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Terapia por radiofrequência como tratamento do neuroma de 
Morton refratário: revisão sistemática. 

RESUMO 
 
Introdução: O neuroma de Morton (NM) é uma neuropatia compressiva do nervo interdigital, com 

uma prevalência de 30–33% na população geral e maior incidência em mulheres de meia-idade. Uma 
percentagem relevante de pacientes não responde ao tratamento conservador, pelo que a terapia por 
radiofrequência (TRF) surge como uma alternativa minimamente invasiva de interesse. 

 
Objetivo: Avaliar a eficácia clínica da TRF e determinar a influência da TRF contínua ecoguiada no 

tratamento do NM refratário ao tratamento conservador. 
 
Material e Métodos: Revisão sistemática realizada de acordo com as diretrizes PRISMA. A pes-quisa 

foi efetuada nas bases de dados PubMed, Cochrane Library, WOS, PEDro, Teseo, PROS-PERO e Dialnet, 
entre janeiro e fevereiro de 2026. A qualidade metodológica dos artigos foi avali-ada por meio da escala 
PEDro. 

 
Resultados: Foram incluídos cinco estudos, com um total de 185 participantes. Todos relataram re-

duções estatisticamente significativas da dor na Escala Visual Analógica e na Escala de Classi-ficação 
Numérica, com diminuições entre 4 e 7 pontos. A radiofrequência térmica contínua eco-guiada apre-
sentou taxas de sucesso entre 89% e 95%, superiores às da radiofrequência pulsada. 

 
Conclusão: A TRF contínua ecoguiada poderá constituir uma alternativa eficaz no tratamento do NM 

refratário. São necessários ensaios clínicos aleatorizados com maior poder estatístico para consolidar 
a evidência. 

 
Palavras-chave: Neuroma de Morton, radiofrequência, ecografia, dor neuropática. 
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Radiofrequency therapy for the treatment of  refractory Morton's neuroma: a systematic review 
ABSTRACT 
Introduction: Morton's Neuroma (MN) is a compressive neuropathy of  the interdigital nerve with a 

prevalence of  30-33% in the general population, predominantly affecting middle-aged women. A signi-
ficant proportion of  patients do not respond to conservative treatment, making radiofrequency therapy 
(RFT) an increasingly relevant minimally invasive alternative. 

Objectives: To evaluate the clinical efficacy of  RFT and determine the influence of  continuous ultra-
sound-guided RFT on the management of  MN refractory to conservative treatment. 

Materials and Methods: Systematic review following PRISMA guidelines. The search was conducted 
in PubMed, Cochrane Library, WOS, PEDro, Teseo, PROSPERO and Dialnet between January and Fe-
bruary 2026. Methodological quality of  studies was assessed using the PEDro scale. 

Results: Five studies involving 185 participants were included. All reported statistically significant 
pain reductions on the Visual Analogue Scale and the Numeric Rating Scale, with decreases ranging 
from 4 to 7 points. Continuous thermal ultrasound-guided radiofrequency showed success rates bet-
ween 89% and 95%, higher than pulsed radiofrequency. 

Conclusion: Continuous ultrasound-guided RFT may represent an effective alternative in the manage-
ment of  refractory MN. Randomised controlled trials with greater statistical power are needed to con-
solidate the evidence. 

Keywords: Morton's neuroma, radiofrequency, ultrasound, neuropathic pain. 
  
1. INTRODUÇÃO 
 
O neuroma de Morton (NM) é uma neuropatia compressiva do nervo interdigital, causada princi-pal-

mente pela compressão e irritação da face plantar do ligamento intermetatársico transverso profundo. 
Estritamente, não se trata de um neuroma, uma vez que a afeção é degenerativa e não neoplásica. Lo-
caliza-se entre as cabeças do terceiro e quarto metatarsos, ou seja, no tercei-ro espaço interdigital 
(1,2). Geralmente, a dor é aguda e, habitualmente, insuportável, enquanto, noutras ocasiões, é descrita 
como surda e difusa. A sintomatologia costuma manifestar-se quan-do o neuroma atinge um diâmetro 
de pelo menos 5 mm (3,4). Existem vários fatores de risco re-lacionados com o NM, tais como carac-
terísticas funcionais e biomecânicas, deformidades associ-adas e variações anatómicas (5). Na popu-
lação geral, o NM é uma afeção comum, com uma prevalência de 30–33% e uma incidência, entre 
mulheres e homens, na proporção de 4:1, sendo mais frequente em mulheres dos 25 aos 55 anos. A 
dor em repouso também está presente em 25% da população. A possibilidade de ser assintomático é 
de 33–45% (5–7). O diagnóstico ba-seia-se principalmente nos achados clínicos, embora sejam utili-
zados exames de imagem para a sua confirmação (2). 

 
O NM é tratado quando sintomático, dividindo-se o tratamento em não cirúrgico e cirúrgico. O trata-

mento não cirúrgico inclui procedimentos conservadores ou minimamente invasivos. Inicial-mente, 
opta-se por modificações do calçado e palmilhas, e pelas infiltrações como segunda eta-pa, antes de 
considerar a cirurgia. Também podem ser utilizadas terapias combinadas, incluindo terapias físicas e 
anti-inflamatórios não esteroides (6). O tratamento cirúrgico realizado com mai-or frequência é a neu-
rectomia que, apesar de ser útil nos casos de recidiva, apresenta uma taxa reconhecida de complica-
ções e a possibilidade de persistência dos sintomas (8–10). 

 
No tratamento conservador do NM, começa-se por evitar fatores de risco, como o uso de calçado 

apertado ou de salto alto, a fim de reduzir a pressão sobre o antepé, e pela utilização de anti-inflama-
tórios não esteroides ou anticonvulsivantes. Outras opções incluem ortóteses e fisiotera-pia, podendo 
também ser benéfica a aplicação de compressas frias ou quentes (11–14). 

No âmbito do tratamento não conservador, encontram-se as terapias minimamente invasivas. As in-
filtrações percutâneas podem ser realizadas com base em pontos de referência anatómicos ou sob 
orientação ecográfica. Uma das infiltrações mais utilizadas é a combinação de corticosteroi-des e anes-
tésicos (6,15–17). As infiltrações de álcool esclerosante podem ser utilizadas como alternativa, provo-
cando a neurólise química do tecido nervoso. 

 
A terapia por radiofrequência (TRF) é uma técnica minimamente invasiva que utiliza correntes elétri-

cas de alta frequência para gerar calor ou impulsos eletromagnéticos no tecido-alvo, com o objetivo de 
interromper a transmissão da dor através do nervo afetado. Distinguem-se duas mo-dalidades princi-
pais, com mecanismos de ação diferentes (11,12). A TRF contínua ou térmica atua por meio da des-
truição direta do tecido nervoso mediante a elevação controlada da tempe-ratura, habitualmente entre 
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80 e 90 °C, produzindo uma lesão ablativa irreversível na zona de aplicação (12). A sua principal van-
tagem reside na potência e na durabilidade do efeito analgési-co, uma vez que a destruição térmica do 
tecido nervoso degenerado elimina definitivamente a fonte da dor neuropática. No entanto, precisa-
mente o seu caráter irreversível constitui também a sua principal limitação, pelo que uma aplicação 
imprecisa pode lesionar estruturas neurovascula-res adjacentes, e o efeito ablativo não pode ser corri-
gido depois de produzido (11,12). A TRF pul-sada, por sua vez, aplica impulsos de energia de curta 
duração a temperaturas inferiores, em torno de 42 °C, gerando um efeito de neuromodulação não des-
trutiva que preserva a arquitetura nervosa (11). Isto confere-lhe um perfil de segurança mais favorável 
e uma maior reversibilidade, tornando-a uma opção de interesse para pacientes com maior risco de 
complicações ou quando se pretende uma abordagem escalonada. Contudo, a sua menor potência 
ablativa pode traduzir-se numa eficácia analgésica inferior e menos duradoura, especialmente em te-
cidos com degene-ração nervosa avançada, como ocorre no NM refratário (11,12). Ambas as modali-
dades podem ser administradas sob orientação ecográfica, o que permite localizar o neuroma com 
precisão milimétrica, controlar a trajetória do elétrodo e monitorizar em tempo real a zona de ablação, 
mi-nimizando o risco de lesão das estruturas adjacentes e otimizando a segurança do procedimento, 
independentemente da modalidade utilizada (11,12). 

 
A justificação deste trabalho reside na necessidade de encontrar alternativas terapêuticas efica-zes 

para o NM refratário, por se tratar de uma patologia com elevada prevalência na população geral, bem 
como opções terapêuticas que evitem as complicações associadas à cirurgia. Uma percentagem rele-
vante de pacientes não responde ao tratamento conservador inicial, pelo que a TRF surge como uma 
opção minimamente invasiva de grande interesse. Esta revisão sistemática pretende sintetizar a evi-
dência atual para determinar se esta abordagem proporciona uma melho-ria real da funcionalidade e 
da dor, de acordo com escalas como a EVA e/ou a AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety), oferecendo assim ao profissional de podologia uma base científica sólida para a tomada de de-
cisões clínicas. 

 
O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia clínica da TRF no tratamento do NM refratário ao trata-

mento conservador. 
 
3. MATERIAL E MÉTODO 
 
Este trabalho consiste numa revisão sistematizada dos estudos científicos publicados que abor-dam 

a TRF como tratamento do NM, seguindo os critérios das diretrizes Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (18). Esta revisão sistemática foi registada na base de 
dados prospetiva PROSPERO, com o número de registo CRD420261418407. 

 
3.1. Pergunta estruturada PICO 
 
Para responder aos objetivos propostos, formula-se a seguinte pergunta PICO: Em pacientes adultos 

com NM sintomático refratário ao tratamento conservador, a TRF (contínua ou pulsada) consegue re-
duzir a dor e melhorar a função e a qualidade de vida, com um perfil de segurança aceitável? 

P (Pergunta): Pacientes com mais de 18 anos, com diagnóstico de NM sintomático, refratário ao tra-
tamento conservador. 

I (Intervenção): TRF no NM, em qualquer uma das suas modalidades técnicas (contínua ou pul-sada), 
preferencialmente guiada por ecografia. 

C (Comparação): Ausência de comparador específico (tratamento basal ou estado pré-intervenção). 
O (Resultados): Redução da dor, melhoria funcional, qualidade de vida, satisfação do paciente e com-

plicações. Medição da intensidade da dor por meio das escalas EVA e/ou NRS. Serão tam-bém avalia-
das a funcionalidade do pé e a qualidade de vida por meio de escalas validadas, como a AOFAS, o 
Questionário do Estado de Saúde do Pé (FHSQ) ou a Medida da Capacidade do Pé e Tornozelo (FAAM), 
de acordo com os instrumentos utilizados em cada estudo, bem como a satisfação do paciente. 

 
3.2. Pesquisa bibliográfica 
 
Foram utilizadas diferentes fontes de informação. Para classificar os tipos de estudos, a proposta 

mais utilizada é a de Haynes, de 2001, baseada no modelo piramidal de hierarquização da evi-dência 
dos artigos, que atualmente conta com seis níveis (6S): Estudos, Sinopses de Estudos, Sínteses, Si-
nopses de Sínteses, Sumários e Sistemas (19). 
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A pesquisa bibliográfica de estudos científicos foi realizada nas seguintes bases de dados: Pub-Med 
(MEDLINE), Cochrane Library, Web of  Science (WOS), PEDro, Dialnet, Teseo e PROSPE-RO, entre janeiro 
e fevereiro de 2026. Foram utilizados os seguintes descritores: “(Morton Neu-roma) AND (Pulsed Ra-
diofrequency Treatment OR Pulsed Radiofrequency OR Radiofrequency)”. Após a sua introdução no 
PubVenn® (20), obteve-se a seguinte estratégia de pesquisa: (morton neuroma[MeSH Terms] OR (mor-
ton[All Fields] AND neuroma[All Fields]) OR morton neuroma[All Fields]) AND (pulsed radiofrequency 
treatment[MeSH Terms] OR (pulsed[All Fields] AND radio-frequency[All Fields] AND treatment[All 
Fields]) OR pulsed radiofrequency treatment[All Fields] OR ((pulse[MeSH Terms] OR pulse[All Fields] 
OR heart rate[MeSH Terms] OR (heart[All Fields] AND rate[All Fields]) OR heart rate[All Fields] OR pul-
ses[All Fields] OR pulse s[All Fields] OR pul-sed[All Fields] OR pulsing[All Fields]) AND (radiofrequen-
cies[All Fields] OR radiofrequency[All Fi-elds] OR radiofrequent[All Fields])) OR (radiofrequencies[All 
Fields] OR radiofrequency[All Fields] OR radiofrequent[All Fields])). 

 
3.3. Critérios de inclusão e exclusão 
 
Para esta revisão sistemática, foi estabelecido um conjunto de critérios de inclusão e exclusão para 

selecionar os artigos científicos a utilizar. 
 
Critérios de inclusão: 
• Artigos publicados entre os anos de 2015 e 2026. 
• Estudos que incluam pacientes humanos com mais de 18 anos. 
• Artigos que selecionem pacientes com NM refratário. 
• Publicações em espanhol, inglês e francês. 
• Artigos que estudem pacientes com diagnóstico de NM tratados com TRF. 
• Publicações do tipo ensaios clínicos e estudos observacionais e descritivos. 
 
Critérios de exclusão: 
• Todos os artigos que não cumpram os critérios de inclusão anteriormente mencionados. 
• Publicações do tipo revisões sistemáticas, meta-análises e casos clínicos. 
As estratégias de pesquisa foram concebidas especificamente para cada base de dados, adap-tando 

os termos MeSH, as palavras-chave e os operadores booleanos à sintaxe própria de cada plataforma, 
com o objetivo de maximizar a sensibilidade e a especificidade da pesquisa (Tabela 1). 

 
 
Tabela 1. Estratégias de pesquisa.  
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Base de dados Estratégia de pesquisa

PubMed (MEDLINE)

(("Morton's Neuroma"[Mesh] OR "Interdigital Neuroma"[Title/Abstract] 
OR "Mor-ton Neuroma"[Title/Abstract]) AND ("Pulsed Radiofrequency 
Trea-tment"[Title/Abstract] OR "Radiofrequency Ablation"[Mesh] OR 
RFT[Title/Abstract]) AND ("Ultrasonography"[Mesh] OR "Ultrasound-gui-
ded"[Title/Abstract]))

Cochrane Library
(("Morton's Neuroma" OR "Interdigital Neuroma") AND ("Pulsed Radiofre-
quency" OR "Radiofrequency Ablation" OR RFT) AND ("Ultrasound-gui-
ded" OR Ultrasonography))

Web of Science (WOS)
TS=(("Morton's Neuroma" OR "Interdigital Neuroma") AND ("Pulsed Ra-
diofrequency" OR "Radiofrequency Ablation" OR RFT) AND ("Ultrasound-
guided" OR Ultrasonography))

PEDro
“Morton's Neuroma” AND (“Pulsed Radiofrequency” OR “Radiofre-
quency”)

Dialnet
("Neuroma de Morton" OR "Neuroma interdigital") AND ("Radiofrecuen-
cia pulsada" OR "Ablación por radiofrecuencia") AND (Ecoguiada OR Ul-
trasonido)

PROSPERO “Neuroma Morton” AND “Radiofrequency”



3.4. Seleção dos estudos 
 
Em primeiro lugar, dois investigadores realizaram, de forma independente, a pesquisa bibliográfi-ca 

nas diferentes bases de dados anteriormente mencionadas, chegando posteriormente a um consenso 
sobre os resultados. As estratégias de pesquisa foram adaptadas à sintaxe e às carac-terísticas espe-
cíficas de cada base de dados. Para esse efeito, introduziram a estratégia de pes-quisa adaptada a 
cada uma das bases, com o respetivo tesauro; eliminaram-se os artigos dupli-cados e aplicaram-se fil-
tros por ano, idioma, tipo de artigo e espécie humana.  

Após a obtenção dos resultados da pesquisa, foram lidos os títulos e os resumos dos artigos restan-
tes, tendo sido excluídos aqueles que não cumpriam os critérios de inclusão. Nos artigos considerados 
válidos, verificou-se, por meio da leitura integral, se cumpriam os objetivos e se correspondiam ao 
tema do estudo. Para a organização das referências bibliográficas e a eliminação de duplicados, foi 
utilizado o gestor Mendeley. 

 
3.5. Extração de dados e síntese dos resultados 
 
Após a localização dos artigos previstos para a revisão, procedeu-se à sua leitura integral para excluir 

aqueles que não cumpriam os critérios de inclusão estabelecidos. Uma vez selecionados os artigos 
que seriam incluídos na revisão, estes foram adicionados a uma tabela que reunia as características 
mais importantes de cada um: autor, ano de publicação, país, desenho do estudo, tamanho da amostra, 
duração do acompanhamento, intervenção, variáveis avaliadas, resultados relativos à dor, taxas de su-
cesso e satisfação, e complicações. 

 
3.6. Avaliação da qualidade e do risco de viés 
 
A qualidade metodológica dos artigos selecionados foi avaliada por meio da escala Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro), uma ferramenta concebida para avaliar a validade interna dos en-saios 
clínicos no âmbito das ciências da saúde. Esta escala é composta por 11 itens, aos quais se atribui 
uma pontuação de “1” quando o critério é cumprido e de “0” quando não é cumprido. A pontuação 
final é obtida pela soma de todos os itens avaliados; uma pontuação igual ou superior a 6 indica uma 
qualidade metodológica aceitável, de modo que uma pontuação mais elevada re-flete uma maior qua-
lidade do estudo (21). 

 
Os itens da escala avaliam diferentes aspetos metodológicos de cada estudo: a especificação dos 

critérios de seleção; a distribuição aleatória dos participantes pelos grupos; a ocultação da alocação; 
a semelhança inicial entre os grupos relativamente aos indicadores prognósticos mais importantes; o 
cegamento de todos os participantes, dos profissionais que realizaram a terapia e dos avaliadores que 
mediram os resultados-chave; a obtenção de medidas de pelo menos um dos resultados-chave em 
mais de 85% dos participantes inicialmente incluídos; a apresentação dos resultados de todos os par-
ticipantes que receberam tratamento ou integraram o grupo de controlo; a comunicação de compara-
ções estatísticas entre os grupos para a obtenção dos resul-tados-chave; e a inclusão de medidas 
pontuais e de variabilidade de pelo menos um resultado-chave.  

 
Embora a escala seja composta por 11 itens, apenas os últimos 10 são considerados na pontuação 

total, uma vez que o primeiro está relacionado com a validade externa do estudo e não com a sua va-
lidade interna (21). 

Embora a escala PEDro tenha sido originalmente concebida para ensaios clínicos, foi aplicada, com 
caráter orientativo, ao conjunto dos estudos incluídos, uma vez que constitui a ferramenta de avaliação 
da qualidade metodológica disponível na base de dados PEDro para este âmbito clínico. 

 
4. RESULTADOS 
 
Após a pesquisa bibliográfica nas bases de dados mencionadas, foram identificados 79 registos, dos 

quais 26 foram eliminados por serem duplicados, restando, assim, 53 registos para triagem. Poste-
riormente, foram aplicados os filtros adaptados a cada base de dados, obtendo-se 6 estu-dos. Após a 
leitura do título e do resumo de cada um deles, 1 estudo foi excluído, restando 5. Em seguida, avaliou-
se a elegibilidade destes 5 estudos por meio da leitura do texto integral, não ten-do sido efetuada qual-
quer exclusão. Finalmente, foram incluídos cinco artigos na revisão (Figura 1). As principais 
características dos estudos incluídos encontram-se apresentadas na Tabela 2. 
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Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA.

Identificação de estudos por meio de bases de dados e registos 
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Registos identificados a partir de: 
Bases de dados (n = 6) 
• PubMed (MEDLINE) (n = 24) 
• Cochrane Library (n = 6) 
• Web of  Science (WOS) (n = 31) 
• PEDro (n = 1) 
• Dialnet (n = 2) 
• PROSPERO (n = 15) 
 
Registos (n = 0)

Registos eliminados antes da triagem: 
 
Registos duplicados eliminados  
(n = 26) 
 
Registos assinalados como inelegíveis por 
ferramentas de automatização  
(n = 0) 
 
Registos eliminados por outras razões  
(n = 0)

Registos submetidos a triagem 
(n = 53)

Registos excluídos 
(n = 47)

Relatórios avaliados para elegibilidade 
(n = 5)

Estudos incluídos na revisão 
(n = 5) 
 
Relatórios dos estudos incluídos 
(n = 5)

Relatórios excluídos: 
(n = 0)

Relatórios procurados para recuperação 
(n = 6)

Relatórios não recuperados 
(n = 1)
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Tabela 2. Principais características dos estudos incluídos na revisão.
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Relativamente ao tamanho da amostra, este variou entre 18 e 63 participantes, com períodos de 
acompanhamento que oscilaram entre 6–8 meses e uma média de 35 meses. 

Quanto à intervenção, três estudos (23,25,26) aplicaram TRF térmica contínua sob orientação eco-
gráfica, a temperaturas entre 80 e 90 °C. Um estudo (24) aplicou TRF pulsada ecoguiada a 42 °C du-
rante 300 segundos, e outro (22) utilizou TRF contínua sem especificar a utilização de orientação 
ecográfica, embora tenha realizado previamente uma confirmação diagnóstica por ecografia. O estudo 
de Silvester (26) incluiu ainda um grupo comparador submetido a ablação ecoguiada com etanol a 
12%. 

 
Relativamente aos resultados da dor, todos os estudos relataram reduções estatisticamente sig-nifi-

cativas nas escalas utilizadas. Masala et al. (23) observaram uma diminuição da EVA de 9,0 para 2,1 
aos 12 meses. Shah et al. (25) documentaram uma redução da mediana de 8,0 para 1,0 aos 6–8 
meses. Connors et al. (22) relataram uma redução da mediana de 6 no pré-operatório para 1 no pós-
operatório, com um acompanhamento médio de 35 meses. Deniz et al. (24), apli-cando TRF pulsada, 
obtiveram uma redução da NRS de 7,1 para 3,3 aos 6 meses, tendo essa redução sido alcançada em 
90% dos casos. No ensaio de Silvester (26), ambos os grupos — TRF e etanol — apresentaram redu-
ções da dor aos 6 meses em relação ao estado inicial, com uma diferença estatisticamente significativa, 
mas de menor importância clínica, a favor do grupo de etanol (3,7 pontos numa escala de 100; p < 
0,005). 

 
Em termos de funcionalidade e qualidade de vida, Masala et al. (23) documentaram uma melhoria 

no questionário FHSQ de 36 para 73 pontos após um ano de acompanhamento. Connors et al. (22) re-
lataram uma mediana de melhoria funcional de 97,5 em 100 em questionários baseados nos critérios 
da escala AOFAS, e 53% referiram resultados excelentes, com uma aprovação geral de 95%. Shah et 
al. (25) registaram que 89% dos pacientes classificaram o resultado como satis-fatório, bom ou exce-
lente. Deniz et al. (24) destacaram que 80% recuperaram a capacidade de caminhar sem dor e tolera-
ram o calçado habitual, tendo 60% dos resultados sido classificados como excelentes ou bons. No 
ensaio de Silvester (26), ambas as técnicas proporcionaram melho-rias comparáveis aos 6 meses re-
lativamente à dor, à saúde do pé e à funcionalidade, avaliadas por meio dos questionários FHSQ e 
FAAM. 

 
Relativamente às complicações, três estudos (22,23,26) não relataram qualquer complicação. Shah 

et al. (25) registaram um caso de hemorragia ligeira e um caso de espasmos intermitentes indolores 
no segundo dedo. Deniz et al. (24) documentaram duas complicações menores e transi-tórias: um caso 
de celulite superficial e um caso de hematoma moderado. 

Quanto à avaliação da qualidade metodológica por meio da escala PEDro, as pontuações obtidas 
foram baixas na maioria dos estudos, uma vez que a maior parte deles era de natureza observa-cional. 
A média da qualidade dos artigos incluídos foi de 2,6 (mediana: 2), o que reflete uma bai-xa qualidade 
metodológica global, principalmente devido à ausência de cegamento, de alocação aleatória oculta e 
de grupos de comparação em quatro dos cinco estudos (22–26). Não foi possí-vel aplicar integralmente 
a ferramenta RoB 2, uma vez que apenas um dos cinco estudos corres-pondia a um ensaio clínico. 

 
5. DISCUSSÃO 
 
O objetivo geral desta revisão sistemática foi avaliar a eficácia clínica da TRF no tratamento do NM 

sintomático em pacientes com mais de 18 anos, refratários ao tratamento conservador. O perfil epide-
miológico das coortes incluídas é consistente com o descrito na literatura geral sobre o NM, o que re-
força a validade externa dos resultados: trata-se de pacientes com dor crónica esta-belecida e refratária, 
e não de casos ligeiros ou iniciais. Isto é relevante, pois significa que a efi-cácia documentada da TRF 
é obtida precisamente no cenário clínico mais difícil, aquele em que as alternativas anteriores já fra-
cassaram (22–26). 

A heterogeneidade técnica entre os estudos incluídos é a primeira limitação que condiciona a in-ter-
pretação conjunta dos resultados. Uma vez que não foi aplicada uma modalidade uniforme de TRF, os 
dados agregados refletem, na realidade, o desempenho de duas intervenções com me-canismos de 
ação distintos: a destruição térmica direta do tecido nervoso na TRF contínua (22,23,25,26) e a neu-
romodulação não destrutiva na TRF pulsada (24). 

 
Esta distinção é clinicamente relevante, uma vez que a TRF pulsada apresenta, em princípio, um 

perfil de segurança mais favorável e um maior potencial de reversibilidade, embora à custa de uma 
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menor potência ablativa. Ambas as modalidades são analisadas em conjunto por partilharem o objetivo 
terapêutico e a orientação ecográfica, mas os seus resultados devem ser interpretados tendo em con-
sideração esta diferença fundamental (22–26). 

 
Relativamente à influência da orientação ecográfica, todos os estudos que relatam os melhores re-

sultados clínicos têm em comum a utilização da ecografia como elemento técnico determinante. Este 
recurso permite localizar o neuroma com precisão milimétrica, controlar a trajetória do elé-trodo e 
monitorizar a zona de ablação, minimizando as lesões das estruturas neurovasculares adjacentes (23–
26). Esta observação assume especial relevância no ensaio de Silvester (26), no qual a TRF foi admi-
nistrada sob rigoroso controlo ecográfico e foram obtidos resultados equiva-lentes a curto e médio 
prazo. Os resultados sugerem que a orientação ecográfica poderá desem-penhar um papel relevante 
na eficácia do procedimento. 

Para responder diretamente ao objetivo geral relativo à eficácia da intervenção, os resultados da lite-
ratura são favoráveis e relativamente consistentes. A evidência sugere que a TRF, indepen-dentemente 
da sua modalidade técnica, proporciona uma redução estatisticamente significativa nas escalas de in-
tensidade da dor, como a EVA e a NRS (22–26). 

 
Os três estudos de TRF térmica contínua (22,23,25,26) apresentam um padrão de resposta con-sis-

tente: as reduções da dor não são apenas estatisticamente significativas, mas também supe-ram am-
plamente a diferença mínima clinicamente importante estabelecida para a EVA — geral-mente 2 pontos 
—, o que reforça a relevância clínica, e não apenas estatística, dos achados. Em contrapartida, a TRF 
pulsada (24), com uma redução de 3,8 pontos na NRS, situa-se no limiar do que é clinicamente rele-
vante, o que poderá explicar a menor percentagem de pacientes satisfei-tos nesse grupo. 

 
Em estrita concordância com o primeiro objetivo específico, esta redução da dor neuropática re-per-

cute-se imediatamente na recuperação da qualidade de vida e na melhoria funcional do pé do paciente. 
Os instrumentos validados documentam clínica e estatisticamente este progresso; por exemplo, Masala 
et al. (23) registaram uma melhoria da qualidade de vida por meio do questioná-rio FHSQ, represen-
tando a passagem de uma função do pé gravemente comprometida para uma função dentro dos valores 
normais, o que transcende a redução da dor e aponta para uma recu-peração funcional real e susten-
tada. Do mesmo modo, a melhoria funcional relatada por Connors et al. (22), com uma mediana pró-
xima do valor máximo da escala, sugere que, em pacientes bem selecionados — refratários ao 
tratamento conservador, mas sem comorbilidades importantes —, a TRF contínua pode restaurar par-
cialmente a função basal do pé. 

 
O facto de quatro em cada cinco pacientes tratados com TRF pulsada (24) terem recuperado a ca-

pacidade de caminhar sem dor e a tolerância ao calçado habitual é relevante do ponto de vista funcio-
nal, uma vez que precisamente o uso de calçado inadequado constitui um dos principais fatores 
etiológicos do NM. Esta recuperação sugere que mesmo a modalidade com menor potên-cia ablativa 
pode reverter o impacto funcional da patologia numa proporção significativa de paci-entes, embora de 
forma insuficiente quando comparada com os resultados da TRF contínua. 

A diferença entre as taxas de satisfação da TRF pulsada — 60% (24) — e da TRF térmica contí-nua 
— 89–95% (22,25) — é clinicamente relevante e sugere que o mecanismo de neuromodula-ção não 
destrutiva da TRF pulsada poderá ser insuficiente para produzir um alívio duradouro num tecido já de-
generado, como o neuroma. Isto tem implicações diretas na seleção da técnica: a maior segurança 
teórica da TRF pulsada não compensaria a sua menor eficácia se o paciente necessitar de um segundo 
procedimento. 

 
Quanto à determinação da modalidade de TRF que apresenta os melhores resultados clínicos, a evi-

dência disponível não permite estabelecer uma superioridade definitiva de uma modalidade sobre a 
outra. Os estudos sobre a TRF térmica contínua, a 80–90 °C (22,23,25,26), relatam ta-xas mais eleva-
das de sucesso global e reduções mais acentuadas da dor na EVA a médio e lon-go prazo, enquanto a 
TRF pulsada, a 42 °C (24), alcança apenas 60% de resultados excelentes ou bons e uma menor redução 
da NRS, com períodos de acompanhamento mais curtos. Embora a TRF pulsada apresente um perfil 
de maior segurança, devido ao seu mecanismo de neuromo-dulação não destrutiva e à sua maior re-
versibilidade, isto não se traduz numa vantagem clínica demonstrável nos estudos incluídos; de facto, 
a sua menor potência ablativa parece estar associ-ada a resultados inferiores. Na ausência de ensaios 
clínicos aleatorizados que comparem direta-mente ambas as modalidades, a evidência disponível su-
gere que a TRF contínua parece apre-sentar uma tendência para melhores resultados. 
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5.1. Limitações 
 
A principal limitação desta revisão é a escassez de evidência de elevada qualidade metodológica 

sobre a TRF no NM. Quatro dos cinco estudos incluídos obtiveram pontuações baixas na escala PEDro, 
refletindo desenhos sem aleatorização, sem cegamento e sem grupo de controlo, o que compromete 
a validade interna das suas conclusões. O único estudo com qualidade metodológica aceitável segundo 
esta escala foi o ensaio pragmático de Silvester (26), que, no entanto, apre-sentou as suas próprias li-
mitações: ausência de cegamento, alocação não oculta e interrupção antecipada devido a restrições 
logísticas e de financiamento, o que reduziu o tamanho previsto da amostra e, consequentemente, o 
seu poder estatístico. A impossibilidade de aplicar a ferra-menta RoB 2 a quatro dos cinco estudos, 
por não se tratarem de ensaios clínicos, reforça a ne-cessidade de interpretar os resultados agregados 
com cautela. 

 
O número de estudos disponíveis sobre a TRF no NM é reduzido, e a maioria apresenta amos-tras 

pequenas, que variam entre 18 e 63 participantes. Esta limitação tem duas consequências diretas: 
por um lado, reduz o poder estatístico para detetar diferenças reais entre subgrupos ou complicações 
de baixa frequência; por outro, torna os resultados particularmente sensíveis a va-lores atípicos indi-
viduais, o que pode distorcer as estimativas de eficácia. 

 
Além disso, grande parte da evidência provém de estudos retrospetivos ou prospetivos sem gru-po 

de controlo, o que aumenta o risco de viés de seleção e limita a capacidade de comparação entre as 
intervenções. Na ausência de grupos de controlo, não se pode excluir que parte da me-lhoria observada 
resulte da evolução natural da patologia, do efeito placebo do procedimento in-vasivo ou de alterações 
comportamentais concomitantes, como a modificação do calçado. 

 
A heterogeneidade metodológica entre os estudos constitui outra limitação estrutural relevante. As 

diferenças nos parâmetros técnicos da TRF, nas escalas de avaliação clínica utilizadas e nos períodos 
de acompanhamento dificultam a comparação direta dos resultados e a síntese quanti-tativa da evi-
dência. Acresce ainda que alguns estudos não exigiram confirmação diagnóstica eco-gráfica antes do 
procedimento, o que introduz incerteza quanto ao facto de todos os pacientes tratados apresentarem 
realmente um NM ou de alguns casos corresponderem a outras causas de metatarsalgia. Esta impre-
cisão diagnóstica poderá ter influenciado os resultados tanto a favor como contra a técnica. 

 
Por último, os períodos de acompanhamento são insuficientes para avaliar a verdadeira durabili-dade 

do efeito terapêutico. Apenas o estudo de Connors et al. (22) ultrapassa os 12 meses de acompanha-
mento médio, enquanto os restantes se limitam a períodos entre 6 e 12 meses. Esta limitação é par-
ticularmente relevante no contexto do NM, uma patologia com tendência para a recorrência dos 
sintomas, e no da TRF térmica contínua, cujo efeito ablativo poderá ser parcial-mente revertido pela 
regeneração nervosa a longo prazo. Sem dados de acompanhamento supe-riores a dois anos, não é 
possível determinar se a melhoria observada se mantém ou se os paci-entes necessitam de interven-
ções adicionais a médio e longo prazo. 

 
6. CONCLUSÃO 
 
6.1. A TRF reduz significativamente a dor. 
 
A evidência disponível sugere que a TRF poderá constituir uma intervenção com eficácia clínica de-

monstrada no tratamento do NM refratário ao tratamento conservador. As reduções da dor observadas 
em todos os estudos incluídos superam os limiares mínimos de relevância clínica estabelecidos para 
as escalas EVA e NRS, o que indica que o benefício da técnica não é apenas estatístico, mas também 
funcionalmente significativo para o paciente. 

 
6.2. A TRF melhora a funcionalidade e a qualidade de vida. 
 
Para além da redução da dor, os instrumentos validados utilizados — FHSQ e AOFAS — eviden-ciam 

uma recuperação funcional substancial, que se traduz em aspetos concretos da vida quoti-diana do 
paciente, como a capacidade de caminhar sem dor e a tolerância ao calçado habitual. Esta dimensão 
funcional é particularmente relevante em podologia, área em que o objetivo tera-pêutico não se limita 
ao controlo dos sintomas, mas inclui também a recuperação da função do pé. 
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6.3. A radiofrequência contínua ecoguiada parece proporcionar melhores resultados. 
 
Relativamente à influência da orientação ecográfica, esta poderá ser determinante para a eficácia e 

a segurança do procedimento, possivelmente até mais do que a natureza do agente ablativo utilizado. 
A eficácia da TRF quando administrada sob rigoroso controlo ecográfico sugere que a precisão na lo-
calização do neuroma poderá ser mais determinante do que a própria modalidade terapêutica. A evi-
dência disponível apoia preferencialmente a utilização da orientação ecográfica durante a aplicação 
de técnicas ablativas. 

Quanto à comparação entre as modalidades, a TRF térmica contínua ecoguiada apresenta, de forma 
consistente, taxas de sucesso e de satisfação superiores às da TRF pulsada, com perío-dos de acom-
panhamento mais prolongados que reforçam a durabilidade do efeito. Embora a ra-diofrequência pul-
sada apresente, teoricamente, um perfil de segurança mais favorável devido ao seu mecanismo de 
neuromodulação não destrutiva, esta vantagem teórica não se traduz numa superioridade clínica de-
monstrável nos estudos disponíveis, e a sua menor potência ablativa pa-rece estar associada a resul-
tados inferiores em termos de satisfação do paciente. A ausência de ensaios clínicos que comparem 
diretamente ambas as modalidades em condições homogéneas impede o estabelecimento de uma re-
comendação definitiva a este respeito. 

 
Na perspetiva da podologia, o conhecimento da evidência disponível sobre a TRF permite identifi-car 

com maior precisão o momento adequado para encaminhar o paciente para uma intervenção minima-
mente invasiva, evitando tanto o prolongamento desnecessário do tratamento conservador como o re-
curso prematuro à cirurgia. Em conclusão, a TRF contínua ecoguiada poderá ser con-siderada a 
alternativa minimamente invasiva com maior respaldo clínico atualmente disponível no algoritmo de 
tratamento do NM refratário. 

 
6.4. São necessários estudos com maior qualidade metodológica. 
 
Contudo, a solidez destas conclusões é limitada pelo reduzido número de estudos disponíveis, pela 

baixa qualidade metodológica da maioria deles segundo a escala PEDro, pelos pequenos tamanhos 
das amostras e pela heterogeneidade técnica entre os estudos. São necessários en-saios clínicos alea-
torizados com maior poder estatístico, cegamento adequado, períodos de acompanhamento superiores 
a 12 meses e protocolos técnicos padronizados que permitam com-parar diretamente a radiofrequência 
contínua ecoguiada e a radiofrequência pulsada ecoguiada em condições homogéneas. 
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Resumo 
 
A deformidade adquirida do pé plano no adulto (AAFD, na sigla em inglês) é uma condição causada 

por sobrecargas repetitivas que conduzem à insuficiência progressiva do tendão tibial posterior (PTT, 
na sigla em inglês). Afeta principalmente mulheres de meia-idade e manifesta-se por dor no pé, alte-
ração do alinhamento e perda da função. Após o exame clínico, os exames de imagem desempenham 
um papel fundamental no diagnóstico e no tratamento desta patologia. As imagens permitem confirmar 
o diagnóstico, acompanhar a evolução da condição, avaliar os resultados e identificar complicações. 

As radiografias do pé e do tornozelo em carga constituem o método de referência para o diagnóstico 
da AAFD. A ressonância magnética (RM) não é necessária de forma rotineira para estabelecer o diag-
nóstico; no entanto, pode ser utilizada para avaliar o ligamento calcaneonavicular plantar (spring liga-
ment) e o grau de lesão do PTT, o que pode ajudar a orientar o planeamento cirúrgico e o tratamento 
dos pacientes com deformidade grave. A ecografia (US) pode ser considerada outra ferramenta útil 
para avaliar o estado do PTT e de outras estruturas dos tecidos moles. 

A tomografia computorizada (TC) proporciona uma visualização detalhada e de maior qualidade do 
retropé, sendo útil tanto para avaliar as alterações ósseas como para realizar medições precisas de in-
teresse para o diagnóstico e o acompanhamento pós-cirúrgico. Outros exames de imagem de última 
geração, como as imagens multiplanares em carga, estão a surgir como técnicas para o diagnóstico e 
o planeamento pré-operatório, mas ainda não se encontram padronizados e o seu âmbito de aplicação 
não está bem definido. 

O objetivo desta revisão, realizada mediante consulta às bases de dados PubMed e Web of  Science, 
foi analisar a literatura relacionada com o papel dos exames de imagem no diagnóstico e no tratamento 
da AAFD. 

Palavras-chave: pé e tornozelo; deformidade adquirida do pé plano no adulto; deformidade progres-
siva por colapso do pé; diagnóstico por imagem; tomografia computorizada em carga; tendão tibial 
posterior. 
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Abstract 
Adult acquired flatfoot deformity (AAFD) is a disorder caused by repetitive overloading, 
which leads to progressive posterior tibialis tendon (PTT) insufficiency. It mainly affects middle-aged 
women and occurs with foot pain, malalignment, and loss of  function. After clinical examination, 
imaging plays a key role in the diagnosis and management of  this pathology. Imaging allows 
confirmation of  the diagnosis, monitoring of  the disorder, outcome assessment and complication 
identification. Weight-bearing radiography of  the foot and ankle are gold standard for the diagnosis 
of  AAFD. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is not routinely needed for the diagnosis; however, it 
can be used to evaluate the spring ligament and the degree of  PTT damage which can help to guide 
surgical plans and management in patients with severe deformity. Ultrasonography (US) can be 
considered another helpful tool to evaluate the condition of  the PTT and other soft-tissue structures. 
Computed Tomography (CT) provides enhanced, detailed visualization of  the hindfoot, and it is 
useful both in the evaluation of  bone abnormalities and in the accurate evaluation of  measurements  
useful for diagnosis and post-surgical follow-up. Other state-of-the-art imaging examinations, like 
multiplanar weight-bearing imaging, are emerging as techniques for diagnosis and preoperative 
planning but are not yet standardized and their scope of  application is not yet well defined. The 
aim of  this review, performed through Pubmed and Web of  Science databases, was to analyze the 
literature relating to the role of  imaging in the diagnosis and treatment of  AAFD. 
Keywords: foot and ankle; adult acquired flatfoot deformity; progressive collapsing foot deformity; 
imaging; weight bearing CT; posterior tibial tendon 
 
1. Introdução 
 
A deformidade adquirida do pé plano no adulto (AAFD), definida mais recentemente como deformi-

dade progressiva por colapso do pé (PCFD) [1,2,3,4], é uma deformidade caracterizada pela ausência 
de uma marcha propulsiva e pelo aplanamento parcial ou completo do arco medial do pé durante a 
carga, que se desenvolve após a maturidade esquelética [1,2]. 

A AAFD afeta principalmente mulheres de meia-idade e idosas com um índice de massa corporal 
(IMC) elevado, provocando dor no pé, alteração do alinhamento, perda da função e repercussões na 
qualidade de vida [5,6,7,8]. Um inquérito realizado no Reino Unido com mulheres com mais de 40 
anos estimou uma prevalência superior a 3% [1]. 

Foram propostos diversos fatores etiológicos para a deformidade adquirida do pé plano no adulto, 
entre os quais condições artríticas, neuromusculares e traumáticas [9]. No entanto, a disfunção do 
tendão tibial posterior (PTT), causada principalmente por microtraumatismos mecânicos decorrentes 
de cargas repetitivas [10], continua a ser a etiologia mais frequente [11]. 

 
No desenvolvimento da AAFD intervêm fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores extrínsecos, como 

a obesidade, a morfologia do pé, as lesões traumáticas agudas e a contratura em equino do complexo 
gastrocnémio-sóleo, podem aumentar a força suportada pelo PTT e expô-lo a um maior traumatismo 
mecânico. As deformidades preexistentes, como o pé plano flexível assintomático, o navicular acessório 
ou a orientação em valgo da articulação subtalar, também podem aumentar a suscetibilidade do pé ao 
desenvolvimento da AAFD. Os fatores intrínsecos, as doenças inflamatórias, a hipertensão e a diabetes 
mellitus podem predispor o tendão ao enfraquecimento e à degeneração [10]. 

No entanto, também foi demonstrado que o envolvimento de outros tecidos moles do retropé e do 
arco longitudinal medial, incluindo o ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament), o ligamento 
deltoide e o ligamento talocalcâneo interósseo, desempenha um papel no desenvolvimento da AAFD 
[12]. 

 
A AAFD é considerada patológica apenas quando sintomática. A dor localiza-se em diferentes regiões 

do pé, dependendo das causas desencadeantes. Geralmente, situa-se na região medial do retropé, ao 
longo do tendão tibial posterior, e, por vezes, está associada a derrame na bainha tendinosa. No en-
tanto, pode ser plantar e profunda quando existe uma lesão do ligamento calcaneonavicular plantar, 
ou localizar-se lateralmente devido a um pinçamento fibulocalcâneo ou calcaneocuboide [6]. 

O diagnóstico requer a avaliação da história clínica, o exame físico e a análise dos achados de ima-
gem. A avaliação clínica permite estabelecer as características da deformidade, particularmente se 
ainda é redutível e se conserva a amplitude de movimento (ROM). 

O objetivo desta revisão é resumir as características e os parâmetros que podem ser avaliados por 
meio de técnicas de imagem, tanto tradicionais como mais inovadoras, e que podem auxiliar o clínico 
no diagnóstico e no tratamento do paciente com AAFD. 
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2. Técnicas de diagnóstico por imagem 
 
2.1. Radiografia 
 
A radiografia é o exame de imagem de primeira linha e deve ser realizada mediante projeções ante-

roposteriores (AP) e laterais em carga (WB) de ambos os pés —também nos casos de deformidade 
unilateral, para comparar as medições com o lado normal—, bem como por meio de projeções AP de 
ambos os tornozelos em posição ortostática e da projeção de Saltzman [5,13]. 

A distância entre o detetor e o tubo de raios X deve ser de 35–40 polegadas, tanto nas projeções AP 
como nas laterais do pé e do tornozelo. Além disso, ao realizar a projeção AP do pé, o feixe deve apre-
sentar uma angulação de 10° [14]. 

 
Na projeção de Saltzman, também denominada projeção de alinhamento do retropé, o paciente per-

manece de pé sobre uma plataforma radiotransparente, distribuindo o peso igualmente entre ambos 
os pés. O tubo de raios X é orientado a 20° em relação à horizontal, de modo a ficar perpendicular ao 
plano da película. O feixe é centrado ao nível do tornozelo, e o campo de exposição abrange desde a 
porção média da diáfise tibial até à região inferior ao calcâneo. A exposição é de 62 kV e 6 mAs, com 
um sistema sem grelha de velocidade 400 e uma película de 11 × 14 polegadas [13,15]. 

Foram propostas numerosas medições radiográficas para avaliar as alterações estruturais associadas 
à AAFD. 

 
Na projeção AP [7,10,11,16], podem ser medidos e avaliados os seguintes parâmetros: 
• Ângulo tálus-primeiro metatarso: formado pelas linhas traçadas ao longo do eixo longitudinal 

do tálus e do primeiro metatarso (normal: 0°; pé plano ligeiro: >4°; moderado: >15°; grave: >30°) 
(Figura 1); 

  

 
Figura 1. Ângulo tálus-primeiro metatarso na projeção anteroposterior  

(entre o eixo longitudinal do tálus e o eixo longitudinal do primeiro metatarso).  
(a) Pé normal, 3°; (b) pé plano patológico, 30°. 
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• Ângulo de cobertura talonavicular: formado pela linha que une as margens articulares medial e la-
teral do tálus e pela linha que une as margens articulares medial e lateral do navicular. Representa a 
abdução do antepé (normal: <7°; pé plano: >7°) (Figura 2); 

  

Figura 2. Ângulo de cobertura talonavicular (entre a linha que une as margens articulares  
medial e lateral do tálus e a linha que une as margens articulares medial e lateral do navicular).  

(a) Pé normal, 2°; (b) pé plano patológico, 35°. 
 
• Percentagem de falta de cobertura talonavicular: percentagem da superfície medial do tálus que 

não está em contacto com o navicular, útil para avaliar a abdução do antepé (normal: de 10% a 30%; 
pé plano: >30%) (Figura 3 

 Figura 3. Percentagem de falta de cobertura talonavicular (percentagem da superfície  
medial do tálus que não está em contacto com o navicular).  

(a) Pé normal, <30%; (b) pé plano patológico, >30%. 

www.revistapodologia.com 21



• Ângulo de incongruência talar (normal: 5°–26°; pé plano: >26°): é formado pela interseção entre 
uma linha traçada desde o ponto mais lateral das superfícies articulares do tálus e do navicular e outra 
linha traçada desde a face lateral do colo do tálus —no seu segmento mais estreito— até ao ponto la-
teral da superfície articular do tálus (Figura 4). 

 Figura 4. Ângulo de incongruência talar (formado pela interseção entre uma linha traçada  
desde o ponto mais lateral das superfícies articulares do tálus e do navicular e outra linha  

traçada desde a face lateral do colo do tálus —no seu segmento mais estreito— até ao ponto  
lateral da superfície articular do tálus). (a) Pé normal, 6°; (b) pé plano patológico, >30°. 

 
Na projeção lateral [7,10,11]: 
 
• Ângulo tálus-primeiro metatarso (ângulo de Meary): o valor normal é de 0 ± 10° e aumenta na de-

formidade do pé plano —frequentemente >20°, com o ápice orientado plantarmente— (Figura 5); 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Ângulo tálus-primeiro 
metatarso na projeção lateral (ân-
gulo de Meary, formado entre o 
eixo longitudinal do tálus e o eixo 
longitudinal do primeiro meta-
tarso). (a) Pé normal, 4°; (b) pé 
plano patológico, 30°. 
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• Ângulo de inclinação do calcâneo: formado entre a linha paralela ao solo e a linha traçada ao longo 
do eixo de inclinação inferior do calcâneo (normal: 20–30°; pé plano: <20°) (Figura 6); 

  
Figura 6. Ângulo de inclinação do calcâneo (formado pela linha paralela ao solo e pela linha  
traçada ao longo do eixo de inclinação inferior do calcâneo) na projeção radiográfica lateral.  

(a) Pé normal, 30°; (b) pé plano patológico, 10°. 
 
• Ângulo talocalcâneo: é formado pelo eixo longitudinal do retropé e pela linha média do tálus. Este 

ângulo encontra-se aumentado nos pés pronados, tanto na projeção AP como na lateral (normal: <45°; 
pé plano: >45°) (Figura 7); 

  
Figura 7. Ángulo astragalocalcáneo (formado por el eje longitudinal del retropié y la línea media del 
astrágalo) en la proyección radiográfica lateral. (a) Pie normal, 45°; (b) pie plano patológico, 52°. 
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• Ángulo calcáneo-quinto metatarsiano: se define como el ángulo formado entre la tangente a la cara 
inferior del calcáneo y una línea trazada a lo largo de la cara inferior de la base y la cabeza del quinto 
metatarsiano (normal: <170°; pie plano: >170°) (Figura 8). 

Figura 8. Ângulo calcâneo-quinto metatarso (definido como o ângulo formado entre a  
tangente à face inferior do calcâneo e uma linha traçada ao longo da face inferior da base e  

da cabeça do quinto metatarso) na projeção radiográfica lateral. (a) Pé normal, 145°;  
(b) pé plano patológico, 175°. 

Figura 9. Projeção de Saltzman. (a) Ângulo de alinhamento do retropé (HAA), formado  
pela interseção do eixo longitudinal da diáfise tibial com o eixo da tuberosidade do calcâneo.  

(b) Braço de momento do retropé, medido pela distância mais curta entre o eixo médio da tíbia  
e a porção mais inferior do calcâneo, representada pela seta vermelha. 
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• Braço de momento do retropé: medido pela distância mais curta entre o eixo médio da tíbia e a 
porção mais inferior do calcâneo (normal: de −3 mm a +10 mm [varo]; pé plano: >+10 mm [valgo]); 

• Ângulo de alinhamento do retropé: formado pela interseção do eixo longitudinal da diáfise tibial 
com o eixo da tuberosidade do calcâneo (normal: 5,6 ± 5,4°; pé plano: 22,5 ± 4,9°) [17]. 

 
Considerando a sua utilização generalizada na prática clínica, numerosos estudos procuraram quan-

tificar a fiabilidade das medições angulares realizadas por meio destas técnicas convencionais de diag-
nóstico por imagem. Sensiba et al. [18] investigaram a fiabilidade intraobservador e interobservador 
utilizando três radiografias digitais —AP, lateral e de alinhamento do retropé—, com observadores que 
apresentavam diferentes níveis de experiência. A fiabilidade intraobservador aumentou de acordo com 
a experiência do observador. No entanto, as imagens convencionais não permitem visualizar o envolvi-
mento dos tecidos moles nem o edema ósseo. Frequentemente, são necessárias outras técnicas radio-
gráficas para estabelecer a etiologia da doença e realizar o planeamento pré-operatório [12]. 

O estudo radiográfico também se mostrou útil para avaliar os resultados pós-operatórios, embora as 
diferentes medições tenham apresentado diferentes níveis de fiabilidade em função da técnica cirúrgica 
corretiva utilizada [19]. 

 
Em particular, na osteotomia de medialização do calcâneo, alguns autores observaram melhorias 

significativas nas medições radiográficas da abdução do mediopé e do arco longitudinal medial [19], 
enquanto outros não encontraram alterações pós-operatórias no ângulo de Meary nem no ângulo de 
inclinação do calcâneo [20,21]. 

No alongamento da coluna lateral (LCL), Sangeorzan et al. observaram uma melhoria do ângulo tálus-
primeiro metatarso na projeção AP e do ângulo de cobertura talonavicular [22]. Outros autores verifi-
caram que o LCL era o único fator que contribuía significativamente para a alteração do ângulo de 
incongruência lateral [22,23]. 

 
Relativamente à osteotomia em cunha de abertura do cuneiforme medial —osteotomia de Cotton—

, o ângulo de Meary na projeção lateral demonstrou ser o melhor indicador da correção, tanto no pe-
ríodo pós-operatório imediato como durante o acompanhamento inicial. No entanto, ocorreu uma perda 
estatisticamente significativa da correção entre as radiografias intermédias e as finais [24]. 

Por outro lado, no que diz respeito à artrodese tripla, os autores demonstraram uma melhoria do ân-
gulo de Meary e do ângulo de inclinação do calcâneo, que se manteve durante o acompanhamento aos 
24 meses [24,25,26]. 

 
2.2. Ressonância magnética (RM) 
 
A RM é útil para analisar o envolvimento dos tendões, dos tecidos moles e das estruturas ósseas, 

permitindo o estudo da fisiopatologia da AAFD [7,27,28]. Um achado incidental frequente na RM é a 
lesão dos ligamentos laterais do tornozelo, secundária às alterações biomecânicas do pé. Estas alte-
rações aumentam a tensão exercida sobre os tecidos moles que rodeiam as articulações do tornozelo 
e subtalar, provocando dor [29]. 

 
Os protocolos de RM devem incluir sequências padrão para o estudo do tornozelo, como a sequência 

sagital ponderada em T1 por eco de spin; a sequência sagital rápida de eco de spin com recuperação 
de inversão de tau curta (STIR); a sequência axial ponderada em densidade protónica; a sequência 
axial rápida de eco de spin ponderada em T2 com supressão de gordura; e a sequência coronal pon-
derada em densidade protónica com supressão de gordura. Os equipamentos de alto campo de 1,5 T 
ou 3 T e as bobinas específicas para extremidades proporcionam uma relação sinal-ruído adequada e 
a resolução espacial necessária para obter imagens apropriadas da complexa anatomia do tornozelo 
[14]. 

 
2.2.1. Tendão tibial posterior 
 
A RM é a modalidade de eleição para avaliar o PTT (Figura 10a) e apresenta uma boa precisão na 

identificação das alterações tendinosas, com uma sensibilidade de até 95% e uma especificidade de 
100% para detetar a rotura do PTT [30]. 

O PTT pode ser afetado por tendinose degenerativa, tenossinovite e roturas parciais ou completas. A 
tendinose do PTT pode ser diagnosticada por um aumento da intensidade do sinal no tendão, com 
preservação da sua morfologia normal. A tenossinovite isolada é documentada quando existe uma ele-
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vada intensidade de sinal de líquido em torno de 50% ou mais da circunferência do PTT, com preser-
vação do tamanho e da forma normais e da baixa intensidade de sinal intrínseca. 

 
A rotura do PTT é identificada pelo aumento da intensidade de sinal em T2 e T1 e pelo espessamento 

do tendão, pela presença de defeitos tendinosos, por um sinal linear de líquido no interior do tendão 
—rotura longitudinal— ou pela ausência de continuidade das fibras tendinosas —rotura completa— 
[14]. 

 

  
Figura 10. Ressonância magnética. (a) Imagem coronal ponderada em T1: envolvimento dos tecidos 
moles do tendão tibial posterior. (b) Imagem axial ponderada em T2: fibras superomediais do liga-

mento calcaneonavicular plantar (spring ligament) (seta branca). 
 
2.2.2. Ligamento calcaneonavicular plantar 
 
O ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament) (Figura 10b) é considerado o principal es-

tabilizador estático do arco medial e ocupa o segundo lugar em importância depois do PTT [7]. O com-
ponente superomedial do complexo ligamentar calcaneonavicular plantar é a sua porção maior e mais 
importante. Constitui uma estrutura que sustenta a cabeça do tálus e a articulação talonavicular, se-
parando o PTT do tálus. 

 
Quando este ligamento é lesionado ou libertado e fica submetido a cargas cíclicas, provoca o enfra-

quecimento de outras estruturas e dá origem a uma deformidade plano-valga [31]. A RM é útil para 
estudar as lesões deste ligamento e determinar a sua gravidade. Entre os achados diagnósticos na RM 
incluem-se uma intensidade de sinal anormalmente elevada nas imagens ponderadas em T2 ou em 
densidade protónica, espessamento (>5–6 mm), adelgaçamento (<2 mm), ondulação e descontinui-
dade [32]. 

Ormsby et al. demonstraram que, durante a progressão da lesão relacionada com a AAFD, o compo-
nente talonavicular dorsal do ligamento tibionavicular pode ser afetado. Este componente pode ser 
adequadamente visualizado mediante novas sequências de RM, entre as quais uma sequência axial 
oblíqua ponderada em densidade protónica com supressão de gordura, com cortes de 3 mm —intervalo 
de 0,3 mm— orientados a 30° em relação ao plano axial e acompanhando a porção tibionavicular do 
complexo deltoide [33]. 

 
No período pós-operatório, a RM pode ser utilizada em pacientes que apresentam dor persistente 

após a correção cirúrgica da AAFD. Permite observar a consolidação da osteotomia, a integridade das 
reconstruções dos tecidos moles, as fraturas por insuficiência e as infeções. Nas reconstruções dos te-
cidos moles, a RM permite demonstrar a integridade e a remodelação do enxerto; com o tempo, o ten-
dão transposto adquire uma aparência mais definida e hipointensa [34]. 
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2.3. Ecografia (US) 
 
A ecografia é um exame de baixo custo, embora dependente do operador, que permite avaliar o PTT, 

o estado do ligamento calcaneonavicular plantar (Figura 11) e as alterações anatómicas e funcionais 
do pé [35], com uma precisão semelhante à da RM [11]. 

A avaliação dinâmica pode ser útil em pacientes com suspeita de síndrome de fricção associada a 
um retináculo espessado, bem como para avaliar a instabilidade tendinosa relacionada com a lesão 
do retináculo flexor, que favorece a subluxação anterior do tendão [7]. 

 

  
Figura 11. Ecografia do ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament),  

assinalado pelas setas brancas. 
 
2.4. Tomografia computorizada (TC) 
 
A TC proporciona uma visualização avançada e detalhada do retropé e é útil para avaliar alterações 

ósseas, como a artrose, as coalizões tarsais e as consolidações viciosas das fraturas [36]. No entanto, 
com a TC convencional, as imagens apenas podem ser obtidas sem carga. Nos pacientes com AAFD, 
a instabilidade e o alinhamento do retropé são mais bem observados durante a carga [37]. 

 
Os avanços recentes no desenho dos equipamentos de TC contribuíram para o desenvolvimento da 

tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT), que permite obter imagens das extremidades infe-
riores numa posição ortostática normal com carga. A CBCT utiliza um detetor de grande superfície e 
um feixe de raios X de forma piramidal, permitindo obter dados totalmente volumétricos a partir de 
múltiplas projeções adquiridas durante uma única rotação em torno do paciente, sem necessidade de 
o deslocar através do equipamento [38]. 

 
Por meio da TC, podem ser obtidas numerosas medições que também podem ser calculadas nas ra-

diografias, mas com um maior grau de precisão [12]. 
 
No plano axial (Figura 12): 
 
• Ângulo tálus-primeiro metatarso; 
• Ângulo de cobertura talonavicular. 
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 Figura 12. Imagens de tomografia computorizada (TC):  
(a) ângulo tálus-primeiro metatarso (ângulo de Meary);  

(b) ângulo cuneiforme medial-primeiro metatarso;  
(c) ângulo de inclinação do calcâneo;  
(d) distância entre o cuboide e o solo;  

(e) ângulo do arco do antepé. 
 
No plano coronal, podem ser avaliados nove parâmetros: 
 
• Ângulo do arco do antepé; 
• Distância entre o navicular e a pele; 
• Distância entre o navicular e o solo; 
• Distância entre o cuneiforme medial e a pele; 
• Distância entre o cuneiforme medial e o solo; 
• Distância calcaneofibular; 
• Ângulo horizontal subtalar: ângulo formado entre a faceta posterior do tálus e o solo, medido  
  a 25% —porção posterior—, a 50% —ponto médio— e a 75% —porção anterior— do  
  comprimento da articulação subtalar posterior. 
 
No plano sagital, podem ser avaliados oito parâmetros: 
 
• Ângulo tálus-primeiro metatarso; 
• Distância entre o navicular e a pele; 
• Distância entre o navicular e o solo; 
• Distância entre o cuboide e a pele; 
• Distância entre o cuboide e o solo; 
• Distância entre o cuneiforme medial e a pele; 
• Distância entre o cuneiforme medial e o solo; 
• Ângulo de inclinação do calcâneo. 
 
Vários estudos [12,38,39,40,41] relataram uma excelente qualidade de imagem, com uma resolução 

de contraste suficiente para visualizar os tecidos moles e as estruturas ósseas. A recente incorporação 
da reconstrução tridimensional permite realizar uma análise morfológica mais precisa e avaliar melhor 
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a superfície articular subtalar do calcâneo por meio da subtração do tálus, além de contribuir para o 
planeamento de qualquer tratamento cirúrgico [6]. 

 
Tomografia computorizada em carga (WBCT) 
 
A WBCT apresentou uma baixa exposição à radiação —entre 10% e 66%— em comparação com os 

equipamentos convencionais de TC multidetetor, podendo, por isso, ser vantajosa para os pacientes 
que necessitam de exames de imagem frequentes. Os pacientes são examinados numa posição fisio-
lógica de bipedestação com carga, com os pés afastados à largura dos ombros e distribuindo o peso 
corporal igualmente entre ambas as extremidades inferiores [41]. 

A WBCT proporciona parâmetros adicionais para quantificar a deformidade do pé plano e pode iden-
tificar variantes anatómicas subjacentes da articulação subtalar que predispõem à subluxação peritalar 
e ao pé plano. Pode ajudar a identificar localizações específicas da deformidade —por exemplo, o co-
lapso do arco medial na articulação talonavicular ou naviculocuneiforme— e a localizar zonas de pin-
çamento, artrose ou subluxação grave do calcâneo, que poderão exigir uma artrodese do retropé, como 
a artrodese subtalar [19]. 

 
A WBCT também demonstrou ser útil para avaliar o pé plano rígido, uma vez que permite estudar as 

coalizões por sinostose talocalcânea ou calcaneonavicular em pacientes jovens; a artrose das articula-
ções subtalar, tibiotalar, talonavicular ou de Lisfranc em pacientes de idade mais avançada; e medir o 
deslocamento do pé e do tornozelo (foot and ankle offset, FAO). Esta última é uma medição multiplanar 
que avalia a relação entre o centro da articulação do tornozelo e o tripé de apoio do pé, constituído 
pelas cabeças do primeiro e quinto metatarsos e pelo calcâneo [6,42]. 

O FAO é calculado por meio de um programa informático no qual o operador introduz um valor obtido 
a partir das coordenadas de pontos anatómicos de referência em imagens de reconstrução multiplanar. 
O valor normal é de 2,3% ± 2,9% e é utilizado para avaliar a correção cirúrgica da deformidade [16]. 

Recentemente, a WBCT tornou-se uma importante ferramenta de diagnóstico por imagem para avaliar 
não só a gravidade da PCFD, mas também o alargamento e a instabilidade das lesões da sindesmose 
tibiofibular distal (DTFS, na sigla em inglês) [1]. O pinçamento do tálus e/ou do calcâneo contra a ex-
tremidade distal da fíbula, no contexto de uma deformidade crónica em valgo do retropé e de uma su-
bluxação peritalar progressiva em pacientes com AAFD, poderá gerar tensões elevadas sobre os 
ligamentos e as articulações da DTFS, provocando o alargamento do espaço sindesmótico e uma pos-
sível instabilidade da sindesmose. 

 
De acordo com a análise da literatura disponível, a TC não desempenha qualquer papel na avaliação 

dos resultados pós-operatórios, embora seja amplamente utilizada para avaliar possíveis complicações 
pós-operatórias [43]. Day et al. utilizaram a WBCT para avaliar a correção da AAFD por meio do FAO. 
Entre os múltiplos procedimentos cirúrgicos realizados, este parâmetro foi significativamente influen-
ciado e melhorou apenas com a reconstrução do ligamento calcaneonavicular plantar [42]. 

 
3. Discussão 
 
O estadiamento da AAFD, mediante a avaliação das alterações tanto nos tecidos moles como nas es-

truturas ósseas, é necessário para planear um tratamento cirúrgico adequado [43]. Embora as novas 
técnicas de imagem estejam a ser incorporadas no diagnóstico da AAFD, a radiografia continua a ser 
a técnica mais utilizada e acessível. Consequentemente, a literatura disponível proporciona informação 
abundante sobre a radiografia convencional, a TC e as técnicas modernas, como a CBCT e a WBCT, 
embora algumas delas ainda não se encontrem padronizadas. 

Numerosos artigos analisaram as possibilidades e as limitações da TC, enquanto ainda existe uma 
escassez de estudos sobre a RM. Além disso, na literatura, as imagens de RM são utilizadas principal-
mente para analisar a patogénese, mais do que para fins diagnósticos ou prognósticos [7,29,33]. Atual-
mente, estão disponíveis novas sequências de RM que permitem avaliar o envolvimento ligamentar e o 
edema ósseo. 

 
As medições radiográficas são utilizadas principalmente para avaliar o aplanamento do arco longi-

tudinal, o valgo do retropé e a abdução do antepé. As medições mais utilizadas para avaliar o arco lon-
gitudinal são o ângulo de Meary, o ângulo de inclinação do calcâneo e o ângulo calcâneo-quinto 
metatarso. Os parâmetros mais comuns para avaliar o valgo do retropé e a abdução do antepé são o 
ângulo talocalcâneo, o eixo tálus-primeiro metatarso e o ângulo talonavicular [7,10,11,24]. 
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No entanto, foram desenvolvidos muitos outros parâmetros para avaliar as alterações angulares as-
sociadas à AAFD. Com exceção do ângulo cuneiforme medial-primeiro metatarso, estas medições de-
monstraram uma elevada fiabilidade interobservador [37]. Contudo, a natureza bidimensional das 
radiografias simples e a necessidade da sua calibração limitam a precisão e a avaliação ideal da AAFD. 
Os exames de imagem convencionais podem omitir informações essenciais sobre a deformidade, o 
que pode traduzir-se na perda de oportunidades diagnósticas e terapêuticas. 

As técnicas de imagem tradicionais apresentam problemas de reprodutibilidade e precisão na AAFD, 
principalmente devido às dificuldades inerentes ao estudo de uma deformidade tridimensional por 
meio de imagens bidimensionais. Atualmente, as técnicas mais recentes que permitem obter imagens 
tridimensionais, como a TC em carga e a TC com carga simulada, proporcionam informações adicionais 
sobre a deformidade. 

 
A WBCT tem sido utilizada para quantificar a gravidade das deformidades na AAFD, com boa fiabili-

dade intraobservador e interobservador, e os resultados favoreceram as imagens em carga em compa-
ração com as imagens sem carga (NWB). A literatura coincide em assinalar a maior fiabilidade da 
WBCT em comparação com todas as outras técnicas, especialmente para avaliar medições particular-
mente úteis no estadiamento da patologia e no planeamento pré-operatório. 

De acordo com vários estudos conduzidos por De Cesar Netto et al. [3,12,44], isto poderá ser atri-
buído ao facto de a linha real do solo poder ser definida nas imagens em carga, mas não nas imagens 
sem carga. Além disso, as medições de distâncias demonstraram maior fiabilidade do que as medições 
angulares. De facto, a incorporação de uma segunda linha para construir um ângulo aumentou a va-
riabilidade intraobservador e interobservador [37]. 

 
As medições realizadas no plano axial demonstraram menor fiabilidade do que as efetuadas nos ou-

tros planos. A menor fiabilidade interobservador correspondeu ao ângulo tálus-primeiro metatarso, 
tanto no plano sagital como no axial. Verificou-se que a medição menos fiável era o ângulo tálus-pri-
meiro metatarso, ou ângulo de Meary, um importante indicador do colapso do arco e um dos parâme-
tros mais úteis para classificar a AAFD. Esta limitação deve-se à dificuldade de incluir o tálus e o 
primeiro metatarso na mesma imagem. 

 
Numerosos artigos [12,37,45,46] demonstraram que a TC de feixe cónico pode evidenciar um agra-

vamento da AAFD quando realizada durante a carga fisiológica. Em comparação com as imagens sem 
carga, as imagens de TC de feixe cónico em carga mostram um aumento significativo da deformidade, 
refletido em quase todos os parâmetros avaliados. Na projeção axial, o ângulo tálus-primeiro metatarso 
e o ângulo de cobertura talonavicular aumentaram 57% e 43%, respetivamente, refletindo um aumento 
da abdução do retropé. No plano coronal, as imagens em carga mostraram uma diminuição de 78% 
do ângulo do arco do antepé; foram observados resultados semelhantes nos parâmetros da deformi-
dade em valgo do retropé. 

Além disso, algumas das diferenças entre as medições obtidas nas imagens sem carga e em carga, 
embora fossem estatisticamente significativas, poderão não ter importância clínica e ter sido causadas 
por erros de medição [12,37]. São necessários mais estudos para avaliar a utilização da TC tridimen-
sional de feixe cónico em carga na prática diagnóstica e terapêutica, bem como para avaliar a correção 
da deformidade após a cirurgia. No entanto, a disponibilidade limitada da WBCT em diferentes hospi-
tais restringe a sua utilização, apesar dos seus numerosos benefícios e vantagens. 

 
A RM não é necessária de forma rotineira para diagnosticar a deformidade adquirida do pé plano no 

adulto. Para alguns investigadores, a RM é o método de eleição para avaliar a patologia do PTT, embora 
a sua função exata no planeamento terapêutico continue a ser objeto de controvérsia e não esteja cla-
ramente definida. Outros investigadores consideram firmemente que a RM desempenha uma função 
específica, particularmente nos casos em que o diagnóstico não é claro [36]. 

Além disso, foi comparada a utilização da TC e da RM na avaliação da degeneração do PTT, e os re-
sultados foram correlacionados com os achados cirúrgicos. A percentagem de roturas diagnosticadas 
foi maior no grupo submetido à RM —73%— do que no grupo submetido à TC —59%— [30]. 

 
4. Conclusões 
 
As técnicas radiográficas permitem analisar e quantificar a deformidade e continuam a ser o método 

de referência devido ao seu baixo custo e à simplicidade da sua realização. No entanto, apresentam li-
mitações em termos de reprodutibilidade e precisão. 
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Outras técnicas, como a TC, a CBCT, a WBCT e a RM, são úteis para compreender a deformidade e 
a sua relação com a sintomatologia. Contudo, atualmente, a utilização destes novos métodos continua 
a ser limitada, especialmente no caso da WBCT, que não se encontra disponível em muitos centros, 
embora esteja a adquirir uma relevância e uma difusão cada vez maiores. 

 
No futuro, estas técnicas poderão melhorar o planeamento cirúrgico e a avaliação dos resultados. 
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