
Protocolo para Bloqueios/ Denervação/ 
Rizotomia Percutânea em Coluna

Dados do Paciente
Nome

         
Número da carteira da Unimed

         
Nome do médico assistente

         
Códigos de procedimentos solicitados

Segmento solicitado

1 Tem limitações físicas das atividades de vida diária (AVD´S)? 

☐ Sim   ☐ Não
2 Há quanto tempo apresenta limitações das AVD´S? 

3 Fez tratamento conservador? 

☐ Sim   ☐ Não
4Quais e por quanto tempo?

5 Tem hérnia discal? 

☐ Sim   ☐ Não
6 Tem sinais de estenose ou instabilidade cirúrgica?

☐ Sim   ☐ Não
7 Tem cirurgia prévia no segmento a ser tratado? 

☐ Sim   ☐ Não

Se sim, quais?

8 Já realizou bloqueio anestésico facetário ou foraminal antes? Qual resultado? (% de melhora)

Nome do (a) Dr. (a)

         
Especialidade

         
CRM

         
Data

         



Protocolo para Bloqueios/ Denervação/ 
Rizotomia Percutânea em Coluna

O procedimento tem indicação nos seguintes cenários: 

1 Dor Radicular Lombar: 

- Dor severa o suficiente para causar algum grau de déficit funcional 
- Falha no tratamento conservador adequado, realizado por no mínimo 4 semanas 
- Correspondência entre imagem e clínica, dor explicada pela imagem 

2 Claudicação Neurogênica: 

- Dor severa o suficiente para causar algum grau de déficit funcional 
- Falha no tratamento conservador adequado, realizado por no mínimo 4 semanas 
- Correspondência entre imagem e clínica, dor explicada pela imagem 

3 Dor Lombar Baixa, sem sintomas em membros inferiores apenas se: 

- Atletas de alto rendimento durante o período de competição 
- Grávidas com dor lombar que não respondem a outras formas de tratamento 

Não mais que duas injeções na mesma sessão, 3 em 06 meses 6 em 1 ano. As duas injeções da mesma
sessão podem ser bilaterais em um único nível ou, unilaterais em dois níveis.
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