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Ablacao por radiofrequéncia pulsada guiada por ultrassom do nervo
axilar para sindrome do espaco quadrilateral. Relato de caso

Ultrasound guided pulsed radiofrequency ablation of axillary nerve for quadrilateral space syndrome.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuromodulacdo por radiofrequéncia pulsada (PRF) do nervo axilar oferece uma alternativa
promissora a descompressdo cirlrgica para o tratamento da Sindrome do Espago Quadrilateral (QSS), uma causa rara, mas
debilitante, de dor cronica no ombro. A QSS, caracterizada por compressao do nervo axilar e da artéria circunflexa posterior
do Umero, apresenta sintomas inespecificos, dificultando o diagnéstico.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 57 anos com QSS refratéaria que obteve alivio significativo e sustentado da
dor apés neuromodulagdo PRF guiada por ultrassom. O bloqueio diagnéstico inicial do nervo axilar confirmou QSS, mas a
dor recorreu ap6s alivio temporério. A neuromodulacdo PRF proporcionou alivio imediato da dor, permitindo a mobilizacdo
precoce e a resolucdo sustentada dos sintomas ao longo de seis meses. Essa técnica minimamente invasiva foi realizada
sob orientagdo ultrassonografica, evitando complicages vasculares e facilitando o direcionamento preciso do nervo axilar.
CONCLUSAO: O caso sublinha o potencial do PRF como uma modalidade de tratamento segura e eficaz para QSS refrataria,
oferecendo uma alternativa viavel a cirurgia invasiva, ao mesmo tempo que permite melhor adeséo e resultados do paciente.

DESCRITORES: Ablagdo porradiofrequéncia, Dor de ombro, Sindromes de compressao nervosa, Tratamento por radiofrequéncia
pulsada, Sindrome do impacto do ombro, Ultrassonografia de intervengao.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pulsed radiofrequency (PRF) neuromodulation of the axillary nerve offers a promising
alternative to surgical decompression for managing Quadrilateral Space Syndrome (QSS), a rare but debilitating cause of
chronic shoulder pain. QSS, characterized by axillary nerve and posterior circumflex humeral artery compression, presents
with nonspecific symptoms, complicating diagnosis.

CASE REPORT: This case report details a 57-year-old male with refractory QSS who achieved significant and sustained pain
relief following ultrasound-guided PRF neuromodulation. Initial diagnostic axillary nerve block confirmed QSS, but pain
recurred aftertemporary relief. PRF neuromodulation provided immediate pain relief, allowing early mobilization and sustained
symptom resolution over sixmonths. This minimally invasive technique was performed under ultrasound guidance, avoiding
vascular complications and facilitating precise targeting of the axillary nerve.

CONCLUSION: The report underscores PRF’s potential as a safe, effective treatment modality for refractory QSS, offering a
viable alternative to invasive surgery while enabling improved patient compliance and outcomes.

KEYWORDS: Interventional ultrasound, Nerve compression syndromes, Pulsed radiofrequency treatment, Radiofrequency
ablation, Shoulder pain, Shoulder impingement syndrome, Ultrasonography.

DESTAQUES

+ Primeiro uso documentado de radiofrequéncia pulsada (PRF) para a Sindrome do Espaco Quadrilateral (QSS): Este
relato de caso apresenta a neuromodulacdo por PRF do nervo axilar como um tratamento novo e minimamente
invasivo para a QSS refratéria, oferecendo uma alternativa a descompressao cirrgica

« Aneuromodulagao por radiofrequéncia pulsada proporcionou alivio da dor em longo prazo na QSS refratéria: a PRF
foi aplicada com sucesso ao nervo axilar em um paciente com QSS cronica e resistente ao tratamento, resultando
na resolucdao completa dos sintomas em um acompanhamento de 6 meses sem a necessidade de descompressao
cirrgica

+ O ultrassom MSK superou a ressonancia magnética na detec¢do de caracteristicas clinicamente relevantes da QSS:
embora os achados da ressonancia magnética ndo tenham sido notaveis, o ultrassom MSK permitiu a visualizagdo em
tempo real do espago quadrilateral e das estruturas neurovasculares, possibilitando o diagnéstico e o planejamento do
tratamento - demonstrando sua superioridade na avaliagdo funcional em relacdo aimagem estética

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative Commons Attribution (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/), que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer meio, sem restri¢des desde que o trabalho original seja corretamente citado. 1/5
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INTRODUCAO

A dor no ombro é uma queixa musculoesquelética comum que
compreende um terco de todas as condi¢des musculoesqueléticas'.
A dor cronica no ombro leva a altos gastos em assisténcia médica
e a impactos significativos na saude dos individuos afetados,
incluindo afastamento do trabalho e incapacidade.

O médico responsével pelo tratamento formula o melhor
curso de tratamento com base na avaliagdo clinica e procura
possiveis caracteristicas prognosticas que definam um diagnostico
definitivo®. As opgdes de tratamento incluem exercicios com ou
sem mobiliza¢do, com ou sem farmacoterapia, inje¢des no ombro
e encaminhamento para um especialista de controle da dor”.

As causas comuns de dor no ombro incluem disturbios do
manguito rotador, bursite, tendinopatias, distirbios glenoumerais
e disfungdo da articulagdo acromioclavicular’. No entanto,
um médico especialista em dor pode se deparar com algumas
condi¢des raras que causam dor no ombro, como a sindrome
do espago quadrilateral (QSS), que tem sido um enigma das
doengas do ombro*”.

A QSS é uma doenga rara caracterizada pela compressao do
nervo axilar ou da artéria circunflexa umeral posterior (PHCA)
no espago quadrilateral®®. Foi descrita pela primeira vez por Cahill
e Palmer em 1983 como uma sindrome incomum causada pela
compressdo da artéria circunflexa umeral posterior e do nervo
axilar ou de um de seus principais ramos no espago quadrilateral’.
A QSS tem sido mais comumente documentada em atletas que
praticam esportes que envolvem muito a abdugéo e a rotagdo
externa, como vdlei, beisebol e natacao’.

A QSS tem menos sinais clinicos convencionais, o que torna
o diagnéstico mais dificil. O uso de diferentes modalidades para
diagnosticar a condi¢do, como imagens, angiografia, técnicas de
EMG e ultrassom MSK, pode ajudar a apontar para um diagnéstico
provavel®. Entretanto, na auséncia de manobras fisicas e estudos
diagndsticos especificos, o bloqueio diagndstico do nervo axilar
no espago quadrilateral continua sendo o padrdo ouro para o
diagndstico da QSS. Para a QSS crénica que requer bloqueios
repetidos, a neuromodulagio por radiofrequéncia pulsada do nervo
axilar pode ser considerada como uma alternativa a cirurgia de
descompressao, que foi considerada o ultimo recurso para a QSS
com bons resultados’. Este relato de caso, o primeiro do género,
destaca a importancia da neuromodulagéo por radiofrequéncia
pulsada como modalidade de tratamento para a QSS refrataria
alcangando alivio da dor em longo prazo.

ANATOMIA RELEVANTE

O espago quadrilateral é delimitado superiormente pelo
musculo redondo menor, inferiormente pelo musculo redondo
maior, medialmente pela cabeca longa do triceps e lateralmente
pela haste umeral (Figura 1). O ramo distal do nervo axilar e a
artéria circunflexa posterior do imero (PCHA) atravessam o
espaco quadrilateral. O nervo axilar surge do corddo posterior do
plexo braquial no nivel de C5 e C6, com alguma contribuigao de
C42. Dentro do espago quadrangular, o nervo axilar se divide - o
ramo posterior inerva o redondo menor e o ter¢o posterior do
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Figura 1. Umaiilustragdo artistica mostrando as relagdes anatdémicas do
espaco quadrilateral.

deltoide e termina como nervo cutidneo braquial lateral superior.
Os musculos redondo menor e deltoide, que sdo os principais
responsaveis pela abducéo e rotagdo externa, sdo supridos pelo
nervo axilar.

RELATO DO CASO

Um homem de 57 anos de idade, militar aposentado,
apresentou dor progressiva e incbmoda no ombro esquerdo na
regido posterolateral nos prévios seis meses. A dor foi descrita
como surda e difusa no ombro esquerdo, sem irradiagdo para o
brago ou para a parede torédcica, e foi documentada como 8/10 na
escala de classificagdo numérica (NRS). A dor era exacerbada
durante a abdugdo e a rotagdo externa do ombro, mas nenhum
outro movimento do ombro era doloroso. Ndo havia fatores de
alivio especificos, nem dorméncia ou fraqueza subjetiva no ombro
ou brago ipsilateral.

O paciente relatou realizar levantamento de pesos em seu
ombro esquerdo ha 6 meses, o que era uma pratica rotineira
para ele. Negou qualquer histérico de doenga sistémica. O exame
fisico foi ndo mostrou resultados significativos, com amplitude
de movimento livre do ombro presente. Nao havia fraqueza na
abdugido do ombro, rotagdo externa/interna ou flexdo do cotovelo.
Os testes de impacto foram negativos.

O paciente estava apreensivo ao se apresentar na clinica de
dor, pois jd havia se submetido a extensas sessoes de fisioterapia,
terapia de acupuntura e até injegdes intra-articulares na articulacio
glenoumeral no passado, sem nenhum alivio. Ele mantinha a mao
em uma tipoia para flexdo e adugio, com alivio minimo.

Foram feitos testes sensoriais e os resultados também foram
normais. As velocidades de condugdo nervosa (NCV) dos nervos
mediano, ulnar e radial do brago esquerdo ndo apresentavam
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alteragdes. A ressonancia magnética do ombro esquerdo nio
apresentava sinais de alteracio, sendo inclusive comparada com
a do ombro contralateral.

Foi feito um diagndstico provisorio de QSS, e um bloqueio
diagndstico do nervo axilar guiado por ultrassom com lidocaina
a 1% foi realizado no espago quadrilateral. O paciente teve 100%
de alivio da dor imediatamente apds o procedimento, o que
confirmou o diagnéstico de QSS. O paciente foi aconselhado a
fazer fisioterapia, que incluia massagem por fric¢do e técnicas
de massagem de tecidos moles de liberagdo ativa no espago
quadrilateral. Ele também foi aconselhado a realizar exercicios
ativos de amplitude de movimento do ombro e de estabilizagao da
escapula. O uso de farmacos anti-inflamatdrios ndo esteroides foi
mantido limitado para um escore de dor superior a 4/10 na NRS.

O paciente teve alivio completo por 5 dias, e a dor voltou
aos niveis anteriores ao procedimento em um periodo de
20 dias. Foi sugerido para o paciente uma neuromodula¢éo por
radiofrequéncia pulsada do nervo axilar esquerdo no espago
quadrilateral, pois ele ndo estava disposto a realizar uma cirurgia
de descompressio para a QSS.

A neuromodulagio por radiofrequéncia pulsada guiada por
ultrassom do nervo axilar no espa¢o quadrilateral proporcionou
90% de alivio da dor imediatamente ap6s o procedimento.
O tratamento farmacoldgico foi interrompido e a fisioterapia foi
continuada. O paciente relatou alivio sustentado da dor em um
acompanhamento de 3 e 6 meses (NRS 0/10) e estava totalmente
confortavel para realizar todas as atividades do ombro com facilidade
e com total amplitude de movimento. O estudo foi aprovado
por um Conselho de Revisdo Investigacional - Comité de Etica
Institucional para Pesquisa Biomédica e de Satde (IEC-BHR).

NEUROMODULAGAO POR RADIOFREQUENCIA PULSADA
DO NERVO AXILAR - TECNICA

Ap6s o consentimento informado por escrito, o paciente foi
colocado em posi¢do prona com as duas extremidades superiores
ao lado. Apos a cobertura estéril do ombro esquerdo sob todas
as precaugdes assépticas, foi realizada a varredura de ultrassom
do espago quadrilateral. Um transdutor linear de alta frequéncia
(6-13 MHz) (sistema de ultrassom M-Turbo, SonoSite Inc.,
Bothell, WA, EUA), coberto por uma bainha estéril, foi colocado
no aspecto dorsal do braco, ligeiramente posterior-medial a
articulacdo glenoumeral em uma orientagdo paralela ao eixo
longo da haste do timero (Figura 1). A cabegalonga do triceps em
vista longitudinal e o redondo menor em vista transversal foram
visualizados na jun¢do miotendinea, com as fibras do musculo
deltoide superiormente.

A sonda foi entéo tracada distalmente até que a artéria umeral
circunflexa posterior, com o nervo axilar, fosse visualizada no
espago quadrilateral no nivel da jungdo miotendinea. A func¢do
Doppler foi usada para melhorar a visualizacido das pulsa¢oes da
artéria umeral circunflexa posterior (Figura 2), que foi utilizada
para evitar qualquer colocagio intra-arterial inadvertida da agulha.

Para o bloqueio diagndstico, apoés a infiltragdo local subcuténea
com lidocaina a 1%, uma agulha Quincke 22G foi avan¢ada “no
plano” sob orientagdo de ultrassom ao vivo para alcancar o espago
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quadrilateral e, apds aspira¢do negativa de sangue, 2 ml de lidocaina
a 1% foram administrados ao redor do nervo axilar. O alivio da dor
foi avaliado 10 minutos apds o procedimento. O alivio de 100%
da dor apds o procedimento confirmou o diagnéstico de QSS.
A radiofrequéncia pulsada foi realizada com a agulha de
radiofrequéncia 20G de 10 cm, isolada com uma ponta ativa de
5 mm. Apos a infiltrado local subcutdnea com lidocainaa 1%, a
agulha de radiofrequéncia foi avancada sob orientagéo de ultrassom
ao vivo, visualizando e evitando constantemente a PCHA. Com a
ponta da agulha na posi¢do final logo acima do nervo axilar, a
posic¢do correta da agulha foi verificada por meio de estimulagdo
sensorial com 50 Hz, 0,5 V e estimulacdo motora com 2 Hz,
1 V (Figura 3). Ele sentiu parestesia no aspecto posterolateral

Cabeca longa
do triceps

Figura 2. Imagem de ultrassom do espaco quadrilateral com doppler
mostrando a artéria circunflexa posterior do imero.

’ m———

Deltoide

Cabeca longa do triceps
‘Ponta da agulha

Figura 3. Colocacdo da agulha de radiofrequéncia pulsada guiada por
ultrassom “no plano” no espago quadrilateral, logo abaixo do nervo axilar
(estrela), confirmada por estimulagdo sensorial e motora.
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do ombro e foram observadas contragdes no musculo deltoide.
Apos a confirmagio da posi¢do da agulha, administrou-se 1 ml
de lidocaina a 1% e a lesdo de PRF foi realizada a 42°C por
120 segundos. A lesdo foi feita trés vezes, de modo que o tempo
total efetivo da PRF foi de 360 segundos (6 minutos). Apds a
lesdo, foram administrados 20 mg de triancinolona com 1 ml
de lidocaina a 1% e a agulha foi removida. A pontuagdo NRS
avaliada 10 minutos apds o procedimento foi de 2/10 e, em um
més de acompanhamento, de 0/10. O alivio da dor (NRS 0/10)
foi mantido em um acompanhamento de 3 e 6 meses.

DISCUSSAO

A QSS é uma causa rara de dor no ombro, geralmente se
apresentando como dor difusa no ombro, mais especificamente
envolvendo o aspecto posterior do ombro>¢. Cahill descreveu
pela primeira vez a QSS com quatro caracteristicas distintas: (1)
dor difusa ao redor do ombro; (2) parestesia em uma distribuicéo
nio dermatomal; (3) sensibilidade pontual acima do espago
quadrilateral; e (4) achado angiografico positivo em posicionamento
provocativo. Qualquer uma dessas caracteristicas é suficiente para
indicar a possibilidade de QSS. Geralmente ocorre em atletas
envolvidos em atividades aéreas repetitivas (beisebol, volei,
langamento de dardo, etc.), mas pode ocorrer também devido a
cisto labral, hematomas ou lipomas. A Clinica Mayo criou um
sistema de classificagdo para a QSS, sugerindo que se trata de
uma sindrome de aprisionamento neurovascular rara que ocorre
devido a compressao do nervo axilar (QSS neurogénica) e/ou da
PCHA (QSS vascular) no espago quadrilateral®.

A QSS é chamada de “diagndstico de exclusao’, devido a sua
apresentagdo incomum que muitas vezes imita outras doengas.
Relatos de casos em anos anteriores frequentemente descrevem
varios diagnodsticos diferenciais associados, incluindo compressao
do nervo supraescapular, doenc¢a do disco cervical, sindrome
de Parsonage-Turner e sindrome do desfiladeiro tordcico'.
E necessdrio um exame minucioso para descartar leses do
manguito rotador, sindromes de dor referida, doengas da coluna
cervical e lesoes labrais''.

A dor mallocalizada no ombro, predominantemente no aspecto
posterior, é a caracteristica mais consistente e tipica da QSS e, em
geral, é exacerbada por atividades sobre a cabeca. A fraqueza foi
observada em casos graves com atrofia dos musculos redondo
menor e deltoide. A parestesia pode estar presente, mas é ndo é
um achado consistente'. O paciente apresentava dor na abducio e
extensdo do brago, mas nio se queixava de parestesia. Nao houve
atrofia do musculo redondo menor ou do musculo deltoide no
lado afetado, que também foi comparado ao lado néo afetado.

A avaliagdo eletrodiagnostica pode mostrar velocidades
anormais de condugio nervosa dos nervos do brago, com achados
eletromiograficos (EMG) de agulha para os musculos deltoides,
biceps e braquiorradialis esquerdos, mas com resultados altamente
variaveis que tém baixa sensibilidade e altas taxas de falso-negativos.
Na auséncia de um teste diagndstico “padrao ouro” para a QSS,
a ressonancia magnética (RM) costuma ser a primeira op¢éo de
investigacdo. A RM geralmente demonstra atrofia focal do musculo
redondo menor e pode excluir outras causas patoldgicas de dor
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no ombro®. No presente relato de caso, os achados da EMG foram
normais e os achados da RM ndo foram significativos.

A angiografia por subtragdo digital, a angiografia por tomografia
computadorizada e a angiografia por ressonincia magnética tém
sido usadas para visualizar a oclusdo da PHCA como causa da
QSS” A arteriografia por ressoniancia magnética dos membros
superiores bilaterais ¢ atil para estabelecer a anatomia saudavel
de base do paciente, em compara¢dao com o ombro patolégico.
A diminui¢ao do fluxo de saida da PHCA indicaria a compressao
do nervo axilar adjacente, levando a QSS”. O teste tem uma baixa
especificidade, conforme demonstrado em um estudo controlado,
com 80% dos controles assintomaticos demonstrando oclusao da
PHCA na arteriografia'.

Devido as poucas informag¢des disponiveis sobre o manejo
da QSS, a conduta conservadora sempre foi considerada o
tratamento inicial. O manejo conservador inclui farmacoterapia,
mobilizagdo da articulagdo glenoumeral, terapia manual para o
espaco quadrilateral e fortalecimento dos musculos do manguito
rotador'. Nos casos que ndo respondem a terapia conservadora,
sdo aplicadas inje¢es tinicas ou repetidas no espago quadrilateral
eadescompressao cirurgica é considerada em casos refratarios's"”.

O bloqueio do nervo axilar guiado por ultrassom com lidocaina
a 1% no espacgo quadrilateral continua sendo o teste “Padrio
Ouro” com especificidade muito alta para o diagndstico de QSS°.A
literatura anterior menciona até mesmo o uso de bloqueio do
espago quadrilateral guiado por fluoroscopia'®, mas o ultrassom
dindmico é uma modalidade superior devido & avaliagdo ao
vivo do nervo axilar e da PCHA no espago quadrilateral e evita
complicag¢des vasculares durante as intervengdes?.

Até 0o momento, os casos refratarios de QSS eram submetidos
a descompressdo cirargica do QS como tltimo recurso'®. Varias
outras modalidades de tratamento foram relatadas no passado,
incluindo trombolise na presenga de trombo, trombectomia no
caso de formagdo de émbolos distais, ressec¢do de aneurisma e
tratamento endovascular com coiling®. Em casos raros, a sindrome
do espago quadrilateral pode se resolver espontaneamente.

O paciente era um militar aposentado e levantava regularmente
pesos pesados sobre os ombros, o que exigia abducéo e elevagio
dos bracos com frequéncia. Esse movimento pode fazer com que
o nervo axilar se choque frequentemente com os musculos no
espago quadrilateral. Isso, por sua vez, pode causar pressdo no
espago neurovascular e subsequente neurite e dor.

Em casos de QSS refratéria, apds o bloqueio de lidocaina
confirmatdrio da QSS e a fisioterapia, foi determinado um periodo
de 4 a 6 meses de tratamento, que pode incluir inje¢des repetidas
somadas a farmacoterapia e fisioterapia, antes de se decidir por uma
descompressdo cirtrgica paraa QSS'. Embora a neuromodulagéo
por radiofrequéncia pulsada seja uma modalidade bem documentada
para dores cronicas no ombro refratarias a terapias conservadoras, ela
nao foi usada anteriormente na QSS". Considerando o fato de que
o paciente teve alivio completo da dor com o bloqueio diagndstico
e a dor atingiu os niveis pré-procedimento em 20 dias ap6s o
procedimento, decidimos tratar a dor por meio da neuromodulagio
por radiofrequéncia do nervo axilar na QS.

A radiofrequéncia pulsada (PRF), tecnologia relacionada a
radiofrequéncia continua, usa corrente de radiofrequéncia em
rajadas curtas (20 ms) de alta voltagem. A fase “silenciosa” (480 ms)
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daPRF da tempo paraa eliminagéo do calor, geralmente mantendo o
tecido-alvo abaixo de 42° C. A PRF causa apenas edema endoneurial
transitorio, o que contrasta com a degeneragdo Walleriana causada
pela PRF a 80°C*. Portanto, a PRF é unica, pois proporciona
alivio da dor sem danos significativos ao tecido nervoso. A PRF
foi amplamente utilizada na medicina intervencionista da dor no
passado, com excelentes resultados em neuralgias do trigémeo, dores
nas articulacoes facetdrias, dores nas articulacdes sacroiliacas, dores
de cabega cervicogénicas, etc.'**. O mecanismo de agao proposto
para o alivio da dor por meio da PRF é pouco compreendido como
ainibigdo das respostas excitatérias da fibra C e o aprimoramento da
via inibitdria da dor descendente noradrenérgica e serotoninérgica®.

A PRF guiada por ultrassom do nervo axilar no espago
quadrilateral pode ser usada como uma excelente alternativa a
descompressdo cirargica. A cirurgia tem como objetivo remover as
bandas fibrosas na regido do espago quadrilateral, que se acredita
ser a causa da compressio do nervo e da artéria na maioria dos
pacientes com sindrome do espa¢o quadrilateral, e se concentra
na fisioterapia graduada pos-cirurgica'’. A PRF proporcionaria
alivio imediato da dor e pode ser usada para iniciar a mobilizacéo
fisica precocemente, o que leva a uma maior adesao do paciente.

Apds a PRF do nervo axilar no QS, o paciente teve alivio
imediato da dor, a mobilizagdo do ombro e a fisioterapia foram
iniciadas, e ele pode realizar confortavelmente todos os exercicios.
Em um més, trés meses e seis meses de acompanhamento, o
paciente ndo apresentava dor no ombro esquerdo (0/10 na NRS).

CONCLUSAO

A QSS é uma entidade rara que causa dor cronica debilitante
no ombro com morbidade significativa. Os sintomas altamente
inespecificos, o conhecimento insuficiente do profissional e o
diagndstico impreciso levam ao atraso no tratamento e a baixa
adesdo desses pacientes. A andlise cuidadosa dos estudos de
imagem com EMG, RM e ultrassom dinidmico pode levar a um
diagndstico provavel. A descompressao cirtrgica pode ser evitada
com o advento da neuromodulagio PRF paraa QSS, e a fisioterapia
deve ser realizada firmemente depois disso. Sdo necessarios estudos
detalhados e robustos para entender melhor os achados clinicos,
o diagnéstico diferencial, o progndstico e as varias modalidades
de tratamento que tém sido usadas ao longo dos anos e integrar
as tecnologias mais recentes para obter melhores resultados para
0s pacientes.
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