
195

Nogueira-Barbosa MH et al. Ressalto no canto posteromedial do joelho

Radiol Bras. 2011 Mai/Jun;44(3):195–197

Ressalto no canto posteromedial do joelho relacionado
ao músculo sartório*

Posteromedial snapping knee related to the sartorius muscle

Marcello Henrique Nogueira-Barbosa1, Flávio de Moura Lacerda2

As causas da síndrome de ressalto no joelho relatadas com maior frequência são relacionadas a anormalidades me-

niscais, ao tendão do músculo bíceps femoral e aos tendões grácil e semitendíneo. Neste trabalho é descrito um caso

de ressalto no canto posteromedial relacionado à junção miotendínea do músculo sartório em um paciente do sexo

masculino, de 58 anos de idade, com hiperextensão do joelho.

Unitermos: Articulações; Joelho; Sartório; Ressalto; Ultrassonografia.

The most frequently reported causes of snapping knee syndrome are related to abnormalities of the meniscus, biceps

femoris tendon, gracilis and semitendinosus tendons. The present report describes a case of snapping in the posterior-

medial corner of the knee related to the myotendinous junction of the sartorius muscle in a 58-year-old male patient

with knee hyperextension.
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RELATO DE CASO • CASE REPORT

Não encontramos na literatura a descrição
deste tipo de ressalto.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 58 anos
de idade, branco, com antecedente de re-
visão de artroplastia do quadril esquerdo,
passou a apresentar dor associada à sensa-
ção de estalido na face medial do joelho es-
querdo seis meses após a cirurgia. No exa-
me físico, além da confirmação de ressalto
palpável durante a flexão e extensão do
joelho, foi identificada hiperextensão do
joelho (Figura 1). A tendência a recurvato
foi observada em ambos os joelhos, mas
era mais acentuada no joelho sintomático.
Foi identificada, também, discrepância de

velo, no punho, no quadril, no joelho e no
tornozelo(1). A articulação mais frequente-
mente acometida é o quadril(1–4). Em geral,
os sintomas associados às síndromes de
ressalto estão mais relacionados à queixa
de dor, mas alterações neurológicas podem
eventualmente ocorrer, como no caso do
ressalto do nervo ulnar no cotovelo(5).

No joelho, as causas mais frequentes
da síndrome de ressalto são relacionadas
às anormalidades meniscais, ao tendão
do músculo bíceps femoral e aos tendões
grácil e semitendíneo no canto posterome-
dial(6–11).

Neste trabalho é descrito um caso de
ressalto da junção miotendínea distal do
músculo sartório em um paciente que tam-
bém apresentava hiperextensão do joelho.

INTRODUÇÃO

A síndrome do ressalto no joelho cor-
responde a uma sensação de estalido ou
movimento abrupto durante a movimenta-
ção da articulação. O ressalto ou estalido
pode ser produzido pelo atrito de tecidos
moles contra uma proeminência óssea ou
pela movimentação anômala e abrupta de
estruturas intra-articulares. Para o diagnós-
tico desta síndrome é necessário que haja
associação com sintomas. Crepitações au-
díveis ou sentidas pelo paciente ou um res-
salto palpável ao exame físico nem sempre
são sintomáticos ou patológicos.

A síndrome do ressalto tem sido diag-
nosticada e relatada na literatura em gran-
des articulações, como no ombro, no coto-

Figura 1. Paciente
de 58 anos de idade
e do sexo masculino.
O exame físico reve-
lou hiperextensão do
joelho.
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9 mm no comprimento dos membros infe-
riores, com encurtamento do membro infe-
rior operado.

No caso em questão, o ângulo cérvico-
diafisário da prótese no quadril esquerdo
mediu cerca de 135 graus, enquanto o ân-
gulo cérvico-diafisário do fêmur direito
mediu cerca de 130 graus, e a razão entre
o offset do lado da prótese e o offset con-
tralateral foi de cerca de 95%.

Radiografia simples do joelho esquerdo
confirmou a hiperextensão e mostrou mí-
nimos osteófitos marginais (Figura 2). Foi

solicitada ultrassonografia do joelho para
avaliação de ressalto de um dos tendões da
pata de ganso, suspeitando-se de ressalto
do semitendíneo ou do grácil.

Na ultrassonografia foram identificados
os componentes da pata anserina no canto
posteromedial com o paciente em decúbito
dorsal e com pequena rotação do joelho para
permitir o estudo da região de interesse.
Depois estes tendões foram avaliados dina-
micamente durante a flexão e a extensão.
O estudo por meio da ultrassonografia con-
firmou o ressalto no canto posteromedial,
porém o ressalto estava exclusivamente
relacionado à passagem abrupta do sartó-
rio em relação ao côndilo medial do fêmur
(Figura 3).

Como os sintomas dolorosos eram re-
lativamente bem tolerados pelo paciente,
optou-se pelo tratamento conservador em
relação ao ressalto, e após cerca de um ano
e seis meses o paciente estava com queixas
estáveis em relação ao início do quadro. O
tratamento incluiu fisioterapia para forta-
lecimento muscular e palmilha para com-
pensação da discrepância de comprimento
dos membros inferiores.

DISCUSSÃO

Para os autores não ficou claro se neste
caso a hiperextensão do joelho, a artroplas-
tia total do quadril, ou a combinação des-
tes fatores pode ser relacionada direta ou
indiretamente ao aparecimento do ressalto
do sartório. Os sintomas apareceram cerca
de seis meses após a artroplastia e é possí-
vel conjecturar que alguma alteração do
eixo mecânico do membro inferior tenha
ocorrido.

Pacientes submetidos a artroplastia to-
tal do quadril podem exibir alterações do
alinhamento dos membros inferiores após
o procedimento(12). É uma limitação do
nosso estudo que radiografias panorâmicas
do membro inferior pré e pós-operatórias
não estivessem disponíveis para avaliação.
A artroplastia total do quadril pode indu-
zir uma mudança no eixo mecânico, alte-
rando a posição espacial do centro da ca-
beça femoral, e pode haver redução do off-
set femoral(13). Esta redução do offset das
próteses femorais pode, por sua vez, levar
à lateralização do eixo mecânico(12). No
caso aqui descrito a redução de offset da
prótese do fêmur em relação ao fêmur con-
tralateral foi de cerca de 5%.

No joelho, a síndrome do ressalto é mais
comumente associada a doenças do menis-
co(7–9). O menisco lateral discoide pode cau-
sar ressalto sintomático, particularmente no
caso do menisco lateral discoide tipo III, uma
variante rara de menisco discoide também
conhecida como variante de Wrisberg, em
que a fixação posterior entre o menisco e a
tíbia está ausente, com mobilidade significa-
tivamente maior do menisco(8,14). Também já
foram relatados casos de ressalto no canto
posterolateral do joelho relacionado ao ten-
dão do bíceps femoral e ao tendão poplí-
teo(6,15). Mais raramente, o ressalto no joelho
pode ser causado por tumores intra-articu-
lares(16). No canto posteromedial, casos de
ressalto têm sido descritos principalmente
relacionados ao ressalto do tendão semiten-
díneo ao redor do semimembranáceo(10,11).

O estudo do ressalto de tendões pode ser
feito pelo exame físico e por ultrassonogra-
fia, que permite o estudo dinâmico dos ten-
dões(2,3,5,10,11). Na suspeita de distúrbios

Figura 2. Radiografia simples com incidência em
perfil confirmou a hiperextensão do joelho, com
discreta deformidade em recurvato.

Figura 3. Cortes axiais da ultrasso-
nografia. Em A, com o joelho em fle-
xão, não se observam estruturas
com padrão muscular entre o sub-
cutâneo e a superfície óssea (setas
curtas). A imagem em B, obtida com
o joelho em hiperextensão, eviden-
cia o sartório (setas longas) situado
superficialmente aos contornos ós-
seos (setas curtas).
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intra-articulares, a literatura enfatiza o uso
da ressonância magnética(1,12). No caso ora
apresentado a ultrassonografia foi capaz de
caracterizar o ressalto do sartório em vez do
ressalto do semitendíneo, que tem maior
prevalência no canto posteromedial. Na
ultrassonografia, o sartório foi facilmente
diferenciado dos outros componentes da
pata de ganso pela sua posição mais ante-
rior, por sua maior área seccional ao nível
do côndilo femoral e por sua composição
hipoecoica relacionada às fibras muscula-
res. Os tendões grácil e semitendíneo apre-
sentam padrão fibrilar, são mais ecogêni-
cos e com menor área seccional (Figura 4).
No caso de ressalto do canto posteromedial
relacionado ao semitendíneo e ao grácil, a
excisão desses tendões já foi relatada na li-
teratura, com sucesso no alívio dos sinto-

Figura 4. Corte axial oblí-
quo da ultrassonografia na
região do canto postero-
medial do joelho demons-
tra a diferenciação entre o
sartório (seta) e os ten-
dões do grácil (GRAC) e
semitendíneo (SEMIT).
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mas(10,11,17). Na literatura em português e
em inglês não encontramos relatos de res-
salto no joelho relacionados ao sartório.

A ultrassonografia é método importante
para o diagnóstico do ressalto no canto
posteromedial do joelho(10,11). Neste caso a
importância da ultrassonografia foi confir-
mada e foi identificada uma causa diferente
de ressalto posteromedial no joelho.
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