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Ensaio Iconográfico

METATARSALGIAS: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL POR MEIO

DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA*

Maria Carolina Guimarães1, Claudia Kazue Yamaguchi2, André Yui Aihara3,

Luiz Guilherme Hartmann3, Jorge Pröglhöf1, Artur da Rocha Corrêa Fernandes4

Várias lesões podem causar metatarsalgia, cujas manifestações clínicas podem ser inespecíficas. As ima-

gens de ressonância magnética, associadas a outros métodos de imagem e dados clínicos, freqüentemente

podem contribuir na detecção dessas lesões e possibilitar que um diagnóstico relativamente preciso seja

considerado. Nosso objetivo é descrever e ilustrar, por meio de imagens de ressonância magnética, as prin-

cipais doenças que causam metatarsalgia.

Unitermos: Metatarsalgia; Doenças do pé; Artropatias; Imagem por ressonância magnética.

Metatarsalgias: differential diagnosis with magnetic resonance imaging.

Several lesions may cause metatarsalgia whose clinical manifestations may be non-specific. Magnetic reso-

nance imaging associated with other imaging methods and clinical data frequently can contribute to detec-

tion of these lesions, allowing a reasonably precise diagnosis to be considered. Our purpose is to describe

and illustrate, by means of magnetic resonance imaging, main diseases causing metatarsalgia.
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INTRODUÇÃO

Metatarsalgia refere-se a dor na região
do pé que contém os cinco metatarsais,
podendo estar relacionada a lesões de par-
tes moles, ósseas, articulares e periarticu-
lares(1,2). As manifestações clínicas nos pa-
cientes com metatarsalgia podem ser ines-
pecíficas ou atípicas e com avaliação limi-
tada pela radiologia convencional, sendo
indicado o prosseguimento do estudo com
a ressonância magnética (RM)(3), por meio
da qual é possível, na maioria dos casos,
definir a localização anatômica, a extensão
da lesão e o envolvimento de estruturas ad-
jacentes, possibilitando um diagnóstico
mais preciso, além de permitir a detecção
de lesões ocultas associadas que podem
alterar o prognóstico.

Nosso objetivo é descrever e ilustrar, em
ensaio iconográfico com imagens de RM,
as principais doenças que causam metatar-
salgia. Para desenvolver este ensaio, opta-
mos por dividir as causas de metatarsalgia
em tumorações de partes moles, lesões
traumáticas, infração de Freiberg, doenças
dos sesamóides, doenças articulares e pé
diabético, a fim de facilitar o diagnóstico
diferencial das lesões.

TUMORAÇÕES NÃO NEOPLÁSICAS
DE PARTES MOLES

Amplo espectro de tumorações de par-
tes moles ocorre no pé e tornozelo, a maio-
ria delas benigna, sendo as não neoplásicas,
como o neuroma de Morton, o ganglion e
a fibromatose plantar, muito mais freqüen-
tes do que as neoplasias verdadeiras(4).

Neuroma de Morton × bursite

As afecções que acometem o espaço en-
tre as cabeças dos metatarsais são em pe-
queno número, representadas basicamente
pelo neuroma de Morton e pelas bursites.

O neuroma interdigital, ou de Morton,
é causa comum de metatarsalgia. É uma le-
são não neoplásica que consiste de fibrose
perineural e degeneração nervosa(3). Por de-
finição, é centrado na região da banda neu-
rovascular, entre as cabeças dos metatarsais
(mais freqüentemente entre o terceiro e o

quarto raios) e abaixo do ligamento me-
tatarsal transverso profundo(5). Pode estar
presente em pacientes assintomáticos(6) e
alguns trabalhos propõem que, para ser
considerado relevante na RM, o neuroma
deve ter diâmetro transverso mínimo de 5
mm, além de estar associado a achados clí-
nicos compatíveis(5,7). O aspecto típico é de
lesão com sinal baixo ou intermediário em
T1 e baixo em T2 (representando o com-
ponente fibroso da lesão) e, geralmente,
com realce moderado e homogêneo, mais
bem identificado nas seqüências T1 com
supressão de gordura (Figura 1)(8). O uso de
gadolínio é controverso(9,10), porém auxilia
na diferenciação entre as tumorações sóli-
das e císticas, como as bursites, que fre-
qüentemente acompanham essas lesões in-
termetatarsais(8).

As bursites também podem estar pre-
sentes em casos de trauma, infecção, artrite
reumatóide, gota. Além de acometerem as
bursas intermetatarsais (Figura 2) podem
ocorrer nas bursas adventícias (localizadas
abaixo das cabeças dos metatarsais) (Figura
3). São caracterizadas na RM como cole-
ções líquidas bem definidas, com hipossi-
nal em T1 e hipersinal em T2/STIR e com
realce periférico após a administração do
meio de contraste(3). Pequenas coleções
com diâmetro transverso de 3 mm ou me-
nos nas três primeiras bursas intermetatar-
sais podem ser fisiológicas(7).
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Figura 1. Neuroma de Morton. A: Coronal T1 – formação nodular, hipointensa,
bem delimitada, entre as cabeças do terceiro e quarto metatarsais (seta). B:

Coronal T2 com supressão de gordura – a lesão apresenta hipossinal hetero-
gêneo (seta) e há líquido na bursa intermetatarsal (cabeça de seta). C: Coro-
nal T1 pós-contraste com supressão de gordura – realce intenso e homogê-
neo do nódulo (seta) e periférico da bursa (cabeça de seta).

Figura 2. Bursite intermetatarsal. Coronal T1 (A) e coronal T1 pós-contraste com supressão de gordura (B) – formação hipointensa, bem delimitada, entre as
cabeças dos segundo e terceiro metatarsais, com realce periférico pelo meio de contraste (setas).

A B

C

A B

Ganglion

Os ganglions são lesões císticas com
conteúdo mucinoso e cápsula fibrosa. No
pé, com freqüência, localizam-se na região
dorsal, adjacente a cápsula articular, bainha
tendínea, tendão ou ligamento e, usual-
mente, não há comunicação demonstrável
com o espaço articular. As lesões apresen-
tam-se bem delimitadas, comumente de as-
pecto lobulado, com septações e com hi-
possinal ou sinal intermediário em T1 e hi-
persinal em T2 e fino realce periférico pelo
meio de contraste (Figura 4)(4,6).

Fibromatose plantar

A fibromatose plantar consiste de pro-
liferação fibrosa que, em geral, ocorre no
aspecto medial e superficial da fáscia plan-

tar(3). Um ou mais nódulos podem estar
presentes, caracterizados por hipossinal ou
sinal intermediário em T1 e, na maioria dos
casos, hipossinal em T2 (Figura 5). Geral-
mente, não há edema inflamatório adja-
cente. O realce pelo meio de contraste é va-
riável(3,11).

LESÕES TRAUMÁTICAS

Ruptura da placa plantar

A placa plantar é uma estrutura fibrocar-
tilaginosa que reforça a cápsula articular
das metatarsofalângicas. É identificada nas
imagens de RM ponderadas em T1 e T2
como uma banda regular com hipossinal,
localizada junto ao aspecto plantar da ca-
beça do metatarsal e que se insere na base

da falange proximal, adjacente à superfície
articular, profundamente aos tendões flexo-
res. As rupturas da placa plantar podem
estar relacionadas a eventos traumáticos
agudos ou traumas repetitivos subagudos
(lesões degenerativas)(5).

Lesões traumáticas agudas, em geral,
são causadas por hiperextensão, principal-
mente da primeira metatarsofalângica, re-
sultando em ruptura completa ou parcial da
placa plantar, que se caracteriza na RM por
descontinuidade e hipersinal dessa estru-
tura, comumente acompanhada de edema
de partes moles e de lesões condrais e sub-
condrais (Figura 6)(3). Lesões degenerativas
tendem a ocorrer da segunda à quinta me-
tatarsofalângicas, mais comumente na se-
gunda metatarsofalângica e em mulheres
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Figura 6. Lesão traumáti-
ca aguda da placa plantar
da segunda metacarpo-
falângica. A: Radiografia
simples – hiperextensão da
segunda falange proximal
(seta). B: Sagital STIR –
edema medular subcon-
dral na cabeça do metatar-
sal (asterisco) e hipersinal
na topografia da inserção
da placa plantar (seta).

BA

Figura 4. Ganglion. A: Sa-
gital T1 – formação cística,
bem delimitada, com hi-
possinal, de localização
periarticular na face dorsal
do pé (seta). B: Sagital
STIR – a lesão apresenta
hipersinal e contornos lo-
bulados (seta).

A

Figura 3. Bursite adventícia. Coronal T2 – coleção líquida abaixo da cabeça do quarto metatarsal (seta).

B

A B C

Figura 5. Fibromatose plantar. A: Sagital T1 – espessamento nodular focal da fáscia plantar, caracterizado por sinal baixo/intermediário (seta). B: Sagital T2
– a lesão apresenta hipossinal (seta). C: Coronal T1 pós-contraste – o espessamento é localizado na região medial da fáscia e há tênue realce pelo meio de
contraste (seta).

que utilizam sapato de salto alto e bico fino.
Achados de RM incluem aumento do sinal
e descontinuidade da placa plantar em T2/
STIR, podendo estar associados a tenossi-
novite do flexor, sinovite da articulação
metatarsofalângica e hiperextensão da fa-
lange proximal(12).

Lesões ligamentares

Achados de RM de lesões agudas do
ligamento colateral (Figura 7) incluem des-
continuidade, desinserção e espessamento
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do ligamento, associados a aumento do si-
nal intraligamentar (edema/hemorragia).
Obliteração de planos gordurosos adjacen-
tes e extravasamento de líquido para partes
moles também podem ser observados(13).

Fraturas de estresse

Fraturas de estresse dos metatarsais são
comuns em corredores, bailarinas, recrutas
militares e esportistas. Condições que re-
sultam em alteração da biomecânica, in-
cluindo redução da altura do arco plantar,
hálux valgo e cirurgia recente do hálux,
podem aumentar o risco de desenvolver
fratura de estresse(3). As regiões diafisárias
médias e distais do segundo ao quarto me-
tatarsais são mais freqüentemente envolvi-
das. A fratura é caracterizada como uma
imagem linear de baixo sinal contígua à
cortical, mais bem individualizada em T2/

STIR, associada a edema medular. Fre-
qüentemente, há espessamento cortical e
edema de partes moles adjacentes associa-
dos (Figura 8)(5).

INFRAÇÃO DE FREIBERG

Infração de Freiberg é uma lesão que
ocorre na cabeça dos metatarsais (usual-
mente a segunda ou terceira) e é caracteri-
zada por colapso do osso subcondral, os-
teonecrose e fissuras condrais. Caracteri-
za-se, na RM, como área bem delimitada
de hipossinal na cabeça do metatarsal, com
aumento do sinal em T2/STIR nas fases
agudas, progredindo para colapso do osso
subcondral, com achatamento da superfí-
cie articular, irregularidade da epífise e re-
dução do sinal da medula óssea nas seqüên-
cias ponderadas em T2 (esclerose óssea)

(Figura 9). Num estágio mais tardio, ocor-
rem redução do espaço articular e osteofi-
tose marginal(3).

DOENÇAS DOS SESAMÓIDES

As principais afecções que ocorrem nos
sesamóides são a osteoartrose, a sesamoi-
dite, as lesões por estresse e a osteonecrose.
O diagnóstico diferencial entre as três úl-
timas pode ser difícil numa fase inicial.

A sesamoidite é uma condição inflama-
tória decorrente de traumas repetitivos no
aspecto plantar do antepé. Os achados de
RM incluem aumento do sinal da medula
óssea em T2/STIR, com sinal normal ou
reduzido em T1 (Figura 10). As alterações
de sinal da medula óssea são semelhantes
às das lesões por estresse e pode haver so-
breposição entre essas condições(14).

Figura 7. Lesão traumática agu-
da do ligamento colateral lateral
da primeira metacarpofalângica.
A: Axial T1 – indefinição do liga-
mento e obliteração dos planos
gordurosos adjacentes (seta). B:

Axial STIR – espessamento e des-
continuidade do ligamento (seta),
edema periligamentar e extrava-
samento do líquido intra-articular
(cabeça de seta).

Figura 8. Osteoartrose da primeira metacarpofalângica e fratura de estresse da diáfise do terceiro metatarsal. A: Axial T1 – hálux valgo, osteófito marginal na
cabeça do primeiro metatarsal (seta). B: Axial STIR – linha de hipossinal representando o traço de fratura (seta), associada a espessamento cortical e edema
medular e de partes moles adjacentes. C: Coronal STIR – edema envolvendo parcialmente a medular da porção dorsal dos sesamóides e da cabeça do pri-
meiro metatarsal adjacente, com aspecto em “beijo” (setas). Edema medular e de partes moles do terceiro metatarsal (asterisco).

BA C

A B

�

�

�
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Lesões por estresse acometem princi-
palmente o sesamóide medial, que é maior
e suporta maior carga, e também podem
ocorrer na sincondrose entre as porções de
um sesamóide bipartido(14). As fraturas dos
sesamóides usualmente são transversas e
com margens irregulares, e são identifica-
das como uma imagem linear de hipossi-
nal com edema medular associado (Figura
11); edema de partes moles adjacentes pode
ser encontrado(11).

A osteonecrose ocorre mais freqüente-
mente no sesamóide lateral. O achado ini-
cial de RM pode ser de edema medular,
semelhante ao encontrado na sesamoidite
e nas lesões por estresse. O realce pode ser
bastante variável. Num estágio mais avan-
çado da osteonecrose, caracterizado por

irregularidade cortical, colapso ósseo e
formação de cistos (Figura 12), o diagnós-
tico é fácil. A diferenciação com osteoar-
trose se dá pela presença das lesões “em
beijo” entre a cabeça do metatarsal e o se-
samóide e pelas alterações articulares ad-
jacentes (Figura 8)(14).

DOENÇAS ARTICULARES

Osteoartrose

É comum na primeira metatarsofalân-
gica, podendo envolver os sesamóides (Fi-
gura 8). Hálux valgo pode ser um fator pre-
cipitante do processo degenerativo. Os
achados de RM na osteoartrose incluem re-
dução do espaço articular, osteófitos mar-
ginais, cistos subcondrais (com aspecto em

“beijo” nas superfícies ósseas adjacentes),
edema medular subcondral e esclerose sub-
condral(3).

Artrite reumatóide

A artrite reumatóide comumente afeta
os pés, nos quais as lesões mais precoces
ocorrem nas metatarsofalângicas(3). A RM
deve ser o método de imagem de escolha
na suspeita de artrite reumatóide, pois pos-
sibilita o seu diagnóstico em fases iniciais,
pela detecção de sinovite e edema medu-
lar(15,16). Também são encontrados no curso
da artrite reumatóide erosões marginais,
pannus sinovial (Figura 13), derrame arti-
cular, afilamento da cartilagem articular e
cistos subcondrais, além de bursite e tenos-
sinovite. O pannus apresenta hipossinal ou

BA C

Figura 9. Infração de Freiberg. A: Radiografia simples – achatamento e fraturas subcondrais das cabeças dos segundo e terceiro metatarsais (setas). B: Axial
T1 – hipossinal na região subcondral (setas) e nas diáfises desses metatarsais. C: Axial STIR – focos de hipossinal caracterizando esclerose subcondral na
cabeça desses metatarsais (setas) e edema medular das diáfises correspondentes.

Figura 10. Sesamoidite. A: Coronal T1 – hipossinal do sesamóide medial (seta). B: Coronal STIR – hipersinal da medular óssea (seta). C: Coronal T1 pós-
contraste com supressão de gordura – realce homogêneo (seta).

A B C
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Figura 11. Fratura de estresse do sesamóide lateral. A: Radiografia simples – fratura oblíqua (seta). B: Coronal T2 – traço de hipossinal, caracterizando fratura
(seta). C: TC axial – traço de fratura (seta) com extensão até a cortical medial.

BA C

Figura 12. Osteonecrose do sesamóide lateral. A: Radiografia simples – esclerose e fragmentação do
sesamóide (seta). B: Coronal T1 – hipossinal do sesamóide lateral (seta). C: Coronal STIR – hipersinal
da medular deste sesamóide (seta). D: Coronal T1 pós-contraste com supressão de gordura: realce he-
terogêneo do sesamóide, persistindo áreas hipointensas (seta).

A B C

D

sinal intermediário em T1 e hipersinal em
T2 com realce homogêneo pelo meio de
contraste (hipervascular), e na fase crônica
pode mostrar hipossinal em T2, decorrente
de fibrose e deposição de hemossiderina(3).

Gota

A gota afeta mais freqüentemente a pri-
meira metatarsofalângica. Os achados na
fase aguda são inespecíficos e incluem der-
rame articular e espessamento sinovial.

Os tofos (Figura 14) aparecem na fase
crônica da doença, podem produzir erosões
ósseas, ter localização intra-articular ou pe-
riarticular ou manifestar-se como lesão de
partes moles. Apresentam-se com sinal
baixo ou intermediário em T1 e variável em
T2, mas geralmente com focos de hipossi-
nal que sugerem o diagnóstico. Edema me-
dular pode ocorrer adjacente ao tofo intra-
ósseo(3,5).

PÉ DIABÉTICO: OSTEOMIELITE
× NEUROARTROPATIA

A osteomielite é uma complicação co-
mum em pacientes diabéticos e, em geral,
é decorrente da contaminação através de
uma lesão de partes moles. Os locais mais
comuns de infecção de partes moles e os-
teomielite secundária são áreas onde se lo-
calizam pontos de maior pressão, como
abaixo das cabeças dos metatarsais e do
calcâneo, áreas em que pode haver úlceras
cutâneas. Os achados de RM incluem hi-
possinal em T1 e hipersinal em T2/STIR da
medula óssea, com realce pelo meio de
contraste. A presença de úlcera cutânea,



303

Metatarsalgias: diagnóstico diferencial por meio da ressonância magnética

Radiol Bras 2006;39(4):297–304

Figura 13. Artrite reumatóide. A: Radiografia simples – erosões marginais nas cabe-
ças dos segundo e terceiro metatarsais (setas). B: Axial STIR – edema medular nos
metatarsais e falanges proximais dos segundo e terceiro raios, erosões marginais nas
cabeças dos metatarsais (setas). Coronal T1 (C) e coronal T1 pós-contraste (D) – es-
pessamento sinovial com realce pelo meio de contraste (asterisco).

C

D

A B

Figura 14. Gota. A: Axial T1 – formação com hipossinal — tofo (seta) — envolvendo a primeira metacarpofalângica, com erosão óssea (asterisco) associada.
B: Axial T2 – a lesão apresenta hipersinal (seta) e erosão óssea (asterisco). C: Sagital T1 pós-contraste – realce da lesão (setas).

A B C

Figura 15. Osteomielite e abs-
cesso em paciente diabético.
Sagital T2 (A) e sagital T1 pós-
contraste com supressão de
gordura (B) – coleção líquida
com realce periférico envol-
vendo metatarsal previamente
amputado e que apresenta es-
pessamento cortical e edema
medular. Focos de hipossinal
em todas as seqüências, com-
patíveis com gás (setas).

A B
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celulite, abscesso, trajeto fistuloso, descon-
tinuidade da cortical e a evidência de gás
favorecem a possibilidade de osteomielite
(Figura 15). As características de RM da
fase aguda da neuroartropatia são seme-
lhantes às da osteomielite, com a medula
óssea apresentando sinais de edema (Figura
16). Porém, a localização da lesão óssea no
médio-pé, mantendo alguma distância da
infecção de partes moles, o envolvimento
poliarticular e a ausência de lesões corticais
localizadas favorecem o diagnóstico de
neuroartropatia. Achados na neuroartropa-
tia crônica incluem esclerose óssea (hipos-
sinal subcondral em T1 e T2), cistos periar-
ticulares, fragmentação óssea, luxações e
subluxações, derrame articular e edema de
partes moles(17,18).

CONCLUSÃO

Na avaliação das metatarsalgias, os
achados de RM associados a dados da his-
tória clínica e do exame físico podem con-
tribuir de forma decisiva para estabelecer
o diagnóstico e/ou estadiar a lesão. O uso
combinado com outros métodos de ima-
gem, como a radiografia simples, a tomo-
grafia computadorizada e a ultra-sonogra-
fia, pode, freqüentemente, acrescentar in-
formações relevantes para estabelecer o
diagnóstico e a conduta.
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Figura 16. Neuroartropatia diabética. Sagital STIR (A) e axial STIR (B) – edema de partes moles e da
medular dos ossos do médio-pé e metatarsais, sem evidências de abscessos, úlceras ou lesões corticais
definidas.
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