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As técnicas intervencionistas diagnósticas 
e terapêuticas têm se desenvolvido 
muito nos últimos anos, juntamente 
com a abordagem farmacológica e não 
farmacológica, constituindo um dos 
muitos tratamentos da dor crônica. 
Inúmeras dúvidas e questionamentos 
relacionados à indicação, capacitação 
profissional, riscos e cobertura são 
apresentadas frequentemente para 
esses procedimentos. 

Técnicas 
intervencionistas no 
tratamento da dor

História do manejo intervencionista da dor. Pág. 3
Os métodos da medicina intervencionista no controle da dor. Págs. 4 e 5
Procedimentos neurocirúrgicos funcionais ablativos. Pág. 6
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Mensagem do Presidente
SBED destaca o intervencionismo sobre a dor

treinamentos para compartilhar entre nossos associados. É 
notório este nosso esforço e vamos continuar, em parceria 
com o Comitê de Técnicas Intervencionistas da SBED, a 
ampliar esta área de abordagem da dor. 
	 Nesta edição do Jornal Dor, mostramos alguns aspec-
tos importantes sobre o manejo intervencionista da dor, 
cuidadosamente elaborada para os nossos leitores que se 
mostram sempre bastante interessados em obter informa-
ções sobre este assunto.
	 Durante o Congresso Brasileiro de Dor 2012, em se-
tembro próximo, estaremos discutindo também esse tema. 
Portanto, reserve já em sua agenda e participe, em Salva-
dor, do principal evento nacional sobre dor. 
	 Boa leitura e aproveitem ao máximo estas informações!

João Batista Santos Garcia
Presidente da SBED
2011-2012

    O controle da dor inclui um nú-
mero expressivo de fármacos, técnicas 
e intervenções, que tem evoluído de 
forma impressionante nos últimos 
anos. A Sociedade Brasileira para o 
Estudo da Dor (SBED) acompanha 
de perto o aparecimento e desenvol-
vimento de técnicas capazes de tratar 
a dor e, através de seus comitês espe-
cializados, foca em áreas específicas, 
tais como o intervencionismo.
	 O manejo intervencionista da dor 
cresce em nosso país e no mundo, 
baseado nos avanços da imagem, do 
conhecimento da neuroanatomia, 
no desenvolvimento de técnicas de 

injeções diagnósticas e terapêuticas precisas, 
nas importantes descobertas de mediação química, que 
geram em conjunto um refinamento e evolução contínua.
	 As técnicas intervencionistas ganham destaque em 
nossos congressos, simpósios e eventos educacionais. Bus-
camos cada vez mais informações atualizadas, evidências e 

SBED Convida você:
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	 O National Uniform Clains Comittee, nos Estados 
Unidos, definiu o manejo intervencionista da dor como a 
disciplina médica direcionada ao diagnóstico e tratamento da 
dor e suas consequências, utilizando técnicas intervencionis-
tas, com o objetivo de abordar a dor intratável e persistente, 
seja ela subaguda ou crônica, de uma forma isolada ou em 
conjunto com outras modalidades de tratamento. Em 2001, 
a Medicare Payment Advisory Comission, nos Estados Unidos, 
definiu as técnicas intervencionistas como sendo procedi-
mentos minimamente invasivos, tais como: colocação de 
agulhas e drogas em determinadas áreas, ablação de nervos 
alvos, e algumas técnicas cirúrgicas, como discectomias, im-
plantação de bombas, estimulação de medula espinhal, etc. 
	 Nos Estados Unidos, as técnicas intervencionistas são 
praticadas por várias especialidades. Oficialmente, o Ame-
rican Board of Medical Specialities, reconhece que o manejo 
intervencionista da dor é exercido por anestesiologistas, 
neurologistas, psiquiatras e profissionais de medicina física e 
reabilitação. Outras especialidades defendem que o interven-
cionismo também é exercido por neurocirurgiões e ortope-
distas. No Brasil, as técnicas intervencionistas são praticadas 
principalmente por anestesiologistas, neurocirurgiões e 
ortopedistas.
	 É fundamental, para entendimento das modernas 
técnicas intervencionistas da dor, o conceito de que a dor é 
um sinal sensitivo, transportada por fibras nervosas especí-
ficas, tratável, a princípio, através da interrupção em algum 
lugar das vias nervosas. O manejo intervencionista da dor 
está, portanto, embasado em uma base estrutural, mesmo 
admitindo que a dor crônica seja considerada uma desor-
dem multifatorial, com várias etiologias, sendo muitas delas 
biopsicossociais.
	 A história do manejo intervencionista da dor tem sua 
origem no bloqueio neural e na analgesia regional, e tudo 
começou quando Köller, em 1849, utilizou a cocaína para 
anestesiar as amigdalas, a evolução seguinte se deu quando 
Tuffer, em 1891, utilizou a cocaína por via espinhal para 
tratar a dor de um sarcoma em um membro, sendo o pri-
meiro bloqueio terapêutico. Em 1901, Siccard utilizou pela 
primeira vez a analgesia peridural sacra com cocaína para 
tratar a dor ciática e o lumbago. A primeira alcoolização do 
trigêmeo foi realizada por Sholoesser, em 1903. O primeiro 
bloqueio diagnóstico ocorreu em 1924, quando Gaza estuda-
va naquela época as obscuras vias da dor. Em 1924, Mandl e 
outros autores estudando as vias simpáticas na dor visceral, 
realizaram o primeiro bloqueio terapêutico para a dor visce-
ral. Dogliotti, em 1930, de uma maneira bastante ousada, 
utilizou o álcool no espaço subaracnóideo para conseguir a 
neurólise das raízes posteriores.

	 Merece ser lembrado, dentro de uma visão organizacional, 
que a primeira clínica de bloqueios foi fundada por Rovesteine, 
em 1936. No ano de 1953, um grande avanço se deu quan-
do John Bonica lançava o compendio Management of Pain, 
e criava o conceito de multidisciplinaridade, fundando, em 
1960, a primeira clínica multidisciplinar de dor. Um destaque 
interessante deve ser dado a Papper que, em 1984, alertou que 
as funções dos anestesiologistas deveriam se estender além do 
centro cirúrgico, conclamando portanto os anestesiologistas 
para o tratamento da dor.
	 A primeira instituição direcionada ao manejo intervencio-
nista da dor no mundo foi a American Society of Interventional 
Pain Physicians, criada em 1998. No Brasil a primeira insti-
tuição a se preocupar com o intervencionismo foi a Sociedade 
Brasileira para o Estudo da Dor, quando criou o Comitê de 
Técnicas Intervencionitas no Tratamento da Dor.
	 Dentro do universo de técnicas intervencionistas na terapia 
da dor desenvolvidas, depois da primeira injeção caudal em 
1901, podemos citar as praticadas para o tratamento da dor 
espinhal: intervenções nas articulações facetarias, nas articu-
lações sacroilíacas, injeções peridural, neurólise e neuroplastia 
peridural, epidurospia, terapias intradiscal (IDET, nucleo-
plastia, nucleotome, anuloplastia, discectomia por lazer, etc.), 
tratamento das fraturas vertebrais (vertebroplastia, cifoplastia), 
terapias com técnicas implantáveis (estimuladores  medulares, 
sistemas de administração de drogas implantáveis).
	 Para a dor não espinhal, são utilizados vários tipos de blo-
queios do simpático, bloqueios de nervos cranianos e bloqueios 
de nervos periféricos. Um dos métodos mais conhecidos no in-
tervencionismo é a radiofrequência, utilizada pela primeira vez 
por Rosonoff, em 1965. É uma técnica neurolítica que utiliza o
calor para produzir uma lesão (termocoagulação) controlada 
dos tecidos, e assim reduzir a dor, através da modulação da 
transmissão, sem causar sinais clínicos de lesão tissular. Uma 
evolução da radiofrequência se deu em 1998, quando Sluijter 
introduziu o conceito de radiofrequência pulsada – uma técni-
ca neuromodulatória e não neuroablativa.   
	 É importante lembrar que a grande maioria destas técnicas 
são realizadas com anestesia local, possibilitando a utilização
em pacientes cuja anestesia geral seria um risco a mais, além 
deles poderem retornar ao seu lar no mesmo dia.
	 Como atual coordenador do Comitê de Técnicas Interven-
cionistas no Tratamento da Dor, da SBED, e diretor da Acade-
mia Latino-americana de Médicos Intervencionistas em Dor, 
tenho consciência da dificuldade de implantação destas técnicas 
no Brasil e em outros países da América Latina. 

Considerações sobre técnicas intervencionistas 
no tratamento da dor

Texto preparado pelo anestesiologista José Luciano Braun Filho, 
coordenador do Comitê de Técnicas Intervencionistas da SBED.
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Desmitificando o uso de métodos 
intervencionistas na prática clinica

	 Os argumentos da Águia de Haia 
contra a lei da vacinação obrigatória, 
polêmicos em 1904, praticamente 
basearam o conceito atual do trata-
mento invasivo da dor. Rui Barbosa, 
em seu discurso, estabeleceu a pele 
como fronteira final e mais restrita da 
intimidade das pessoas. Hoje, todo 
procedimento que a ultrapasse deter-
minamos como invasivo ou interven-
cionista – conforme os menores por-
tes, cirúrgico e anestésico, podem ser 
considerados minimamente invasivos. 
O uso dessas técnicas facilita a reabili-
tação física e psíquica do paciente que 
sofre de dores crônicas. 
	 Com o intuito de sanar as dúvidas 
mais comuns sobre os atuais procedi-
mentos e técnicas intervencionistas no 
controle da dor, o Jornal Dor reuniu 
o neurocirurgião Alexandre de Castro 
Amaral, o anestesiologista Fabrício 
Dias Assis, ambos do Comitê de 
Técnicas Intervencionistas da SBED, 
o neurocirurgião Erich Talamoni 
Fonoff, da Divisão de Neurocirurgia 
Funcional e do Centro de Dor do 
Hospital das Clínicas de São Paulo e 
do Grupo de Dor do Hospital Sírio-
-Libanês, e o neurocirurgião José 
Oswaldo de Oliveira Jr., diretor da 
SBED. Confira a entrevista: 

Jornal Dor – Para quais pacientes 
são contraindicados os procedimen-
tos da medicina intervencionista no 
controle da dor?
Fabrício Assis –  Embora relativa-
mente raras, há contraindicações 
específicas para cada procedimento. 
As contraindicações gerais incluem 
infecção local ou sistêmica, o uso 
de anticoagulantes ou distúrbios da 
coagulação. Portadores de marca-
passo cardíaco, sistemas de neuroesti-
mulação e/ou de bombas eletrônicas 
para infusão intratecal de fármacos 
necessitam de cuidados especiais 
quando submetidos à aplicação da 
radiofrequência e ao respectivo campo 
eletromagnético gerado.

Entrevista

Jornal Dor – Quando se deve indicar?
Fabrício Assis –  O tratamento in-
tervencionista é considerado o quarto 
degrau da escada para o controle da 
dor proposto pela Organização Mun-
dial de Saúde.  A abordagem invasiva 
deve ser instituída de forma interdis-
ciplinar e multiprofissional. Podemos 
indicar os procedimentos intervencio-
nistas com duas finalidades diferen-
tes: terapêutica e diagnóstica. 

Jornal Dor – Quais são os riscos?
Alexandre Amaral – O fato de serem 
denominados minimamente invasi-
vos, não significa que tenham que ser 
minimizadas também as medidas de 
segurança. Ao contrário! A redução 
dos riscos baseia-se na observação de 
regras que norteiam todo princípio 
de uma cirurgia segura, com treina-
mento adequado e racionalização.
Erich Fonoff – O profissional que se 
dedica a realizar procedimentos desta 
natureza deve ter a formação tanto 
para realizar os procedimentos com 
técnicas apuradas como para tratar as 
complicações advindas de manipula-
ções e procedimentos. 

Jornal Dor –  Quais são os métodos 
intervencionistas?
Fabrício Assis – Podemos dividir 
estes procedimentos em dois grupos 
quanto à sua ação: neuroablação e 
neuromodulação. 
Os procedimentos neuroablativos são 
aqueles que não preservam o sistema 
nervoso. Como exemplos: bloqueios 
neurolíticos com agentes químicos, 
com aplicação de radiofrequência 
convencional, lesões nervosas em 
cirurgias a céu aberto, entre outras. 
	 A neuromodulação é a interrupção 
dinâmica e funcional das vias da dor. 
Os procedimentos neuromodulató-
rios preservam o sistema nervoso e 
incluem os implantes de sistemas de 
neuroestimulação – medular, cerebral 
ou de nervos periféricos –, de libera-
ção espinhal de fármacos, e a aplicação 
de radiofrequência pulsátil. 

Há preferência crescente pelos pro-
cedimentos menos destrutivos na 
tentativa de diminuir complicações, 
como a dor por desaferentação ou por 
lesões não desejadas. Dentre as várias 
técnicas destacam-se os bloqueios 
anestésicos (com ou sem corticoste-
roides), aplicação de radiofrequência 
convencional ou pulsátil, neuroplastia 
peridural percutânea, anuloplastias, 
descompressão discal percutânea, ver-
tebroplastias, cifoplastias, aplicação de 
toxina botulínica, viscossuplementa-
ção intra-articular com ácido hialurô-
nico, e a colocação de estimuladores 
medulares ou de nervos periféricos 
e de bombas de infusão espinhal de 
fármacos. A aplicação de ozônio por 
diferentes vias, tais como, intradiscal, 
intramuscular, peridural ou sistêmica, 
pode ser uma excelente alternativa 
em pacientes selecionados. No Brasil, 
embora a ozonioterapia ainda seja 
considerada um procedimento expe-
rimental, é uma técnica amplamente 
utilizada na Europa.
	 Em um futuro próximo, as tera-
pias biológicas, como a aplicação de 
fatores de crescimento ou de células 
tronco, devem fazer parte do arsenal 
terapêutico do intervencionista.
Jornal Dor – Como avaliar a efeti-
vidade e os resultados?
Alexandre Amaral – Os procedimen-
tos serão considerados efetivos se atin-
girem as metas consignadas pela equipe 
multidisciplinar juntamente com seu 
paciente. De forma geral, o alívio da 
dor pode ser avaliado pela capacidade 
que o paciente teve de retomar suas 
atividades de vida diária e laboral. 
Erich Fonoff –  A avaliação de resul-
tados do tratamento da dor passa por 
vários níveis e modalidades. São inú-
meras as escalas utilizadas em nosso 
meio, tanto no auxílio de diagnóstico 
dos componentes da dor quanto da 
avaliação de resultados. Eventual-
mente, podem ser incluídos estudos 
neuropsicológico e psiquiátrico deta-
lhados e técnicas de neuroimagem e 
mapeamentos funcionais do encéfalo. 
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Fabrício Assis –  A avaliação da 
efetividade dos métodos invasivos 
pressupõe uma avaliação multidimen-
sional da dor. Em geral é utilizado 
um questionário para a avaliação da 
qualidade de vida e outro para avalia-
ção funcional, dependendo do local 
da dor do paciente, e não apenas uma 
avaliação unidimensional da intensi-
dade da dor.

Jornal Dor – Quais métodos são 
cobertos pelo SUS e convênios? 
José Oswaldo de Oliveira – O SUS 
permite, segundo a classificação da ins-
tituição hospitalar, quase todos os pro-
cedimentos invasivos para o tratamen-
to da dor. As operadoras de convênios, 
seguros médicos, cooperativas e outros 
patrocinadores não-governamentais da 
saúde são obrigados a oferecer todos os 
procedimentos médicos contidos em 
uma lista, denominada Rol, codifica-
dos pela Terminologia Unificada Saúde 
Suplementar (TUSS).

Jornal Dor – Quais são os aspectos 
regulatórios da prática? 
Fabrício Assis – No Brasil, ainda não 
é uma especialidade, pois ainda há 
poucos profissionais com dedicação 
nesta área, entre anestesiologistas 
especialistas em dor, neurocirurgiões 
e ortopedistas de coluna. Em 2003, 
foi criada a titulação internacional 
Fellow of Interventional Pain Practice 
(FIPP), pelo World Institute of Pain 
(WIP) – atualmente, seis brasileiros 
possuem essa certificação.

Jornal Dor – E quais os pré-requisi-
tos para o profissional utilizar estas 
práticas?
Erich Fonoff  –  Os profissionais 
que aplicam estes métodos devem ser 
especializados, conhecer a fisiopato-
logia das síndromes dolorosas e serem 
dedicados ao diagnóstico, avaliação e 
seguimento de pacientes que sofrem de 
dor crônica. Sobretudo, devemos nos 
prevenir da desconexão entre o diag-
nóstico e o tratamento, ou seja, a apli-
cação de prescrições e procedimentos 
invasivos por profissionais que não tem 
o entendimento global das síndromes 
dolorosas, de sua história natural e dos 
resultados de métodos auxiliares de 

tratamento ou de sua co-utilização.
José Oswaldo de Oliveira –  Todos 
advogam que o bom atendimento é o 
multidisciplinar e multiprofissional, e 
que o bom resultado depende de uma 
boa seleção de pacientes. Assim, a boa 
equipe intervencionista, antes de tudo, 
deve oferecer uma boa avaliação clínica 
e intervir oportunamente. Seus mem-
bros devem possuir conhecimentos 
suficientes de farmacologia, fisiologia, 
fisiopatologia, neuroanatomia funcio-
nal, e conseguir interpretar correta-
mente os exames de imagens.

Jornal Dor – Onde obter informações 
sobre a medicina intervencionista? 
Fabrício Assis –  No Brasil e em todo 
o mundo, muitas sociedades têm cola-
borado nas mais variadas formas para 
a difusão das técnicas intervencionistas 
entre os especialistas em dor. De forma 
mundial, destaca-se o World Institute 
of Pain (WIP), fundado em 1993, e 
a American Society of Interventional 
Pain Physicians (ASIPP), criada cinco 
anos depois também nos Estados Uni-
dos. Em 2006, a SBED criou o Comitê 
de Técnicas Intervencionistas da dor. 
Com o aumento destas organizações 
associativas, um interesse cada vez 
maior tem atraído profissionais para o 
treinamento neste campo. Nos Esta-
dos Unidos, segundo dados da ASIPP, 
em 1997 foram realizados 1.377.000 
procedimentos intervencionistas em 
dor pela Medicare, maior seguro de 
saúde americana, enquanto que em 
2006 foram realizados 4.610.360, um 
aumento de mais de três vezes em dez 
anos. Cursos de treinamento, como 
cadáver workshops, são realizados com 
grande frequência nos Estados Unidos 
e na Europa. No Brasil, são realizados 
cursos pelo Comitê de Técnicas Inter-
vencionistas da SBED.
José Oswaldo de Oliveira – Diversos 
serviços credenciados pelas sociedades 
brasileiras de anestesia e de neurocirur-
gia dispõem de profissionais que podem 
formar intervencionistas nas respec-
tivas áreas. No Estado de São Paulo, 
podemos destacar o Centro de Terapia 
Antálgica da Faculdade de Medici-
na da Universidade Estadual Paulista 
(UNESP), no campus de Botucatu; o 
Centro de Dor do Departamento de 

Neurologia, Divisão de Neurocirurgia, 
do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São 
Paulo (USP); o Setor de Dor e Terapia 
Intensiva da Escola Paulista de Medi-
cina da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP); o Serviço de Dor 
da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo; e a Central da Dor do Departa-
mento de Terapia Antálgica, Cirurgia 
Funcional e Cuidados Paliativos do 
Hospital A. C. Camargo. Na odon-
tologia, além dos diversos estágios e 
cursos para formação de profissionais, 
hoje há bolsas para residência especifi-
camente em dor no Hospital das Clíni-
cas em São Paulo. 



	 Os procedimentos neurocirúrgicos funcionais ablativos são 
indicados para tratar a dor crônica refratária ao tratamento 
conservador ou que se mantém após a execução de proce-
dimentos visando a correção das anormalidades estruturais 
ou funcionais que a causaram. Consistem da interrupção a 
céu aberto (simpatectomias, neurotomias, rizotomias, cordo-
tomias, mielotomias, lesão do trato de Lissauer e do corno 
posterior da medula espinal, cirurgia neurondocrinológicas), 
percutânea por radiofrequência (neurotomias, simpatecto-
mias, rizotomias, cordotomias, mielotomias, nucleotratotomia 
trigeminal, mesencefalotalamotomia, cirurgia psiquiátrica, 
hipofisectomia) ou com agentes neurolíticos (simpatectomias) 
ou com radiocirurgia (rizotomias de nervos sensitivos da face, 
talamotomia, cirurgia psiquiátrica, hipofisectomia) de tratos 
ou núcleos sensitivos, de estruturas neuroendócrinas ou neu-
ropsiquiátricas para tratar as dores nociceptivas, algumas dores 
neuropáticas ou mistas ou anormalidades psicocomportamen-
tais agravantes ou agravadas pela dor. 

Procedimentos ablativos

• Eletroterapia intradiscal – em duas revisões, concluiu-se 
que o método não é eficaz e em dois estudos, que era seguro 
e apresentava eficácia relativa. Ocorrência de complicações 
baixa.

• Simpatectomias – proporcionam resultados iniciais excelen-
tes em 77% a 97% dos doentes com síndrome complexa de 
dor regional e ou com dor em queimor decorrente de com-
pressão nervosa, traumatismo e ou vasculopatia, situações 
em que sua eficácia prolongada é reduzida.  A lise do plexo 
celíaco, nervo pressacral ou do gânglio estrelado é eficaz no 
tratamento da dor visceral inflamatória, oncopática ou da 
dor discinética. 

• Neurotomias dos ramos recorrentes posteriores das 
raízes espinais – proporciona melhora da lombalgia ou da 
cervicalgia durante três a seis meses apenas. Questiona-se 
sua validade como método independente de tratamento da 
lombalgia. Causam poucas complicações.

• Rizotomias – são indicadas para o tratamento da dor em 
áreas restritas do corpo decorrente de neoplasias, especial-
mente localizadas na face, crânio e regiões cervical, perineal 
e da dor paroxística decorrente da neuralgia idiopática dos 
nervos trigêmeo, complexo vago-glossofaríngeo ou inter-
médio. Podem causar disestesias quando o déficit sensitivo 
induzido é intenso. 

• Lesão do trato de Lissauer e do corno posterior da 
medula espinal – indicada para tratar a dor neuropática, 
especialmente a paroxística, decorrente de avulsão de raízes 
plexulares, membro fantasma, neuropatias plexulares actíni-
cas ou oncopáticas, mielopatias segmentares, lesão da cauda 

equina ou espasticidade.  Sua eficácia em casos de neuralgia 
pós-herpética  relacionadas às raízes espinais é questionável. A 
nucleotratotomia trigeminal é indicada para tratar a dor neu-
ropática trigeminal, neuralgia pós-herpética da face, dor facial 
atípica, dor oncológica cérvico-crânio-facial e da dor facial 
decorrente da síndrome de Wallemberg. Ocorrem complica-
ções neurológicas permanentes, geralmente não incapacitantes, 
em mais de 10% dos doentes tratados. 

• Cordotomia – é o procedimento ideal para o tratamento da 
dor causada por câncer que acomete unilateralmente segmen-
tos distais aos cervicais rostrais. O procedimento percutâneo 
por radiofrequência e sob orientação endoscópica é mais segu-
ro e associa-se a poucas complicações.

• Mielotomias – são indicadas para tratar a dor visceral ou oncoló-
gica bilateral pelviperineal ou nos membros inferiores quando 
a cordotomia cervical bilateral apresenta risco. A frequência de 
comprometimento dos cordões posteriores é elevada.

• Talamomesencefalotomia – alivia inicialmente a dor em 40% 
a 70% dos doentes com dor neuropática (neuropática perifé-
rica, mielopática, encefalopática) e em 90% dos doentes com 
dor causada por câncer, especialmente a localizada no segmen-
to cefálico e ou cervical. A frequência de recidivas é elevada e a 
de complicações não desprezível.

• Cirurgias psiquiátricas – a hipotalamotomia posteromedial, 
a cingulotomia, a tratotomia subcaudata e a capsulotomia 
anterior são indicadas para tratar doentes que apresentam an-
siedade, depressão ou transtorno obsessivo incapacitantes não 
controlados com os métodos psiquiátricos.

• Procedimentos endocrinológicos – a hipofisectomia é indicada 
para tratar a dor decorrente de neoplasias dependentes de hormô-
nios, especialmente das metastáticas ósseas de neoplasias de mama, 
próstata ou endométrio. A orquiectomia proporciona melhora da 
dor decorrente de metástases ósseas de neoplasia da próstata.

Conclusão

	 Além da remoção das causas, medicamentos e procedimentos 
de medicina física, psicocomportamentais, anestésicos e neuroci-
rúrgicos funcionais são necessários para o tratamento da dor crôni-
ca. Os procedimentos neurocirúrgicos funcionais devem constituir 
parte dos programas multidisciplinares de tratamento e não moda-
lidades terapêutica independentes. Entretanto, não há trabalhos de 
elevada qualidade sobre estes procedimentos, devido à dificuldade 
da execução de procedimentos neurocirúrgicos placebos.

Procedimentos neurocirúrgicos funcionais 
ablativos destinados ao tratamento da dor

* Texto preparado pelo neurocirurgião Manoel Jacobsen Teixeira, 
professor titular do Departamento de Neurologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (USP) e coordenador do 
Centro de Dor do Hospital das Clínicas de São Paulo.
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	 Mulher de 68 anos de idade, com queixa de dor lombar há 
mais ou menos doze meses.

História Clínica e Exame Físico

	 Dor lombar com irradiação para ambos os membros até os 
joelhos, há mais ou menos doze meses, com piora progressiva há 
cerca de três meses.
	 A dor tinha caráter de dolorimento sem dormência ou perda 
de força. Ela relatava piora ao ficar muito tempo sentada e ao se 
levantar pela manhã. Procurou serviços de emergência em diversas 
ocasiões, durante este período, e o tratamento proposto com anti-
-inflamatório e fisioterapia apresentaram apenas alívio parcial.
	 Durante o exame físico, a paciente apresentava-se com leve 
ansiedade. No exame da coluna foram observados pontos gatilhos 
miofasciais paravertebrais, dor a flexão e extensão da coluna. 
Sensibilidade, força e reflexos estavam preservados. 
	 No exame de ressonância magnética apresentava desidratação 
discais em segmentos L3L4, L4L5, L5S1. Além de discretas pro-
trusões postero-centrais em L4L5 e L5S1, articulações interapofi-
sárias sem anormalidades. Os diagnósticos de dor miofascial e de 
degeneração discal multissegmentar foram aventados.
 
Evolução e Tratamento Proposto

	 O tratamento proposto foi a infiltração com lidocaína a 1% 
dos pontos gatilhos miofasciais, associado ao uso de ciclobenzapri-
na 10mg a noite, tramadol 50mg, 3 vezes por dia, e dipirona 2g, 
4 vezes por dia.
	 A paciente não apresentou melhora consistente, apesar de três 
seções de bloqueios miofasciais e tratamento clínico adjuvante.
	 Baseado no exame físico, segundo a idade da paciente, foi 
proposta a realização de bloqueio ramo médio facetário de L2 a 
S1 bilateral, com lidocaína a 1%, sendo 0,5ml por ramo. Após o 
bloqueio, houve melhora de cerca de 90% da dor lombar.

Caso Clínico

	 Diante do quadro apresentado, foi confirmado o diagnóstico de 
dor lombar, de origem facetaria, e proposta a realização de denerva-
ção facetaria através de neurotomia por radiofrequência dos nervos 
médios previamente bloqueados. 
	 Após a denervação, participando de programa de reabilitação 
física, a paciente evoluiu com melhora de 70% da dor lombar.

Resultados

	 Após o procedimento, a paciente permaneceu em acompa-
nhamento por doze meses. Durante este período não apresentou 
recidiva da dor, conseguindo realizar várias atividades do seu dia com 
facilidade e sem medicação analgésica, caracterizando assim uma 
importante melhora funcional.

Comentários

	 Este relato de caso de lombalgia crônica ilustra a dificuldade no 
diagnóstico e tratamento por não especialistas. O manuseio da dor 
lombar crônica, muitas vezes, exige a necessidade do emprego de 
técnicas intervencionistas, tanto para seu diagnóstico como para o 
seu tratamento. Os exames complementares podem não evidenciar a 
causa da dor, dificultando assim seu correto diagnóstico. A ausência 
de alterações no exame de imagem não exclui e nem diagnostica a 
origem da dor. O tratamento de lombalgias crônicas deve ser indivi-
dualizado no diagnóstico e tratamento e sempre deve ser planejado 
dentro de um contexto interdisciplinar.

Caso clínico relatado pelos anestesiologistas José Luciano Braun Filho, 
coordenador do Comitê de Técnicas Intervencionistas da SBED, e 
Leandro Braun, especialista em dor pela Associação Médica Brasileira 
(AMB), chefe da clínica de dor do departamento de Anestesia da Uni-
versidade Federal de Pernambuco e titulado Fellow of Interventional 
Pain Practice (FIPP) pelo World Institute of Pain (WIP).

Caso clínico de lombalgia crônica
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