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Resumo 
 

Objetivo: avaliar a performance diagnóstica dos sinais diretos e indiretos no estudo de 

ressonância magnética das metatarsofalângicas do segundo e terceiro dedos, 

supostamente relacionados à rotura da placa plantar, utilizando os achados cirúrgicos 

como referência. 

Método: foram avaliados retrospectivamente 23 pacientes (13 mulheres e 10 homens; 

60,5 +/- 8,1 anos) com quadro sintomático de instabilidade da articulação 

metatarsofalângica do segundo e terceiro dedos, com exame de ressonância 

magnética realizado em aparelho de 1,5 T e submetidos a procedimento cirúrgico. Os 

exames de RM foram avaliados por dois radiologistas independentes. Usando os 

achados cirúrgicos como referência, foram calculados sensibilidade, especificidade e 

acurácia de cada sinal nos estudos de RM para a detecção de rotura da placa plantar. 

A análise de regressão logística multivariada foi realizada para identificar quais 

achados na RM poderiam estar associados, independentemente, com rotura de placa 

plantar. A correlação interobservador foi realizada usando o teste Kappa. 

Resultados: 45 articulações metatarsofalângicas foram incluídas no estudo. A 

presença de fibrose pericapsular apresentou alta sensibilidade (91,2%), especificidade 

(90,9%) e acurácia (91,1%) para o diagnóstico de rotura da placa plantar. Utilizando 

como valor de corte a medida de 0,275 cm, a distância placa plantar – falange proximal 

apresentou sensibilidade de 64,7%, especificidade de 90,9% e acurácia de 71,1% para 

o diagnóstico de rotura da placa plantar. 

Conclusão: Em pacientes com quadro clínico compatível com instabilidade da 

articulação MTF, alguns sinais diretos e indiretos demonstraram de bom a excelente 

desempenho para o diagnóstico de rotura da placa plantar. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A metatarsalgia é queixa comum na prática clínica, tendo como possíveis causas 

trauma, instabilidade, sinovite e outras patologias inflamatórias (1,2). A articulação 

metatarsofalângica (MTF) do segundo dedo está frequentemente sujeita a instabilidade 

e é descrita como o local mais comum de luxação do antepé (3). Devido à alta 

incidência de instabilidade da segunda metatarsofalângica em mulheres idosas, 

Coughlin elaborou a hipótese na qual o uso prolongado de calçados com salto alto 

determinariam forças de hiperextensão crônica, levando a um alongamento da placa 

plantar (PP) (1). Por outro lado, a instabilidade da metatarsofalângica também pode 

afetar homens adultos jovens e atletas (1,4). A relevância da placa plantar como 

restritora estática da subluxação/luxação da articulação metatarsofalângica foi bem 

documentada na literatura, uma vez que as lesões da placa plantar tem papel 

significativo no desenvolvimento da instabilidade da articulação metatarsofalângica no 

plano sagital (5–9). Apesar da importância da placa plantar na estabilidade da articulação 

metatarsofalângica, não há consenso sobre o tratamento das lesões da placa plantar 
(10). 

No passado, o diagnóstico de lesões da placa plantar por exames de imagem 

era realizado somente com artrografia. Recentemente, a ressonância magnética (RM) e 

o ultrassom têm assumindo esse papel (11–15). Yao et al. observaram que focos de alto 

sinal nas sequências sensíveis a líquido correspondiam a rotura da placa plantar e este 

achado foi posteriormente confirmado com achados cirúrgicos (16). Este achado, 

considerado como sinal direto para rotura da placa plantar (17,18), provavelmente 

representa a interposição líquida junto à área de descontinuidade parcial ou total da 

placa plantar. Outros estudos testaram este sinal direto em exames de RM para o 

diagnóstico de rotura da placa plantar, verificando-se certo grau de discrepância de 

desempenho no que concerne à especificidade (13,19,20). Outras alterações morfológicas 

da placa plantar não foram testadas em relação a um padrão de referência. Idealmente, 

a performance diagnóstica da ressonância magnética deveria ser testada utilizando um 

protocolo de rotina para o antepé, representando a prática clínica real de nosso 

cotidiano. Além disso, existem poucos estudos que avaliaram o desempenho de sinais 

indiretos em exames de RM, principalmente no tocante às alterações das estruturas 

circunjacentes, que podem estar relacionados à rotura da placa plantar. Umans et al. 
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procuraram identificar características quantitativas e qualitativas em exames de RM 

sem contraste que poderiam melhorar a detecção de rotura da placa plantar (18,21). 

Contudo, esses estudos não dispõem de achados cirúrgicos como padrão de 

referência.  

 

1.1 Objetivos 
 

1.1.1. Objetivo Geral 

 

Analisar o desempenho diagnóstico da Ressonância Magnética na avaliação das 

lesões da placa plantar. 

 

1.1.2. Objetivos Específicos 

 

Avaliar o desempenho dos sinais diretos nos estudos de Ressonância Magnética 

que possam estar relacionados com a rotura da placa plantar. 

Avaliar o desempenho diagnóstico dos sinais indiretos nos estudos de 

Ressonância Magnética que possam estar relacionados com a rotura da placa plantar. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As articulações metatarsofalângicas são articulações sinoviais do tipo bola e 

soquete que, em conjunto com as articulações interfalângicas proximais e distais, 

formam as articulações do antepé. Observando suas características anatômicas e 

diferentes patologias relacionadas a este grupo de articulações, podemos dividi-las em 

dois grupos: a articulação MTF do hálux ou grande MTF e as pequenas ou menores 

articulações MTFs, que englobam as MTFs do segundo ao quinto dedo (15). Da mesma 

forma, as respectivas placas plantares devem ser abordadas de maneira distinta. Neste 

estudo, abordaremos especificamente as alterações relacionadas às placas plantares 

da segunda e terceira articulações MTFs, em virtude da semelhança anatômica e da 

prevalência da patologia a ser analisada.  

 

Anatomia 

 

Ao nível da articulação MTF, a falange proximal e a placa plantar constituem 

uma unidade anatômica e funcional que, associadas a suas inserções e conexões, 

formam o principal aparato articular do antepé (22). 

A placa plantar é uma estrutura fibrocartilagínea, constituída predominantemente 

de colágeno do tipo I (75% de sua composição), semelhante à composição do menisco 

no joelho (7,15). As bandas de colágeno têm orientação longitudinal nos dois terços 

dorsais da placa plantar. No terço plantar distal, as fibras são orientadas no eixo 

transversal, ao nível do ligamento intermetatarsal e em continuidade com o mesmo (7). 

Esta característica anatômica é consistente com sua função, qual seja, sustentar as 

forças de tensão no plano longitudinal (8,15).  

A PP tem formato de retangular a trapezoidal, sua porção central logo abaixo da 

cabeça do metatarso é mais larga e espessa que o segmento distal. A espessura da 

PP pode variar entre 2 e 5 mm (9), sendo mais afilada no segmento proximal junto ao 

metatarso, onde pode atingir até 0,4 mm de espessura (7). O seu comprimento no eixo 

longitudinal pode variar entre 16 e 23 mm e a largura entre 8 e 13 mm (9). Sua inserção 

contém quantidade alta de condrócitos, formando uma união fibrocartilaginosa firme 
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junto à cartilagem hialina da base da falange proximal (8,23). Em sua origem, no colo da 

região metafisária da cabeça do metatarso, notamos uma fixação sinovial fina e frouxa 
(7,8,23). Outras estruturas apresentam conexão com a placa plantar, entre elas a fáscia 

plantar, a bainha dos tendões flexores, o ligamento transverso intermetatarsal, os 

ligamentos colaterais e os tendões interósseos (7–9). 

Em relação aos ligamentos colaterais, duas bandas podem ser identificadas, 

originando-se da cabeça do metatarso: o ligamento colateral próprio, que se insere na 

base da falange proximal, e o ligamento colateral acessório, que se insere diretamente 

na PP (7). Ambos contribuem para a estabilidade da articulação MTF, no entanto o 

ligamento colateral acessório, por sua relação direta com a PP, tem importância sine 

qua non para a estabilidade da articulação (1,23). 

A estabilização estática da articulação MTF é realizada primariamente pela placa 

plantar, cápsula articular e ligamentos colaterais. Estudos com testes mecânicos 

demonstraram que a placa plantar é o principal componente da estabilização da 

articulação MTF, sendo os ligamentos colaterais a segunda estrutura mais forte nesta 

estabilização (24).  

A estabilização dinâmica é realizada pela ação da musculatura extrínseca e 

intrínseca do antepé, sendo que esta função é dependente da integridade da placa 

plantar. Os tendões flexores longos e curtos são flexores relativamente ineficientes da 

articulação MTF. Em circunstâncias normais, a flexão das pequenas articulações MTFs 

é realizada essencialmente pelos músculos interósseos. Não obstante, com a 

subluxação dorsal da falange proximal pela rotura da placa plantar, os tendões 

interósseos migram dorsalmente em relação ao eixo central da articulação MTF, 

consequentemente perdendo a função de flexão da mesma. O tendão do lumbrical tem 

trajeto inferiormente ao ligamento transverso metatarsal profundo, permanecendo com 

trajeto plantar ao eixo de rotação. Entretanto, devido ao ângulo formado por essa polia, 

pela subluxação dorsal da falange proximal, o tendão lumbrical também perde a 

eficiência de flexão da MTF (25).  
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Prevalência 

 

A instabilidade da articulação MTF ocorre mais frequentemente em duas 

populações distintas. A primeira é formada por mulheres sedentárias com mais de 50 

anos de idade e a segunda por atletas jovens do sexo masculino (4,25). Nery et al 

publicaram uma série de casos com instabilidade da articulação MTF na qual 71% dos 

casos eram do sexo feminino e a idade média de aparecimento da deformidade dos 

dedos foi de 58 anos. No mesmo estudo, a segunda articulação MTF foi a mais 

frequente, presente em 64%, seguida da terceira e quarta MTFs presentes em 32% e 

4% dos casos, respectivamente (3). 

 

Etiologia 

 

O trauma agudo pode levar à rotura da placa plantar e instabilidade da 

articulação MTF, mas a principal causa é a alteração por atrito mecânico. Alterações 

inflamatórias crônicas podem contribuir para essas alterações de atrito, no entanto 

alguns autores acreditam que essa alteração inflamatória ocorra por sobrecarga 

mecânica da articulação MTF (23). São causas de sobrecarga da articulação MTF: 

segundo metatarso longo, hipermobilidade do primeiro raio, halux valgo e pé plano. O 

uso de calçados com bico estreito e de salto alto também podem contribuir para a 

instabilidade da articulação MTF, igualmente por sobrecarga mecânica na região (1). A 

proliferação sinovial relacionada à artropatia inflamatória, como a artrite reumatóide, 

também pode levar à degeneração e rotura das estruturas estabilizadoras, entre elas a 

PP (26).  

 

Quadro clínico e exame físico 

 

A rotura da placa plantar pode se apresentar como metatarsalgia aguda ou 

crônica, sendo o segundo dedo mais frequentemente envolvido. A dor focal na face 

plantar na base do dedo é a queixa mais comum (23). A instabilidade leva a um espectro 

de sinais e sintomas, composta de sinovite, desvio do dedo, subluxação e consequente 
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luxação. Em fases iniciais, o diagnóstico pode ser difícil por mimetizar outras patologias 

comuns, como o neuroma interdigital (27).  

O “drawer test” ou teste de gaveta (figura 1) foi a ferramenta de exame físico 

mais importante detectada em estudo de Nery et al (27), sendo a mais precisa e 

confiável para classificar e graduar as lesões da PP antes da cirurgia. Em segundo 

lugar, o achado mais comum descrito no mesmo estudo foi o de dor abaixo da cabeça 

do metatarso (94%), mas sem capacidade de diferenciar as lesões. A deformidade com 

elevação dorsal do dedo também foi outro achado clínico importante, correlacionando-

se com todos os graus de rotura da PP. A diminuição ou ausência de apreensão 

plantar do dedo (figura 2) não foi útil para a diferenciação das lesões, mas é uma boa 

ferramenta para controle do tratamento (27).  
 

Diagnóstico por imagem 
 

A avaliação da PP pelos métodos de imagem pode ser feita de diversas 

maneiras. Inicialmente, utilizava-se da artrografia para a avaliação da integridade da 

PP, bem como dos ligamentos colaterais. A presença de contraste no interior da bainha 

dos tendões flexores é sinal indicativo de rotura da placa plantar. Além disso, é 

possível a avaliação dinâmica da suficiência dos ligamentos colaterais no estudo de 

artrografia convencional (28).  

O estudo de radiografia simples pode revelar características associadas à rotura 

da placa e à instabilidade da articulação MTF. Radiografias padrões no eixo 

anteroposterior podem dar informações sobre a magnitude das deformidades 

angulares, congruência das articulações, presença de alterações degenerativas ou por 

artropatias inflamatórias, além de poder avaliar o comprimento do segundo metatarso 
(25).  

Até mesmo a tomografia computadorizada com “dupla energia” foi descrita como 

ferramenta para a avaliação da rotura da placa plantar (29), porém sem aplicação na 

prática clínica. A artroRM também pode ser utilizada para esta avaliação, entretanto, os 

métodos mais utilizados atualmente são a ultrassonografia e a RM, por serem métodos 

não invasivos e com bom desempenho diagnóstico. 
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O estudo ultrassonográfico pode ser realizado com o paciente em posição prona 

ou supino, utilizando transdutores lineares de alta frequência (9 a 15 MHz), para melhor 

caracterização de estruturas superficiais. As imagens são adquiridas preferencialmente 

nos planos sagital e coronal, uma vez que a avaliação dinâmica pode potencializar a 

detecção de eventuais roturas. Para a aquisição destas imagens dinâmicas, utiliza-se o 

plano sagital com extensão da MTF em até 15 graus (13). As características da PP na 

ultrassonografia se assemelham às da placa volar dos dedos da mão, apresentando-se 

levemente ecogênica e homogênea, com aspecto fibrilar e trajeto curvo seguindo a 

orientação da cabeça do metatarso. A cartilagem hialina da cabeça do metatarso 

subjacente apresenta-se como fina imagem linear hipoecóica, junto à imagem linear 

hipercóica do córtex subjacente (13,19,30). A rotura da placa plantar é descrita como 

perda da ecogenicidade homogênea junto à inserção, substituída por área focal 

hipoecogênica. Esta imagem pode ser detectada somente à manobra dinâmica com 

dorsiflexão da MTF (13,30). 

O desempenho diagnóstico para detecção de rotura da PP utilizando a 

ultrassonografia foi estudada por alguns autores. Gregg et al em estudo com peças de 

cadáveres detectaram sensibilidade de 100%, especificidade de 0% e acurácia de 96% 

utilizando a ultrassonografia (19). Posteriormente, o mesmo autor realizou estudo 

prospectivo, avaliando a correlação com estudos de RM e achados cirúrgicos, 

encontrando sensibilidade de 86%, especificidade de 64% e acurácia de 77% para 

diagnóstico de rotura da PP em pacientes sintomáticos e assintomáticos (13). Klein et al 

realizaram estudo correlacionando os achados ultrassonográficos com achados de RM 

e cirúrgicos, encontrando uma melhor correlação da ultrassonografia com os achados 

cirúrgicos (31). Em seus estudos, somente avaliando casos pré-operatórios com 

ultrassonografia, encontraram sensibilidade de 25%, especificidade de 91,1% e 

acurácia de 90% para rotura da PP (30). Outros autores também constataram bom 

desempenho da ultrassonografia para o diagnóstico da rotura da PP (11,32), porém vale 

destacar que estes resultados foram obtidos com profissionais especializados e com 

treinamento diferenciado em relação à formação convencional de um radiologista. 

Fernandes et al. realizaram estudo correlacionando os achados ultrassonográficos com 

a instabilidade da articulação MTF verificada ao exame físico. Em 34,4% dos casos 

assintomáticos com aspecto normal à ultrassonografia, verificou-se grau leve de 

instabilidade (33). Há ainda um forte componente operador-dependente na avaliação da 
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PP por ultrassonografia, sendo que sua utilização ainda é restrita na prática clínica fora 

de grandes centros acadêmicos. 

Nos estudos de RM, a placa plantar mostra-se como estrutura bicôncava nos 

planos sagital e coronal, apresentando baixo sinal em todas as sequências, semelhante 

à característica de sinal das estruturas tendíneas normais. A origem proximal da placa 

apresenta-se, na maior parte das vezes, redundante e mais afilada em relação ao 

restante da PP. A inserção na base da falange proximal pode apresentar área mal 

definida de alto sinal, descritas como possível degeneração, mas sem comprovação 

histológica na literatura. É importante destacar a presença de um recesso na linha 

média desta inserção, que não deve ser confundida com rotura (figura 3), encontrada 

em até 47% dos casos por Mohana-Borges et al (15).  

Diferentes protocolos de estudo com RM foram propostos para o estudo da PP 

na literatura. Klein et al. (31) e Sung et al. (20), utilizando sequências ponderadas em T1, 

T2 e STIR em aparelhos de RM com 0,3 T, reportaram bom desempenho diagnóstico, 

com sensibilidade entre 73,9% e 95% e especificidade de 100%, porém ressaltando 

que os protocolos utilizados foram realizados especificamente para as alterações de 

cada PP, focados em cada articulação MTF, o que não reflete nossa prática diária. 

Atualmente em nosso país, a maior parte dos aparelhos de RM disponíveis são 

de 1,5 T ou 3,0 T, e esta é a configuração preferida pela maior parte dos radiologistas, 

inclusive para a avaliação da PP. Gregg et al. (13,19) e Umans et al. (18,21) realizaram 

estudos em aparelhos de 1,5 T e 3,0 T. Gregg et al. utilizaram sequências ponderadas 

em T2 com supressão de gordura e em densidade de prótons, nos planos sagital, axial 

e coronal, com área de interesse de até 10 cm e espessura de corte de 2 mm, sem 

espaçamento. Umans et al. utilizaram sequências ponderadas em T1 e densidade de 

prótons com supressão de gordura nos eixos coronal e axial e sequências ponderadas 

em T2 e densidade de prótons com saturação de gordura no eixo sagital; com área de 

interesse entre 10 e 12 cm e espessura de corte entre 2 e 3 mm no plano coronal (eixo 

curto) e  entre 2 e 2,5 mm no eixo axial (eixo longo) (18).  

Em relação à artroRM, Kier et al. (34) descreveram a utilidade da artroRM na 

avaliação da metatarsalgia do segundo e terceiro dedos, todavia sem comparar o 

desempenho diagnóstico com a RM convencional. Lepage-Saucier et al. (35) 

demonstraram que a associação da artroRM com a tração dos dedos é superior em 
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relação à RM convencional para a avaliação da cartilagem e da placa plantar em um 

estudo com série de peças de cadáveres.  

Dinoá et al. descreveram os achados nos estudos de RM com contraste 

relacionados à rotura da placa plantar. Segundo este estudo, uma parcela substancial 

das lesões da placa plantar (29,5%) foi somente caracterizada com o uso do meio de 

contraste paramagnético endovenoso (36). Vale destacar que os casos deste estudo 

não dispunham de correlação histopatológica para o diagnóstico das roturas. 
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3 MÉTODO 

 

Pacientes 

 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética de nossa instituição (UNIFESP), e 

o termo de consentimento foi dispensado. Foi realizada busca retrospectiva do banco 

de dados do departamento de ortopedia de nossa instituição entre Janeiro de 2009 e 

Julho de 2012. Somente foram incluídos os pacientes que se enquadravam nos 

seguintes critérios: (a) características clínicas indicando instabilidade da articulação 

metatarsofalângica, como história de desalinhamento progressivo dos dedos e/ou 

presença de espaço entre o segundo e terceiro dedos, e algum grau de instabilidade 

com drawer test positivo (23); (b) ter realizado artroscopia diagnóstica da articulação 

metatarsofalângica; e (c) ter realizado um estudo pré-operatório de ressonância 

magnética do antepé em aparelho de 1.5 T. Assim, foram excluídos os casos com 

cirurgia pregressa da articulação metatarsofalângica, artropatias inflamatórias, 

neuropatia periférica, diabetes e doença vascular periférica. Ao final, 45 articulações 

metatarsofalângicas de 23 pacientes foram incluídas. Todos os pacientes incluídos 

apresentavam algum grau de instabilidade ao exame físico. A indicação de artroscopia 

foi baseada no exame físico, como descrito na literatura (37,38). O estudo de ressonância 

magnética foi solicitado para confirmar a presença e gravidade da lesão da placa 

plantar antes do procedimento artroscópico. 

 

Protocolo de Imagem 

 

Todos os exames de ressonância magnética do antepé foram realizados em 

aparelhos de 1,5 T, em três serviços de radiologia independentes (Signa Excite HD 

1.5T, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin; Achieva 1.5T, Philips Medical Systems, 

Best, the Netherlands; ou Aera 1.5T, Siemens, Erlangen, Germany). Todos os exames 

foram realizados com bobina de extremidade dedicada, com paciente em posição 

supina e com o antepé em posição neutra. Como protocolo padrão, foi utilizada 

sequência ponderada em T1 no plano coronal (eixo curto) e sequências com 
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ponderação intermediária com supressão de gordura, nos planos axial (eixo longo), 

sagital e coronal (eixo curto). Os parâmetros utilizados para essas sequências são 

retratados no Quadro 1.  

 

Avaliação dos estudos de ressonância magnética 

 

Dois radiologistas especialistas em músculo esquelético (A.F.Y. e M.D.C.), com 

12 e 11 anos de experiência na área, respectivamente, avaliaram independentemente 

os estudos de ressonância magnética. Os radiologistas não foram informados sobre 

dados clínicos, relatórios iniciais das ressonâncias magnéticas e resultados da 

artroscopia. Somente a segunda e terceira metatarsofalângicas foram avaliadas. Os 

exames foram observados de forma randômica e sem os dados dos pacientes. 

Uma série de achados hipoteticamente relacionados à rotura da placa plantar 

foram avaliados: 

1. Morfologia e sinal da placa plantar (sinal direto): A placa plantar normal é 

descrita apresentando baixo sinal nas sequências ponderadas em T1 e T2 

(19,28) (figura 4). Foram consideradas como rotura da placa plantar as 

seguintes alterações, quando avaliadas nos planos coronal e sagital nas 

sequências com ponderação intermediária: presença de afilamento da placa 

plantar, placa plantar não visualizada, e descontinuidade parcial ou completa 

com interposição líquida (figura 5) (16,17). A alteração de sinal da placa plantar 

sem alteração da morfologia não foi considerada como rotura. O afilamento da 

inserção distal da placa plantar foi determinado em comparação com a 

espessura de sua porção média no plano sagital: a inserção distal deveria ser 

mais espessa ou pelo menos igual à espessura da porção média para ser 

considerada normal (9). A placa foi considerada como não caracterizada nos 

casos com luxação/subluxação dorsal da falange proximal, com significativo 

desvio da placa.  

2. Todos os outros achados descritos em seguida foram considerados como 

potenciais sinais indiretos.  
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2.1 Luxação ou subluxação da articulação metatarsofalângica: caracterizada como 

perda da congruência articular, com qualquer grau de desvio dorsal da falange 

proximal, avaliada nas imagens sagitais. 

2.2 Edema da medular óssea: avaliado separadamente nos locais de fixação da 

placa plantar (cabeça do metatarso ou base da falange proximal – figura 5) e 

caracterizado como áreas mal definidas de alto sinal nas sequências com 

ponderação intermediária. 

2.3 Fibrose pericapsular (sinal do “pseudoneuroma”): as alterações inflamatórias 

circunjacentes à placa plantar estendem-se junto ao espaço intermetatarsal, 

criando uma imagem que se assemelha e, portanto, pode-se confundir com um 

neuroma interdigital, especialmente nas sequências coronais ponderadas em 

T1. Entretanto, diferentemente de um verdadeiro neuroma, a fibrose pericapsular 

(18,36,37) relacionada aos casos de rotura da placa plantar apresenta-se, na 

maior parte das vezes, com limites mal definidos, assimétrica em relação ao 

espaço intermetatarsal, descrito por Umans et al. como de localização excêntrica 

pericapsular (18) e apresentando sinal alto ou intermediário nas sequências com 

ponderação intermediária (figura 6). Devido à frequente interpretação 

equivocada deste achado como neuroma, decidimos chamá-lo de “sinal do 

pseudoneuroma”.  

2.4 A tenossinovite dos flexores foi definida com a presença de qualquer quantidade 

de líquido no interior de sua bainha, ao nível da articulação metatarsofalângica. 

2.5 Complexo tendão interósseo e ligamento colateral: avaliamos se o complexo 

tendão/ligamento colateral estava afilado ou espessado, apresentando alteração 

de sinal no plano coronal (eixo curto) nas sequências com ponderação em T1 e 

intermediárias (figura 7). Avaliamos também a presença de atrofia do ventre 

muscular do interósseo nas sequências coronais (eixo curto) ponderadas em T1. 

2.6 A presença de calosidade do coxim gorduroso plantar foi avaliada nos planos 

coronais com ponderação intermediária e em T1, mostrando-se como imagem 

de aspecto nodular, com baixo sinal em ambas as sequências, subjacente às 

cabeças dos metatarsais. A presença de bursite subcapital foi avaliada na 

mesma topografia anatômica, apresentando-se como coleção líquida bem 
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definida com baixo sinal nas sequências ponderadas em T1 e alto sinal nas 

sequências com ponderação intermediária.  

2.7 A bursite intermetatársica foi considerada na presença de qualquer quantidade 

de líquido distendendo a respectiva bursa. 

2.8 A presença de derrame articular da metatarsofalângica foi observada na linha 

média do plano sagital em sequência com ponderação intermediária. 

2.9 Distância placa plantar – falange proximal (PPFP): avaliou-se quantitativamente 

a distância entre a margem distal da placa plantar e a base da falange proximal, 

em centímetros (cm), sendo esta medida realizada no plano sagital, em 

sequência de ponderação intermediária e ao nível do trajeto do tendão flexor 

(figura 8). 

 

Artroscopia Diagnóstica e Cirurgia Aberta 

 

 Os exames de artroscopia foram realizados por um cirurgião ortopedista (C.N.) 

com 30 anos de experiência em cirurgia de pé e tornozelo. O cirurgião teve acesso aos 

resultados das ressonâncias magnéticas pré-operatórias, mas não às avaliações 

retrospectivas realizadas pelos dois radiologistas. O procedimento artroscópico foi 

realizado por meio de dois portais (medial e lateral) localizados ao nível da articulação 

metatarsofalângica com artroscópio de 2,7 mm e 30 graus. As porções distal e central 

da placa plantar foram inspecionadas e palpadas com o probe, e as roturas das placas 

plantares foram avaliadas. Os relatórios cirúrgicos foram avaliados retrospectivamente 

para presença de rotura da placa plantar. Em todos os relatórios, houve avaliação da 

morfologia da placa plantar e de sua integridade, definindo-se claramente se esta 

apresentava-se rota (parcial ou completa) ou não.  

Todas as lesões da placa plantar foram classificadas de acordo com o sistema 

de graduação anatômica, descrito na literatura (Quadro 2) (3,14,39). Para cada grau de 

lesão, foi realizado um procedimento específico. 

Para as lesões de grau 0 e I, foi realizada radiofrequência junto à área de lesão. 

Para todas as lesões de grau I, também foi realizado o procedimento de osteotomia de 

Weil. (40) Para as lesões de grau II e III, fez-se reparo direto por via aberta e posterior 
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reinserção. Para as lesões de grau IV, realizou-se a osteotomia de Weil associada à 

transferência de tendão flexor para extensor (40,41).  

Quando o reparo por via aberta ou a osteotomia de Weil foram realizadas, 

pudemos avaliar o espaço intermetatársico. Dessa forma, nas lesões com grau I, II, III e 

IV, foi possível a avaliação do espaço intermetatarsal. 

 

Análise Estatística  

 

O desempenho diagnóstico de cada um dos sinais à ressonância magnética foi 

avaliado, determinando-se especificidade, sensibilidade e acurácia, utilizando como 

referência os achados cirúrgicos para presença ou ausência de rotura da placa plantar. 

Além de avaliar o desempenho diagnóstico dos sinais diretos na ressonância 

magnética, consideramos também as alterações morfológicas da placa plantar (não-

visualização, afilamento ou descontinuidade) como possíveis sinais diretos de rotura da 

placa plantar. O teste χ2 e o teste exato de Fisher foram utilizados para comparação 

das variáveis categóricas e o teste de Mann-Whitney para avaliação de potenciais 

preditores contínuos de rotura da placa plantar (distância PPFP). Analisamos a curva 

ROC visando avaliar o desempenho diagnóstico da distância PPFP para rotura da 

placa plantar e a área abaixo da curva ROC foi calculada. Além disso, efetuamos 

análise de regressão logística multivariada para seleção das variáveis significativas, 

com o intuito de verificar quais sinais estariam associados com rotura da placa plantar 

diagnosticada durante a cirurgia. A análise multivariada incluiu somente os sinais que 

demonstraram significância estatística após a análise de regressão logística univariada. 

A significância foi definida como P > 0.05. A comparação das distâncias PPFP para os 

dois leitores foi feita com análise regressiva linear, usando o coeficiente de correlação 

de Pearson. A confiabilidade interobservador para todos os sinais avaliados foi 

realizada com estatística Kappa de Cohen. A análise estatística foi realizada com o uso 

de software específico (SPSS, version 22.0 for Mac; SPSS, Chicago).  
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4 RESULTADOS 

 

População estudada e achados cirúrgicos 

 

Utilizamos um grupo de estudo com 23 pacientes (13 mulheres e 10 homens) e 

incluímos  45 articulações metatarsofalângicas (28 no segundo dedo e 17 no terceiro). 

A idade média dos pacientes foi de 50,5 +/- 8,1 (DP) anos, variando entre 34 e 75 

anos.  O tempo médio entre a RM pré-operatória e o procedimento cirúrgico foi de 16,1 

+/- 5,9 semanas, em um intervalo entre 3,9 e 26,5 semanas. Considerando as 45 PP 

avaliadas por artroscopia, 34 (75,6%) apresentavam rotura e 11 (24,4%) não 

apresentavam rotura. Ocorreram 22 casos de rotura da PP na segunda articulação 

MTF e nove na terceira articulação MTF (tabela 1). 

 

Desempenho diagnóstico dos sinais nos estudos de Ressonância Magnética 

 

As tabelas 2 e 3 retratam as articulações MTF categorizadas pelos sinais na 

Ressonância Magnética e a presença ou ausência de rotura da PP comprovada 

cirurgicamente. 

Observando as 34 roturas das PP diagnosticadas à cirurgia, somente uma 

apresentou intensidade de sinal e morfologia normal no estudo de Ressonância 

Magnética. Os 33 casos de rotura da PP remanescentes apresentaram sinais positivos 

na Ressonância Magnética, 13 (38,2%) apresentaram descontinuidade parcial ou 

completa com interposição líquida, 18 (54,5%) apresentaram afilamento sem 

descontinuidade nítida e 2 (5,9%) apresentaram luxação dorsal da falange proximal 

com não visualização da placa.  Em 11 casos, não foi caracterizada rotura da PP 

durante a artroscopia, sendo que em 5 (45,5%) observou-se alteração de sinal da PP, 

mas sem alteração morfológica no estudo de RM; os outros 6 casos apresentaram sinal 

e morfologia normais. 

Considerando-se a presença de qualquer alteração morfológica da PP como 

sinal para diagnóstico para rotura da PP, a Ressonância Magnética apresentou 

sensibilidade de 97,1%, especificidade de 100%, e acurácia de 97,8%. Separadas, 
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porém, essas alterações morfológicas exibiram baixa sensibilidade e acurácia (tabela 

2). 

O desempenho diagnóstico de cada sinal indireto na RM para rotura da placa 

plantar é apresentado na tabela 2. O sinal do pseudoneuroma demonstrou melhor 

desempenho diagnóstico entre os sinais testados, apresentando alta sensibilidade 

(91,2%), especificidade (90,9%), e acurácia (91,1%) (p<0,001). A presença de 

anormalidade do complexo tendão interósseo-ligamento colateral demonstrou de 

moderado a bom desempenho diagnóstico para rotura da placa plantar, com 

sensibilidade de 67,7%, especificidade de 72,2%, e acurácia de 68,9% (p=0,02). 

Nenhum dos outros sinais indiretos alcançaram significância estatística (tabela 3). 

 

Associação dos sinais na RM com rotura da placa plantar 

 

Após aplicar regressão logística univariada, encontramos uma forte associação 

da presença do sinal do pseudoneuroma com rotura da PP, com uma razão de 

chances (OR) de 103,3 (95% IC, 9,6-1108,5; p< 0,001). Além disso, a presença de 

alteração do complexo tendão interósseo/ligamento colateral também demonstrou 

associação com rotura da PP (OR = 5,6 [95% IC, 1,2-25,2]; p=0,26). A presença de 

edema da medular óssea na falange proximal apresentou uma tendência à associação 

com rotura da PP (p=0,061). Não constatamos associação com significância estatística 

para os demais sinais avaliados (tabela 4). 

Utilizando o teste de Mann-Whitney, verificamos que a distância PPFP medida 

na RM é significativamente maior nos casos com rotura de PP comprovada à cirurgia 

(0,23 +/- 0,07 cm) (p=0,02). Fazendo uma curva ROC, encontramos uma área sob a 

curva (Az) igual a 0,735, significativamente maior que 0,5 (p=0,02) (Gráfico 1). Por 

conseguinte, a medida da distância PPFP é um bom preditor para rotura da PP. 

Procurando um valor de corte, encontramos como melhor valor a distância de 0,275 

cm, observando que medidas iguais ou maiores que este valor, apresentam 

sensibilidade de 64,7%, especificidade de 90,9% e acurácia de 71,1% para presença 

de rotura da PP. Após aplicar análise de regressão logística univariada utilizando o 

valor de corte mencionado, encontramos associação significativa com rotura da PP 

(OR = 18,3 [95% IC, 2,9-161,0]; p=0,009). A análise de regressão logística 
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multivariada, incluindo somente os sinais de RM com associação significativa no 

modelo univariado, demonstrou que o sinal do pseudoneuroma (OR = 117,6 [95% IC, 

7,2-1931,9]; p=0,001) e a distância PPFP (OR = 22,0 [95% IC, 1,1-434,7]; p=0042) são 

os únicos sinais independentemente associados à rotura da placa plantar, comprovada 

à cirurgia. 

 

Concordância interobservador 

 

A concordância entre os dois radiologistas em relação aos sinais avaliados nos 

estudos de RM foi substancial de forma geral: morfologia e sinal da PP (média k, 0,68 

+/- 0,85), sinal do pseudoneuroma (média k, 0,79 +/- 0,98), e anormalidade do 

complexo tendão interósseo/ligamento colateral (média k, 0,75 +/- 0,80). Para a medida 

da distância PPFP, houve concordância substancial quando aplicamos o coeficiente de 

correlação de Pearson (r = 0,815; p<0,001). Para todos os outros parâmetros, 

encontramos concordância excelente (k > 0,80). 

 

Associação com neuroma intermetatarsal verdadeiro 

 

Observando as 45 PP incluídas neste estudo, 11 foram classificadas como grau 

0; 4 como grau I; 10 como grau II; 18 como grau III; e duas como grau IV. Somente nos 

casos de grau I a IV, a intervenção cirúrgica abordada permitiu a avaliação do espaço 

intermetatarsal. Desse modo, em 75,6% dos casos (34/45), conseguimos verificar a 

presença de neuroma intermetatarsal pela cirurgia. 

Analisando os 34 casos, nos quais foi possível a avaliação do espaço interdigital, 

dois apresentaram neuromas interdigitais (figura 9), sendo que em somente um caso 

houve concomitância com sinal do pseudoneuroma no exame de RM (figura 10). 

Outras 11 neurotomias foram realizadas, mas estes procedimentos foram realizados 

em articulações MTF sem instabilidade e não incluídas no estudo. 

Em 11 casos, o espaço interdigital não pôde ser avaliado. Entre estes, somente 

em um foi caracterizado o sinal do pseudoneuroma no estudo de RM. Este é o único 

caso no qual a concomitância com um neuroma verdadeiro não pôde ser verificada. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A RM com protocolo de rotina do antepé, realizada em aparelho de 1,5 T, 

mostrou-se útil para a avaliação de rotura da placa plantar em pacientes com quadro 

clínico indicando instabilidade da articulação MTF. Encontramos, ainda, sinais na RM 

que exibiram de bom a excelente desempenho para o diagnóstico de rotura da PP e 

associação significativa com rotura da PP quando utilizados achados cirúrgicos como 

referência. Os resultados de nosso estudo demonstraram que a presença de qualquer 

alteração da morfologia da placa plantar e de alguns sinais indiretos na RM retrataram 

de boa a excelente acurácia no que diz respeito ao diagnóstico de rotura da PP. A 

análise de regressão logística multivariada mostrou que o sinal do pseudoneuroma e a 

distância PPFP são fortemente e independentemente associados com a rotura da PP 

verificada à cirurgia. 

A PP tem posição central em cada articulação MTF e com múltiplas fixações, 

incluindo os ligamentos colaterais, ligamentos intermetatarsais, tendões interósseos e a 

bainha fibrosa dos tendões flexores. A função primária da placa plantar é a 

estabilização estática da articulação MTF. A estabilização dinâmica é desempenhada 

pela musculatura intrínseca e extrínseca do pé, porém, a habilidade dessa musculatura 

para a estabilidade dinâmica depende da integridade da placa plantar (31). Nos casos 

de suspeita de anormalidade ou lesão da placa plantar, é crucial a utilização de 

métodos não-invasivos, como a RM, para avaliar a integridade da PP. 

A utilidade da RM na avaliação da integridade da PP foi primeiramente descrita 

por Yao et al.(16,30). Valendo-se de achados cirúrgicos como padrão de referência, 

verificou-se que um alto sinal focal, nas sequências sensíveis a líquido, deveria ser 

interpretado como rotura da placa plantar (16). Este achado é considerado como sinal 

direto de rotura da PP (16,17), representando uma descontinuidade parcial ou completa 

da PP com interposição líquida. Gregg et al. (13,19) analisaram o desempenho 

diagnóstico da RM e da ultrassonografia para a avaliação da rotura da PP em dois 

estudos. Primeiramente reportaram boa correlação entre os dois métodos com achados 

em espécimes de cadáveres (19) e, posteriormente, uma alta sensibilidade, mas com 

baixa especificidade para os dois métodos na detecção de roturas da PP, utilizando 

como referência os achados cirúrgicos (13). Outros estudos recentes demonstraram 
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bom desempenho diagnóstico da RM para detecção de rotura da PP, com sensibilidade 

variando entre 74% e 96% e especificidade variando entre 95% e 100% (20,31).  

No presente estudo, somente 13 (38,2%) roturas da PP apresentaram 

descontinuidade com interposição líquida nos estudos de RM, logo, este sinal por si só 

teve baixa sensibilidade e acurácia. Dois pontos devem ser ressaltados para justificar 

essa discrepância com outros estudos prévios: primeiramente, todos os casos de 

instabilidade da articulação MTF em nossa amostra foram avaliados com artroscopia 

diagnóstica que, por sua vez, potencializou um maior número de pequenas roturas 

incluídas no estudo; em segundo lugar, os exames de RM do antepé, em nossa 

pesquisa, foram realizados com protocolo padrão, sem a utilização de protocolos com 

alta resolução utilizados em estudos prévios. Apesar do sinal direto de rotura da PP na 

RM ser aceito amplamente, não há consenso sobre outras alterações morfológicas que 

possam estar associadas à rotura da PP. Em nosso estudo, outros casos de rotura da 

PP verificados à cirurgia apresentaram-se como afilamento ou não-visualização da 

placa nos estudos de RM. Tais casos devem alertar os radiologistas sobre outras 

alterações morfológicas da PP apresentadas nos estudos de RM que possam 

representar rotura. Quando combinadas todas as alterações morfológicas em nossa 

amostra, a RM mostrou excelente desempenho diagnóstico. 

Este é o primeiro estudo a avaliar o desempenho diagnóstico e a associação 

com outros sinais na RM – a maior parte sinais indiretos de estruturas que 

potencialmente possam acompanhar as roturas da PP – utilizando achados cirúrgicos 

como referência. Alguns desses sinais foram descritos recentemente (18) e podem ser 

úteis no diagnóstico de rotura da PP. O sinal do pseudoneuroma mostrou-se 

extremamente bom para a detecção de rotura da PP. Salientamos que o sinal do 

pseudoneuroma se dá pela alteração inflamatória pericapsular, que se estende junto ao 

trajeto do nervo digital próprio plantar adjacente, lembrando um neuroma, porém 

diferenciando-se do mesmo por ter, na maior parte das vezes, limites mal definidos e 

assimétricos em relação ao espaço intermetatarsal. Alterações do complexo tendão 

interósseo/ligamento colateral também podem ser úteis na detecção de rotura da PP. A 

medida quantitativa da distância PPFP é igualmente útil nesse diagnóstico, notando 

que valores maiores que 0,275 cm demonstraram bom desempenho diagnóstico para 

detecção de rotura da placa plantar. A análise de regressão logística multivariada 

revelou que o sinal do pseudoneuroma e a distância PPFP maior que 0,275 cm estão 
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fortemente e independentemente associadas à rotura da PP verificada à cirurgia. Isto 

posto, esses achados podem ser úteis no diagnóstico de rotura da PP e devem ser 

cuidadosamente avaliados nos casos com suspeita clínica, especialmente quando o 

sinal direto clássico não pode ser identificado nos exames de RM de rotina. 

Expomos algumas limitações que nosso estudo apresenta. Por ser um estudo 

retrospectivo, não foi possível o controle dos diferentes protocolos de RM utilizados. 

Além disso, não foi aplicado protocolo de alta resolução específico com área de 

interesse (FOV) pequena e focada para cada articulação MTF. As aquisições dos 

estudos de RM foram realizadas com parâmetros técnicos que abrangeram o antepé 

por inteiro, portanto, isto pode ter reduzido o desempenho diagnóstico de alguns sinais 

avaliados. Por outro lado, os protocolos utilizados representam, de forma melhor, a 

realidade de nossa prática clínica. Verificamos que existe um viés de seleção inerente 

à amostra, pelo fato de que somente pacientes indicados para a artroscopia foram 

incluídos no estudo e, assim, a prevalência de rotura da PP foi alta. Em relação à 

fibrose pericapsular que leva ao sinal do pseudoneuroma, não temos comprovação 

anatomopatológica da região pericapsular, pois, infelizmente, o material não foi 

coletado durante a intervenção cirúrgica. À época das cirurgias, não pensávamos em 

estudar a origem destas alterações, como a fibrose pericapsular. Apenas em um caso, 

no qual verificamos a presença do sinal do pseudoneuroma, não foi possível constatar 

a concomitância de um neuroma verdadeiro, sendo este fato uma limitação do estudo. 

Por fim, a avaliação do desempenho e da associação para alguns sinais da RM, 

principalmente alguns indiretos, foi limitada pela baixa prevalência em nossa amostra. 

Enfatizamos, no entanto, que os achados no presente estudo, especialmente o 

sinal do pseudoneuroma e a distância PPFP, podem melhorar o desempenho dos 

exames de RM de rotina para a detecção de roturas da placa plantar, quando a 

descontinuidade com interposição líquida (o sinal clássico e direto) não for detectada.  
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6 CONCLUSÕES 

 

Concluímos que a RM mostrou-se efetiva para o diagnóstico de rotura da placa 

plantar. 

Considerando-se qualquer alteração morfológica da placa plantar, como sinal 

direto de rotura, a RM demonstrou bom desempenho diagnóstico. Verificamos, todavia, 

que os sinais diretos, quando avaliados isoladamente, demonstraram valor limitado. 

Pudemos constatar que alterações morfológicas, como afilamento e não-

visualização da PP nos exames de RM de rotina, podem representar rotura.  

Os sinais indiretos, como o sinal do pseudoneuroma e a distância PPFP, foram 

úteis no diagnóstico de rotura da PP, com bom desempenho diagnóstico, bem como 

forte e independente associação. 
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7 ANEXOS 
 

Quadro 1 – Protocolos de ressonância magnética (1.5T): parâmetros para todas as 

sequências. PI: ponderação intermediária; FOV: área de interesse; SE (spin-echo); ms: 

milissegundos; mm: milimetros. 

 T1w coronal 
eixo curto 

PI coronal eixo 
curto 

PI Sagital PI axial eixo 
longo 

Sequência SE SE SE SE 

Tempo de 
repetição 
(ms) 

400-660 2320-3270 2600-3200 2000-3100 

Tempo de 
eco (ms) 

10-15 45-55 50-60 45-60 

FOV 80-100 80-100 80-100 75-100 

Espessura 
(mm) 

3.0-4.0 3.0 3.0-4.0 3.0 

Número de 
cortes 

20-24 20-24 20-24 14-16 

Matrix 350 - 512 350 - 512 350 - 512 350 - 512 
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Quadro 2 –  Classificação anatômica da lesão da placa plantar.  

Grau da lesão Achados Anatômicos 

0 Atenuação e/ou luxação da placa plantar  

I Rotura distal transversa (adjacente a inserção na falange proximal 

<50%); medial/central/lateral e/ou intrassubstancial 

II Rotura distal transversa (>50%); medial/central/lateral e/ou 

intrassubstancial 

III Rotura transversa e/ou longitudinal extensa (pode envolver os 

ligamentos colaterais)  

IV Rotura extensa com aspecto em “button hole” (luxação) 
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Tabela 1 –  Características demográficas da amostra. 

Variável  N 

Idade  60,5 +/- 8,1  (34 – 75) 

Sexo Masculino 10 

 Feminino 13 

Articulação avaliada II MTF 28 

 III MTF 17 

Presença de rotura da PP Rotura ausente 11 

 Rotura presente 34 

Localização rotura da PP II MTF 25 

 III MTF 9 
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Tabela 2 – Sensibilidade, especificidade e acurácia dos sinais diretos na RM para 

diagnóstico de rotura da placa plantar. 

Sinais diretos da PP na RM 
Ausência 
de rotura 

da PP 
(n=11) 

Rotura 
da PP 
(n=34) 

p Sensibilidade 
(%) 

Especificidade 
(%) 

Acurácia 
(%) 

Rotura parcial ou 
descontinuidade completa da PP 
com interposição líquida 

  0,015 38,3 100 53,3 

  Presente 0 13     

  Ausente 11 21     

Afilamento da inserção distal 
comparada a espessura da 
porção central 

  0,002 52,9 100 64,4 

  Presente 0 18     

  Ausente 11 16     

Não visualização   0,023 5,9 100 28,9 

  Presente 0 2     

  Ausente 11 32     

Qualquer alteração da morfologia 
da PP 

  <0,001 97,1 100 97,8 

  Presente 0 33     

  Ausente 11 1     
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Tabela 3 - Sensibilidade, especificidade e acurácia dos sinais indiretos na RM para 

diagnóstico de rotura da placa plantar. 

Sinais diretos da PP na RM 
Ausência 
de rotura 

da PP 
(n=11) 

Rotura 
da PP 
(n=34) 

p 
Sensibil

idade 
(%) 

Especifici
dade (%) 

Acurácia 
(%) 

Luxação ou subluxação dorsal   0,06 26,5 100 44,4 
  Presente 0 9     
  Ausente 11 25     
Sinal do pseudoneuroma   <0,001 a 91,2 90,9 91,1 
  Presente 1 31     
  Ausente 10 3     
Edema da medular óssea da falange 
proximal 

  0,07 44,1 90,9 55,6 

  Presente 1 15     
  Ausente 10 19     
Edema da medular óssea da cabeça do 
metatarso 

  0,1 20,6 100 44,4 

  Presente 0 7     
  Ausente 11 27     
Derrame da MTF   0,69 91,2 9,1 71,1 
  Presente 1 31     
  Ausente 10 3     
Tenossinovite dos flexores   0,13 32,4 97,9 46,7 
  Presente 1 11     
  Ausente 10 23     
Alteração complexo tendão 
interósseo/ligamento colateral 

  0,02 a 67,7 72,7 68,9 

  Presente 3 23     
  Ausente 8 11     
Calosidade do coxim gorduroso plantar b   0,29 54,4 63,6 56,8 
  Presente 4 18     
  Ausente 7 15     
Busite subcapital   0,57 2,9 100 26,7 
  Presente 0 1     
  Ausente 11 33     
Busite intermetatársica   0,81 67,6 36,4 60 
  Presente 7 23     
  Ausente 4 11     
Atrofia e lipossubstituição parcial do 
músculo interósseo 

  0,18 14,7 100 35,6 

  Presente 0 5     
  Ausente 11 29     

a Estatisticamente significante 
b Um dos casos foi descartado devido a presença de artefato no coxim gorduroso plantar. 
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Tabela 4 -Associação entre sinais indiretos na RM com rotura da placa plantar na 

cirurgia. 

Sinais indiretos da PP na RM 
Ausência de 
rotura da PP 

(n=11) 
Rotura da 
PP (n=34) 

Odds Ratio (95% 
CI) p 

Sinal do pseudoneuroma   103,3 (9,6-1108,5) <0,001 a 

  Presente 1 31   

  Ausente 10 3   

Edema da medular óssea da falange proximal   7,9 (0,9-68,7) 0,061 

  Presente 1 15   

  Ausente 10 19   

Tenossinovite dos flexores   4,8 (0,5-42,2) 0,159 

  Presente 1 11   

  Ausente 10 23   

Alteração complexo tendão 
interósseo/ligamento colateral 

  5,6 (1,2-25,2) 0,026 a 

  Presente 3 23   

  Ausente 8 11   

Calosidade do coxim gorduroso plantar b   2,1 (0,5-8,6) 0,301 

  Presente 4 18   

  Ausente 7 15   

Bursite intermetatársica   1,2 (0,3 -5,0) 0,806 

  Presente 7 23   

  Ausente 4 11   

a Estatisticamente significante 

b Um dos casos foi descartado devido a presença de artefato no coxim gorduroso plantar. 
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Gráfico 1 - Curva ROC da medida da distância PPFP 

Area Sob a Curva 

 

Area Erro padrão p 

 95% Intervalo de confiança para a 

área 

Limite inferior Limite superior 

,735 ,077 ,020 ,584 ,887 
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Figura 1 – “Drawer test” ou teste da gaveta utilizado para a avaliação da instabilidade 

da articulação MTF, analisando o grau de subluxação sob estresse. 
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Figura 2 – Teste de apreensão plantar do dedo (27) 
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Figura 3 – Imagem no plano sagital ponderada em T2 com supressão de gordura de 

uma placa plantar normal. Nota-se uma área mal definida de alto sinal na região central 

junto a inserção da placa plantar compatível com recesso normal (seta). 
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A     B  

Figura 4 –  Imagens no plano sagital (A) e coronal – eixo curto (B) com ponderação 

intermediária de placa planta normal. Placa plantar normal com formato em “C” e baixo 

sinal ao nível da cabeça do metatarso (seta, A e B). Um pequeno foco de alto sinal 

pode ser visto no plano sagital da linha média e não pode ser interpretado 

incorretamente como rotura (cabeça de seta, A). 
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A  B  

C  

Figura 5 – Sinal direto clássico de rotura da placa plantar, apresentando-se como 

descontinuidade focal da placa plantar, com interposição líquida, caracterizada tanto no 

plano sagital (A) como no coronal – eixo curto (B) nas sequências com ponderação 

intermediária e com supressão de gordura (setas). Note a presença de edema da 

medular óssea na base da falange proximal (*), assim como a distensão líquida do 

recesso dorsal pelo derrame articular. Exame de artroscopia correspondente (C). 



34 

 

 

A  

B  

Figura 6 – Sinal do “pseudoneuroma”: alteração inflamatória de partes moles adjacente 

à inserção da placa plantar, estendendo-se no espaço intermetatarsal, com alto sinal 

nas imagens coronais – eixo curto na sequência com ponderação intermediária e com 

supressão de gordura (setas, A) e baixo sinal relativo nas imagens correspondentes 

ponderadas em T1 (setas, B). Note o aspecto nodular caracterizado no plano coronal 

nas sequências ponderadas em T1, mimetizando um “verdadeiro” neuroma interdigital. 

Porém, o pseudoneuroma é relativamente assimétrico em relação a linha vertical 

traçada pelo espaço intermetatarsal (B), além de apresentar limites imprecisos. 
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Figura 7 – Alterações morfológicas do complexo tendão interósseo/ligamento colateral 

associadas a rotura da placa plantar. O afilamento e alteração de sinal 

intrassubstancial podem ser caracterizados nesta imagem coronal – eixo curto na 

sequência com ponderação intermediária com supressão de gordura (setas). 
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Figura 8 – Imagem sagital em sequência com ponderação intermediária, 

demonstrando a distância PPFP, localizada entre a margem distal da placa plantar 

(cabeça de setas) e a base da falange proximal (*), com indicado. Como referência 

para a medida desta distância, utilizou-se o plano sagital com o maior comprimento do 

tendão flexor. Note o espessamento e alteração de sinal do tendão flexor adjacente, 

assim como o derrame articular da metatarsofalângica. 
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A  

B  

Figura 9 – Corte coronal no eixo curto em sequências em sequências com ponderação 

intermediária e com supressão de gordura (A) e ponderadas em T1 (B). Observa-se o 

sinal do pseudoneuroma no segundo espaço intermetatarsal e um neuroma verdadeiro 

no terceiro espaço. No terceiro espaço, nota-se imagem nodular e simétrica em relação 

à linha mediana do espaço intermetatarsal (cabeça de setas). Enquanto que no 

segundo espaço, nota-se imagem com limites imprecisos e assimétrica em relação a 

linha mediana do segundo espaço intermetatarsal (setas). 
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A  

 

B  

Figura 10 – Corte coronal no eixo curto em sequências em sequências com 

ponderação intermediária e com supressão de gordura (A) e ponderadas em T1 (B). 

Importante alteração inflamatória e fibrose pericapsular nas partes moles 

circunjacentes a inserção lateral da PP na base da falange proximal, estendendo-se no 

terceiro espaço, sendo difícil a definição de imagem nodular. A abordagem cirúrgica 

revelou neuroma interdigital do terceiro espaço e rotura da placa plantar em 

concomitância. 
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