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 A s técnicas intervencionistas diagnósticas e tera‑
pêuticas têm se desenvolvido muitos nos últimos 
anos e, juntamente com o tratamento farmaco‑
lógico e não farmacológico, constituem um dos 
pilares do tratamento da dor crônica (1).

As técnicas de bloqueio e os procedimentos intervencionistas po‑
dem ser divididas, de uma maneira geral, em três grandes grupos: 
bloqueios diagnósticos, bloqueios prognósticos e os bloqueios tera‑
pêuticos. Os bloqueios prognósticos podem ser realizados para pre‑
dizer a eficiência de um procedimento neuroablativo terapêutico.
A eficácia das técnicas intervencionistas no tratamento da dor de‑
penderá do correto posicionamento das agulhas e outros dispositi‑
vos em estruturas nervosas conhecidas, sob parâmetros anatômicos 
bem estabelecidos. O uso da fluroscopia com intensificador de ima‑
gem ou tomografia computadorizada é considerado essencial na ob‑
tenção dos resultados e na prevenção de complicações; contribuindo 
assim, para o correto diagnóstico e planejamento terapêutico.
As técnicas intervencionistas são usadas para o diagnóstico e tra‑
tamento de múltiplas síndromes dolorosas, incluindo dor lombar 
e cervical crônica, cefaleia cervicogênica, dor abdominal, síndro‑
me pós‑laminectomia, síndrome dolorosa miofascial, neuralgia 
pós‑herpética, dor de origem oncológica, fraturas vertebrais, sín‑
drome dolorosa complexa regional tipo 1 e 2, dor central etc (2).

Bloqueios diagnósticos e terapêuticos 
Bloqueio seletivo da raiz nervosa / Rizotomia por radiofrequência 
A dor lombar crônica — radiculopatias — representa um impor‑
tante problema de saúde pública. Cerca de 70‑85% da população 
sofrerá de dor lombar em algum momento de suas vidas com uma 
prevalência anual que varia entre 15‑45%.
Os bloqueios das raízes espinhais são úteis tanto para o diagnóstico 
de sofrimento radicular com para sua terapêutica (3;4). O diagnósti‑
co da raiz causadora da radiculopatia poderá também ser importante 
ao se programar uma intervenção cirúrgica posterior em casos com 
discrepância clínica‑radiológica ou mesmo naqueles casos com en‑
volvimento em múltiplos níveis (5;6).
A estenose do recesso lateral, hérnia discais ou irritação dinâmica 
secundária e a instabilidade com sofrimento radicular constituem 
a principal indicação para o bloqueio diagnóstico seletivo da raiz 
acometida, determinando assim o nível da lesão causadora da dor. 
Quando usado terapeuticamente é utilizado uma mistura de anes‑
tésico local com corticosteróide onde é chamado de bloqueio tera‑
pêutico epidural ou periradicular transforaminal. 
Como alternativa terapêutica em casos refratários ao bloqueio transfo‑
raminal e tratamento clínico pode‑se realizar também a rizotomia no 

gânglio da raiz dorsal  do nervo acometido utilizando‑se da radiofre
quência pulsátil. Por se tratar de um método neuromodulatório evi‑
ta‑se as lesões por desaferentação comuns com as lesões térmicas por 
radiofrequência convencional. Este método tem se mostrado bastante 
eficaz em radiculopatias principalmente na região cervical e lombar (7).

Bloqueio facetário (interapofisário) e neurotomia do 
ramo medial As articulações interapofisárias ou facetárias encon‑
tram‑se na região posterior das vértebras e podem ser de fonte da 
dor lombar entre 15‑45% dos casos. Osteoartrite e trauma estão 
entre as etiologias mais comuns. A articulação facetária ou intera‑
pofisária é uma junta diartrodial verdadeira e é formada pelo pro‑
cesso articular inferior de uma vértebra com o processo de articular 
superior da vértebra subjacente. Elas permitem que a coluna possa 
se mover em flexão, extensão e rotação (8;9).
A injeção de pequenas quantidades de anestésico local na articula‑
ção facetária (interapofisária) ou no ramo medial são usados para o 
diagnóstico e/ou terapêutica de dores provenientes da articulação 
facetária, já que o diagnóstico da síndrome facetária não pode ser re‑
alizada baseada apenas no exame clínico e nos métodos de imagem. 
Como cada articulação facetária é inervada por dois ramos mediais, 
dois níveis adjacentes devem ser bloqueados para bloquear um único 
nível articular. O bloqueio deve ser realizado sob fluroscopia iden‑
tificando a articulação ou o local do ramo medial. Geralmente se 
utiliza agulha espinal 22G e injeta‑se cerca de 0,5‑1,0 ml por cada 
articulação ou ramo a ser bloqueado (10).
Pacientes que apresentam uma boa resposta ao bloqueio diagnóstico 
podem se beneficiar da neurotomia do ramo medial por radiofre
quência como tratamento definitivo da síndrome facetária. Esse 
tipo tratamento também pode ser realizado para dor facetária nas 
regiões cervical, torácica e lombar (11; 12; 13).

Discografia provocativa A discografia é uma modalidade pu‑
ramente diagnóstica e deve ser indicada na suspeita clínica e/ou ra‑
diologia de dor de origem discogênica. A discografia permanece o 
único método capaz de diferenciar discos degenerados sintomáticos 
dos assintomáticos além de determinar o grau de degeneração e sua 
morfologia , especialmente se associada a tomografia computadori‑
zada após a discografia (tc‑discografia) (14). Pode ser realizada em 
pacientes operados e deve servir também como uma orientação na 
seleção de pacientes para os procedimentos intervencionistas tera‑
pêuticos intradiscais. A discografia é considerada positiva e con‑
cordante se mimetizar a dor do paciente em localização, caráter e 
intensidade. Deve‑se realizar também uma discografia controle em 
um disco acima e abaixo do nível suspeito (15).

Procedimentos intradiscais O diagnóstico e tratamento da 
dor de origem discogênica permanece um desafio, porém nos últi‑
mos anos vários métodos têm sido desenvolvidos com esse objeti‑
vo. Em pacientes com dor lombar crônica de origem discogênica 
não responsiva ao tratamento medicamentoso, fisioterapia e rea‑
bilitação e que apresentam uma discografia concordante podem 
se beneficiar dessas novas modalidades de tratamento. Entre as 
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técnicas intervencionstas intradiscais mais comumente utilizadas 
destacam‑se: a nucleoplastia e a biacuplastia , a eletrocoagulação in‑
tradiscal , e a lesão por radiofrequência do ramo comunicante (16).
A maior vantagem desses tratamentos minimamente invasivos se 
deve à relativa simplicidade dos procedimentos, o seu baixo custo 
e ao baixo índice de complicações quando comparados às cirurgias 
de coluna convencionais como as fusões. Esses métodos têm gerado 
muito interesse para os médicos intervencionistas em dor e talvez 
seja uma grande esperança no tratamento da dor lombar crônica 
disabilitante de origem discogênica.

Bloqueios sacro‑ilíacos A dor da articulação sacro‑ilíaco per‑
manece um desafio tanto para o seu diagnóstico como para sua tera‑
pêutica. Estima‑se que cerca de 5‑10% das dores lombares crônicas 
sejam provenientes da articulação sacro‑ilíaca (17).
Os sinais clínicos e os exames de imagem não são capazes de diagnos‑
ticar a dor de origem sacro‑ilíaca, sendo, portanto a injeção intra‑ar‑
ticular com anestésico local é o único método diagnóstico confiável 
(18). Para seu tratamento recomendam‑se injeções seriadas intra‑ar‑
ticulares com corticóides, porém outras técnicas intervencionistas 
têm se desenvolvido como a denervação da articulação sacro‑ilíaca 
por radiofrequência e a neurotomia dos ramos laterais sacrais (19).

Conclusão Múltiplos procedimentos intervencionistas minima‑
mente invasivos têm sido desenvolvidos nos últimos anos para o diag‑
nóstico e tratamento da dor de origem espinhal e outras condições ál‑
gicas crônicas. Uma seleção criteriosa dos pacientes baseado em uma 
história clínica minuciosa, exames complementares e em bloqueios 
diagnósticos deve aumentar a taxa de sucesso desses procedimentos. 
O tratamento por meio de radiofrequência e outras técnicas mini‑
mamente invasivas tem sido amplamente documentado, mas com 
grande variação entre os resultados, que se deve em parte aos critérios 
de seleção dos pacientes e a dificuldade de fazer controles, tornando 
assim difícil sua metanálise. Entretanto, essas técnicas representam 
uma ferramenta útil em pacientes com dor crônica, por se tratar de 
procedimentos alvo seletivos, realizados de forma ambulatorial, na 
maioria das vezes, e com baixo índice de complicações se realizados 
por profissionais bem treinados e capacitados.
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