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Resumo 

 

 

Enquadramento: O Neuroma de Morton é uma das causas mais comuns de metatarsalgia. 

A sua verdadeira etiologia ainda não foi definida e tem sido alvo de discussão e 

controvérsia. Existem várias teorias, assim também o seu tratamento continua a suscitar 

opiniões divergentes.   

Objetivos: O presente artigo tem como objetivos principais realizar um levantamento e 

análise critica de artigos científicos e publicações mais recentes sobre: O diagnóstico do 

Neuroma de Morton, especificidades do exame físico e utilidade da Ecografia e Ressonância 

Magnética; Descrição dos tratamentos conservadores utilizados e a sua eficácia; Descrição 

dos tratamentos cirúrgicos e da sua eficácia e avaliação do prognóstico no tratamento 

conservador e cirúrgico. 

Metodologia: Para a concretização dos objetivos desta tese idealizou-se como estratégia 

uma revisão bibliográfica narrativa de publicações na língua portuguesa, inglesa e 

espanhola através da pesquisa de artigos na base de dados PubMed e Scopus que inclui 

estudos observacionais, revisões sistemáticas, meta-análises e ensaios clínicos 

randomizados, que serviram de base para a realização deste trabalho.  

Desenvolvimento:  O Neuroma de Morton é um tumor benigno do tecido nervoso do pé 

formado por fibrose perineural. É mais comum no 3º espaço intermetatarsiano, situado 

entre o 3° e 4° metatarsos. Usualmente é unilateral, mas em 15-21% dos casos pode ocorrer 

bilateralmente. Clinicamente provoca uma dor em pontada, choque e sensação de 

queimadura que irradia até o terceiro e/ou quarto dedos. O diagnóstico é clínico, mas em 

neuromas inferiores a 5mm de diâmetro, devem ser solicitados exames auxiliares de 

diagnóstico. O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico. Os métodos conservadores 

devem sempre ser a primeira linha. Quando o tratamento conservador falha, pode realizar-

se a exérese do neuroma ou a libertação cirúrgica do ligamento metatarsiano transverso. 

Discussão/ Conclusão: Desta revisão bibliogafia conclui-se que o Neuroma de Morton é 

uma causa de metatarsalgia muito frequente. A sua etiologia não é explicada, 

isoladamente, por nenhuma das teorias apresentadas, comprovando assim que tem uma 

etiologia multifatorial. A sintomatologia está bem estudada e é de diagnóstico clínico. 

Quanto aos meios auxiliares de diagnóstico está indicada tanto a ecografia como a 

ressonância magnética. A revisão não evidenciou a superioridade de nenhuma técnica 
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como a principal forma de tratamento. Destaca-se a importância de realizar uma 

abordagem sinérgica para tratar o Neuroma de Morton.  

Palavras-chave: Morton’s Neuroma history, etiology, surgery, Corticoid Injection Morton,  

Ligament Decompression, Ultrasonography, Magnetic Resonance, post-operative and 

recurrence, Entrapment neuropathy, Peripheral nervous system, Forefoot neuropathy. 

 

Abstract 

 

Background: Morton’s Neuroma is one of the most common causes of metatarsalgia. It’s 

true etiology has not been defined yet and has been the object of discussion and 

controversy. There are several theories to be explored and studied regarding Morton's 

Neuroma turning it into a topic that still raises divergent opinions. 

Objective: The main goals of the following article are to conduct an overall review and 

critical analysis regarding several scientific papers and the most recent publications that 

focuses on: Morton’s Neuroma diagnosis, physical examination specificities and the 

usefulness of ultrasound scans and MRIs; Description of the main conservative treatments 

as of today and it’s effectiveness; Description of the surgical treatments and it’s 

effectiveness and prognostic evaluation on both of this treatments, conservative and 

surgical. 

Methodology: In order to materialize this thesis goals a bibliographic revision of several 

portuguese, spanish and english publications was the strategy idealized. All the articles 

reviewed are part of the PubMed and Scopus databases, which include observational 

studies, systematic revisions, meta-analysis and randomized clinic tests, which make the 

foundations for this work.  

Development: Morton’s Neuroma is a benign tumor wound formed by perineural fibrosis. 

This pathology is more common in the 3rd intermetatarsal space, located between the 3rd 

and 4th metatarsus. Usually it is unilateral, however between 15-21% can occur bilaterally. 

The main clinical symptoms are stabbing pain, shock and burning sensation that irradiates 

up to the 3rd and/or 4th fingers. The diagnosis is clinical, but in neuromas with a diameter 

smaller than 5mm, the diagnosis becomes harder and there may be the need for using 

auxiliary diagnostic tests. The treatment may be conservative or surgical. The main 

conservative methods consist of shoe modification, use of orthosis and corticosteroid 

injections. When the conservative treatment fails, there are other methods that can be 
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used, like the neuroma’s excision and the surgical release of the transverse metatarsal 

ligament. 

Discussion/Conclusion: From this literature review one can conclude that the Morton’s 

Neuroma is a very frequent cause of metatarsalgia. It’s etiology isn’t singly explained by any 

of the theories presented in this literature review, which leads to the conclusion that this 

pathology has a multifactorial etiology. The symptomatology that characterizes this 

pathology is well studied and, with the correct diagnostic tests, it has a clinical diagnosis. 

The main auxiliary diagnostic methods are considered to be ultrasound scans and MRIs. The 

literature doesn’t underline any technique as the primary form of treatment. One can say 

that a synergistic approach stands out as an important way of treating Morton’s Neuroma.  
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Introdução 

 

O Neuroma de Morton foi descrito, pela primeira vez, na literatura em 1875 por Durlacher que 

descreveu uma “afeção nevrálgica” que “ocasionalmente envolvia o nervo plantar interdigital entre 

o terceiro e quarto metatarsianos”. Relatou-se, ainda, que “a dor agravava durante a caminhada 

ou no apoio do pé no solo”.1,2 Contudo quem difundiu esta patologia foi o cirurgião Americano 

Thomas George Morton, em 1876, que lhe consagrou o nome.1 Thomas G. Morton descreveu-a 

como uma patologia da articulação metatarsofalângica do quarto dedo, suspeitava de um neuroma 

ou de algum tipo de hipertrofia do ramo digital do nervo plantar lateral e recomendava a ressecção 

da cabeça do quarto metatarso como tratamento para alívio da dor.3 

Alguns investigadores, vão mais atrás no tempo, referindo que  “O neuroma interdigital  foi descrito 

pela primeira vez por Filippo Civinini, na cidade italiana de Pistóia, em 1835”. Durante uma 

dissecção de cadáver Civinini observou o que relatou como “edema de um gânglio nervoso da 

planta do pé”. 2 

 A metatarsalgia é definida como dor no antepé sob uma ou mais cabeças metatarsianas. Esta tem 

uma etiologia multifatorial que resulta de uma combinação de fatores congênitos, adquiridos e/ou 

iatrogênicos. 4,5 O Neuroma de Morton é uma das causas mais comuns de metatarsalgia, sendo o 

diagnóstico de 33% dos doentes com dor no antepé.6 Além disso é a neuropatia compressiva mais 

comum depois do Síndrome do túnel cárpico. 3 

Um neuroma é um tumor das células nervosas tipicamente benigno que ocorre após uma lesão 

nervosa. Histologicamente caracteriza-se pela presença de conglomerados não encapsulados e não 

neoplásicos de células e axónios inseridos numa matriz fibrótica densa.10 

Posto isto, o termo “Neuroma” de Morton é usado incorretamente, uma vez que este não é um 

verdadeiro neuroma, não se trata de um processo neoplásico ou proliferativo, mas sim 

degenerativo. 1,9 Xu et al citaram que o NM é uma combinação de diferentes condições patológicas, 

incluindo fibrose perineural, proliferação vascular local, edema do endoneuro e degeneração 

axonal. 7 

Macroscopicamente, apresenta-se como um alargamento fusiforme do nervo digital na sua 

bifurcação, e microscopicamente, observa-se um afilamento do fascículo epineural, fibrose 

perineural associado a uma grande quantidade de colágeno (Corpos de Renaut) e perda de fibras 

mielinizadas.7 Esta fibrose, ocasionalmente, invade o espaço endoneural e é acompanhado por uma 

diminuição das fibras nervosas mielinizadas e vasos obstruídos na proximidade da fibrose.8 
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Esta patologia é mais comum no 3º espaço intermetatarsiano, situado entre o 3° e 4° metatarsos. 

Esta localização preferencial, deve-se ao facto, de este ser o local anatómico mais frequente, de 

união dos ramos lateral e medial dos nervos digitais plantares, os quais quando espessados, ficam 

comprimidos dentro do terceiro espaço digital, potencializados pela maior mobilidade do quarto 

metatarsiano em relação ao terceiro metatarsiano, o que confere microtraumas de repetição e pela 

anatomia local do nervo. 7,11 

Sendo menos comum, também pode ocorrer ao nível do 2º espaço. Usualmente é unilateral, mas 

15-21% dos casos podem ocorrer bilateralmente. 2 

Valero et al 12, realizaram um estudo retrospetivo com o objetivo de avaliar a frequência com que 

o neuroma de Morton aparece nos diferentes espaços interdigitais e avaliar a frequência do 

aparecimento de múltiplos neuromas. Da cirurgia a 279 pés foram removidos 462 neuromas 

interdigitais, 34,8% tinham um neuroma isolado e 65,2% tinham múltiplos neuromas. Concluíram 

assim que o NM era mais comum em mulheres, e mais comum no 3º espaço intermetatarsiano, 

mas eram mais comuns de aparecimento múltiplo do que isoladamente no pé. 

Maioritariamente, afeta mulheres de meia-idade, ocorrendo em homens numa menor 

percentagem. No Reino Unido afeta 87 em 100000 mulheres e 50 em 100000 homens.3 Sendo o 

diagnóstico realizado por volta dos 50-60 anos. O principal fator diferenciador entre os homens e 

as mulheres é o tipo de sapatos usado, o das mulheres mais estreito, pontiagudo e de salto e o do 

homem mais largo e mais raso. 11,13,14 

Existem outros fatores que parecem favorecer o aparecimento do Neuroma de Morton, como a 

corrida e outros desportos de alto impacto, assim como deformidades prévias do pé, 

nomeadamente, o halux valgus, dedos em garra e pé plano uma vez que aumentam a tensão na 

fáscia plantar e ligamento intermetatarsiano transverso. 2,3 
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Anatomia 

 

Morton em 1937 descreveu o pé como o “componente final dos membros inferiores, com a função 

de fornecer uma base sólida e estável para o corpo, assim como promover o equilíbrio e o 

movimento, podendo suportar forças acima do quíntuplo do peso do corpo. Funciona como uma 

alavanca para a locomoção, apresentando um comportamento único durante a marcha, com ciclos 

sucessivos de carga e descarga”. 15 

O esqueleto do pé é formado pelos ossos do tarso, metatarsianos e falanges. Quase todos estão 

unidos por articulações sinoviais, conferindo a mobilidade necessária para estes se adaptarem a 

forças longitudinais aplicadas sobre o pé. 16 

O antepé divide-se nos ossos da falange, dividindo-se em 3 para cada um dos dedos (proximal, 

media e distal) e em 5 metatarsos, enumerados de I a V do lado tibial para o peroneal, estando 

separado do restante pé pela articulação tarsometatarsal ou de Lisfranc. Excetua-se o hálux, que é 

o dedo maior do pé e que tem apenas 2 falanges (proximal e distal). São ossos longos e podem-se 

identificar três regiões: base, corpo e cabeça, sendo a base posterior e a cabeça anterior de todos 

os ossos.17 As cabeças dos intermetatarsianos articulam-se com a base das falanges proximais, 

constituindo a articulação metatarsofalangica.16 

O nervo plantar medial e lateral são ramos terminais do nervo tibial.17 Os nervos digitais plantares 

são ramos terminais dos nervos plantares medial e lateral e são plantares ao ligamento 

intermetatarsiano.2 O nervo plantar medial é o ramo mais espesso e situa-se lateralmente à artéria 

plantar medial, passa profundamente ao abdutor do hálux, penetra num túnel próprio e emerge 

novamente entre o musculo retináculo flexor e o flexor curto dos dedos. Divide-se, posteriormente, 

próximo á base do metatarsiano, em três nervos digitais plantares comuns.18 Fornece inervação 

motora para os músculos abdutor do hálux, flexor curto dos dedos e do halúx e recebe aferência 

sensitiva dos dois terços mediais da região plantar, superfícies dorsais do primeiro, segundo, 

terceiro e parte medial do quarto dedo. 19 O quarto nervo digital plantar comum, geralmente, surge 

do nervo plantar lateral. O terceiro nervo digital plantar comum recebe um ramo comunicante do 

nervo plantar lateral em cerca de 51% dos indivíduos.9 Esta particularidade anatómica do 3º e 4º 

espaço metatarsiano produz um nervo maior e mais espesso e aumenta a probabilidade de trauma 

local que pode resultar na maior incidência de sintomas nestes espaços. 1,2 
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Os neuromas de Morton ocorrem no terminal da bifurcação do nervo digital plantar comum.9 

Os quatro espaços intermetatarsianos estão localizados no antepé entre duas cabeças 

metatarsianas. Os ligamentos transversos profundos dos metatarsianos conectam as cabeças 

metatarsianas adjacentes e estendem-se entre as placas plantares das articulações 

metatarsofalângeas. O nível inferior do espaço intermetatarsiano contém o feixe neurovascular. O 

nível superior de cada espaço intermetatarsiano contém uma bolsa sinovial. As bursas 

intermetatarsianas estão em contato imediato com o ligamento metatarsiano transverso profundo. 

No segundo e terceiro espaços intermetatarsianos, as bursas projetam-se além do bordo anterior 

do ligamento metatarsiano transverso profundo e estão intimamente ligadas ao feixe 

neurovascular.9 

 

 

Etiologia 

 

A etiologia é controversa, várias causas foram propostas, incluindo neurite, degeneração do tecido 

conjuntivo perineural, lesão vascular e neurofibroma. 20 

Villas et al citam Gauthier, que foi o primeiro a sugerir que o neuroma de Morton  resultava do 

aprisionamento do nervo plantar, onde este era comprimido entre o tecido mole plantar e o bordo 

anterior da fáscia plantar (ligamento intermetatarsiano) que é mais espesso e rígido ao nível das 

cabeças dos metatarsianos.20 Este “aprisionamento” explica a prevalência mais elevada no 3º 

espaço interdigital, uma vez que neste espaço, as ramificações dos nervos digitais plantares medial 

e lateral são mais espessas o que favorece a sua compressão. Além disso os ramos nervosos 

envolvem de forma oposta o músculo flexor curto dos dedos, ancorando assim o nervo na sua base 

e restringindo a capacidade deste de deslizar longitudinalmente enquanto os dedos se apresentam 

em dorsiflexão. 21 O NM parece decorrer de uma neuropatia degenerativa induzida 

mecanicamente, em que o nervo fica “aprisionado”, estando relacionada com o excesso de uso de 

calçado inadequado. 22,23 

Kenneth et al 21 estudaram esta variação anatómica em doentes diagnosticados com neuroma de 

Morton, tentaram explicar a formação deste no segundo espaço metatarsiano, e concluíram que o 

espaço relativo na cabeça do metatarsiano/região do ligamento metatarsiano transverso é menor 

tanto no segundo como no terceiro espaço o que suporta a noção que nem só os fatores 
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anatómicos estão ligados na etiologia do neuroma de Morton mas também os fatores mecânicos 

contribuem para a sua formação. 

Arauz et al 22 dividiu os fatores causais em intrínsecos e extrínsecos. Os intrínsecos incluem o 

aprisionamento do nervo plantar abaixo da margem distal do ligamento intermetatarsiano 

transverso e consequente microtrauma neurovascular. E como causas extrínsecas o tipo de calçado 

particularmente o de salto alto, a compressão de um quisto ganglionar, bursite metatarsofalângica, 

subluxação da articulação metatarsofalângica e fratura metatarsiana não consolidada.  

A pronação do pé, a flacidez da articulação metatarsofalângica e a tensão por esta criada, podem 

provocar lesão nervosa e consequente formação do neuroma. 26 

Atualmente, há várias teorias etiológicas, reforçando a ideia de que não há apenas uma causa 

etiológica, mas uma conjugação complexa de vários fatores: 

 

Teoria do traumatismo crónico 

Esta teoria, também denominada de Teoria Mecânica, sugere que a principal causa do neuroma 

são os microtraumas repetidos decorrentes da marcha bípede e a inflamação das estruturas 

plantares intermetatarsianas especialmente as estruturas nervosas. 26,27 Também apoia que a 

principal causa da lesão no nervo digital comum, é o movimento excessivo entre o terceiro e o 

quarto metatarsianos, assim como o stress excessivo dirigido ao antepé naqueles que usam sapatos 

estreitos e de salto alto. Estas situações, se prolongadas no tempo, podem levar a degeneração 

nervosa e formação de tecido fibroso intra e justaneural que leva à hipertrofia do nervo. 26 

 

Teoria Isquémica 

Descreve a diminuição do suprimento sanguíneo para os nervos periféricos como causa direta de 

neuromas interdigitais.27 Segundo esta teoria, a fibrose nervosa característica do Neuroma de 

Morton deriva da isquemia na artéria plantar lateral que é sujeita a vários processos degenerativos, 

criando alterações na parede arterial (com diminuição do lúmen arterial) e trombose.26 Existem 

ainda autores que relacionam o NM a crises vasculares dolorosas do tipo fenómeno de Raynaud.26 

 

Teoria da bursite intermetatarsiana 

Associa as alterações na bolsa serosa intermetatarsiana com a etiologia do Neuroma.27 

O neuroma sintomático está com frequência acompanhado de bursite intermetatarsiana que se 
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localiza dorsalmente ao ligamento intermetatarsiano. 26 Esta teoria sugere que a presença de uma 

bursa nos 2º e 3º espaços interdigitais possa ser um fator que contribui para esta condição, já que 

uma bursite inflamatória poderia causar fibrose subsequente no nervo adjacente. 27 As bursites 

podem estar presentes em casos de trauma, infeção, artrite reumatoide, gota. Além de 

acometerem as bursas intermetatarsianas, podem ocorrer nas bursas adventícias (localizadas 

abaixo das cabeças dos metatarsianos). 28  

 

Teoria de entrapment 

Esta teoria refere que o neuroma advém de uma neuropatia por compressão dos nervos 

interdigitais.27 Durante a deambulação, o nervo digital comum fica aprisionado num túnel 

compressivo formado pela superfície anterior do ligamento metatarsiano transverso, os dois 

metatarsianos envolventes e os tendões, levando à nevralgia. 29 Alguns autores consideram que o 

NM é causado por um síndrome de aprisionamento apenas nas fases iniciais, quando os sinais 

clínicos são positivos mas ainda não se verificam alterações imagiológicas nos espaços 

intermetatarsianos.26 

 

A etiologia do Neuroma de Morton não é explicada exclusivamente por uma teoria isolada, 

comprovando assim que esta patologia tem uma etiologia multifatorial.  Vários autores defendem 

que para além de um conjunto de etiologias, existem fatores de risco para o aparecimento da 

patologia.26,27,28 Dos fatores de risco podemos citar o microtrauma pela deambulação, a compressão 

nervosa devido à existência de um flexor e um ligamento transverso curto durante a dorsiflexão 

dos dedos.  Além destes, o uso de calçado de salto alto e bico fino que promovem a bursite 

intermetatarsiana.26,27 
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Diagnóstico 

 

O diagnóstico do Neuroma de Morton é, na maioria dos casos, clínico, sendo apoiado pela história 

clínica característica e pelo exame físico. 2,6,34 

Clinicamente, o Neuroma de Morton caracteriza-se por metatarsalgia que pode irradiar para os 

dedos dos pés e ocasionalmente, para a face dorsal do pé ou mesmo para a região tibial.38 A 

localização, mais comum, da dor ocorre na região circunscrita à articulação metatarsofalângica do 

3º e 4º dedos do pé.2 Esta é descrita como choque elétrico, tipo queimadura e lancinante. Por vezes, 

pode acompanhar-se de parestesia.9,30,31 A hipostesia dos dedos envolvidos e a hiperalgesia nas 

pontas dos mesmos, são sinais menos específicos.2 Na anamnese o doente pode descrever uma 

sensação de crepitação na planta do pé enquanto caminha, sendo que outros, podem relatar uma 

sensação de dormência dolorosa nos dedos dos pés.2 De forma incomum, a dor pode ser bem 

localizada sobre o dedo do pé ou ser localizada a uma zona plantar do antepé. O tipo, irradiação e 

localização da dor é essencial para diferenciar a dor decorrente de um neuroma de outras causas 

como sinovite e bursite.38 

Como fatores de agravamento são descritos atividade física, longas caminhadas, ortostatismo 

prolongado, uso de sapatos apertados e estreitos no antepé ou com salto alto.2,30,31,32 Como fatores 

de alívio podem citar-se o repouso do pé, retirada dos sapatos e massagem na área 

acometida.30,33,34 

A dor que agrava durante a noite e a irradiação proximalmente ao antepé não é comum. Deve fazer 

suspeitar de uma patologia mais proximal como o síndrome do túnel társico ou a compressão de 

uma raiz nervosa medular.35 

O início dos sintomas é gradual e sem eventos precipitantes, mas que agravam com o decorrer do 

tempo.28 

As principais doenças que fazem diagnóstico diferencial com o neuroma de Morton estão 

relacionadas com a patologia das articulações metatarsofalângicas: sinovite, instabilidade articular, 

doença de Freiberg, necrose dos sesamóides ou artropatia inflamatória destacando-se a artrite 

reumatoide.1 Nestes casos, a dor não tem, geralmente, caráter de queimadura e é agravada pelo 

movimento dos dedos. O edema pode estar presente nestas condições, sendo raro no NM. Uma 

fratura de stress metatarsiana provoca uma dor de início súbito, ao longo do eixo metatársico.1,28 É 
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importante excluir também infeção, quisto ganglionar, quisto sinovial, fasceíte nodular, 

fibromatose e uma verdadeira neoplasia.1 Um nódulo reumatoide pode simular a clínica do NM 

com dor intermetarsiana no 3º espaço, mas mais comum bilateral, com parestesia dos 3º e 4º 

dedos. Na ecografia do antepé é descrito como uma massa hipoecóica na região intermetarsiana, 

em tudo semelhante ao NM.45 A principal diferença está no exame físico, com dor à compressão do 

espaço intermetatarsiano comprometido, onde não é palpável como estrutura diferenciada. No 

caso de palpação de uma massa de tecido individualizada na região referida, provavelmente não 

estaremos perante o diagnóstico de neuroma de Morton e o diagnóstico diferencial deve ser tido 

em conta.45 

Durante a anamnese, o doente deve ser questionado sobre a presença de outras patologias como 

Diabetes Mellitus, que aumentam o risco de desenvolver o NM. Deve ser questionada a história 

pessoal e familiar de doenças reumáticas como a artrite inflamatória.2 Outras queixas apontadas 

aos nervos periféricos no pé oposto ou nas mãos devem alertar o médico para uma neuropatia 

periférica.2 

Um exame físico detalhado deverá ser realizado para um diagnóstico clínico mais confiável. Deve 

realizar-se o exame completo do pé e tornozelo, avaliando a marcha, as alterações do calçado 

utilizado, alterações a nível dos tecidos moles e perturbações sensitivas. 35 As principais áreas a 

serem observadas são a flacidez ligamentar generalizada e sinais de sinovite, particularmente nas 

pequenas articulações. A amplitude de movimento da extremidade inferior deve ser avaliada, uma 

vez que a presença de uma contratura em equino aumentará a carga no antepé.2 

Na inspeção podem não ser visíveis quaisquer deformidades, e se existirem, estas apontam mais 

para uma causa articular. 31 A postura dos dedos, em garra ou martelo, irá deslocar distalmente a 

almofada de gordura do antepé e pode aumentar a força aplicada ao feixe neurovascular do 

ligamento intermetatarsiano.2 

Os sapatos do doente devem ser avaliados pois são um fator contribuinte no desenvolvimento e 

perpetuação do neuroma. Muitas mulheres têm uma preferência social por usar sapatos ajustados 

incorretamente, cerca de 90% calçam sapatos pequenos para o tamanho do seu pé e com uma sola 

fina.2 

 Durante a deambulação, o doente pode realizar uma marcha antálgica, uma vez que caminhar 

descalço sobre uma superfície dura é desconfortável podendo o doente referir uma sensação de 

“pedra” no antepé.31,33 

No exame físico do pé, pode ser encontrado o sinal de Mulder, no qual o examinador realiza uma 

compressão latero-lateral do antepé, acompanhada de pressão na face plantar do terceiro espaço 
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intermetatarsiano. Quando positivo, ocorre estalido e ressalto doloroso resultante da 

movimentação brusca do neuroma no espaço entre as cabeças metatarsianas.33 Pode ser realizado 

o Teste de compressão direta, que consiste em realizar compressão direta no espaço 

intermetatarsiano acometido, tanto no nível plantar quanto dorsal, com o polegar e o indicador, 

para verificar se os sintomas, dor e parestesias são reproduzidos.37 Outros testes que se podem 

realizar são o Teste de Sullivan onde se solicita ao doente que fique na ponta dos pés e se o neuroma 

estiver presente, as cabeças metatarsianas afetadas são separadas. O Teste de extensão do nervo 

digital é positivo quando ocorre desconforto ao estender os dedos, enquanto o tornozelo está em 

dorsiflexão total. O Teste de Gauthier que consiste em comprimir os metatarsianos juntos e movê-

los para cima e para baixo por 30 segundos, é positivo se provocar dor.37 

Gandur et al 39 referem que o sinal de Mulder, com uma sensibilidade que varia de 94-98% é a 

manobra realizada com maior relevância para o diagnóstico clínico. De salientar que se negativo 

não exclui a presença de NM. 

 

Diagnóstico Imagiológico 

 

Embora o diagnóstico seja clínico, quando os neuromas se apresentam com menos de 5 mm de 

diâmetro, os exames de imagem são úteis tanto para o diagnóstico como para a exclusão de outros 

diagnósticos diferenciais de metatarsalgia.38 Além disso, os exames de imagem são frequentemente 

solicitados no pré-operatório podendo fornecer informações sobre a localização e o tamanho do 

neuroma.8 

 

Radiografia Simples do Pé  

 

O Rx simples do pé não produz uma imagem característica, sendo útil para o diagnóstico diferencial 

de outras patologias que causam metatarsalgia.34 O Rx pode ser normal, o que não exclui a presença 

do neuroma.8 

Não havendo uma imagem característica, existem fenómenos que podem ser vistos 

radiograficamente, sendo o mais típico do NM a divergência digital, também denominado sinal de 

Sullivan. 8,40 Ocasionalmente, as radiografias podem mostrar um alargamento do espaço 

intermetatarsiano, devido ao alargamento do complexo bursa-neuroma, que pode realizar pressão 
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no base das falanges proximais afetadas.8,39 Mas este não é um sinal patognomónico sendo comum 

a outras patologias que fazem diagnóstico diferencial com o NM como contraturas e ruturas da 

placa plantar.40 Uma pequena sombra de partes moles correspondente à lesão é raramente visto e 

não é diagnóstico.8 

 

 Ecografia do Pé 

 

A ecografia do pé é um método de estudo rápido, económico, fácil de realizar e inócuo para o 

doente. 39 

Xu et al7 realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de comparar a precisão da RM e 

Ecografia no diagnóstico do neuroma de Morton. Como resultados referem uma maior 

sensibilidade com a RM (93%) mas uma menor especificidade (68%) quando comparado com a 

Ecografia (88%). Concluíram que houve maior precisão diagnóstica utilizando a Ecografia do que 

com a Ressonância Magnética. 

Mak et al 8 no seu estudo concluíram que a Ecografia do pé tem uma elevada precisão diagnóstica, 

e pode ser utilizada como diagnóstico e para auxiliar no tratamento, guiando as infiltrações de 

corticoides. Como desvantagens referem o facto de ser, altamente operador dependente, sendo 

que a sua precisão diagnóstica depende da técnica e experiência do operador. 

Na ecografia do pé a lesão caracteriza-se por uma massa hipoecogénica de forma circular ou ovóide, 

bem definida. Lesões menores de cinco milímetros podem ser difíceis de se observar.34 

Na ecografia, um neuroma de Morton geralmente não está bem diferenciado de uma bursa 

intermetatarsiana coexistente. Nestes casos, a massa hipoecogénica representa um complexo 

neuroma-bursa. Portanto, a massa visualizada na imagem é frequentemente maior do que o 

tamanho real do neuroma e pode estender-se mais dorsalmente do que o esperado.8 As 

características que podem distinguir uma bursa intermetatarsiana de um neuroma de Morton 

incluem a compressibilidade, anecogenicidade e presença de realce acústico posterior. 8   

Naraghi et al 41 referem que a melhor técnica de visualização do neuroma é utilizando o corte 

longitudinal dorsal com compressão plantar do espaço intermetatarsiano, onde os tecidos são 

hiperecogénicos devido à presença de tecido fibroso.41 
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 Ressonância Magnética 

 

A ressonância magnética é o exame de imagem mais sensível para ao diagnóstico do NM38. 

Naraghi et al40 referem uma sensibilidade de 90% e especificidade de 88%, enquanto Xu et 

al7referem uma sensibilidade e especificidade de 93% e 68%, respetivamente. Este método de 

imagem não é utilizado na maioria dos casos devido ao seu custo e disponibilidade limitada.8,40 

Nury et al 42 escrevem que a maior utilidade desta técnica é no diagnóstico de NM inferiores a 5 

mm e neuromas duplos, onde a RM demonstra grande importância na elucidação diagnóstica dos 

quadros álgicos desta topografia, bem como imagem no pré-operatório e na existência de 

patologias associadas ao neuroma. 

Espinosa et al 43 referem que além do diagnostico diferencial de causas de metatarsalgia a RM 

também facilita a identificação de recorrências do neuroma ou de outras causas de dor no antepé 

após cirurgia de excisão do neuroma. 

Os meios de contraste não são frequentemente utilizados, no entanto, podem ser úteis em caso de 

dúvidas diagnósticas, pois o neuroma aumenta a intensidade do sinal devido à captação de 

contraste, permitindo uma imagem mais confiável 39. A utilização de meios de contraste permite 

diferenciar neuromas de lesões císticas, como bursas ou gânglios 8. 

Para a visualização do neuroma, utilizam-se cortes oblíquos coronais. Na ressonância magnética os 

neuromas de Morton estão dentro do espaço intermetatarsiano e centrado no feixe neurovascular 

no lado plantar do ligamento metatarsiano transverso profundo.8 A imagem é de uma massa bem 

localizada entre as cabeças metatarsianas, com sinal de baixa intensidade em imagens T-1 e T-2. 

Em T-1, as sequências são mais úteis, pois o neuroma hipointenso está envolvido por gordura 

hiperintenso. A hipointensidade do neuroma é atribuída ao tecido fibroso.33 
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Tratamento 

 

Os objetivos do tratamento para o neuroma de Morton são minimizar a dor e melhorar a função. 

O tratamento pode ser conservador ou cirúrgico.  Durante a pesquisa bibliográfica, um dos termos 

encontrados para definir o tratamento foi a neurólise. Este termo é utilizado, na comunidade 

científica, tanto para o tratamento conservador como cirúrgico, sendo definido como a destruição 

ou dissolução do tecido nervoso, ou a libertação cirúrgica de um nervo preso numa aderência. O 

termo neurólise térmica ou química é usado na descrição do tratamento conservador e o termo 

neurólise para a libertação do nervo. 

Como métodos conservadores destacam-se a modificação do calçado utilizado, utilização de 

ortóteses e as injeções de corticoides e álcool. 

Sendo o tratamento conservador uma medida, considerada por muitos autores, como eficaz, esta 

modalidade é a primeira linha do tratamento, sendo recomendado em todos os casos. Quando o 

tratamento conservador falha, podem ser utilizados outros métodos como a exérese do neuroma, 

libertação cirúrgica do ligamento intermetatarsiano transverso e técnicas minimamente invasivas. 

 

  Conservador 

 

Matthews et al 47 no seu artigo de revisão sobre as principais armas terapêuticas para o neuroma 

de Morton, referem que as intervenções não cirúrgicas podem ser divididas em tratamentos não 

invasivos e tratamentos invasivos. As não invasivas, que estão validadas para serem utilizadas na 

prática clínica incluem várias terapias físicas, como ultrassom, estimulação elétrica, 

hidromassagem, massagem e manipulação, anti-inflamatórios não esteroides, utilização de 

ortóteses e terapia por ondas de choque extracorporais. 

De uma perspetiva não cirúrgica, a mobilização ou manipulação e modificação do calçado são 

aconselhados para reduzir a dor, reduzindo a compressão do espaço onde se localiza o NM.47 

As ortóteses podem reduzir a pressão no antepé plantar e as ondas de choque extracorporais 

podem suprimir a condução nociceptiva das fibras nervosas e assim resultar na redução da dor. 47 

Hassouna et al 39 referem que o sucesso do tratamento conservador diminui o tempo de duração 

dos sintomas dolorosos e deve ser tentado sempre como primeira opção terapêutica. Descrevem a 

utilidade de banhos de água quente e fria e, se a dor for aguda, a aplicação de anestésicos sob a 
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forma de infiltração. A elevação e massagem dos pés também pode ser útil, assim como a 

diminuição da atividade ou dos movimentos que provoquem a dor. 

 

Ortóteses (Palmilhas) 

 

A prescrição de ortóteses tem como objetivo aliviar a pressão na região do neuroma de Morton e 

redistribuir a pressão ao longo da planta do pé. 47,48 

 Há uma variedade de aparelhos e modificações de calçados que estão disponíveis, que incluem: 

 -Almofadas metatarsianas. Estas são almofadas em forma de ovo de materiais variados, incluindo 

borracha firme, géis viscoelásticos e feltro. O seu mau posicionamento pode piorar a dor, sendo 

que esta deve ficar localizada apenas proximal ás cabeças matetarsianas. 

-Almofadas de neuroma, uma versão menor das almofadas metatarsianas. 

-Uma segunda meia sola fina pode ser aplicada sobre a sola existente. 

-Confeção de sapatos personalizados, sendo o maior inconveniente o elevado custo.1 

Oliveira et al 49 realizaram um ensaio clínico com 72 doentes tendo como objetivo avaliar a eficácia 

de uma ortótese individualizada nos doentes com esta patologia. Como resultados obtiveram uma 

diminuição significativa da dor ao caminhar, queixa principal que leva o doente à procura de 

tratamento e assim diminuição do sintoma mais frequentemente relacionado com a funcionalidade 

e qualidade de vida. No entanto, não encontraram alterações significativas nas restantes variáveis 

de dor testadas, sendo elas a dor em repouso, dor á palpação e existência de parestesias. 

Hirschberg 50 publicou, em 2000, o resultado da utilização de uma ortótese individualizada, onde 

elevava cerca de 1/8 da altura da palmilha na zona correspondente à dor referida pelo doente, 

descrevendo um alívio total da dor, durante a caminhada, imediata ou até 2 semanas de utilização, 

não referindo, no entanto, se esta recidivava com a descontinuação do seu uso. 

 

Manipulação e mobilização do pé 

 

Quanto à manipulação do pé para o tratamento do NM, esta consiste em Técnicas de Terapia 

Manual, como manipulação e mobilização articular. Têm como objetivo aumentar a mobilidade da 

área afetada e assim melhorar a biomecânica.51 
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Cashley et al 52 realizaram um estudo retrospetivo para avaliar a eficácia da técnica de Manipulação 

na diminuição da dor nos doentes com NM. Referem que todos os doentes relataram uma dor tipo 

queimadura no antepé e a grande maioria relatou necessidade de tirar o calçado para aliviar a dor. 

Concluíram que após 6 sessões de manipulação, houve uma redução na pontuação da escala de dor 

em 100% dos doentes, sendo que 81% referiu alívio completo da dor. Os autores descrevem ainda 

que todos os doentes tratados tinham uma perda do movimento normal na articulação afetada e 

que a manipulação auxilia no tratamento dessa disfunção. Ficou por responder a percentagem de 

doentes cuja dor recidivou e o tempo que decorreu até esta recorrer. 

 

Terapia por ondas de choque extracorporais ou ablação por radiofrequência 

 

A terapia por ondas de choque extracorporais (ESWT) consiste na utilização de pulsos de ondas de 

ultrassom, com duração de microssegundos.53 São utilizadas com o princípio, de que estas ondas 

podem suprimir a resposta inflamatória e inibir os recetores de dor. Os nociceptores têm a 

capacidade de sintetizar substâncias que podem contribuir para a transmissão ou modulação da 

informação dolorosa para o corno posterior da espinal medula como o glutamato (o 

neurotransmissor excitatório mais abundante no sistema nervoso), substância P ou o peptídeo 

relacionado com o gene da calcitonina, fator neurotrófico derivado do encéfalo, prostaglandinas, 

ATP e óxido nítrico. A ESWT, atua na diminuição da dor, pela redução da concentração de substância 

P ganglionar na zona focal das ondas de choque.54 

Seok et al 53, no seu estudo, que tinha como objetivo avaliar a eficácia da terapia ESWT para o 

tratamento do neuroma de Morton, medindo as mudanças na dor do doente, função e tamanho 

do neuroma, concluíram que a terapia foi eficaz na redução da dor e melhoria da função. No 

entanto, não revelou ser eficaz na redução do tamanho do neuroma.53 

 

Injeção de álcool (Esclerosing injection) ou Neurólise química 

 

Quanto à injeção de álcool terapêutica, é universalmente considerada um método simples, eficaz 

e seguro, com efeitos transitórios e com poucas complicações. Este quando injetado nas 

proximidades de um nervo, produz neurólise química por desidratação, necrose, desnaturação de 

proteínas e precipitação de protoplasma, induzindo a inibição da neurotransmissão.55 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, em 2011, a injeção de álcool no 

espaço intermetatarsiano guiada por ecografia tem um índice de sucesso comparável à 

neurectomia cirúrgica, porém com menor morbilidade, sendo bem tolerada, reservando-se a 

indicação cirúrgica para os casos que não respondem a esta técnica.56 

Esta técnica não é isenta de efeitos adversos, sendo descrito em vários estudos, a necrose dos 

tecidos superficiais no local da injeção. Outras complicações, menos graves, são a dor durante a 

injeção, que pode permanecer por 24 horas e a reação de eritema no local da injeção. Para 

minimizar estes efeitos adversos, recomenda-se a remoção cuidadosa da agulha, para evitar o 

extravasamento da solução, o uso de agulhas de pequeno diâmetro e a injeção da quantidade 

mínima eficaz de solução alcoólica. A necrose dos tecidos superficiais no local da injeção pode 

depender do excesso de pressão utilizado, tanto intra como perilesional, com posterior 

extravasamento retrógrado de solução e consequente dano aos tecidos dorsais do pé.55 

Dockery et al 57 relataram uma taxa de sucesso de 89% numa série de 100 pacientes tratados com 

3 a 7 injeções de soluções de etanol a 4% com um seguimento médio de 13 meses. 

Fanucci e Masala 58 relataram uma taxa de sucesso de 90% em 10 meses de acompanhamento após 

3 a 7 injeções de álcool a 30% num estudo com 40 pacientes. 

Santos el al 59, realizaram uma revisão sistemática sobre o uso de infiltração com álcool para o 

tratamento do NM, concluíram que a evidência de pesquisa para apoiar as injeções de álcool é 

pobre, pois todos os estudos relatados nesta revisão sistemática sugerem um alto risco de viés 

metodológico. Além disso ainda não existe evidência sobre a menor concentração de álcool eficaz 

a utilizar. Recomendam assim, que até pesquisas futuras fornecerem evidências robustas para o 

seu uso, o tratamento do neuroma de Morton deve ser inicialmente baseado noutros tratamentos 

baseados em evidências (tratamento conservador, injeções de corticoides) antes de experimentar 

esta modalidade de opção de tratamento com injeções de álcool. 

 

Infiltração de corticoides 

 

Em relação à Infiltração de corticoides para o tratamento do NM, existe um maior consenso na sua 

utilização. O princípio para a sua utilização prende-se pelo seu efeito anti-inflamatório, que ocorre 

pela inibição da síntese de leucotrienos, prostaglandinas e tromboxano, tanto pela via da 

lipoxigenase como pela via das cicloxigenases.60 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia em 2011, a injeção de um 

corticosteroide no espaço intermetatarsiano guiada por ecografia para tratamento do neuroma de 

Morton demonstrou eficácia relativa, oferecendo alívio da dor apenas por um curto espaço de 

tempo. O alívio da dor ocorreu em 66% dos pacientes em até nove meses após a injeção, enquanto 

31% não responderam ao tratamento.56 

Houssuna et al 39, no seu artigo de revisão, citam dois estudos que concluíram que uma única 

infiltração de corticoide pode ser usada como medida temporária para o alívio sintomático e que 

existe pouco benefício terapêutico a longo prazo nesta modalidade de tratamento. 

Choi et al 61 realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de avaliar a utilização de infiltração 

de corticoide no tratamento do NM, avaliar o tipo de corticoide utilizado e a melhor técnica de 

infiltração. Concluíram que nos estudos avaliados utilizaram três tipos de corticoides a 

metilprednisolona e a triancinolona num igual número de estudos, a betametasona em dois 

estudos e um estudo utilizou múltiplos fármacos. A metilprednisolona e triancinolona são agentes 

de ação intermédia, com semi-vida de 12 a 46 horas. A betametasona é um agente de ação 

prolongada com semi-vida mais longa (36 a 72 horas). A abordagem, mais comummente utilizada, 

foi a dorsal. Concluíram assim que, devido aos bons resultados relatados em todas as abordagens, 

a escolha da via depende da preferência do cirurgião. Como principais complicações relataram a 

despigmentação da pele no local na injeção, atrofia da pele e atrofia do tecido adiposo. 

São contraindicações absolutas para seu uso: infeção, presença de prótese articular, lesão ou 

fratura recente, ulceração ou celulite periarticular, osteomielite adjacente, endocardite bacteriana 

e distúrbios de coagulação. Instabilidade articular, osteoartrite, diabetes mellitus não controlados, 

hemartrose, úlcera de decúbito são considerados contraindicações relativas.60  

 

Toxina Botulínica 

 

Um estudo piloto, publicado em 2013, sugere a utilização da toxina botulínica como tratamento 

para o NM.68 A toxina botulínica atua no terminal nervoso pré-sináptico, bloqueando a libertação 

de acetilcolina na placa motora. Esta pode ser utilizado tanto para diminuir a hiperatividade 

muscular como pelo seu efeito analgésico. Nos últimos anos, esse efeito analgésico também foi 

investigado no campo da dor neuropática, podendo este efeito estar relacionado com a inibição da 

libertação de neuropeptídeos nos terminais nociceptivos.68 
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Climent et al, realizaram uma única infiltração de toxina numa dose de 50U, em 17 doentes e 

reavaliaram em 3 meses. 29,4 % da amostra não apresentou benefício, 70,6% dos pacientes 

relataram uma melhoria acentuada e sustentada da dor.68 

 

Neuroablação criogénica 

 

Esta é uma técnica minimamente invasiva, é realizada colocando sondas de crioablação sob 

orientação ecográfica, na região do nervo alvo. São aplicados dois ciclos alternados de 

congelamento e descongelamento, variando de 6 a 10 minutos e de 3 a 5 minutos, respetivamente. 

Antes do procedimento é realizada uma injeção diagnóstica de anestésico local de ação prolongada, 

com ou sem a associação a corticoide. Esta técnica tem como objetivo diminuir a dor, provocando 

a desmielinização e degeneração axonal do nervo afetado pelo neuroma, ficando o epineuro e o 

perineuro intactos. As complicações mais comuns descritas para esta técnica são dor, edema e 

infeção superficial no local do tratamento. Não foram relatadas sequelas permanentes.69 

Matthews et al 70 realizaram uma revisão sistemática e meta analise a comparar a eficácia do 

tratamento conservador para o tratamento do NM. Concluíram que a neuroablação criogénica, em 

dois estudos analisados, teve uma taxa de sucesso que variou entre 54 e 92%, referem também que 

são necessários mais estudos, de alta qualidade, para avaliar a eficácia desta técnica. 

 

Tratamento Cirúrgico 

 

O tratamento conservador deve ser prolongado por um período de, aproximadamente, um ano 

antes de se considerar a intervenção cirúrgica.29 Estima-se que, em cerca de 30% dos casos, a dor 

não responda ao tratamento conservador, e quando assim é, a cirurgia torna-se o tratamento de 

escolha.8, 62, 63 

As indicações primárias para o tratamento cirúrgico são: a falha do tratamento conservador e uma 

resposta favorável após injeção de anestésico local como a lidocaína.62 

Quando nos referimos ao tratamento cirúrgico, podemos evidenciar duas vertentes, a excisão do 

neuroma ou neurectomia e a descompressão nervosa. 
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A excisão cirúrgica é o tratamento mais descrito e indicado. É mais comumente, realizado por uma 

abordagem dorsal ou plantar.63 

Nery et al 43 cita vários artigos descrevendo que existe um consenso quanto à utilização preferencial 

pelo tratamento cirúrgico utilizando a técnica de excisão do neuroma, a neurectomia. 

 

Neurectomia por abordagem dorsal e plantar 

 

Há um pequeno número de estudos que comparam a abordagem plantar com a dorsal na realização 

da neurectomia.  

A abordagem dorsal foi descrita pela primeira vez por McElvenny. É tecnicamente mais fácil, pois 

permite a sustentação do peso corporal de forma imediata. De ressalvar que a incisão deve ser 

alargada de forma a visualizar todo o nervo interdigital comum e os seus ramos que são 

encontrados imediatamente proximal ao ligamento intermetatarsiano. Sendo recomendada a 

excisão do nervo digital comum pelo menos 3 cm proximal ao bordo do ligamento metatarsiano 

transverso.39 

William et al63 avaliaram os resultados de alguns estudos publicados e concluíram que ambas as 

abordagens foram similares no resultado clínico e satisfação do doente. No entanto, houve 

diferenças significativas em relação à perda sensorial residual e número de complicações sendo a 

abordagem plantar mais segura. Na abordagem dorsal, todas as estruturas dos tecidos moles 

dorsais devem ser mobilizadas, o ligamento metatarsiano transverso profundo é libertado e é 

identificado o nervo distalmente à bifurcação que é de seguida seccionado. No pós-operatório, os 

doentes podem deambular utilizando um sapato cirúrgico. Em contraste, na dissecção através de 

uma abordagem plantar, o nervo é prontamente visível profundamente à fáscia plantar. 

Kay et al1 referem que a abordagem dorsal mostrou ter uma recuperação mais rápida e que a 

abordagem plantar permite a visualização direta do nervo. Quanto ao local de incisão afirma que 

esta deve ser medial ou lateral à cabeça do metatarso, pois uma incisão diretamente sobre uma 

proeminência óssea pode levar a um pós-operatório mais doloroso. Os bordos da pele devem ser 

precisamente opostos com um número mínimo de suturas, para uma correta cicatrização. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia56, num estudo de 125 doentes com 

NM em que 69 foi intervencionado por via dorsal e 56 pela via plantar, concluiu que 

histologicamente foi confirmada a ressecção de todos os neuromas, exceto em três casos em que 
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o nervo não foi identificado, que ocorreu no grupo de via de acesso dorsal. Assim, os dois grupos 

foram comparáveis em termos clínicos e quanto à satisfação geral no seguimento. Foi encontrada 

uma diferença significativa a favor da via plantar devido a uma menor perda sensorial residual e a 

um menor número de complicações. A principal desvantagem da utilização da via dorsal prende-se 

com o facto da não identificação do neuroma, que ocorre com maior frequência por esta via. 

Nery et al43 realizaram um estudo com 217 doentes, onde operaram um total de 256 pés, com o 

objetivo de avaliar a eficácia da via plantar transversa, fora da área de carga. Referem como 

vantagem da via plantar transversa, a maior visibilidade anatómica, maior segurança na excisão, 

maior acessibilidade a outros espaços metatarsianos, o que se torna útil em casos de doença mais 

extensa e múltiplos neuromas, assim como, diminuir o risco de lesão do ligamento metatarsiano 

transverso. Como complicações, descreve a ocorrência de hematomas, deiscência da sutura, 

infeção local, maior tempo de cicatrização, formação de cicatrizes hipertróficas e nódulos 

cicatriciais. No seu estudo, concluem que, numa média de 7,5 anos de seguimento, um retorno à 

atividade em média de 37,3 dias, sendo esta uma complicação imediata da técnica; uma satisfação 

de 100% em relação ao resultado estético e 95,8% de satisfação pessoal. Como complicações 

encontradas referem 1 caso de hematoma no local da incisão atribuído à carga precoce, sem 

evidência de outras complicações possíveis descritas anteriormente para esta via. 

No artigo realizado por Kent, em 1996, onde avaliou o resultado cirúrgico em 91 doentes 

submetidos a excisão por via dorsal, referem como complicações cirúrgicas infeção da ferida (1,1%) 

e duas formações quelóides(2,2%). Dois pacientes (2,2%) necessitaram de nova cirurgia por 

recorrência do neuroma em 2,6 e 3,3 anos, respetivamente. Referem ainda que um neuroma 

recorrente geralmente resulta de transecção proximal inadequada da normal porção do nervo 

digital comum envolvido. Assim, o neuroma bulboso regenerado fica aprisionado na região da 

cabeça do metatarso produzindo sintomas.64 

No estudo de Barbosa et al34, publicado em 2005, com o propósito de avaliar a eficácia da técnica 

cirúrgica - neurectomia por via plantar -, em portadores de neuroma de Morton, foram avaliados 

19 doentes. Concluíram que o tempo para o retorno às atividades de vida diária, laborais e de 

desporto, na sua maioria, foi de 6 semanas (84,2%) e em 15,8% foi de 7 semanas. Nenhum paciente 

apresentou infeção superficial, apenas um teve deiscência de sutura, que cicatrizou por segunda 

intenção após 4 semanas. Como resultado, apenas dois pacientes se consideraram insatisfeitos 

devido à persistência de dor residual na cicatriz cirúrgica.  

Houssuna et al39 no seu artigo de revisão publicado em 2005, referem como principal vantagem da 

incisão plantar a abordagem direta, uma vez que o nervo encontra-se superficial neste local. No 
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entanto, refere que qualquer complicação associada à incisão plantar pode levar a complicações 

como cicatrizes hipertróficas, que podem ou não ser dolorosas. Descrevem também que esta 

abordagem é, atualmente, reservada para casos de recorrência de neuromas. 

Jain et al11, realizaram uma revisão bibliográfica publicada em 2013, onde descrevem que existem 

apenas alguns estudos que comparam diretamente os resultados da abordagem dorsal e plantar. 

Citam o estudo prospetivo, de Nashi et al realizado com 52 doentes com um seguimento de em 

média 3,1 anos, onde concluíram que a abordagem dorsal estava associada a um menor tempo pós-

operatório (16 dias vs 23 dias, média) e a um retorno mais rápido às atividades laborais (22 dias vs 

37 dias, média). Cicatrizes dolorosas foram mais comuns na via plantar (5 vs 2) e não houve 

diferença na taxa de recorrência (1 em cada grupo). 

 

Descompressão do Nervo 

 

Em relação à técnica de descompressão do nervo para o tratamento cirúrgico do neuroma de 

Morton, esta pode ser realizada de forma aberta ou por técnica endoscópica. A descompressão do 

nervo é realizada pela libertação do ligamento metatarsiano transverso profundo, fazendo-se a 

abordagem por via dorsal.2,63 

As vantagens teóricas deste procedimento são a preservação do nervo, sem perda sensorial.39 

A descompressão endoscópica foi descrita por Gauthier, e tinha como objetivo minimizar as 

complicações da neurectomia, como perda da sensibilidade, alterações na sudorese ou neuroma 

do coto. A técnica cirúrgica é baseada num dos fatores etiológicos do neuroma, que se deve ao 

aprisionamento do nervo no bordo anterior do ligamento intermetatarsiano transverso profundo. 

Esta técnica utiliza incisões menores e é menos traumática, portanto com menos dor pós-

operatória e menos hematomas, permitindo uma rápida recuperação das atividades de vida diária, 

com menor desconforto por parte do doente. No entanto, requer três incisões, instrumentos 

delicados e implica uma curva de aprendizagem considerável.65 

Shapiro 11 relatou uma técnica mais simples usando um portal único e destacou a necessidade de 

uma visualização adequada do ligamento intermetatarsiano antes da sua libertação, para evitar 

cortes inadvertidos do tendão lumbrical. 
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Noutro estudo foram tratados 206 doentes com neuroma através da descompressão pela técnica 

aberta, sem resseção do neuroma. Num seguimento médio de 21 meses, 83% dos doentes 

relataram melhoria sintomática rápida e estável.66 

Kay et al2 na descrição da técnica por via aberta, referem que a gordura circundante não deve ser 

removida, mas as bursas intermetatarsianas espessadas e inflamadas podem ser ressecadas. Refere 

ainda que o nervo geralmente demonstra uma aparência de “ampulheta” o que reforça a hipótese 

de se tratar de uma neuropatia de compressão. Por vezes, o nervo apresenta-se fortemente aderido 

aos tecidos circundantes, e quando assim é pode optar-se pela sua excisão. 

Houssuna et al39 concluem que esta técnica raramente leva a recorrência do neuroma de Morton. 

A explicação para o sucesso da descompressão nervosa reside no facto de que se efetua a remoção 

do estímulo mecânico de irritação do nervo, daí a descompressão ser eficaz na redução 

sintomática.66 

Num estudo realizado com um grupo de 50 doentes com 69 pés portadores de NM, a neurectomia 

foi realizada em 46 casos pela presença evidente de neuroma. Para os restantes 23 pés, em que o 

neuroma não era evidente, foi realizada apenas a descompressão do espaço através da secção do 

ligamento intermetatarsiano, preservando o nervo. Concluiu-se que as duas técnicas foram 

altamente eficientes desde que adequadas à presença ou não de modificações do nervo digital, 

permitindo a conclusão de que a neurólise pode ser uma opção válida quando o neuroma ainda 

não está desenvolvido, ou seja, há um espessamento do nervo associado a sintomatologia sem a 

presença do neuroma.56 

Também no caso de 2 neuromas em espaços adjacentes do mesmo pé pode optar-se pela excisão 

do maior e libertação do menor para evitar a perda de sensibilidade do dedo respetivo. 

 

Técnica percutânea 

 

A técnica consiste na osteotomia dos colos do 2º, 3º e por vezes do 4º metatarsianos por via 

percutânea sem a excisão do nervo. 

Está particularmente indicada quando além do neuroma de Morton existe uma zona de 

hiperpressão plantar associada a metatarsalgia. Assim com um único gesto cirúrgico, solucionamos 

as duas situações, alargando o espaço intermetatarsiano sem a necessidade de excisão nervosa. 
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Grávan et al 73 referem que esta técnica é uma alternativa segura, com boa resposta clínica e baixa 

morbilidade que diminui consideravelmente o tempo de recuperação dos doentes. Como 

desvantagem apontam o facto de não permitir a análise histológica da lesão, o que pode justificar 

o uso de meios auxiliares de diagnóstico imagiológicos. 

Bauer et al 74 realizaram um estudo de coorte retrospetivo onde compararam os resultados de 

pacientes que foram submetidos a neurectomia versus procedimentos percutâneos. Concluíram 

que as duas técnicas são igualmente eficazes no alívio sintomático. A técnica percutânea permite 

um pós-operatório mais curto e resultados funcionais significativamente melhores. A principal 

limitação é o edema pós osteotomia dos metatarsianos. Quando coexiste uma zona de 

hiperpressão plantar com metatarsalgia a neurectomia é menos eficaz, sendo a recidiva mais 

comum. Nos casos de neuroma associado a hiperpressão plantar a técnica percutânea deve ser 

realizada pois permite o tratamento em simultâneo das duas condições patológicas.  

 

 

 Prognóstico 

 

Quando o doente é submetido a tratamento conservador, temos diferentes técnicas com diferentes 

resultados. 

Matthews et al70 realizaram uma revisão sistemática e meta-análise com o objetivo de comparar a 

eficácia dos diferentes tratamentos conservadores. Concluíram que as diferentes técnicas têm 

diferentes resultados tanto ao nível da redução da dor, na diminuição do tamanho do neuroma e 

nos efeitos adversos que suscitam. Referem que as infiltrações de corticoides são eficazes na 

diminuição da dor e são superiores às técnicas de modificação de calçado, quando os neuromas são 

inferiores a 5 mm. A manipulação e mobilização do pé mostraram alguma eficácia na diminuição 

da dor pela diminuição da rigidez no tecido conjuntivo que envolve o nervo afetado. A injeção de 

álcool, ablação por radiofrequência, neuroablação criogénica e injeção de toxina botulínica 

parecem diminuir a dor, mas devem ser utilizados com cautela, pois não existem estudos suficientes 

e de qualidade que demonstrem a sua eficácia e segurança. A injeção de álcool mostrou diminuir a 

dor significativamente, mas foram relatados vários efeitos adversos, além de uma elevada taxa de 

recidiva que levaram a tratamento cirúrgico, em alguns casos.70 

Munir et al71 realizaram uma revisão sistemática sobre o Neuroma de Morton, em 2022, referem 

que em relação ao tratamento conservador é benéfico a utilização de uma conjugação de mais de 
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uma técnica. Constataram que as injeções de corticoides e a manipulação/mobilização apresentam 

as evidências mais fortes para a redução da dor. 

Quando o doente, tem persistência dos sintomas após o tratamento conservador, o tratamento 

cirúrgico deve ser tentado. 

Munir et al 71 referem que vários artigos investigaram as taxas de sucesso após a cirurgia. Citam 

Kasparek et al que avaliaram 81 pacientes e observaram excelentes resultados subjetivos em 45% 

dos pacientes e bons resultados em 32% dos pacientes. Citam uma outra revisão sistemática e 

metanálise de 35 artigos, incluindo 2998 pacientes com neuromas de Morton, que comparou a 

terapia de injeção (alcoólica e não alcoólica), neurólise e neurectomia. A análise constatou que 43% 

dos pacientes obtiveram alívio completo da dor após a terapia de injeção, 68% ficaram sem dor 

após a neurólise e 74% ficaram sem dor após a neurectomia. Referem ainda que a questão de 

realizar neurólise ou neurectomia é discutível, mas um estudo observou que a neurólise produz 

resultados satisfatórios em geral, mas na presença de um nervo consideravelmente espessado com 

a presença de nódulo, a neurectomia pode ser uma opção mais viável.71 

Numa análise retrospetiva realizada em 2001, foram contactados 66 doentes que tinham sido 

submetidos a excisão de 74 neuromas em 71 pés. A duração média do follow-up pós-operatório foi 

de 69 meses. No final do follow-up, os doentes caracterizaram a sua dor, bem como as suas 

limitações na escolha do calçado e a satisfação geral relativamente ao resultado da cirurgia. Os 

níveis de satisfação geral foram caracterizados como excelentes em 40 doentes (61%) e pobre em 

5 (7,5%). No final do follow-up, 46 (65%) pés estavam sem dor e 3 (4%) apresentavam-se com dor 

severa. Na altura da última consulta de seguimento, foi detetada dor à palpação no espaço 

intermetatarsiano tratado em 61% dos casos, apesar de os doentes não referirem qualquer 

sintomatologia no seu dia-a-dia.67 

Lu et al 71 realizaram uma revisão sistemática e meta-análise, publicada em 2020, onde comparam 

os resultados de satisfação e dor dos doentes submetidos a tratamento do Neuroma de Morton 

por injeção (álcool e corticoides), neurólise ou neurectomia. Concluíram que a incidência de alívio 

completo da dor e a satisfação dos doentes são estatisticamente maiores após neurólise e 

neurectomia comparada à injeção. Esta tendência resulta, provavelmente, de uma maior incidência 

de tratamentos subsequentes após a injeção em comparação com neurólise ou neurectomia. Das 

técnicas avaliadas todas apresentam um baixo risco de complicações. Das três intervenções 

exploradas, devemos considerar a injeção como uma opção de primeira linha devido à rapidez, 

segurança e facilidade com que pode ser utilizada. Em relação à neurectomia e neurólise, a remoção 

por neurectomia tornou-se uma abordagem mais popular devido ao seu resultado cirúrgico mais 
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definitivo, com alta reprodutibilidade. Não existem diferenças estatisticamente significativas na dor 

e satisfação do doente quando comparamos as duas técnicas. Mas as taxas de alívio total da dor 

após neurectomia são maiores do que a neurólise, sugerindo a possibilidade de alguns pacientes 

estranharem a anestesia do antepé após neurectomia, mesmo que a dor tenha desaparecido.71 

A recorrência dos sintomas apresenta um problema desafiador e pode ser resultado de um 

diagnóstico inicial incorreto, ressecção inadequada ou ocorrência de recidiva do neuroma. Pode 

ocorrer numa percentagem de 1 a 10,7%.11 
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Conclusão 

 

Desta revisão bibliogafia conclui-se que o Neuroma de Morton é uma causa de metatarsalgia muito 

frequente, que afeta maioritariamente mulheres, e contrariamente ao que se possa pensar, apesar 

de ser mais frequente no 3º e 4º espaço metatarsiano pelas particularidades anatómicas, a 

ocorrência em mais do que um local não é infrequente.  

O Neuroma de Morton não é um verdadeiro neuroma, uma vez que não estamos perante um 

processo neoplásico ou proliferativo, mas sim degenerativo constituído por várias condições 

patológicas em simultâneo. 

A sua etiologia não é explicada, isoladamente, por nenhuma das teorias apresentadas, tendo uma 

etiologia multifatorial.  São fatores de risco o microtrauma pela deambulação, a compressão 

nervosa devido à existência de um flexor e um ligamento transverso curto durante a dorsiflexão do 

dedo, excesso de pronação, uso de calçado de salto alto e bico fino, etc. 

A sintomatologia está bem estudada e é de diagnóstico clínico. Os exames auxiliares de diagnóstico 

têm utilidade nos casos de neuromas com menos de 5 mm e em casos de apresentação atípica em 

que devem ser descartados outros diagnósticos diferenciais. 

Quanto aos meios auxiliares de diagnóstico concluiu-se que tanto a ecografia como a ressonância 

magnética têm elevada sensibilidade e especificidade, estando a ecografia mais disponível e pelo 

seu menor custo é mais vezes utilizada.  

Finalmente, destacar a importância de realizar uma abordagem conjunta para tratar a doença de 

Morton. Como tratamentos conservadores destacam-se a modificação de calçado, as infiltrações 

de corticoides e manipulação/mobilização que são as intervenções, com a evidência mais forte, 

para redução da dor.  

Conclui-se desta revisão que são necessários mais estudos, que permitam um apoio científico mais 

robusto, que analisem a eficácia de tratamentos como a neuroablação criogénica, a injeção de 

álcool e a utilização da toxina botulínica. 

No que diz respeito ao tratamento cirúrgico, conclui-se que este está indicado quando o tratamento 

conservador falha. A neurectomia é a técnica mais realizada e indicada, porem sem consenso sobre 

a melhor abordagem. A via dorsal é tecnicamente mais fácil, permite uma recuperação mais célere, 

com a desvantagens que, num maior número de casos, não é ressecado o neuroma. A via plantar é 
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mais segura, pela melhor visibilidade anatómica, com menor taxa de perda sensorial, mas com um 

pós-operatório mais prolongado e mais doloroso. Ambas as abordagens têm uma elevada taxa de 

sucesso e a sua escolha dependa da preferência e experiência do cirurgião. 

A técnica de descompressão do nervo tem a vantagem de preservar a sensibilidade do antepé e 

diminuir a taxa de recidivas do neuroma. 

A técnica percutânea com a secção do ligamento intermetatarsiano e a osteotomia dos colos do 3º 

e 4º metatarsianos permite a realização de incisões menores e menos traumáticas. Assim, estão 

associadas a um melhor pós-operatório, permitindo uma rápida recuperação das atividades de vida 

diária, com menor desconforto por parte do doente. No entanto, esta técnica implica uma curva de 

aprendizagem considerável por parte do cirurgião. 

Torna-se pertinente a realização de mais estudos que permitam chegar a indicações precisas para 

cada técnica, assim como a avaliação das suas contraindicações e efeitos adversos, pois continua a 

ser uma das patologias mais dominantes, principalmente no sexo feminino.  
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