked) na regiéo envolvida.
Muitos  pacientes, no entanto, apresentam pouca
perda sensorial e, em vez disso, demonstram respostas
aumentadas a estimulos térmicos e/ou puntiformes.

4.1.2.3 Dor neuropdtica trigeminal pés-traumdtica

Termo usado anteriormente:
Anestesia dolorosa, neuropatia trigeminal pés-traumética

Descricéo:

Dor facial ou oral, uni ou bilateral resultante e causada
por trauma no(s) nervo(s) trigeminais com outros sintomas
e/ou sinais clinicos de disfuncdio do nervo trigémeo, e
persistente ou recorrente por mais de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em uma drea neuroanatomicamente plausivel
dentro da(s) distribuicéo(des) de um ou ambos os nervos
trigémeos, persistente ou recorrente por > 3 meses e
preenchendo os critérios C e D
B. Ambos os seguintes:
1. histéria de lesdo mecéanica, térmica, por radiagdo
ou quimica no(s) nervo(s) frigémeol(s) periférico(s)
2. confirmagéo por teste diagnéstico' de uma leséo
do(s) nervo(s) trigémeo(s) periférico(s) que explique a
dor?
C. Inicio dentro de 6 meses apés a lesao’
D. Associado a sinais e/ou sintomas somatossensoriais*
na mesma distribuic@o neuroanatomicamente plausivel
E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notfas:

1. Os testes que confirmam uma lesdo ou doenca
relevante afetando o nervo trigémeo podem ser, por
exemplo, confirmacéo cirdrgica ou radiolégica de
compressdo ou les@o do nervo, estudo de condugdo
nervosa, potenciais evocados por laser, reflexo
de piscar ou confirmacdo por biépsia cuténea de
diminvicdio de terminais de fibra nervosa. Achados
positivos nessas investigacdes podem fornecer pistas
diagnésticas importantes sobre a origem da dor. No
enfanto, todos os aspectos clinicos e diagnésticos da
dor precisam ser considerados.
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2. A severidade das lesdes nervosas pode variar de
leve a grave. Elas incluem trauma externo e lesdes
iatrogénicas por tratamentos dentdrios, como injegdes
de anestésico local, tratamentos endodénticos,
extracdes, cirurgia oral, implantes dentdrios, cirurgia
ortogndtica e outros procedimentos invasivos.

3. Especificamente apés leséo pés-ganglionar induzida
por radiac@o, a dor neuropdtica pode aparecer apés
> 3 meses.

4. Os sintomas ou sinais somatossensoriais podem ser
negativos (por exemplo, hipoestesia e/ou hipoalgesia)
e/ou positivos (por exemplo, hiperalgesia e/ou
alodinia). Observe que os sinais somatossensoriais
positivos ndo sdo especificos para neuropatia. Sinais
somatossensoriais negativos ou positivos consistentes
com a distribuicéo da dor podem ser suficientes para
indicar a presenca de uma lesdo do nervo trigémeo.
O exame clinico é complementado por testes
laboratoriais, como os testes sensoriais quantitativos.

Comentdrios:

A estrutura e o contetdo dos critérios de diagndstico
para 4.1.2.3 Dor ftrigeminal péstraumdtica divergem
um pouco daqueles de 13.1.2.3 Neuropatia trigeminal
pés-raumdtica dolorosa na ICHD-3 a fim de cumprir os
critérios da IASP.

A duracdo da dor varia amplamente de paroxistica a
constante e pode ser mista.

Pode parecer haver uma sobreposicdo parcial com
6.3.2 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente com
alteragées somatossensoriais, mas nesta condi¢do pode
ndo haver uma relacdo temporal clara e as alteragdes
somatossensoriais podem ndo estar limitadas a uma
area neuroanatomicamente restrita, em contraste com os
critérios para 4.1.2.3 Dor neuropdtica do trigémeo pés-
fraumdtica.

Procedimentos neuroablativos para neuralgia do trigémeo,
voltada para o génglio do trigémeo ou raiz nervosa, pode
resultar em dor neuropdtica envolvendo uma ou mais
divisdes trigeminais e deve ser codificada como 4.1.2.3
Dor neuropdtica do trigémeo pés-traumdtica. Essa dor
pode, em alguns casos, coexistir com 4.1.1 Neuralgia do
trigémeo; por exemplo, quando o ultimo reaparece apés
a remissdo.

41.2.3 Dor neuropdtica trigeminal  pés-traumdtica
raramente, ou nunca, cruza a linha média, mas com o
tempo pode, em alguns casos, fornarse mais difusamente
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4.1.2.3.1 Provavel dor neuropdtica trigeminal pés-
traumadtica

Critérios de diagnéstico:
A. Dor que cumpre todos, exceto o critério B2 para 4.1.2.3
Dor neuropdtica trigeminal pés-traumdtica.

4.1.2.4 Dor neuropdtica trigeminal atribuida a outro
transtorno

Descricdo:

Dor facial ou oral uni ou bilateral na(s) distribuicéio(des)
de um ou mais ramos do nervo trigémeo, causada por
um distirbio diferente dos descritos acima, persistente
ou recorrente por mais de 3 meses e acompanhada por
outros sinfomas e/ou sinais clinicos de disfuncéio nervosa.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em uma drea neuroanatomicamente plausivel
dentro da(s) distribuico(des) de um ou ambos os nervos
trigémeos, persistente ou recorrente por > 3 meses e
preenchendo os critérios C e D

B. Diagnéstico de uma doenca diferente daquelas
identificadas em 4.1.2.1 a 4.1.2.3, mas conhecida por ser
capaz de causar e explicar a dor neuropdtica trigeminal.
C. A dor se desenvolveu apés o inicio da presumivel
doenca causal, ou levou & sua descoberta

D. Dor associada a sinais e/ou sinftomas somatossensoriais’
na mesma distribuicdo neuroanatomicamente plausivel

E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notfa:

1. Os sinfomas ou sinais somatossensoriais podem ser
negativos (por exemplo, hipoestesia e/ou hipoalgesia)
e/ou positivos (por exemplo, hiperalgesia e/ou
alodinia).

Comentarios:

A dor neuropdtica trigeminal pode se desenvolver
secunddria & esclerose mdltipla, lesdo expansiva ou
doenca sistémica, com apenas caracteristicas clinicas
(qualidade da dor espontéanea, dor provocada e presenca
de déficits sensoriais) distinguindo entre 4.1.1.2 Neuralgia
do trigémeo secunddria e 4.1.2 Outras dores neuropdticas
frigeminais.

4.1.2 Outra dor neuropdtica trigeminal causada por uma
doenca do tecido conjuntivo ou distirbio hereditario
é geralmente bilateral, mas pode comecar de forma
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assimétrica e ocasionalmente se apresentar com dor
paroxistica sobreposta & dor de base. Os pacientes
eventualmente  desenvolverdo  déficits  sensoriais
bilaterais e dor continua, o que esclarece o diagndstico.
A ressondncia magnética é normal, mas os reflexos
trigeminais sdo invariavelmente atrasados ou ausentes.

4.1.2.4.1 Provavel dor neuropdtica trigeminal atribuida a
outro transtorno

Critério diagnéstico:
A. Dor preenchendo todos, exceto o critério C para 4.1.2.4
Dor neuropdtica trigeminal atribuida a outro transtorno.

4.1.2.5 Dor neuropdtica trigeminal idiopdtica

Descricéo:

Dor facial unilateral ou bilateral na(s) distribuicéo(des) de
um ou mais ramos do nervo trigémeo, indicativa de dano
neural e persistente ou recorrente por mais de 3 meses,
mas de etiologia desconhecida.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor em uma drea neuroanatomicamente plausivel
dentro da(s) distribuico(®es) de um ou ambos nervos
trigémeos, persistente ou recorrente por > 3 meses e
preenchendo o critério C
B. Ambos dos seguintes:
1. diagndstico de lesdo do(s) nervo(s) trigémeo(s)
periférico(s) explicando a dor
2. sem histéria de trauma ou distirbio com possivel
envolvimento do nervo trigémeo periférico
C. A dor estd associada a sintomas e/ou sinais
somatossensoriais' na mesma distribuicéio
neuroanatomicamente plausivel
D. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:
1. Os sinfomas ou sinais somatossensoriais podem ser
negativos (por exemplo, hipoestesia e/ou hipoalgesia)
e/ou positivos (por exemplo, hiperalgesia e/ou

alodinia).

4.2 Dor atribvida a lesdo ou doenca do nervo
glossofaringeo

4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo

Termo previamente utilizado:
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Neuralgia vagoglossofaringeal.

Descricdo:

Desordem caracterizada por dor em pontada breve
unilateral, de inicio e término abruptos, nas distribuicdes
ndo apenas do nervo glossofaringeo, mas também dos
ramos auricular e faringeo do nervo vago. A dor é sentida
no ouvido, base da lingua, fossa tonsilar e/ou abaixo do
angulo da mandibula. E comumente provocado por engolir,
falar ou tossir e pode apresentar remisséo e recidiva da
mesma forma que 4.1.1 Neuralgia do trigémeo.

Critérios de diagnéstico:

A. Ataques paroxisticos recorrentes de dor unilateral na
distribuicao do nervo glossofaringeo' e preenchendo o
critério B
B. A dor tem todas as seguintes caracteristicas:
1. durac@o de alguns segundos a 2 minutos
2. intensidade grave
3. qualidade tipo choque elétrico, tiro, punhalada ou
cortante
4. precipitado por engoli, tossir, falar ou bocejar
C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

1. Na parte posterior da lingua, fossa tonsilar, faringe
ou angulo da mandibula e/ou na orelha.
Comentarios:
4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo pode ocorrer junto
com 4.1.1 Neuralgia do trigémeo

O nervo laringeo superior ¢ um ramo do vago. A
neuralgia do nervo laringeo superior se apresenta de
forma semelhante & 4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo
em sua localizagdo e clinicamente pode ser dificil de
distinguir dela.

A imagem pode mostrar compress@o neurovascular do
nervo glossofaringeo.

Antes do desenvolvimento da 4.2.1 Neuralgia do
glossofaringeo, sensacdes desagradaveis podem ser
sentidas nas dreas afetadas por semanas a varios meses.

A dor pela 4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo pode
irradiar para olho, nariz, queixo ou ombro. Pode ser
grave o suficiente fazendo com que os pacientes percam
peso. Em casos raros, as crises de dor estdo associadas
a sinfomas vagais, como tosse, rouquiddo ou sincope e/
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ou bradicardia. Alguns autores propdem distinguir entre
as subformas faringea, otdlgica e vagal da neuralgia e
sugeriram o termo neuralgia vagoglossofaringea quando
a dor é acompanhada de assistolia, convulsdes e sincope.

O exame clinico geralmente ndo mostra alteragdes
sensoriais na distribuicdo dos nervos, mas se forem
encontrados déficits sensoriais leves, eles ndo invalidam
o diagnéstico. Mudangas importantes ou um reflexo de
vémito reduzido/ausente devem levar a investigacdes
efioldgicas.

4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo geralmente responde,
pelo menos inicialmente, & farmacoterapia (especialmente
carbamazepina ou oxcarbazepina). Foi sugerido que a
aplicag@o de anestésico local na tonsila e na parede da
faringe pode prevenir as crises por algumas horas.

4.2.1.1 Neuralgia do glossofaringeo cldssica
Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos de dor unilateral recorrentes preenchendo
critérios para 4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo

B. Demonstracéo de compressdo neurovascular da raiz
do nervo glossofaringeo em imagem por ressonancia
magnética (MRI) ou durante a cirurgia.

4.2.1.2 Neuralgia do glossofaringeo secundaria

Descricéo:
Neuralgia do glossofaringeo causada por uma doenca
subjacente.

Critérios de diagnéstico:

A. Paroxismos de dor unilateral recorrentes preenchendo
critérios para 4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo.

B. Foi demonstrado que uma doenca subjacente ¢ capaz
de causar e explicar a neuralgia.

Nota:
1. Ha relatos 0nicos de 4.2.1.2 Neuralgia do
glossofaringeo  secundéria  causada por trauma
cervical, esclerose multipla, tumores tfonsilares ou
regionais, tumores do éangulo pontino-cerebelar e
malformacéo de Arnold-Chiari.

4.2.1.3 Neuralgia do glossofaringeo idiopdtica

Critérios de diagnéstico:
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A. Paroxismos de dor unilateral recorrentes preenchendo
critérios para 4.2.1 Neuralgia do glossofaringeo.

B. Investigagdes ndo  encontraram  compressdo
neurovascular nem uma doenca subjacente conhecida por
causar 4.2.1.2 Neuralgia do glossofaringeo secundéria.
C. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

4.2.2 Dor neuropdtica glossofaringea

Descricdo:

Dor na distribuicéio do nervo glossofaringeo (parte posterior
da lingua, fossa tonsilar, faringe ou abaixo do éngulo da
mandibula). Além disso, a dor é comumente percebida na
orelha ipsilateral. A dor primaria é geralmente continua
ou quase continua e comumente descrita como queimacao
ou aperto, ou comparada a dlfinetes e agulhas. Breves
paroxismos podem estar sobrepostos, mas n&o s&o o tipo
de dor predominante. Esta combinag@o distingue 4.2.2
Dor neuropdtica glossofaringea de 4.2.1 Neuralgia do
glossofaringeo. Déficits sensoriais podem estar presentes
na parte posterior ipsilateral da lingua e fossa tonsilar, e o
reflexo do vémito pode estar fraco ou ausente.

4.2.2.1 Dor neuropdtica glossofaringea atribuida & causa
conhecida

Descricéo:

Dor unilateral continua ou quase continua, com ou sem
paroxismos breves sobrepostos, na distribuicdo do nervo
glossofaringeo e causada por outro distorbio identificado.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor unilateral continua ou quase continua' na
distribuicgo do nervo glossofaringeo e preenchendo o
critério C
B. Foi diagnosticado um distirbio conhecido por ser capaz
de causar dor neuropdtica glossofaringea?
C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ambos os
seguintes:
1. a dor ¢é ipsilateral ao nervo glossofaringeo afetado
pela doenca
2. a dor se desenvolveu apés o inicio do distirbio ou
levou & sua descoberta
D. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da
ICOP ou da ICHD-3.

Notfas:

1. Breves paroxismos podem ser sobrepostos, mas n&o
s&o o tipo de dor predominante.
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2. Tumores do éangulo ponto-cerebelar e lesdo
iatrogénica durante procedimentos  intervencionistas
foram relatados como causas de 4.2.2.1 Dor
neuropdtica  glossofaringea  atribuida &  causa
conhecida.

4.2.2.2 Dor neuropdtica glossofaringea idiopdtica

Descricéo:

Dor unilateral continua ou quase continua, com ou sem
paroxismos breves sobrepostos, na(s) distribuicdo(des) do
nervo glossofaringeo e de etiologia desconhecida.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor unilateral continua ou quase continua' na
distribuicdio do nervo glossofaringeo

B. Nenhuma causa foi identificada

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

Nota:

1. Breves paroxismos podem ser sobrepostos, mas
n&o sdo o tipo de dor predominante.
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5. Dores orofaciais com manifestacoes semelhantes a
cefaleias primarias

Comentdrios gerais:

Na prética clinica, vemos com frequéncia trés tipos de
pacientes que exemplificam a intersecéo da cefaleia com
a dor orofacial (DOF).

Tipo 1: Pacientes com cefaleia que relatam dor facial
adicional durante, e geralmente ipsilateral, as crises de
cefaleia.

Tipo 2: Pacientes com cefaleia, cujas crises cessaram e
foram substituidas por crises de dor facial, com mesmo
cardter, duracéo e intensidade, incluindo a ocorréncia dos
sintomas associados & cefaleia prévia.

Tipo 3: Pacientes sem cefaleia que desenvolvem crises de
DOF. Esses ataques possuem caracteristicas semelhantes
as cefaleias primarias com relacdo ao tipo, & duracéo e &
infensidade, com ou sem os sinfomas associados a esses
tipos de cefaleias.

Esta secdo da ICOP referese a pacientes do tipo 3, os
quais apresenfam dor exclusivamente na regido facial
com caracteristicas semelhantes as cefaleias primarias,
mas sem dor de cabeca. Os demais tipos devem ser
classificados conforme a ICHD-3.

5.1 Migrénea orofacial

Descricdo:

Dor episédica ou crénica que ocorre exclusivamente na regido
orofacial, sem dor de cabeca, com as caracteristicas e os
sinfomas associados de 1. Migranea descritas na ICHD-3.
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Outra classificacéo:

As dores orofaciais que, apesar de preencherem os
critérios referentes aos subtipos ou subformas abaixo,
s@o acompanhadas por dor de cabeca, devem ser
classificadas de acordo com a 1. Migrénea descrita na
ICHD-3.

5.1.1 Migrénea orofacial episédica

Descricéo:

Ataques de dor orofacial (DOF) recorrentes, sem dor de
cabeca, com duracdo de 4-72 horas. As caracteristicas
tipicas da dor s&o localizacdo unilateral, carater pulsatil,
intensidade moderada ou forte, agravamento pela
atividade fisica rotineira e associacéo com ndusea e/ou
fotofobia e fonofobia.

Critérios de diagnéstico:

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios B-D
B. Dor facial e/ou oral, sem dor de cabeca, com duracéo
de 4-72 horas (ndo tratada ou com tratamento ineficaz)
C. A dor tem pelo menos duas das quatro caracteristicas
seguintes:
1. localizacéo unilateral
2. cardter pulsatil
3. intensidade moderada ou forte
4. exacerbada por ou levando o individuo a evitar
atividade fisicas rotineiras (por exemplo: caminhar ou
subir escadas)
D. A dor é acompanhada por um ou ambos os seguintes:
1. ndusea e/ou vomito
2. fotofobia e fonofobia
E. Nao melhor explicado por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Comentdrios:

5.1.1 Migrénea episédica orofacial, como definida (sem
dor de cabeca), parece ser muito rara. A migranea
orofacial bilateral n&o foi descrita até o momento.

A migréinea orofacial com aura néo foi, até onde sabemos,
descrita e foi excluida da ICOP até que se encontrem
melhores evidéncias.

Foi descrito um grupo de pacientes com crises de dor
intraoral de duracdo variavel, com caracteristicas atipicas
de migranea. Estas possivelmente ndo estdo relacionadas
& migrénea e s@o descritas abaixo no item 5.4 Dor
orofacial neurovascular.

5.1.2 Migrénea orofacial cronica
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Descricdo:

Dor facial e/ou oral que ocorre em 15 ou mais dias por
més, por mais que frés meses, a qual, em pelo menos oito
dias/més, possui caracteristicas migranosas.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial e/ou oral, sem dor de cabeca, em > 15
dias/més por > 3 meses e preenchendo os critérios B e
C abaixo
B. Ocorrendo em um paciente que tenha apresentado ao
menos cinco crises preenchendo os critérios B — D para
5.1 Migrénea orofacial episédica
C. Em = 8 dias/més por > 3 meses, preenchendo qualquer
dos seguintes:
1. critérios C e D para 5.1.1 Migrénea episédica
orofacial
2. interpretada pelo paciente como sendo uma
migrénea orofacial no inicio e aliviada por um triptano
ou derivado do ergotaminas
D. Né&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Comentdrio:

A caracterizacdo da DOF de recorréncia frequente
geralmente requer um didrio da dor, para registrar
informacdes sobre a dor e sintomas associados, dia a dia,
por pelo menos 1 més.

5.2 Dor orofacial do tipo tensdo

Descricéo:

Dor episédica ou crénica exclusivamente na regido
orofacial, sem dor de cabeca, com as caracteristicas e
os sintomas associados de 2. Cefaleia do tipo tensdo
descrita na ICHD-3.

Comentarios:

Ha muita semelhanca com relacdio aos sintomas,
sinais, epidemiologia e resposta o tratamento entre os
diagnésticos descritos em 2. Cefaleia do tipo tenséo na
ICHD-3 e aqueles descritos em 2. Dor miofascial orofacial
na ICOP. Atualmente, ndo hé evidéncias suficientes para
estabelecer qualquer tipo de relacéo entre eles.

Pode existir uma dor facial néo relacionada & disfuncéo
temporomandibular, descrita como “tensdo do musculo
facial”, ocorrendo apenas durante o repouso, que melhore
com atividade muscular voluntaria, como a mastigagéo.
No momento, n&o ha evidéncia suficiente de que essa é
uma entidade distinta.

0

5.3 Dor orofacial trigeminoautonémica

Descricao:
Crises de dor, exclusivamente na regido orofacial, sem dor
de cabeca, com as caracteristicas e os sintomas associados
referentes as 3. Cefaleias trigeminoautonémicas descritas
na ICHD-3.

Classificadas em outro local:

As dores orofaciais que, apesar de preencherem os
critérios referentes aos subtipos ou subformas abaixo, s&o
acompanhadas por dor de cabeca, devem ser classificadas
de acordo com as 3. Cefaleias trigeminoautonémicas
descritas na ICHD-3.

5.3.1 Crise de dor orofacial em salvas

Descricao:

Crises de dor facial e/ou oral forte, estritamente unilateral,
sem dor de cabeca, durando 15-180 minutos e ocorrendo
desde dias alternados até oito vezes por dia. A dor
estd associada & injecdo conjuntival, lacrimejamento,
congestdo nasal, rinorreia, sudorese frontal e facial,
miose, ptose e/ou edema palpebral, ipsilaterais a dor; e/
ou & inquietude ou agitacdo.

Critérios de diagnéstico:

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios B-D
B. Dor forte ou muito forte, unilateral, facial e/ou oral,
durando 15-180 minutos (quando no tratada)’
C. Um dos ou ambos os seguintes:
1. ao menos um dos seguintes sintomas ou sinais,
ipsilaterais & dor:
a) inje¢do conjuntival e/ou lacrimejamento
b) congestdo nasal e/ou rinorreia
c) edema palpebral
d) sudorese frontal e facial
e) miose e/ou ptose
2. sensacdo de inquietude ou de agitacdo
D. Ocorrendo com uma frequéncia entre uma a cada dois
dias e oito por dia?
E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notas:

1. Durante uma parte, mas em menos da metade da
duracdéo de 5.3.1 Crise de dor orofacial em salvas,
as crises podem ser menos intensas e/ou de duragéo
mais curta ou longa.

2. Durante uma parte, mas em menos da metade
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do periodo ativo de 5.3.1 Crise de dor orofacial em
salvas, as crises podem ser menos frequentes.

Comentdrios:

Sintomas autonémicos em 5.3.1 Crise de dor orofacial
em salvas podem ser menos proeminentes ou diferentes
daqueles que ocorrem em 3.1 Cefaleia em salvas
descrita na ICHD-3. Pacientes com dor facial e/ou
oral acompanhada por caracteristicas  autonémicas
semelhantes as salvas foram descritos, mas ndo hd
evidéncias suficientes de que formam um grupo separado.
Mais pesquisas s&o necessarias para fornecer evidéncias
que respondam a essas perguntas.

5.3.1.1 Crises de dor orofacial em salvas episédica

Descricéo:

Crises de dor orofacial em salvas ocorrendo em periodos
que duram de sete dias a um ano, separadas por periodos
livres de dor que duram ao menos trés meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios para 5.3.1 Crise de
dor orofacial em salvas e ocorrendo em surtos (periodos
de salvas)

B. Ao menos dois periodos de salvas durando de setfe
dias a um ano (quando ndo tratados) e separados por
periodos de remissdo livres de dor de = 3 meses.

5.3.1.2 Crises de dor orofacial em salvas crénica

Descricéo:

Crises de dor orofacial em salvas que ocorrem por mais
de um ano, sem remissdo, ou com periodos de remissdo
durando menos de trés meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios para 5.3.1 Crises
orofaciais em salvas, e o critério B abaixo

B. Ocorrendo sem um periodo de remisséo, ou com
remissdes durando < 1 més, por ao menos um ano.

Comentdrios:

5.3.1.2 Crise de dor orofacial em salvas crénica pode
evoluir a partir da 5.3.1.1 Crise de dor orofacial em
salvas episédica ou surgir de novo. Em alguns pacientes,
a mudanca ocorre de 5.3.1.2 Crise de dor orofacial em
salvas crénica para 5.3.1.1 Crise de dor orofacial em
salvas episédica.
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5.3.2 Dor paroxistica hemifacial

Descricao:

Crises de dor forte, estritamente hemifacial, sem dor de
cabeca, durando de 2-30 minutos e ocorrendo vdrias ou
muitas vezes ao dia. As crises podem estar associadas
& injec&o conjuntival, lacrimejamento, congestdo nasal,
rinorreia, sudorese frontal e facial, miose, ptose e/ou ao
edema palpebral, ipsilaterais a dor.

Critérios de diagnéstico:

A. Ao menos 20 crises preenchendo os critérios B-D
B. Dor forte unilateral, facial e/ou oral, sem dor de
cabeca, durando de 2-30 minutos
C. Um dos ou ambos os seguintes:
1. ao menos um dos seguintes sintomas ou sinais,
ipsilaterais & dor:
a) inje¢do conjuntival e/ou lacrimejamento
b) congestdo nasal e/ou rinorreia
c) edema palpebral
d) sudorese frontal e facial
e) miose e/ou ptose
2. prevenidas de forma absoluta por doses terapéuticas
de indometacina
D. Ocorrendo com uma frequéncia > 5 por did!
E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

1. Durante parte, mas em menos da metade do
periodo ativo da 5.3.2 Dor paroxistica hemifacial, as
crises podem ser menos frequentes.

Comentdrios:

H& relatos de dor paroxistica hemifacial sem sinais
autonémicos proeminentes. Algumas evidéncias sugerem
que o nimero e a qualidade dos sintomas autonémicos
diferem quando a dor é nas distribuicdes da segunda
e/ou ferceira divisdes do triggmeo (como em 5.3.2 Dor
paroxistica hemifacial) em vez da primeira divisdo (como
em 3.2 Hemicrania paroxistica, descrita na ICHD-3).

Além disso, a resposta absoluta & indometacina em 5.3.2
Dor paroxistica hemifacial ainda n&o foi estabelecida.

Evidéncias adicionais s&o necessdrias para deferminar se
esta é uma entidade separada.

5.3.2.1 Dor paroxistica hemifacial episédica
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Descricdo:

Crises de dor paroxistica hemifacial que ocorrem em
periodos de 7 dias a 1 ano, separadas por periodos sem
dor com duragdo de pelo menos 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios para a 5.3.2 Dor
paroxistica hemifacial e ocorrendo em surtos

B. Ao menos dois surtos com duracéio de 7 dias a 1
ano (quando n&o tratada) e separada por periodos de
remissdo livres de dor = 3 meses.

5.3.2.2 Dor paroxistica hemifacial crénica

Descricéo:

Crises de dor paroxistica hemifacial ocorrendo por mais
de 1 ano sem remissdo, ou com periodos de remissdo
durando menos de 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios para a 5.3.2 Dor
paroxistica hemifacial, e o critério B abaixo

B. Ocorrendo sem um periodo de remisséo, ou com
remissdes durando < 3 meses, por ao menos 1 ano.
5.3.3 Crises de dor facial neuralgiforme, unilateral, de
curta duracdo, com sinfomas autondmicos cranianos
(SUNFA)

Descricéo:

Crises de dor oral e/ou facial moderada ou forte,
estritamente unilateral, sem dor de cabeca, durando de
segundos a minutos, ocorrendo pelo menos uma vez por
dia e geralmente associada a lacrimejamento proeminente
e vermelhiddo do olho ipsilateral e/ou outros sintomas e/
ou sinais autondémicos locais.

Critérios de diagnéstico:

A. Ao menos 20 crises preenchendo os critérios B-D

B. Dor facial e/ou oral unilateral moderada ou forte, sem
dor de cabeca, durando de 1-600 segundos e ocorrendo
como facadas Unicas, séries de facadas ou em padréo de
“dente de serra”

C. Ao menos um dos seguintes sinais ou sinfomas
autondmicos craniofaciais, ipsilaterais & dor:
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D. Ocorrendo com uma frequéncia de ao menos uma por
dia’

E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Notas:

1. Durante parte, mas em menos da metade,
do periodo ativo de 5.3.3 Crises de dor facial
neuralgiforme, unilateral, de curta duragdo, com
sinfomas autondmicos cranianos, as crises podem ser
menos frequentes.

Comentdrio:

A ocorréncia e distribuicdo dos sinais e sinfomas
autonémicos nas 5.3.3 Crises de dor facial neuralgiforme,
unilateral, de curta duracdo, com sintomas autonémicos
cranianos ndo sdo claras e precisam ser estudadas. Nas
3.3.1 Crises de cefaleia neuralgiforme, unilateral, de curta
duracdo, com hiperemia conjuntival e lacrimejamento
(SUNCT), descrita na ICHD-3, dor e sinais autonémicos
associados podem ocorrer em toda a distribuicdo do
trigémeo; a localizacdo e a qualidade das caracteristicas
autondmicas podem estar relacionadas & localizagdo da

dor.
5.3.3.1 SUNFA episédica

Descricéo:

Crises de SUNFA ocorrendo em periodos durando de
7 dias a 1 ano, separadas por periodos livres de dor
durando ao menos 3 meses.

Critérios de diagnéstico:

A. Crises preenchendo os critérios para 5.3.3 Crises de
dor facial neuralgiforme, unilateral, de curta duragéo, com
sinfomas autonémicos cranianos e ocorrendo em surtos
B. Ao menos dois surtos durando de 7 dias a 1 ano e
separados por periodos de remiss@o livres de dor de =
3 meses.

5.3.3.2 SUNFA cronica

Descricéo:
Crises de SUNFA ocorrendo por mais de 1 ano sem
remissdo, ou com periodos de remisséo durando menos

1. injegdo conjuntival e/ou lacrimejamento de 3 meses.

2. congestdo nasal e/ou rinorreia

3. edema palpebral Critérios de diagnéstico:

4. sudorese frontal e facial

5. miose e/ou ptose A. Crises preenchendo os critérios para 5.3.3 Crises de
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dor facial neuralgiforme, unilateral, de curta duracéo, com
sinftomas autonémicos cranianos, e o critério B abaixo

B. Ocorrendo sem um periodo de remisséo, ou com
remissdes durando < 3 meses, por ao menos 1 ano.

5.3.4 Dor hemifacial continua com sintomas autonémicos

Embora nenhuma manifestacao facial isolada equivalente
a 3.4 Hemicrania continua, descrita na ICHD-3, tenha
sido claramente estabelecida, a extensdo da dor na
face na hemicrania continua tem sido descrita. Assim, o
referimento da dor e/ou irradiagéo para estruturas orais
e/ou faciais pode causar dificuldades de diagnéstico.

Hemicrania continua foi descrita com uma escassez de
sintomas autonémicos e pode ter um representante dentro
do grupo de sindromes de dor facial idiopética crénica.

5.4 Dor orofacial neurovascular

Descricéo:

Crises de dor intraoral moderada ou forte, de duracdo
varidvel, sem dor de cabeca, muitas vezes acompanhada
por sintomas semelhantes aos de dor de dente, com
sintomas autonémicos e/ou migranosos leves. Dois
subtipos s&o representados por pacientes com crises
relativamente curtas (1-4 horas) e aqueles com crises mais
longas (> 4 horas).

Critérios de diagnéstico:

A. Ao menos cinco crises de dor intraoral unilateral’ de
duracdo variavel, sem dor de cabeca, preenchendo os
critérios de B-D
B. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:
1. infensidade moderada ou forte
2. uma ou ambas das seguintes qualidades:
a) semelhante a dor de dente
b) pulsatil
C. A dor é acompanhada por pelo menos um dos
seguintes:
1. lacrimejamento e/ou injec@o conjuntival ipsilateral
2. rinorreia e/ou congestdo nasal ipsilateral
3. edema de bochecha ipsilateral
4. fotofobia e/ou fonofobia
5. ndusea e/ou vomito
D. A dor ndo é explicada por qualquer causa local, e os
exames clinicos e radiogréficos sdo normais
E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICOP
ou da ICHD-3.

Nota:

0

1. Embora seja essencialmente uma dor intraoral,
pode haver referimento e/ou irradiacdio para
locais adjacentes, particularmente quando a dor é
infensa. Este fenémeno deve ser cuidadosamente
acompanhado e documentado.

Comentdrios:

Vérios estudos sugerem que a desordem é reconhecivel e
que, embora seja semelhante ao fenétipo da 5.1 Migrénea
orofacial ou da 5.3 Dor orofacial trigeminoautonémica,
parece ser uma entidade especifica e distinta. Apesar de
existir na literatura desde 1997, essa entidade necessita
de um exame minucioso e prospectivo.

Ha relatos de sensibilidade anormal ao frio, tanto no
periodo inferictal quanto durante as crises. Esse achado
precisa ser minuciosamente investigado, pois seria um
teste Util e poderia vincular essa entidade & migrénea, na
qual ocorre alodinia mecanica durante as crises.

Para registrar todas as caracteristicas necessérias ao
diagnéstico, o uso de didrios de dor é fundamental.

5.4.1 Dor orofacial neurovascular de curta duracdo

Critérios de diagnéstico:

A. Crises de dor intraoral preenchendo os critérios para
5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B abaixo

B. Durando de 1-4 horas (ndo tratada, ou tratada sem
sucesso).

5.4.2 Dor orofacial neurovascular de longa duragéo
Critérios de diagnéstico:

A. Crises de dor intraoral preenchendo os critérios para
5.4 Dor orofacial neurovascular, e o critério B abaixo
B. Durando > 4 horas.
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6. Dor orofacial idiopdtica

Descricéo:

Dor intraoral ou facial unilateral ou bilateral sentida na(s)
distribuicdio(des) de um ou mais ramos do(s) nervo(s)
trigémeo(s), cuja etiologia é desconhecida. Geralmente
a dor ¢ persistente, de intensidade moderada, difusa e
descrita como magcante, presséo/aperto ou queimagdo.

Classificada em outro local:

4.1.1.3 Neuralgia do trigémeo idiopdtica, 4.1.2.5 Dor
neuropdtica  trigeminal idiopdtica, 4.2.1.3 Neuralgia
do glossofaringeo idiopdtica, 4.2.2.2 Dor neuropdtica
glossofaringea idiopdtica.

6.1 Sindrome da ardéncia bucal (SAB)

Termos previamente utilizados:

Estomatodinia;  glossodinia  (quando  localizado
exclusivamente na lingua); sindrome da ardéncia bucal
primdria.

Descricéo:
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Sensac¢do de queimacdo ou disestesia intraoral recorrente
digria. Sentida por mais de duas horas por dia, por mais
de trés meses. No exame clinico, néo hd lesdes evidentes
que justifiquem a dor.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor oral que preenche os critérios B e C
B. Recorrente didria, sentida por > 2 horas por dia, por
> 3 meses.’
C. Dor com ambas as caracteristicas:

1. qualidade de queimagao

2. sentida na superficie da mucosa oral
D. Mucosa oral com aparéncia normal. Fatores causais
locais e sistémicos devem ser excluidos
E. N&o pode ser melhor classificada em outro critério de
diagnéstico da ICOP ou da ICHD-3.2

Notfas:

1. Antes de completar trés meses, se a dor preencher
todos os critérios, deve ser classificada como 6.1.3
Provavel sindrome da ardéncia bucal.

2. O diagnéstico 6.1 Sindrome da ardéncia bucal
ndo considera os testes sensoriais. Se realizados, o
diagnéstico deve ser subclassificado em 6.1.1 Sindrome
da ardéncia bucal sem alteracées somatossensoriais
ou 6.1.2 Sindrome da ardéncia bucal com alteracées
somatossensoriais

Comentdrios:

Os festes sensoriais qualitativos estdo frequentemente
anormais (o que difere os dois subtipos), enquanto o
exame clinico sensorial raramente revela um discreto
déficit sensorial.

Normalmente, a dor relatada na 6.1 Sindrome da
ardéncia bucal é bilateral e raramente unilateral. Sua
infensidade é variavel. A localizacdio mais comum é
a ponta da lingua. Dois tercos dos casos reportados
queixam-se frequentemente de xerostomia, disestesia e
alterag@o no paladar.

Observa-se uma alta prevaléncia em mulheres na
menopausa. Alguns estudos mostram  comorbidades
psicossociais semelhantes & de outras condi¢des dolorosas
persistentes. Estudos recentes indicam que pacientes
com 6.1 Sindrome da ardéncia bucal apresentam niveis
variados de alteracéo na funcdo somatossensorial. Esses
resultados encorajam pesquisas futuras a respeito dessa
dor orofacial idiopdtica como uma possivel condigéo
neuropdtica.

0

Os sintomas de ardéncia bucal podem ser secundarios
as condicdes locais ou sistémicas, tais como 1.1.3 Dor
gengival ou 1.2.1 Dor na mucosa oral. Anteriormente,
foram denominadas como “sindrome da ardéncia bucal
secunddria”, mas devem ser classificadas como 1.1.3 Dor
gengival ou 1.2.1 Dor na mucosa oral. 6.1 Sindrome da
ardéncia bucal é diagnosticada somente quando todas as
causas locais e sistémicas forem excluidas (anteriormente
denominada como “sindrome da ardéncia  bucal
primaria”).

6.1.1 Sindrome da ardéncia bucal sem alteracoes
somatossensoriais

Descricéo:

Sensacdo de queimagdo ou disestesia intraoral recorrente
digria. Sentida por mais de duas horas por dia, por mais
de trés meses, sem alteracdes somatossensoriais. No
exame clinico, n&o hé lesdes evidentes que justifiquem a

dor.
Critérios de diagnéstico:

A. Dor oral que preenche os critérios para 6.1 Sindrome
da ardéncia bucal

B. Auséncia de alteracdes nos testes somatossensoriais
quantitativos e qualitativos.

6.1.2 Sindrome da ardéncia bucal com alteracoes
somatossensoriais

Descricéo:

Sensacdo de queimagdo ou disestesia intraoral recorrente
digria. Sentida por mais de duas horas por dia, por mais
de trés meses, com alteracdes somatossensoriais. No
exame clinico, n&o hé lesdes evidentes que justifiquem a

dor.
Critérios de diagnéstico:
A. Dor oral que preenche os critérios 6.1 Sindrome da
ardéncia bucal
B. Presenca de alteracdes somatossensoriais nos testes
sensoriais quantitativos e qualitativos'.
Nota:
1. Presenca de sinais e/ou sinfomas sensoriais
negativos (hipoestesia e/ou hipoalgesia) e/ou positivos

(hiperalgesia e/ou alodinia).

6.1.3 Provavel sindrome da ardéncia bucal
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Descricdo:

Sensac¢do de queimacdo ou disestesia intraoral recorrente
diéria. Sentida por mais de duas horas por dia, por menos
de trés meses. No exame clinico, néo hd lesdes evidentes
que justifiquem a dor.

Critério de diagnéstico:

A. Dor oral que preenche os critérios para 6.1 Sindrome
da ardéncia bucal, exceto pela presenca por > 3 meses. ]

Nota:

1. Apés trés meses de duragdo da dor, o diagnéstico
deve ser 6.1 Sindrome da ardéncia bucal (ou uma das
suas subclassificacoes).

Comentdrio:

Os subtipos n&o sdo formalmente classificados, mas
podem ser codificados como 6.1.3.1 Provével sindrome
da ardéncia bucal sem alteracées somatossensoriais
ou 6.1.3.2 Provavel sindrome da ardéncia bucal com
alteracées somatossensoriais de acordo com os critérios
descritos acima.

6.2 Dor facial idiopdtica persistente (DFIP)

Termo previamente utilizado:
Dor facial atipica.

Descricéo:

Dor facial persistente com caracteristicas variadas, mas
recorrendo diariamente por mais de 2 horas por dia
por mais de 3 meses, na auséncia de déficit neurolégico
clinico ou um evento desencadeante precedente.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial que preenche os critérios B e C
B. Recorrendo diariamente por > 2 horas/dia, por > 3
meses'
C. Dor possui ambas as seguintes caracteristicas:
1. localizag@o imprecisa e ndo seguindo a distribuicao
de um nervo periférico?
2. qualidade magante, dolorido ou irritante®
D. Os exames clinico e radiogréfico s&o normais?, e
causas locais foram excluidas®
E. N&o pode ser melhor classificada em outro diagnéstico
da ICOP ou da ICHD-3.6

Notfas:

0

1. Antes de completar trés meses, se a dor preencher
todos os critérios, deve ser classificada como 6.2.3
Provavel dor facial persistente idiopdtica.

2. A dor pode ser descrita como profunda ou
superficial e pode irradiar da face para a cavidade
oral, ou vice-versa. Ao longo do tempo, a dor pode
espalharse para uma drea mais ampla na regido
craniocervical.

3. Diversos termos s&o utilizados para descrever as
caracteristicas da dor e a mesma pode ser exacerbada
e agravada pelo estresse.

4. Avaliagdo somatossensorial clinica pelo teste
pinprick (picadas) ou por percepco de toque
leve podem muito raramente revelar alteragdes
somatossensoriais sutis. A dor nocipléstica refletindo
alteragdes no processamento somatossensorial pode
estar presente e associada a alteragdes no sistema
modulatério inibitério da dor.

5. Os pacientes podem relatar uma cirurgia menor ou
lesdo na face, maxila(res), dente(s) ou gengiva(s), mas
os exames clinico e radiogréfico ndo evidenciam uma
causa local.

6. Dois subtipos podem ser diferenciados por
meio dos testes sensoriais. O diagnéstico de 6.2
Dor facial idiopdtica persistente implica que os
testes sensoriais ndo foram realizados. Quando
realizados, os diagnésticos 6.2.1 Dor facial idiopdtica
persistente sem alteragdes somatossensoriais  ou
6.2.2 Dor facial idiopdtica persistente com alteragées
somatossensoriais devem ser codificados.

Comentdrios:

Na ICHD-3, duas condicdes dolorosas séio consideradas
como uma entidade Gnica: 13.12 Dor facial idiopdtica
persistente, sendo a odontalgia atipica um possivel subtipo.
O critério da ICOP distingue e define essa entidade em
duas: 6.2 Dor facial idiopédtica persistente e 6.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente. Essas condicoes
causam dor facial ou dentoalveolar, respectivamente.
Em ambos os casos a dor é constante, mas sujeita a
exacerbacdes.

A 6.2 Dor facial idiopdtica persistente pode ser
comérbida & outras condicdes dolorosas, tais como, a dor
crénica generalizada e a sindrome do intestino irritavel.
Ainda, a mesma pode estar associada a comorbidades
psicossociais similares aquelas relatas em outras condigdes
dolorosas persistentes.

6.2.1 Dor facial idiopdtica persistente sem alteracdes
somatossensoriais
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Descricdo:

Dor facial persistente, com caracteristicas variadas,
recorrendo diariamente por mais que duas horas por dia
por mais de trés meses, sem alteracdes somatossensoriais,
anormalidade neurolégica ou evento desencadeante.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial que preenche os critérios para 6.2 Dor facial
idiopdtica persistente

B. Auséncia de alteracdes nos testes somatossensoriais
quantitativos e qualitativos.

6.2.2 Dor facial idiopdtica persistente com alteracdes
somatossensoriais

Descricéo:

Dor facial persistente, com caracteristicas variadas,
recorrente didria. Sentida por mais que duas horas por dia
por mais que trés meses, com alteracées somatossensoriais
positivas e/ou negativas. Auséncia de déficit neurolégico
ou evento desencadeante.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial que preenche os critérios para 6.2 Dor facial
idiopdtica persistente

B. Presenca de alteracdes somatossensoriais nos testes
sensoriais quantitativos e qualitativos.'

Nota:
1. Sinais e/ou sintomas sensoriais negativos (hipoestesia
e/ou hipoalgesia) e/ou positivos (hiperalgesia e/ou
alodinia).

6.2.3 Provavel dor facial idiopdtica persistente

Descricdo:

Dor facial persistente, com caracteristicas variadas,
recorrendo diariamente por mais que duas horas por dig,
mas por menos que trés meses, na auséncia de déficit
neurolégico clinico ou evento desencadeante.

Critério de diagnéstico:

A. Dor facial que preenche os critérios para 6.2 Dor
facial idiopdtica persistente, exceto pela presenca por <
3 meses.'

Nota:

1. Apés 3 meses de duracdo da dor, o diagndstico
deve ser 6.2 Dor facial idiopdtica persistente (ou um de
seus subtipos).
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Comentario:

Formalmente, ndo sdo classificados subtipos, mas os
mesmos podem ser codificados como 6.2.3.1 Provavel
dor facial idiopdtica persistente  sem  alteragdes
somatossensoriais ou 6.2.3.2 Provavel dor facial idiopética
persistente com alteragées somatossensoriais de acordo
com os critérios descritos acima.

6.3 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente
Termos previamente utilizados:

Odontalgia atipica; dor dentoalveolar persistente primaria
(DDPP); dor dentdria fantasma.

Descricéo:
Dor intraoral  dentoalveolar unilateral  persistente,
raramente  ocorrendo em  multiplas  dreas, com

caracteristicas variadas, mas recorrendo diariamente por
mais que duas horas por dia por mais que trés meses, na
auséncia de um evento desencadeante pregresso.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor intraoral dentoalveolar que preenche os critérios
BeC
B. Recorrente diariamente por > 2 horas/dia, por > 3
meses'
C. Dor possui ambas as seguintes caracteristicas:
1. localizada em regido dentoalveolar (dente ou osso
alveolar)?
2. qualidade profunda, magante do tipo pressao®
D. Os exames clinico e radiogréfico séo normais?, e
causas locais foram excluidas
E. N&o pode ser melhor classificada em outro diagnéstico
da ICOP ou da ICHD-3.°

Notas:

1. Antes de completar trés meses, se a dor preencher
todos os critérios, deve ser classificada como 6.3.3
Provavel dor dentoalveolar idiopdtica persistente.

2. Raramente a dor acomete mdltiplas areas. Ao longo
do tempo, a dor pode espalhar-se para uma area mais
ampla na regido craniocervical.

3. Diversos termos sdo utilizados para descrever
as caracteristicas da dor. Pode ser descrita como
profunda ou superficial, e outros sintomas adjuvantes
podem ser relatados para explicar a complexidade
das sensacdes associadas a essa condicdo. Além
disso, a dor pode ser exacerbada ou agravada pelo
estresse.

4.  Avdliacgo teste de

somatossensorial  com
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pinprick (picada) ou toque leve, raramente indicam
anormalidades somatossensoriais. A dor nocipléstica
refletindo alteracdes no processamento do sistema
somatossensorial, pode estar presente e associada a
alteracdes no sistema inibitério de modulacéo da dor.
5. Dois subtipos podem ser diferenciados por meio
dos testes sensoriais. O diagnéstico de 6.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente implica que os teste
quantitativos sensoriais ndo foram realizados. Quando
realizados, os diagnésticos de 6.3.1 Dor denfoalveolar
idiopdtica persistente sem alteragées somatossensoriais
ou 6.3.2 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente com
alteracées somatossensoriais devem ser codificados.

Comentdrio:

Na ICHD-3, duas condicdes dolorosas séo consideradas
como uma Unica entidade: 13.12 Dor facial idiopdtica
persistente, sendo a odontalgia atipica um possivel
subtipo. Esse critério da ICOP distingue e define duas
entidades: 6.2 Dor facial idiopdtica persistente e 6.3
Dor dentoalveolar idiopdtica persistente. Essas condicdes
causam dor facial ou dentoalveolar, respectivamente, em
qualquer um dos casos a dor é razoavelmente constante,
mas sujeita a exacerbagdes.

6.3.1 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente sem
alteracdes somatossensoriais

Descricéo:
Dor infraoral  dentoalveolar unilateral  persistente,
raramente  ocorrendo  em  mltiplas  dreas, com

caracteristicas variadas, recorrendo diariamente por mais
que duas horas por dia por mais que trés meses, sem
alteracdes somatossensoriais, na auséncia de qualquer
evento desencadeante.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor intraoral preenchendo os critérios para 6.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente

B. Auséncia de alteracdes nos testes somatossensoriais
quantitativos e qualitativos.

6.3.2 Dor dentoalveolar idiopdtica persistente com
alteracdes somatossensoriais

Descricdo:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral persistente, raramente
ocorrendo em mltiplas éreas, com caracteristicas
variadas, recorrendo diariamente por mais que duas
horas por dia por mais que trés meses e acompanhada
de alteragdes somatossensoriais positivas e/ou negativas,

0

na auséncia de qualquer evento desencadeante.
Critérios de diagnéstico:

A. Dor intraoral preenchendo os critérios para 6.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente

B. Presenca de alteracdes nos testes somatossensoriais
quantitativos e qualitativos.’

Nota:

1. Presenca de sinais e/ou sinfomas sensoriais
negativos (hipoestesia e/ou hipoalgesia) e/ou positivos
(hiperalgesia e/ou alodinia), mas n&o limitado
espacialmente a drea neuroanatémica relevante, ao
contrério da 4.1.2.3 Dor neuropdtica trigeminal pés-
fraumdtica.

6.3.3 Provavel dor dentoalveolar idiopdtica persistente

Descricéo:

Dor intraoral dentoalveolar unilateral, raramente
ocorrendo em mdltiplas  dreas, com caracteristicas
variadas, recorrendo diariamente por mais que duas
horas por dia por menos que trés meses, na auséncia de
qualquer evento desencadeante.

Critério de diagnéstico:

A. Dor intraoral preenchendo os critérios para 6.3 Dor
dentoalveolar idiopdtica persistente, exceto pela presenca
por < 3 meses.!

Nota:

1. Apés trés meses de duragdo da dor, o diagnéstico
deve ser de 6.3 Dor dentoalveolar idiopdtica
persistenfe (ou uma das suas subclassificacées).

Comentdrio:

Formalmente, ndo sdo classificados subtipos, mas os
mesmos podem ser codificados como 6.3.3.1 Provavel
dor dentoalveolar idiopdtica persistente sem alteracées
somatossensoriais ou 6.3.3.2 Provavel dor dentoalveolar
idiopdtica persistente com alteragées somatossensoriais
de acordo com os critérios descritos acima.

6.4 Dor facial unilateral constante com episédios de
exacerbagdio (CUFPA, sigla em inglés)

Descricéo:
Dor facial unilateral constante de caracteristica macante,
intensidade leve a moderada, acompanhada de crises
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de dor moderada a severa, na mesma localizacéo, com
duracéio de dez a trinta minutos. Auséncia de sinais
autondémicos e/ou migranosos tipicos associados & dor
constante ou aos episédios de exacerbacdo.

Critérios de diagnéstico:

A. Dor facial estritamente unilateral constante preenchendo
o critério B, com episédios de exacerbacdo preenchendo
o critério C
B. Dor constante, com ambas as caracteristicas:

1. intensidade leve a moderada

2. presente constantemente por > 3 meses
C. Episédios de exarcerbag@o em crises, até seis vezes
por dia, com todas as seguintes caracteristicas:

1. a localizacdo é a mesma da dor constante

2. intensidade moderada a severa

3. duracéio de dez a trinta minutos
D. Os exames clinico e radiogréfico estdo normais. As
causas locais devem ser excluidas
E. N&o pode ser melhor classificada em outro diagnéstico
da ICOP ou da ICHD-3!

Nota:

1. Os episddios de exacerbagéo devem ser diferentes
da dor constante. A descriciio do paciente deve
apresentar essas duas queixas caracteristicas de dor.
Caso contrério, os diagnésticos de 5.3.2 Dor hemifacial
paroxistica ou 6.2 Dor facial idiopdtica persistente
devem ser considerados. No caso de resposta positiva
ao uso da indometacina, o diagnéstico deve ser de
5.3.2 Dor hemitacial paroxistica.

Comentdrio:

Sintomas autondmicos devem estar ausentes, mas os
mesmos ndo excluem 6.4 Dor facial unilateral constante
com episédios de exacerbagédo.

Até o momento, os dados s&o insuficientes para propor
subtipos episédico e crénico de 6.4 Dor facial unilateral
constante com episédios de exacerbagdo.
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7. Avaliagéo psicossocial de pacientes com dor orofacial
Introducdo

O modelo biopsicossocial incorpora fatores psicolégicos
e sociais a fim de compreender e manejar, de forma mais
abrangente, a doenca (relacionada a fatores médicos
tradicionais) e a enfermidade ao longo do tempo e
das circunstancias. Os principais fatores psicolégicos
associados &s condicdes dolorosas incluem ansiedade,
catastrofizacdo, depresséo, relato de sintomas fisicos
e medo e evitacéo; os principais fatores sociais incluem
acesso a assisténcia médica, estigma e apoio de familiares
e amigos. Cada um desses fatores tem extenso suporte
empirico para sua associagdo a distirbios dolorosos e
evidéncias apoiam claramente a importéncia do modelo
biopsicossocial como essencial para a compreensdo da
complexidade do processamento da dor em geral (1),
como também em relacdo as dores orofaciais (DOF)
(2-6). Notavelmente, a implementacdo do modelo
biopsicossocial tanfo na pesquisa quanto na clinica
médica de dor permanece variavel; mais detalhes estdo
disponiveis (7-9), e novas taxonomias para todos os tipos
de dores crénicas claramente destacam a importéncia
central tanto de critérios fisicos quanto da avaliacdo de
fatores psicossociais (10).

Para os presentes fins, as recomendacdes para as
melhores prdticas de pesquisa, em apoio & intengdo
da taxonomia da ICOP, s@o apresentadas amplamente
para o campo da DOF e seguem as recomendagdes
previamente estabelecidas para os Critérios diagnésticos
para pesquisa em disfunco temporomandibular
(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders - RDC/TMD) (11) e os Critérios diagnésticos
para disfuncéo temporomandibular (Diagnostic Criteria
for TMD - DC/TMD) (12,13), que especificam construtos
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e instrumentos apropriados para a avaliacdo de dor
musculoesquelética (ex.: disfuncdio temporomandibular
(DTM) dolorosa). Embora essas recomendacdes surjam
de pesquisas substanciais em relacdo as DIM, um
subconjunto das DOF, n&o existem evidéncias neste
momento sugerindo que a dor advinda de outras DOF seja
diferente da dor associada & DTM em termos de modelo
de processamento da dor. Consequentemente, pesquisas
no estagio de desenvolvimento da ICOP devem incluir
aten¢do equivalente ao modelo biopsicossocial completo
e assim, incluir a avaliagdo de construtos psicossociais
recomendados. Evidéncias sistemdticas e estruturadas
subsequentes permitirdo um modelo de avaliagdo com
maior suporte empirico para as DOF que ndo sejam DTM,
e levardo a revisdes dessas recomendacdes iniciais.

Niveis de avaliagéo psicossocial
Dois niveis de avaliagéo psicossocial sdo definidos pelo
DC/TMD (13) e mais um foi desenvolvido em resposta a

solicitagdes clinicas (veja a Tabela 1 para o resumo).

Tabela 1. Diferentes niveis de avaliagé@o psicossocial (veja o texto
para detfalhes).

Instrumento N° de itens Avaliagéio abrangente | Exame padrdo | Exame breve

Mapa de dor 1 4 4 4

GCPS v2.0 8 4 4 4

JFLS (versao longa) | 20 4

JFLS (vers&o curta) 8 4

PHQ-4 50 4 4

PHQ9 10° 4

GAD-7 8 4

PHQ-15 15 4

OBC 20 4 4

°Contagem de itens incluem questdes reflexivas referentes
ao impacto funcional de qualquer sintoma reportado.
GAD: Generalized Anxiety Disorder; GCPS: Graded
Chronic Pain Scale; JFLS: Jaw Functional Limitation Scale;
PHQ: Patient Health Questionnaire; OBC: Oral Behaviours
Checklist.

A vers&o breve da triagem ¢ destinada para configuracées
de pesquisa (e clinica) na qual somente uma avaliagéo
biopsicossocial breve, utilizando o menor nimero de
questdes, pode ser incorporada (14). Curiosamente,
os mesmos componentes dessa breve triagem tém sido
informalmente descritos por outros colegas, sugerindo
uma convergéncia para um conjunto minimo de dominios
de avaliagéo psicossocial. A versdo padréo da triagem
incorpora mais dois instrumentos. Ambas as formas de
triagem devem ser reconhecidas como bastante limitadas.
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A avaliagao abrangente é destinada especificamente para
pesquisas clinicas que podem mensurar, de maneira mais
configvel, todos os construtos de inferesse, permitindo
assim uma completa estratificacdo das amostras dos
estudos baseada no perfil psicossocial. Todos esses
instrumentos estdo disponiveis gratuitamente com guias de
inferpretacdo para a pontuagdo no seguinte website: www.
rdetmdinternational.org. Além disso, outros instrumentos
sdo recomendados abaixo para consideragéo.

Construtos e instrumentos relacionados a dor e funcdo
para DOF

Extensdo da dor. O mapa de dor (também conhecido
como “manequim do corpo”) proporciona uma répida
identificacdio de todos os locais de dor, conhecidos
por serem o principal determinante de risco para a
cronicidade da dor (15). Todas os distirbios de dor,
independentemente do provével mecanismo nociceptivo,
parecem ser similarmente acometidos em termos de
extensdo da dor.

Intensidade da dor e incapacidade relacionada & dor. A
Escala de graduacdo da dor crénica (Graded Chronic
Pain Scale - GCPS, v2.0) é um instrumento amplamente
utilizado e validado, permitindo o exame da persisténcia
da dor, intensidade da dor e incapacidade relacionada &
dor, também chamado de estado da graduagdo da dor
crénica, que tem utilidade para estratificar pacientes por
niveis de cuidado (16-18). O estado da graduagdo da dor
crénica também é um indicador do prognéstico, em que
um pior estado da graduagdo da dor crénica prediz uma
maior chance de cronicidade da dor (19).

Limitagdo funcional. A experiéncia pessoal quanto a
uma habilidade funcional prejudicada ¢ conhecida como
limitag&o funcional (20). A Escala de limitagdo funcional
mandibular (Jaw Functional Limitation Scale - JFLS) tem
duas versdes: uma verséo com 8 itens, que fornece
uma pontuacdo global, e uma versdo com 20 itens, que
mensura 3 dominios (limitacdo na mastigacdo, abertura
bucal e expresséo verbal e emocional) (21,22). Ambas
as versdes sdo igualmente confiaveis, validas e sensiveis
a mudancas. Embora a limitagdo funcional seja central
para a dor musculoesquelética (e, portanto, tem evidente
relevancia para as DTM), consequéncias funcionais
sdo consideradas como ocorrendo em resposta a DOF
que ndo so DTM; a natureza dessas consequéncias é
questiondvel (22) e justifica mais investigacdes com o
obijetivo de enfender a completa dimensionalidade da dor
na regido orofacial.
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Comportamentos de uso excessivo. O Questiondrio de
comportamentos orais (Oral Behaviours Checklist - OBC)
contém uma lista de 21 atividades da regido oral nas
quais os individuos podem se envolver, como apertar os
dentes, manter a mandibula na mesma posicao ou falar.
As propriedades psicométricas sdo fortes (23-25) e os
valores do OBC s&o associados as DTM (15,26-30).
Permanece desconhecido se esses comportamentos est@o
especificamente associados &s DOF. Entretanto, sabe-se
que comporfamentos em vigilia afetam dores lombares
ndo musculoesqueléticas (31), sugerindo aplicabilidade
para DOF que n&o sejam DTM.

Construtos e instrumentos psicossociais para DOF

Depressdo e ansiedade. O projeto PRIME-MD (PRIMary
care Evaluation of Mental Disorders - Avaliacdio de
distorbios mentais para avaliacdo primaria) (32) foi
baseado inicialmente em distirbios  psiquidtricos e
objetivou desenvolver instrumentos psicossociais para
avaliacdo de cinco dos problemas de satde mental mais
comuns apresentados & atencdo primdria: ansiedade,
depressdo e distirbios somatoformes, alcodlicos e
alimentares (33). Particularmente relevantes para as
condicdes dolorosas séo o Questiondrio de satde do/
da paciente (Patient Health Questionnaire - PHQ-9), com
9 itens para depresséo e a escala de Transtorno de
ansiedade generalizada (Generalized Anxiety Disorder -
GAD-7), com 7 itens, para ansiedade; cada um desses
instrumentos permitird uma mensuracdo confiavel e vélida
dos respectivos construtos. Cada instrumento contribui com
duas questdes para criar o breve instrumento de avaliacdo
para depresséo e ansiedade PHQ-4, frequentemente
considerado para avaliar o “sofrimento”, que ¢é
amplamente utilizado na América do Norte e Europa. A
depressdo (mensurada pelo PHQ-9 e PHQ-4) é um estado
de humor conhecido por ser afetado pela presenca de
dor persistente e por influenciar o processamento da dor,
o que parece ser altamente relevante para as DOF (34). A
ansiedade (mensurada pelo GAD-7 e PHQ-4), no contexto
médico, frequentemente se manifesta como preocupagéo
e ativagdo geral do Sistema Nervoso Simpdtico, e estd
associada & percepcdo de dor (35) e hipervigilancia (36).
A ansiedade permeia os ambientes médicos e parece ser
altamente relevante para as DOF (37).

Distorbios somatoformes. O projeto PRIME-MD também
produziu o Questiondrio sobre a satde do paciente-15
(Patient Health Questionnaire-15 - PHQ-15) para a
severidade dos sintomas sométicos. Sintomas fisicos néo
acompanhados por sinais apropriados que suportem o
diagnéstico da doenga continuam sendo um desafio
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consideravel em todos os campos médicos; tais achados
sdo apropriadamente denominados como distirbios de
sintomas somdticos, distirbios funcionais, sintomas sem
explicagdo médica e sintomas sem utilidade médica
(38,39), ainda, nenhum desses termos é completamente
satisfatério para o que parece ser um construto mais
complexo que o previamente assumido. Embora existam
varios mecanismos propostos subjacentes ao relato de
sinfomas fisicos (39-41), todos s&o consistentes com vérios
sinfomas que acompanham as DOF persistentes (37,42).
Uma extensdo desse fenémeno envolve a disestesia
oclusal (43), que tem relevancia potencial para pelo
menos algumas das DOF dentro da ICOP.

Catastrofizacdo. A catastrofizacéo relacionada & dor é
“caracterizada pela tendéncia de aumentar o valor da
ameaca do estimulo doloroso e de sentirse indefeso no
contexto da dor, e por uma relativa incapacidade para
inibir pensamentos relacionados & dor antes, durante
ou apds um episédio doloroso” (44). Altos niveis de
catastrofizacdo estdo ligados & maior utilizagdo da
assisténcia médica, & expressdo aumentada de dor e ao
pior desfecho do tratamento (45-47). A catastrofizagéo ndo
é incluida como uma medida padréo dentro da estrutura
do DC/TMD porque a evidéncia sobre a relevancia da
catastrofizacdo para as DTM néo foi suficientemente forte
quando as recomendacdes do DC/TMD eixo Il foram
formuladas. Desde entéo a situacéio mudou e, além disso,
sua relevancia para qualquer distirbio de dor é agora
apropriada para que este construto seja incluido como
um dominio recomendado dentro da ICOP. As medidas
validadas adequadas incluem a Escala de catastrofizagéo
da dor (Pain Catastrophizing Scale) (48) e o Questionério
de estratégias de enfrentamento (Coping Strategies
Questionnaire) (49).

Medo e evitagio. O modelo de medo e evitaggo surgiu
de modelos operantes pertencentes & lombalgia (50):
especificamente, observacdes comportamentais em que
individuos reportaram dor desproporcional aos achados
fisicos. O modelo de medo e evitacdio desde entdo teve
um extenso suporte cientifico (51). No modelo, n&o fer
medo da dor de inicio recente relacionada & leséo leva
a um engajamento em comportamentos apropriados que
resultardo na recuperacdo da lesdo. Em contraposicao,
ter medo daquela dor leva & catastrofizagéo relacionada
& dor, evitando circunsténcias que podem causar dor
e consequente desuso, depressdo e incapacidade. A
incapacidade, entdo, alimenta a experiencia de dor
adicional, o comportamento de evitacdo e a auséncia
de recuperac@o; porfanto, esse modelo é claramente
relevante para o comportamento motor e o suporte para

0

esse construto para a DTM estd emergindo lentamente. O
modelo, entretanto, ¢ um modelo de nivel pessoal referente
aos efeitos dos comportamentos e das crencas no Sistema
Nervoso Central e, assim, considerado como estando
vinculado ao processamento da dor. Consequentemente,
as hipéteses claramente plausiveis relacionando o medo
do movimento para a recuperac@o entre aqueles com
lesdo no sistema mastigatério e o provavel surgimento
de dor crénica entre alguns desses individuos merecem
investigacdo (52), e dados atuais sugerem que essa
perspectiva é também aplicavel para as DOF.

O medo da dor é mensurado por varios instrumentos dos
quais a Escala Tampa para Cinesiofobia (Tampa Scale
for Kinesiophobia - TSK) (53) é o mais conhecido e tem
forte utilidade para dores nas costas (54). O TSK foi
adaptado para o sistema mastigatério, o TSKTMD (55),
e parece capturar tanto a experiéncia somdtica quanto
os comportamentos de evitamento que as DOF podem
precipitar.

Conclusoes e direcoes futuras

Mais pesquisas sobre o modelo biopsicossocial e
sua relevancia clinica e na pesquisa para as DOF s&o
claramente necessarias. Como os critérios para os
distorbios dentro da ICOP est&o mais bem desenvolvidos
e refinados, uma progressdo similar deve ocorrer
referente ao nosso enfendimento sobre os individuos
com essas condicdes dolorosas. Consequentemente,
assim como a melhora da taxonomia e do diagnéstico,
uma melhor compreensdo sobre os mecanismos de
dor, como também sobre adequadas recomendacdes
de tratamento, deve surgir. Abordagens multimodais
sdo claramente necessérias para aumentar o potencial
terapéutico de terapias biomédicas padrdo, como
abordagens farmacolégicas ou cirtrgicas (56). Para o
momento, o uso consistente de um formato padronizado
para a avaliagdo psicossocial de individuos com DOF é
fortemente recomendado, em paralelo ao uso de critérios
estabelecidos (e suas extensdes para propésitos de
pesquisa) para os distdrbios descritos na ICOP.
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Definicdo dos termos na ICOP (1)

Alodinia: Dor (ver adiante) surgindo a partir de um
estimulo que normalmente né&o provoca dor. E um termo
clinico que n@o implica um mecanismo.

Atribuido a: Este termo na ICOP estd em conformidade
com a ICHD-3 (2) e descreve a relacéo entre uma dor
secunddria (ver adiante) e o transtorno que se acredita ser
o seu causador. E necessdrio o preenchimento de critérios
estabelecendo um nivel reconhecido de evidéncia de
causalidade.

Cefaleia: Dor (ver adiante) localizada na cabeca, acima
da linha orbitomeatal e/ou da linha nucal superior.

Crénicofa): Na terminologia da dor, crénica significa
longa duracéo, especificamente por um periodo superior
a 3 meses. Na terminologia da cefaleia, para as cefaleias
primdrias que sdo mais geralmente episédicas (ver
adiante), crénica é usada sempre que a cefaleia (ver
anteriormente) ocorre na maioria dos dias em um periodo
superior a 3 meses. As cefaleias trigeminoautonémicas
sd0 a excecdo: nesses distrbios, o crénico ndo é usado
até que o distirbio persista por mais de 1 ano, com menos
de 3 meses sem crises. A aplicabilidade dessas definicdes
& dor orofacial serd estabelecida por meio de pesquisas
baseadas na ICOP (3).

Disestesia. Uma sensacdo desagradével e anormal,
esponténea ou evocada. Casos especiais de disestesia
incluem hiperalgesia (ver adiante) e alodinia (ver
anteriormente). Uma  disestesia  deve ser sempre
desagradavel, ao contrério de uma parestesia (ver
adiante), embora se reconheca que o limite possa ser
dificil de se estabelecer.

Dor. Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a dano tecidual real ou potencial aos tecidos,
ou descrita com as caracteristicas de tais danos.

Dor Facial Dor (ver anteriormente) abaixo da linha
orbitomeatal, anterior ao pavilhdo auricular e acima do
pescoco.

Dor Neuropatica: Dor (ver anteriormente) causada por uma
les@io ou doenca do sistema nervoso somatossensorial. O
termo é uma descricdo clinica: quando empregado em um
diagnéstico, requer uma lesdo ou doenca demonstrével
que satisfaca os critérios de diagnéstico neurolégico
estabelecidos.

0

Dor Neuropdtica Central Dor neuropdtica (ver
anteriormente) causada por uma les&o ou doenca do
sistema nervoso somatossensorial central.

Dor Neuropdtica Periférica: Dor (ver anteriormente)
neuropética causada por uma les@o ou doenca do sistema
nervoso somatossensorial periférico.

Dor Nociceptiva: Dor (ver anferiormente) que surge de
dano real ou potencial ao tecido n&o neural e é devida &
ativagdo de nociceptores (ver adiante). Este termo, usado
para descrever a dor que ocorre com um sistema nervoso
somatossensorial funcionando normalmente, é projetado
para contrastar com a fun¢@o anormal observada na dor
neuropdtica (ver anteriormente).

Dor Nocipléstica: Dor (ver anteriormente) que surge de
nocicepcdo (ver adiante) alterada, apesar de nenhuma
evidéncia clara de dano real ou potencial do tecido
causando a atfivacdo de nociceptores periféricos, ou
evidéncia de doenca ou lesd@o do sistema somatossensorial
causando a dor.

Dor Primdria (distirbio} Dor (ver anteriormente) (dor
orofacial ou cefaleia) ndo causada por ou atribuida a
outro distirbio. E distinta do distirbio de dor secunddria
(ver adiante).

Dor Secundadria (distirbio} Dor (ver anteriormente) (dor
orofacial ou cefaleia) causada por ou atribuida a outro
distorbio. E distinta do distirbio de dor primdrio (ver
anteriormente).

Duracéio da crise: O tempo decorrente do inicio ao término
de uma crise de dor (ver anteriormente) preenchendo os
critérios para um tipo ou subtipo particular de dor. Se o
paciente adormece durante uma crise e acorda aliviado,
a duracdo é considerada até a hora do despertar.

Episédicofa). Recorrendo e remitindo em um padréo de
crises de dor (ver anferiormente) regular ou irregular,
de duracdo constante ou variavel. Através do longo uso
o termo adquiriv significado especial no contexto da
cefaleia em salvas episédica, referindo-se & ocorréncia de
periodos de salvas separados por periodos de remiss@o
de salvas (ver adiante) mais do que a crises, e aplicacdo
semelhante foi adotada para os subtipos de 5.3 Dor
orofacial trigeminoautonémica.

Estimulo nocivo: Um estimulo que danifica ou ameaca
danificar os tecidos normais.
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Fonofobia: Hipersensibilidade aos sons, mesmo em niveis
normais, habitualmente levando & sua evitacéo.

Fotofobia: Hipersensibilidade & luz, mesmo em niveis
normais, habitualmente levando & sua evitacéo.

Frequéncia de crises: A taxa de ocorréncia de crises ou de
dor (ver anteriormente) por periodo (normalmente 1 més).

Hiperalgesia: Dor (ver anferiormente) aumentada devido a
um estimulo que normalmente provoca dor. O termo reflete
o aumento da dor na estimulacao supralimiar e é um termo
clinico que n&o implica um mecanismo. Contrasta com a
dor provocada por estimulos que geralmente né&o s&o
dolorosos, para os quais a alodinia (ver anteriormente)
é preferida.

Hiperestesia:  Maior  sensibilidade &  estimulagdo,
excluindo os sentidos especiais. O estimulo e o local
devem ser especificados. A hiperestesia pode se referir
a varios modos de sensibilidade cutaneaq, incluindo toque
e sensacdo térmica sem dor, bem como & dor, e é usada
para indicar limiar diminuido a qualquer estimulo e uma
resposta aumentada a estimulos que s@o normalmente
reconhecidos.

Hipoalgesia: Dor (ver anteriormente) reduzida mediante
um estimulo que normalmente provoca dor. O termo é
clinico e n&o implica um mecanismo.

Hipoestesia. Reducdo de sensibilidade & estimulagdo,
excluindo os sentidos especiais. O estimulo e a localizacdo
devem ser especificados.

Intensidade (da dor}: Nivel da dor (ver anteriormente).
Pode ser pontuada em uma escala numérica de quatro
pontos (0-3), equivalente a dor nula, fraca, moderada
e forte, ou em uma escala analégica visual (comumente
10 cm). Ela também pode ser registrada em uma escala
de graduacdo verbal expressa nos termos das suas
consequéncias funcionais: O, sem dor; 1, dor fraca, ndo
interfere com as atividades habituais; 2, dor moderada,
inibe, mas n&o impede totalmente as atividades habituais;
3, dor forte, impede todas as atividades.

Neuralgia: Dor (ver anteriormente) na distribuigdo de um
nervo ou nervos. O uso corriqueiro, especialmente na
Europa, muitas vezes implica uma qualidade paroxistica,
mas o fermo n&o deve ser reservado para dores
paroxisticas.

Neurite: Inflamacéo de um nervo ou nervos.

0

Neuropatia: Perturbacdo da funcdo ou alteragéo
patolégica em um nervo. Neurite (ver anteriormente) é um
caso especial de neuropatia, sendo o termo reservado
para processos inflamatérios que afetam os nervos.

Nocicep¢io: O processo neural de codificagdo de
estimulos nocivos.

Nociceptor. Um receptor sensorial de alto limiar do
sistema nervoso somatossensorial periférico que é capaz
de transduzir e codificar estimulos nocivos.

Parestesia. Uma sensacdo anormal, espontanea ou
provocada. Recomenda-se que a paresfesia seja usada
para descrever uma sensagdo anormal que n&o seja
desagradavel e a disestesia (ver anteriormente) para uma
sensacdo anormal que seja considerada desagradéavel.

Periodo refratdrio: O periodo apés a resolugdo de uma
crise de dor (ver anteriormente) durante o qual uma crise
adicional ndo pode ser desencadeada.

Persistente: Esse termo, quando utilizado pela ICHD no
contexto das cefaleias secunddrias, utilizado no contexto
de determinadas cefaleias secunddrias, descreve a
cefaleia, inicialmente aguda e causada por outro
transtorno, que ndo desaparece dentro de um intervalo
de tempo especificado (habitualmente trés meses) depois
que o franstorno desapareceu. Em muitos desses casos,
a cefaleia é reconhecida como um subtipo ou subforma
distinta, com evidéncia de causalidade dependendo do
preenchimento precoce dos critérios para o diagnéstico
do tipo agudo, e da persisténcia da mesma cefaleia.
Entretanto, na ICOP, entre os tipos da 6. Dor orofacial
idiopdtica, persistente tem o sentido de crénica (ver
anteriormente), no sentido de estar presente ou ser
recorrente por um periodo superior a 3 meses. Este uso
também é visto na ICHD.

Sensibilizagdo: Aumento da responsividade dos neurénios
nociceptivos & sua entrada normal e/ou recrutamento de
uma resposta a entradas normalmente subliminares.

Sensibilizacdo Central Sensibilizacéo (ver anteriormente)
envolvendo neurdnios nociceptivos no Sistema Nervoso
Central.

Sensibilizacdo Periférica: Sensibilizacéo (ver anteriormente)
envolvendo neurénios nociceptivos periféricos.

Unilateral No lado direito ou esquerdo, sem cruzar a
linha média. Quando usado para distorbios sensoriais
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ou motores da aura da migrénea, o termo inclui
hemidistribuicdo completa ou parcial.
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