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Abstract

Diagndstico por imagem nas sindromes do estalido
ou do ressalto™

Imaging diagnosis in snapping syndromes

Henrique Ribeiro da Silva’, Marcelo Novelino Sim&o?, Jorge Elias Junior®, Valdair Francisco
Muglia®, Marcello Henrique Nogueira-Barbosa®

A sindrome do estalido ou do ressalto ocorre durante a movimentacéo de varias articulacées e pode ser
acompanhada de dor local e de crepitacdo ou de estalido audivel. Nem sempre o estalido audivel ou a cre-
pitacdo articular a palpacao tém significado patolégico ou implicam necessidade de tratamento. Esta sindrome
tem causas variadas intra-articulares e extra-articulares e os achados clinicos podem ser pouco precisos,
com dificuldade para definir o melhor método de imagem que confirme o diagnéstico. O objetivo deste tra-
balho é discutir as causas mais comuns da sindrome do estalido em cada articulacé@o e enfatizar a indicacdo
e a limitacdo de cada um dos diferentes métodos diagnésticos em situacdes especificas da pratica clinica.
Unitermos: Articulacdes; Ressalto; Ultrassonografia; Tomografia computadorizada; Imagem por ressonancia
magnética.

Snapping syndromes occur during certain movements in several joints and may be accompanied by local
pain and crepitation or audible snapping sensation. Snapping joints may eventually have no pathologic
significance and in this case no treatment is required. There is an array of intra- and extra-articular causes
of snapping syndrome and the lack of precise clinical findings impairs the definition of the most appropriate
imaging method to confirm the diagnosis. The present study is aimed at discussing the most frequent causes
of snapping syndrome in different joints, emphasizing the indications and limitations of each of the different
diagnostic methods in specific situations of the clinical practice.
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Silva HR, Simao MN, Elias Jr J, Muglia VF, Nogueira-Barbosa MH. Diagnéstico por imagem nas sindromes do estalido ou do

ressalto. Radiol Bras. 2009;42(1):49-55.

INTRODUCAO

A sindrome do ressalto, ou do estalido,
abrange um grupo de alteracfes que aco-
metem as articulagbes dos membros. A
apresentacado clinicainclui estalido ou res-
salto durante a movimentagéo articular.
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Pode estar associada ou n&o a outros sin-
tomas clinicos como dor e mais raramente
a dteracdes neurol dgicas™?. E uma con-
dicdo clinica desafiadora, pois pode ocor-
rer por causasvariadas, por exemplo, tumo-
res, anormalidades anatdmicas, corpos li-
vres intra-articulares, cirurgia ou trauma
prévio, degeneracdo articular e processos
inflamatorios. As causas de estalido podem
ser intra- ou extra-articulares. O ressalto
articular pode ser encontrado sem associa
¢80 com outras queixas e nestes casos Nao
h& necessidade de tratamento.

O diagnodstico é obtido basicamente
com ahistériaclinicae o examefisico. No
exame fisico identifica-se estalido audivel
ou pode-se palpar um ressalto, em gera ao
realizar manobras especificas ou ao tentar
reproduzir os movimentos que resultam na
queixa do paciente. Os métodos de diag-
nostico por imagem séo utilizados para
confirmar e documentar as estruturas ana-
tébmicas ou as lesdes associadas e pode
auxiliar na conducdo do caso, com infor-
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macOes que permitem escol her ou plangjar
o tratamento.

E importante conhecer as causas mais
comuns desta sindrome em cada articula-
¢80 para poder escolher 0 método de ima-
gem adequado para avaiagao.

O tratamento, se necessario, em geral é
conservador. Eventualmente, h& necessi-
dade de tratamento com procedimento ci-
rdrgico ou artroscopia, e os resultados sdo
varidveis dependendo da etiologia® .

Asformas maiscomuns dasindrome do
ressalto nas grandes arti cul agBes dos mem-
bros serdo discutidas nesta reviséo e sera
enfatizado o papel das diferentes técnicas
de imagem para cada articulagéo.

RESSALTO NO QUADRIL

A formamais relatada de sindrome do
ressalto na literatura ocorre no quadril,
mais frequentemente com causa extra-arti-
cular™, No quadril, a sindrome do res-
salto, ou coxa saltans, muitas vezes se apre-
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senta como um estalido audivel ou palpa
vel acompanhado de dor durante a movi-
mentac&o da articulagdo.

O ressalto medial se relaciona com o
deslocamento abrupto do tenddo do mus-
culo iliopsoas sobre a eminénciailiopecti-
nea ou estruturas 6sseas adjacentes. O res-
salto lateral do quadril serelacionaao des-
locamento abrupto do tensor dafascialata
ou do gliteo méximo sobre o trocanter
maior do fémur.

Asvezes, acausado estalido ou do res-
salto pode estar relacionada a fatores ou
lesOes intra-articulares. Dentre as causas
intra-articulares podem ser citados corpos
livres, osteocondromatose sinovial e as
rupturas do |&bio acetabular®69),

Se houver indicaggo clinica de investi-
gac&o complementar do ressalto do quadril,
podem ser utilizadas, inicialmente, as ra-
diografias simples, que permitirdo identi-
ficar exostoses Gsseas ou tumores sseos e
articulares, ou ainda corposlivresintra-ar-
ticulares.

No passado, a tenografia e a bursogra-
fiado iliopsoas foram utilizadas para pos-
sibilitar o estudo dinamico e adocumenta-
¢80 do ressalto abrupto do iliopsoas nas
imagens da fluoroscopia®®. Porém, a ul-
trassonografia, atualmente, é preferivel,
pela possibilidade da avaliagdo dinamica
com estudo durante as manobras que de-
sencadeiem o ressalto e por ser método ndo
invasivo™. Em geral, asradiografias sim-
ples e a ultrassonografia bastam para ain-
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vestigacdo da maioria dos casos do ressal-
to extra-articular no quadril.

O estudo por ultrassonografia € reali-
zado com transdutores lineares de altafre-
quéncia, entre5e12 MHz. O paciente deve
ficar inicialmente em decubito dorsal, com
os membros inferiores estendidos. Depois,
0 paciente é posicionado em decubito la-
teral, enovamente sdo estudadas asregiOes
anteriores e laterais dos quadris, com a
avaliagdo do trocanter maior e dos tecidos
moles adjacentes nos planos transversal e
longitudinal. Na pesquisa do ressalto me-
dial o estudo deve ser direcionado para o
iliopsoas, e no ressalto lateral apesquisaé
direcionada para o tensor da fascia lata e
para o gliteo méximo.

O ressalto lateral também deve ser exa-
minado com o transdutor em posi¢ao trans-
versal sobre o trocanter maior (Figura 1),
com o0 paciente em pé e apoiado sobre o
outro membro. Tanto na posi¢do deitada
guanto na posi¢ao ortostatica o paciente
deve reproduzir o movimento que causa o
ressalto. A presenca ou ndo de dor durante
0 ressalto deve ser questionada quando se
realiza o exame. Para o ressalto medial, o
transdutor deve ser posicionado transver-
samente ou ligeiramente obliquo, no plano
anterior da articulagéo do quadril, com o
paciente em decUbito dorsal, em posicao de
flex&o com abducéo e rotagéo lateral do
quadril, na posi¢éo de ra

Nos casos em que o diagnéstico ndo for
esclarecido pelasradiografiase pelaultras-

sonografia, devem ser indicados os estudos
seccionais. A ressonancia magnética pode
eventualmente demonstrar processo infla-
matdrio na regido do ressalto tendineo ou
identificar uma bursa que pode estar rela-
cionada ao ressalto (Figuras 2 e 3). Para
estudo do ressalto de causa intra-articular
pode ser utilizada a ressonéncia magnética
(Figura 4) ou um dos métodos seccionais
precedidosde artrografia: aartrorressonan-
ciaeaartrotomografiacomputadorizada™.
O tratamento usualmente é clinico e
conservador, com bons resultados na maio-
ria dos casos. Para casos sem boa resposta
clinica e particularmente quando a causa é
intra-articular, o tratamento cirdrgico ou
por artroscopia é considerado®611:12.19),

RESSALTO DA ESCAPULA

A crepitacdo palpével, e as vezes audi-
vel, da articulacdo escapulotorécica nem
sempre deve ser considerada patol 6gica.
Trata-se defato relativamente comum e na
maioria das vezes indolor.

A sindrome do ressalto entre a escipula
e o gradeado costal pode ser identificada
em atletas que realizam movimentos de
arremesso sobre a cabegal®. Porém, alguns
autores ndo encontraram qual quer relagdo
direta dos sintomas com o tipo de trabalho
realizado, com os esportes praticados ou
com dteragBes de postura, erelatam o diag-
néstico mesmo em paci entes sedentariosou
no membro n&o dominante!d.

Figura 1. Imagens de ultrassonografia da regiao peritrocantérica
do quadril. Cortes seccionais transversais obtidos em rotagao
interna do quadril (A) e em rotacdo externa (B). As setas des-
continuas indicam o tensor da fascia lata, que se desloca em
relacdo ao trocanter (troc) e em relagdo ao tendao gluteo mais
profundo (setas longas continuas).
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axial (B).

Figura 2. Paciente do sexo feminino, 14 anos de idade, com diagndstico de ressalto late-
ral do quadril ao exame fisico. Imagens de ressonancia magnética em sequéncias sensi-
veis a liquido e com saturagdo da gordura demonstram processo inflamatério na regido
peritrocantérica e espessamento do tensor da fascia lata (setas), nos cortes coronal (A) e
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Figura 3. Cortes axiais de ressonancia magnética na ponderagéo T2 com
saturagdo da gordura no quadril direito (A,B). Corte coronal de ressonancia
magnética na regido anterior do quadril com ponderagédo T2 e saturagao da
gordura (C). As setas indicam a distensao da bursa do iliopsoas, que even-

axial (B).

tualmente pode estar associada a sindrome do ressalto medial no quadril.

Os pacientes geralmente se queixam de
dor com o aumento de atividades que en-
volvem o ombro. Um dos achados mais
consistentes € a crepitagdo ao movimentar
a escdpula. A inspecdo no exame fisico
pode evidenciar assmetriaescapular, sendo

importante avaliar o peitoral menor, o tra-
pézio e o elevador da escdpula, com o in-
tuito de detectar maior tensdo destes mis-
culos no lado afetado. Existem vérias bur-
sas que repousam ao redor da escapulaque
S30 causas potenciais de crepitacio®®.

Figura 4. Ressalto no quadril de causa intra-articular. As imagens de resso-
nancia magnética evidenciam corpo livre intra-articular (setas), em sequéncias
sensiveis a liquido e com saturagao da gordura, no plano coronal (A) e no plano

Embora elastofibromas (Figura 5), os-
teocondromeas (Figura 6) e outros tumores
segjam relatados como causas desta sindro-
me na regido escapulotoracica, em muitas
ocasides néo se identificam facilmente le-
sBes ou tumores associados, e acausapode

Figura 5. A: Elastofibroma da regjao infraescapular direita confirmado na histologia. No corte axial de tomografia computadorizada se evidencia lesdo hete-
rogénea com densidade de partes moles e densidade de gordura. B: O mesmo paciente em exame de ressonancia magnética, corte axial na ponderagéo T2,
que mostra massa heterogénea junto ao gradeado costal. C: Corte sagjtal de ressonancia na ponderagdo T2 mostra que a massa heterogénea tem éreas de
hipossinal em relacdo aos musculos. A lesao ¢ indicada pelas setas.
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Figura 6. Paciente com ressalto na regiao dorsal. A: Osteocondroma da escéapula direita visto em corte
axial de tomografia computadorizada (seta). B: O osteocondroma identificado em imagem de reconstru-
¢ao tridimensional (seta).

ser dindmica e relacionada a microtraumas
por esforcos repetitivos, bursites e varia-
cBes anatémicas®8919.20),

A investigacdo radiolégica do ressalto
da escdpula deve comegar com radiogra-
fias simples para excluir lesdes 6bvias da
escdpula e das costelas, como exostoses
pos-trauméti cas, osteocondromas ou outras
lesBes expansivas 0sseas. A fluoroscopia
pode ser utilizada para visuaizar o ressato
durante o movimento. Caso ndo sgjam en-
contradas anormali dades 6sseas que expli-
guem a sindrome, a tomografia computa-
dorizada e aressonancia magnética podem
definir melhor se ha alguma les&o de par-
tes moles, como uma bursainflamada, um
elastofibroma dorsal ou uma infecgdo. A
ressonancia magnética tem a vantagem de
suaresolucdo de contraste para identificar
anormalidades nos tecidos moles, por
exemplo, processo inflamatorio ou hemor-
ragia na bursa acometida®*9.

O estudo tridimensional por tomografia
computadorizada pode ser utilizado para
avaliar aincongruéncia entre a face ante-
rior da escépula e a parede torécica®.

O eastofibromaéumalesdo reativanéo
neopléasicaerara. Pode ser unilateral ou bi-
lateral, maisfrequentemente unilateral. Sua
localizagdo mais comum ocorre entre 0
angulo inferior da escapula e a parede to-
récica, em plano profundo em relagdo aos
mUsculos romboides e ao grande dorsal.
Em razéo dessa localizacgo tipica, é cha-
mado de elastofibroma dorsal. Esta lesdo
se desenvolve tipicamente em pacientes de
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meia-idade ou idosos. Embora possa ser
identificada por meio da ultrassonografia
e datomografia computadorizada, aresso-
nancia magnética € o método de escolha,
se disponivel. A ressonancia magnética
pode sugerir um diagndstico presuntivo,
em particular quando alesdo seencontrana
sualocalizagdo maistipica, ou sgja, nare-
gido infra-escapular e, principamente,
guando demonstra contetido fibroso e gor-
duroso. O diagnostico definitivo é obtido
por estudo histopatol 6gico.

O tratamento do ressalto daescdpulaem
geral éclinico e conservador. O tratamento
conservador inclui uso de anti-inflamat6-
rios, medidas analgésicas locais, uso judi-
cioso de infiltragdo com corticosteroide e,
principa mente, reabilitacdo muscular. Nos
casos em que ndo ha melhora clinica em
trés a seis meses, pode ser considerado o
tratamento cirdrgico®°®, Quando um tu-
mor é identificado, como o elastofibroma
ou 0 osteocondroma, pode ser necess@riaa
resseccao cirurgica.

RESSALTO NO COTOVELO

A sindrome do ressalto no cotovelo é
uma entidade clinica menos frequente e,
por isso, pouco reconhecida. O ressalto
pode cursar sem outros comemorativos,
como dor e sintomas neurol 6gicos267),
Pode ocorrer por vérias causas, sendo mais
frequente sua relagdo com as estruturas
anatdbmicas mediais. Entre suas causas,
podemos citar processos inflamatorios e

alteracfes anatdmicas, principal mente cu-
bito varo, que podem resultar no desloca-
mento do nervo ulnar, acompanhado ou
ndo da cabega medial do triceps, sobre o
epicondilo medial durante a flex&o do co-
tovelo®2422),

Os exames de imagem mais indicados
s30 aultrassonografiae aressonanciamag-
nética®*?2, A ultrassonografia (Figura 7),
em virtude da sua disponibilidade e facili-
dade deredizar aavaliagdo dinamica, pode
ser preferidaedeve ser realizadacom trans-
dutor linear de, no minimo, 7,0 MHz. An-
tes da avaliacdo pela ultrassonografia, o
olécrano e o epicondilo medial devem ser
palpados com 0 membro em extensdo e
com discreta supinacgo. O transdutor deve
ser posicionado no eixo entre estas estru-
turas, quando deve ser identificada e me-
didaaéreasecciona do nervo ulnar no seu
sulco. Em seguida, deve-se solicitar ao pa-
ciente para flexionar o cotovelo, com o
transdutor mantido na posi¢do descrita, e
o diagnostico do deslocamento é feito
guando o nervo ulnar passar o dpice do
epicondilo medial, associado ou ndo ao
deslocamento da cabeca media do tri-
ceps®. A flex&o contraumaresisténciafa-
cilitao diagndstico e deve ser utilizada. Os
testes dindmicos passivo, ou ativo sem con-
trarresisténcia, podem n&o reproduzir o
ressalto em alguns casos. Com aressonan-
ciamagnética, as sequéncias devem ser ob-
tidas com 0 membro em extenséo e flexdo
méximas, e éfeitaaavaliagdo dasposicles
iniciais e finais do nervo ulnar e da cabega
medial do triceps??).

E muito importante para o radiologista
diferenciar o deslocamento isolado do ner-
vo ulnar daguel e associado a cabegado tri-
ceps®. Boaparte dos pacientes com ressal -
to do nervo ulnar € assintomética ou pelo
menos néo precisade tratamento cirdrgico.
Entretanto, se houver indicac&o de transpo-
sicdo cirdrgica do nervo ulnar e ndo tiver
sido identificada a associagdo com o res-
salto do triceps, os sintomas podem persis-
tir apés a cirurgia.

O ressalto lateral no cotovelo é bem
menos comum e pode estar relacionado a
instabilidaderotatoriapdstero-lateral, aum
menisco interposto na articul ag&o radiou-
meral, ao ressalto do ligamento anular so-
bre a cabega do rédio ou ainda ao desloca
mento lateral do triceps distal 2329,
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Figura 7. Imagens axiais de ultrassonografia em paciente com ressalto do nervo ulnar. As setas indicam
0 nervo ulnar em corte seccional (E.M.: epicondilo medial). A: Corte transversal com o cotovelo em ex-
tensdo. B: Corte transversal obtido no momento do inicio da flexdo. C: Com a progressao da flexao, o
nervo ulnar é deslocado superficialmente ao epicondilo medial. D: Apds o ressalto e na flexdo maxima
observa-se 0 nervo ulnar luxado anteriormente ao epicondilo.

RESSALTO NO JOELHO

Nojoelho, asindromedo ressalto émais
comumente associada alesdes do menisco,
trauméticas ou ndo. O menisco lateral dis-
coide, que é a anormalidade mais comum
em criangas, pode ser a causa, particular-
mente 0 menisco lateral discoidetipolll ou
do ligamento de Wrisberg. Esta alteracéo
rara ocorre quando afixagdo posterior en-
tre 0 menisco e atibia esta ausente, com
mobilidade significativamente maior do
menisco"?. Outras causas mais raras,
como deslocamento de tenddes e tumores
intra-articulares, também foram descri-
tas(lO,Z&ZS).

A investigacdo por métodos deimagem
deve comegar com aradiologia convencio-
nal. O estudo do ressalto de tendfes pode
ser feito com aultrassonografia (Figura8).
Ja nas suspeitas de lesdes intra-articulares
0 emprego da ressonancia magnética deve
ser encorgjado. A artroscopia, apesar de ser
um método invasivo, também pode ser uti-
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lizada"?®), O tratamento deve ser indivi-
dualizado, podendo ser clinico, por artros-
copia ou por cirurgia aberta, dependendo
do casp(7+10.26-28)

RESSALTO NO TORNOZELO

O ressalto no tornozelo é raro e pode
estar associado asubluxagéo ou luxagéo de
tendBes, e mais raramente é relatado asso-
ciado com corpos intra-articulares. Dentre
osrelatos naliteratura, asituacdo maisen-
contrada € a subluxagdo ou luxacdo dos
tenddes fibulares, com ou sem rupturaten-
dinea concomitante®. Namaioriados ca-
sos registrados se encontra esta anormali-
dade em atletas ou dancarinos. A literatura
citacomo fator predisponente para a luxa-
¢80 de tenddes fibulares um sulco fibular
para os tenddes raso ou convexo, mas a
maioria dos casos é relatada apos trauma.
A luxagdo pode ser identificada na forma
agudaou naformacronica. O estudo din&
mico dos tenddes fibulares por meio da
ultrassonografia deve ser feito com cortes
transversais na regido retromaleolar e os
tenddes sfo observados durante a flex&o e
aeversao do pé, que pode ser obtida tanto
passiva quanto ativamente.

Em publicagéo recente foram encontra-
dos, em exames ultrassonogréficos, 14 ca-
sos de deslocamento dentro da bainha si-
novial; neste caso, ostenddes permanecem
na regido retromaleolar, mas trocam de
posi¢do entres transitoriamente, 0 que pode
ser acompanhado de estalido e dor®.

Maisraramente, a sindrome do ressalto
pode ainda ser causada por um tendé&o fi-
bular terceiro® ou relacionada ao tenddo
tibial posterior®, neste ultimo caso com

Figura 8. Imagem de ultrassonografia em corte transversal obliquo a pata anserina. Os tenddes flexores
ou da pata anserina — semitendineo (st), gracil (g) e sartério (sa) — podem ser identificados no plano
mais superficial. O tendao do musculo semimembranaceo (sm) se situa em plano um pouco mais pro-
fundo. Nesta paciente as imagens dindmicas demonstraram o ressalto abrupto do gracil em relagdo ao
semimembranéceo.
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ressalto medial. Em revisio sistemética®?
daliteratura publicada em 2008 os autores
observaram que 58,5% das |lesdes com lu-
xag&0 do tend&o tibial posterior ocorreram
em traumas esportivos e que 53,1% de to-
das as luxagdes do tenddo tibial posterior
ficaram inicialmente sem o diagndstico
correto. Também avaliaram que 35,6% dos
pacientes sentiam o ressalto recorrente do
tenddo. O tratamento cirdrgico com técni-
cas variadas foi a opgdo mais utilizada
(83,1%) e os resultados foram considera-
dos como excelente ou assintomatico em
80% e bom em outros 12%.

Como nas outras articulagdes, 0 estudo
deressalto de tenddes superficiais pode ser
avaliado com eficiénciapor meio daultras-
sonografia. A tomografia computadorizada
e a ressonancia magnética (Figura 9) po-
dem demonstrar a subluxagdo ou aluxagéo
de forma estética e também permitem ava-
liar amorfologiadafibulaou outras|esdes
gue possam estar associadas.

RESSALTO NO PUNHO

Casos de ressalto no punho tém sido
relatados raramente. Tumores, corposlivres
articulares e deslocamento de tenddes po-
dem causar o ressalto®***%), Também foi
descrito um caso de ressalto do tendéo fle-
xor superficial do quinto dedo em relagéo
a0 hdmulo do hamato apds cirurgiade des-
compresszo do tinel do carpo®®.

O tenddo extensor ulnar do carpo ins-
tavel pode causar ressalto durante subluxa-
¢&o e luxacdo e tem sido a causamais fre-
guentemente rel atada de ressalto no punho.
A avaiagdo do ressalto deste tenddo pode
ser realizada por meio da ultrassonografia
(Figura 10). Esta condic&o pode ser even-
tualmente confundida clinicamente ou es-
tar presente simultaneamente com a sublu-
xagdo da articulagéo radioulnar distal. Na
artrite reumatoide o tenddo pode se deslo-
car em diregdo volar, enquanto aulnapode
subluxar posteriormente em relacdo a arti-
culagdo radioulnar distal.

E importante observar que em punhos
normais hé certo grau de subluxag&o acei-
tavel do tenddo extensor ulnar do carpo em
relagdo ao sulco Gsseo em que o tend&o re-
pousa®®). A literaturarefereval ores de nor-
malidade deste desl ocamento em termosde
porcentagem da largura do sulco ésseo
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Figura 9. A: Corte axial de ressonancia magnética do tornozelo na poderagdo T1 ap6s contraste intra-
venoso em paciente com luxagdo aguda traumatica do tendéo fibular. A seta continua indica o tendao
fibular deslocado anterior e lateralmente em relacdo ao maléolo lateral. A seta descontinua mostra colegao
pos-traumatica. B: Outro paciente com luxagdo cronica do tendao fibular vista em imagem axial ponde-
rada em T2 com supressédo de gordura. A seta continua indica o tendéo e a seta descontinua aponta o

retinaculo espessado.

Figura 10. A: As setas indicam o tendao extensor ulnar do carpo em corte axial de ultrassonografia,
com o antebrago em pronagao. B: Corte transversal de ultrassonografia realizado com supinagao forcada
evidencia o deslocamento do tendao extensor ulnar do carpo (setas).

existente para o tenddo. O tenddo pode se
deslocar em direcéo volar até 40% da lar-
gura do sulco dsseo na flexdo do punho e
em direcdo dorsal até 33% na extensao.

O mecanismo traumético que causa a
subluxac&o do tenddo extensor ulnar do
carpo em geral corresponde a supinacéo
forcada, flex&o palmar edesvio ulnar. Com
apronagdo o tenddo em geral é recolocado
em sua posicao habitual. A ressonancia
magnética podera documentar 0 processo
inflamatorio na bainha sinovia e eventual-

mente 0 posicionamento inadequado do
tend&o. A subluxacdo aguda quase nédo foi
relatadanaliteraturae pode ser tratadacom
imobilizacdo em pronacéo e leve desvio
radial do punho. Na subluxacéo crbénica e
sintomética a reconstrucdo cirdrgica pode
Ser necesséria.

CONCLUSAO

A sindrome do estalido ou do ressalto €
condic&o clinicadesafiadora, relativamente
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Diagnéstico por imagem nas sindromes do estalido ou do ressalto

pouco comentada e de causas variadas. Na
maioria dos casos se apresenta com mani-
festacBes clinicas leves, porém, eventual -
mente, a sindrome pode causar limitacdo
fisica importante. Pelo desconhecimento
de suanatureza, o diagndstico pode ndo ser
alcancado. O conhecimento da sindrome é
importante para nortear a escolha do exa-
me. A revisdo atual discute suas principais
causas e comenta aindicacdo dos métodos
mais adequados para sua investigagédo de
acordo com a articulagdo acometida e com

a suspeita clinica
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