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INTRODUGCAO

A instabilidade metatarsofalangica (MTF) é definida como
um processo inflamatério agudo, subagudo, e menos comu-
mente cronico das estruturas periarticulares que estabilizam
uma ou mais articula¢des MTFs. O diagnéstico desta con-
di¢do freqiientemente nio € feito nem considerado; caso
nio tratado pode evoluir com enfraquecimento e/ou lesio
da capsula ou da placa plantar além de instabilidade articular,
com subseqiiente deformidade do dedo™®.

A segunda articula¢io MTF é a mais acometida®, sendo
o desvio geralmente medial, menos comumente lateral,
podendo estar acompanhado de migracio dorsal da falange
proximal®™. O progresso de subluxacio ou deslocamento
do dedo pode ser ripido ou lento.

Existem fatores desencadeadores intrinsecos e extrinsecos
do processo inflamatério inicial®. Os fatores intrinsecos
incluem doenca inflamatéria articular como artrite reuma-
téide, doenca do tecido conjuntivo e outras sinovites arti-
culares que provocam a deterioragdo dos ligamentos cola-
terais e da capsula articular, com subseqiiente lesio ou rup-
tura da placa plantar. As causas extrinsecas compreendem
o hilux valgo, o segundo osso metatirsico longo (ou o
primeiro curto) e a hipermobilidade do primeiro raio que
podem predispor para a sinovite aguda, gerando distensio
capsular e lesido da placa plantar. O desvio lateral do halux
também pode estar associado as for¢as que determinam
hiper extensio da segunda articulagio MTF, resultando na
perda da estabilizagdo da musculatura intrinseca. Essas
condi¢des combinadas predispdoem a subluxa¢io do se-
gundo dedo, lesdo ou ruptura da placa plantar com possivel
deslocamento da falange.

ANATOMIA E BIOMECANICA

A placa plantar é descrita como um espessamento da fibro-
cartilagem da cipsula articular metatarsofalangica na sua face
plantar, firmemente aderida a base da falange proximal e
apenas frouxamente fixada i cabeca metatarsiana. E composta
por cartilagem tipo I, histologicamente idéntica ao do me-
nisco do joelho. A placa plantar é a maior estrutura de fi-
xacao distal da ficia plantar, e possui fixacdes no ligamento
metatarso transverso e ligamentos colaterais da articulagio
MTF. Também desempenha a funcio de inser¢cdes dos ten-
does interdsseos e lumbricais. Inferiormente, a placa plantar
tem uma depressio para a passagem do tendio flexor®.

A estabilidade da articulagio MTF é devida a placa plantar,
aos ligamentos colaterais, e 2 musculatura extrinseca e in-
trinseca do pé. Bhatia, Myerson e Curtis (1994), estudando
a biomecanica da conten¢io do deslocamento dorsal da
articulacio MTF, demonstraram que ha reducio de 48%
da for¢a necessaria para desloca-la quando os ligamentos
colaterais s3o seccionados, enquanto a reducio é de 29%
quando a placa plantar é seccionada®. No entanto, segundo
Yu et al. (2002), a estabiliza¢io estatica da articulagio MTF
¢ feita primariamente pela placa plantar e pelos ligamentos
colaterais.

ETIOPATOGENIA

O fator principal para o desenvolvimento da subluxagio
ou deslocamento idiopatico dos dedos dos pés é a infla-
magio progressiva da articulagio MTF com subseqiiente
lesdo e ruptura da placa plantar e/ou dos ligamentos cola-
terais"). Aproximadamente 25% de toda a carga no antepé

* Departamento de Diagndstico por Imagem da Universidade Federal de Sdo Paulo (DDI/Unifesp/EPM), Sado Paulo-SP Brasil.

1. DDI/Unifesp/EPM, Sao Paulo-SPR Brasil.
2. Disciplina de Reumatologia da Unifesp/EPM, Sao Paulo-SP Brasil.

Endereco para correspondéncia: Prof. Dr. Artur da Rocha Corréa Fernandes. Departamento de Diagnéstico por Imagem da Universidade Federal de Sao Paulo (DDI/Unifesp/EPM),

Rua Botucatu, 740, CEP 04023-900, Sao Paulo, SP, Brasil.

Rev Bras Reumatol, v. 45, n. 1, p. 33-7, jan./fev., 2005

33



Sakamoto et al.

centraliza-se no segundo dedo, pois, em razio de seu com-
primento, faz parte dos dois eixos de for¢a e equilibrio do
antepé durante a fase de impulsio da deambulagio. Outro
fator predisponente é o uso de sapatos de salto alto, que
aumenta a carga no antepé e o mantém em posi¢io de
hiperextensio.

A hipermobilidade biomecanica também pode predispor
para a alteragio do padrio de carga do antepé. A pronagio
excessiva muda o eixo da inser¢do do tendio fibular longo
na sua posicao, estabilizador do primeiro raio durante a
fase de carga do antepé na deambulagio, causando a trans-
feréncia da carga excessiva para as articulacdes MTF adja-
centes. Similarmente, a insuficiéncia do primeiro raio
causada por sindromes de hipermobilidade articular
generalizada, como a sindrome de Ehlers-Danlos ou a
sindrome de Marfan também pode causar instabilidade.
Ha ainda casos pos-cirtrgicos de corre¢io de hilux valgo
que provocam hipermobilidade®.

Coughlin (1993) identificou duas populacdes distintas
de risco para desenvolver a instabilidade da segunda arti-
culagio MTF. O primeiro grupo consiste principalmente
de mulheres sedentarias, com idade entre 50 e 70 anos
(média de 60 anos). A grande propor¢io de mulheres idosas
neste grupo ¢ atribuida ao prevalente uso de sapatos de
salto alto. O segundo grupo incide predominantemente
em homens atletas de 25 a 64 anos, com idade média de
50 anos, a maioria apresentando o segundo metatarso
comprido. A hipétese para este grupo foi que a atividade
fisica repetitiva resulta em inflamacio da segunda articula¢io
MTF, eventualmente resultando em enfraquecimento das
estruturas periarticulares que estabilizam o dedo. O autor
entende que em ambas as teorias tanto a altera¢io estrutural
quanto a disfunc¢ido biomecinica do primeiro raio
contribuem para a instabilidade MTF. Entretanto, esta
condi¢io pode ocorrer na auséncia destes fatores
predisponente*™.

QUADRO CLIiNICO

Os pacientes com instabilidade MTF geralmente referem
aumento da sensibilidade local na face plantar da base do
dedo™, em alguns casos com sensacio de deslocamento
da articulagio™. A histéria clinica é comumente inespeci-
fica, estando as vezes relacionada a atividade fisica acentuada,
mudancas e/ou inicio de exercicios como corrida, ténis e
basquetebol, ou ainda apds traumas>¥. Inicialmente a dor
¢ lancinante durante a palpacio, localizada lateralmente na
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regido central da placa plantar, e desproporcional a apre-
sentagio clinica que geralmente nio demonstra defor-
midade, crepitacio ou desalinhamento. Alguns referem
agravo ao deambular com os pés descalcos em superficie
dura. Ha alivio da dor a mobiliza¢io da articulagdo, parti-
cularmente durante a flexdo plantar’. Em estigios tardios,
pode haver dor intensa com conseqiiente marcha antalgica,
apoiada na regido lateral do pé. Geralmente observa-se
contratura de partes moles associada; o edema local, quando
presente, pode ser limitado a articulagio MTF ou compro-
meter todo o dedo, estando ou nao associado a eritema.
Tanto o edema quanto o eritema podem diminuir em
determinadas fases da doencga, mas a deformidade perma-
nece ou evolui, podendo provocar a sobreposi¢io do se-
gundo dedo sobre o primeiro.

A sindrome da articulagio calcaneo-cuboidea e a hiperso-
licitagdo da coluna lateral sio manifestacoes secundarias que
podem ocorrer e se tornar, posteriormente, mais impor-
tantes que a propria instabilidade MTF.

Como a apresentacio tipica se da com dor vaga e nio
especifica, os pacientes freqiientemente ji foram submetidos
a tratamentos clinicos e/ou cirdrgicos prévios sem obter
éxito. Ocasionalmente, a inflamacio da bursa interme-
tatarsica pode irritar o nervo local e resultar em uma sin-
drome neuritica ou dor semelhante a do neuroma de
Morton, motivo pelo qual a instabilidade MTF geralmente
¢ confundida com esta entidade®”. E importante ainda citar
que as fun¢des dos tenddes flexores e extensores sio mini-
mamente ou nio afetadas.

A instabilidade MTF é primariamente um diagnéstico
de exclusio, requerendo uma histéria clinica e exame fisico
detalhados, nio apresentando achados patognomonicos.
Outras entidades podem ser a causa de metatarsalgia, tais
como doenga osteodegenerativa, necrose avascular, artrite
reumatoéide, fratura por estresse, disfun¢des neuromus-
culares e neuroma®.

DIAGNOSTICO CLIiNICO

O teste de estresse provocativo, também conhecido como
teste de Lachman ou da gaveta, auxilia no diagnéstico da
integridade da placa plantar. Neste teste ¢ feita a estabilizacio
da cabe¢a metatarsiana, enquanto a base da falange proximal
¢ deslocada verticalmente no plano sagital. O deslocamento
dorsal vertical de mais de 50% da altura da cabeca metatar-
siana é considerada positiva para lesio ou ruptura. Esta ma-
nobra invariavelmente é acompanhada de dor®.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Virias modalidades de imagem podem avaliar a instabilidade
das articulagdes MTF. A radiografia é o método mais pratico
e essencial para detectar doengas sistémicas associadas e
definir o local acometido. As radiografias em perfil com
carga e obliqua indicam claramente a subluxa¢io dorsal da
falange proximal sobre a cabe¢a do metatarso. A incidéncia
antero-posterior com carga demonstra de forma indireta o
desvio dorsal e transversal. O espaco da articulacgio MTF
normal é de 2mm a 3mm e apresenta superficie articular
congruente. Na subluxacio dorsal ou deslocamento o
espaco articular é obliterado pela sobreposicio da base da
falange proximal e a cabe¢a do metatarso (Figura 1). A
incongruéncia do espaco articular é diagnosticada quando
o dedo esta desviado no plano sagital ou transversal. Na
incidéncia antero-posterior também se avalia o compri-
mento dos metatarsos que podem contribuir para o desen-
volvimento ou progressio desta deformidade®. A hiper-
trofia cortical dos metatarsos pode estar presente e acredita-
se que indique sobrecarga anormal no antepé. A radiografia
em perfll com o teste de estresse vertical pode ser usada
para confirmar a instabilidade no plano sagital®.

Outros métodos de imagem podem ser solicitados
quando nio houver quadro clinico ou achados radiograficos
claros, dentre eles a artrografia, a cintilografia e a ressonancia
magnética (RM). A artrografia com a injecio de 0,5ml a
1ml de contraste iodado na regido dorsal da articula¢io
MTF guiado por fluoroscopia pode avaliar a integridade da
capsula articular. Sua ruptura pode ser demonstrada pela
opacificacio da bainha do tendio flexor enquanto o
extravasamento de contraste para a bursa intermetatarsica
é indicativo de ruptura do ligamento colateral©.

Embora nio seja muito utilizado, o estudo cintilogrifico
Osseo de trés fases com tecnésio” pode demonstrar aumento
da captagio na articulagio MTF em todas as fases, sendo
mais intensa nas duas primeiras. Este padrio sugere mais
um processo inflamatério local que um problema ésseo. A
cintilografia 6ssea também pode identificar fraturas de
estresse nio diagnosticadas na radiografia convencional,
com captacio do radiofirmaco em todas as fases, sendo
maior na tardia (36 horas), com padrio linear no metatarso
acometido, diferentemente da instabilidade MTF que
envolve a 4rea da articulacio MTE®,

As manifestacoes da instabilidade MTF podem ser de-
monstradas pela RM de baixo ou alto campo. As seqiiéncias
necessarias sio as ponderadas em T1 e gradiente “eco”,
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sem e com satura¢io de gordura, realizados nos planos axial
obliquo, sagital e coronal. As seqiiéncias FSE ou turbo
“Spin-Eco” ponderadas em T2 com satura¢io de gordura,
mais recentemente, tem se mostrado mais efetivas para esta
avaliagio. As imagens sagitais sio obtidas com pulsos
perpendiculares, programados paralelamente ao maior eixo
dos metatarsos. As imagens coronais sio obtidas através de
cortes programados perpedicularmente ao maior eixo dos
metatarsos. As seqiiéncias axiais obliquas sio alinhadas com
a face dorsal dos pés, com uma discreta inclinagio lateral®
(Figura 2).

Ficura 1- Radiografia antero-posterior dos pés, evidenciando distensao de
partes moles periarticulares da IT MTF direita, com obliteracdo do espaco
articular sugerindo deslocamento articular.

FiGura 2- RM do antepé no plano axial, mostrando o II metatarso longo de
um paciente com instabilidade MTF, evidenciando irregularidade e
heterogeneidade do sinal dos ligamentos colaterais e capsula.
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A placa plantar e suas estruturas associadas sio mais bem
observadas nas seqiiéncias T1, GE e especialmente nas
seqtiéncias FSE ou turbo “Spin-Eco” ponderadas em T2
com saturagio de gordura. Nas imagens ponderadas em
T1, a placa plantar é vista como uma estrutura regular de
baixo sinal, localizada inferiormente a cabe¢a metatarsica e
a base da falange proximal. E dificil diferencii-la do tendio
flexor nas imagens ponderadas em T1; as imagens em GE
podem auxiliar, pois a placa plantar apresenta sinal discre-
tamente maior que o tendio que passa logo inferiormente®.

A ruptura da placa plantar é demonstrada com areas de
hipersinal na placa, que apresenta dreas de descontinuidade.
A irea de ruptura tem intensidade de sinal semelhante a
sin6via e ao liquido articular localizado adjacente a cabega
do metatarsica (Figuras 3 e 4). Sinovite na bainha do tendio
flexor e distensdo da capsula articular da MTF si3o achados
associados comuns a ruptura da placa plantar.

TRATAMENTO

As alternativas terapéuticas dependem da intensidade da
dor, da deformidade e das limitacdes do paciente. O obje-
tivo do tratamento conservador ¢é aliviar os sintomas e pre-

venir a progressio da deformidade-).

Muitos pacientes
em estagio precoce apresentam alivio dos sintomas em 70%
a 90% ap6s alguns dias de tratamento, com retorno da
fun¢io articular. Porém, em estagios tardios, raramente res-
pondem a terapia conservadora. O tratamento cirdrgico é
indicado se houver progressio da deformidade e/ou falha
ap6s o tratamento conservador. Sio varios os procedimentos
cirtrgicos existentes para a corre¢ao da deformidade, com
grande divergéncia quanto a técnica a ser aplicada. O
objetivo de todos ¢ aliviar a contratura periarticular e resta-
belecer o alinhamento do dedo, além de reestruturar a
func¢io da placa plantar e liberar as estruturas contraidas na

Fieura 3-RM do antepé no plano coronal, evidenciando lesdo da placa plantar do II dedo, caracterizado por heterogeneidade e irregularidade da placa
plantar nas seqiiéncias ponderadas em T1 (a), T2 (b) e ap6s contraste endovenoso (c), demonstrando edema de partes moles adjacente caracterizado
por hipossinal em T1 e hiperssinal em T2 e realce ap6s contraste associado ao processo inflamatério.

Ficura 4a- RM do ante pé no plano sagital evidenciando lesdo da placa
plantar do II dedo caracterizado por heterogeneidade e irregularidade da
placa plantar na seqiiéncia ponderadas em T1.
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Fieura 4b— RM do ante pé no plano sagital, evidenciando lesao da placa
plantar do II dedo caracterizado por heterogeneidade e irregularidade da
placa plantar e realce p6s contraste nas seqiiéncias ponderadas em T1,
com saturacdo de gordura nas partes moles adjacentes a mesma.
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regido dorsal da articulacio™. Essas técnicas variam desde
uma sinovectomia e correcdo de partes moles até a
osteotomia do metatarso e da base da falange distal. A
transferéncia do tendio flexor longo dos dedos para a
superficie extensora da falange proximal tem sido descrita
como uma boa op¢io de correcio da instabilidade MTF.

CONCLUSAO

A instabilidade MTF é uma entidade clinica comum, fre-
qiientemente subdiagnosticada. Caso nio seja tratada ade-
quadamente pode evoluir com enfraquecimento e lesio
da cipsula ou da placa plantar e instabilidade articular, com
subseqiiente deformidade do dedo. Seu diagnéstico é de
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exclusio e necessita de avaliacio detalhada na anamnese e
exame fisico. A utilizacio dos métodos de imagem pode
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néstico e evitando a necessidade de terapéutica mais agres-
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mais pritico para detectar doengas sistémicas associadas e
definir o local acometido. Quando ha dificuldade de carac-
terizacio dos achados radiogrificos e o quadro clinico é
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