
Resumo
Objetivo: Avaliar pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de ressecção de neuroma 
de Morton, pela via plantar, utilizando a escala da American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) no pré e pós-operatório. Métodos: Foram submetidos à cirurgia de res-
secção de neuroma de Morton por via plantar 66 pacientes (70 pés), sendo 11 (16,7%) do 
sexo masculino e 55 (83,3%) do sexo feminino, 26 (39,4%) pacientes com o lado direito 
acometido, 36 (54,5%) do lado esquerdo e 4 (6,1%) bilateral.  Foram 5 (7,2%) neuromas do 
segundo espaço intermetatarsiano, 49 (70%) no terceiro espaço e 16 (22,8%) com envolvi-
mento do segundo e terceiro espaços. A idade variou entre 18 e 80 anos (média=51,8 anos). 
O período de acompanhamento variou de 12 a 62 meses. Resultados: Foram encontrados 
como variação média dos critérios da AOFAS 60 pontos no pré-operatório e 83,6 pontos 
no pós-operatório. Foram considerados excelentes resultados em 77% dos pacientes, bons 
resultados em 17% dos pacientes, 6% com resultado regular e nenhum com resultado con-
siderado mau. Como complicações ocorreram três (4,29%) casos de recidiva do neuroma, 
um (1,42%) caso de infecção e oito (11,42%) de dor residual. Conclusão: O tratamento 
cirúrgico do neuroma de Morton por via plantar demonstra resultados comparáveis aos das 
demais técnicas descritas na literatura, sendo uma boa opção terapêutica para a enfermida-
de. A escala AOFAS parece ser factível de ser aplicada para avaliação de resultados.

Descritores: Neuroma/cirurgia; Doenças do pé/cirurgia; Procedimentos cirúrgicos 
operatórios 

Abstract
Objective: Assessing patients submitted to the surgical treatment of Morton’s neuroma 
resection, through plantar port, using American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) scale before and after surgery. Methods: 66 patients (70 feet) were submitted to the 
surgical resection of Morton’s neuroma through plantar port, being 11 (16.7%) male and 
55 (83.3%) female, 26 (39.4%) patients with the right side rushed, 36 (54.5%) with the left 
side and 4 (6.1%) bilaterally. There were 5 (7.2%) neuromas in the second intermetatarsal 
space, 49 (70%) in the third space and 16 (22.8%) with the involvement of the second e 
third spaces. The age ranged through 18 and 80 years old (median=51.8 years). The time 
of follow-up ranged from 12 to 62 months. Results: We have found as median variation 
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of AOFAS criteria 60 points before surgery and 83.6 points after surgery. Excellent results were considered in 77% of the patients, good 
results in 17% of the patients, 6% with regular results and none result considered bad. As complications, there were three (4.29%) cases of 
neuroma’s recidivation, one (1.42%) case of infection and eight (11.42%) of residual pain. Conclusion: The surgical treatment of Morton’s 
neuroma through plantar port demonstrates results comparable to the others techniques described in the literature, being a good therapeu-
tical option to the disease. The AOFAS scale seems to be useful to be applied to assessment of the results.

Keywords: Neuroma/surgery; Foot diseases/surgery; Surgical procedures, operative 

INTRODUÇÃO

Dor no antepé é uma razão comum para procura de tra-
tamento médico(1). O termo “metatarsalgia” tem sido usado, 
nas das últimas décadas, com abrangência muito diversa por 
parte de diferentes autores. Alguns usam-no para referir-se 
apenas às manifestações dolorosas sob os metatarsais cen-
trais, outros estendem o conceito a todo o metatarso, in-
cluindo alterações do primeiro e do quinto raios, que levam 
a dores no antepé, principalmente, mas não exclusivamente 
de localização plantar(2). 

 A formação de um neuroma, em um nervo digital, antes 
de seu ponto de bifurcação sob o ligamento intermetatar-
sal transverso, está relacionada à dor importante na região 
plantar e irradiação para os dois pododáctilos corresponden-
tes(3). Os sintomas clínicos associados a neuroma interdigital 
foram inicialmente relatados por Civinni, em 1835, e, mais 
tarde, por Durlacher, em 1845. Apesar de Morton erronea-
mente atribuir esta condição a uma “afecção da articulação 
metatarsofalangeana”, seu nome é mais comumente asso-
ciada à lesão(4).

Macroscopicamente, o neuroma apresenta um alarga-
mento fusiforme do nervo digital plantar em sua bifurcação. 
Na microscopia, encontram-se: fibrose perineural, número 
aumentado de arteríolas intrafasciculares com paredes es-
pessas e hialinizadas causadas por múltiplas camadas de 
membranas basais, desmielinização e degeneração das fi-
bras nervosas com uma diminuição no número de axônios, 
edema endoneural, ausência de alterações inflamatórias e 
presença frequente de tecido bursal acompanhando o es-
pécime. Infiltração leucocitária foi encontrada em 50% dos 
espécimes(5,6).

O neuroma de Morton, clinicamente, é caracterizado 
por uma sintomatologia de dor no antepé, a qual tem 
fator de melhora com a retirada do calçado e usualmente 
massageamento dos dedos. Apresenta ainda irradiação 
para os dedos, acompanhada ou não de fenômenos pa-
restésicos nas áreas inervadas pelos ramos nervosos en-
volvidos, com dor tipo queimação, piorando com a per-
sistência com o uso dos calçados “antifisiológicos”(5,7). 

Durante o exame físico, ao se realizar a palpação, é en-
contrado o sinal de Mulder, no qual o examinador rea-
liza uma compressão látero-lateral do antepé na região 
das cabeças metatársicas com uma mão, enquanto a ou-
tra mão do examinador comprime o espaço acometido 
na região plantar relativo ao espaço intermetatarsal. Esse 
teste pode produzir dor e clique palpável ou estalido e 
ressalto doloroso (Mulder positivo) causados pelo des-
locamento do neuroma de Morton, quando as cabeças 
são comprimidas sobre o nervo interdigital espessado 
durante seu movimento pelo ligamento intermetatarsal 
transverso(5-12).

O diagnóstico diferencial do neuroma de Morton en-
volve as radiculopatias lombares, síndrome do túnel do tar-
so, fratura por estresse dos ossos metatársicos, calosidades 
plantares associadas a dedos em martelo ou em garra, doen-
ça de Freiberg, neurites periféricas e neuropáticas, bursites 
intermetatársicas, artrite reumatoide, e tumores ósseos e de 
partes moles do antepé(5,6).

O tratamento do neuroma de Morton é inicialmente 
conservador. Na falha deste, o tratamento cirúrgico está in-
dicado. Diversas vias de acesso são utilizadas, entre elas a 
dorsal, a plantar longitudinal e a plantar transversa fora da 
área de carga(1,4,5,7,13-17).

O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados obti-
dos de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de res-
secção de neuroma de Morton, pela via plantar, utilizando a 
escala de avaliação dos pequenos dedos desenvolvida pela 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) e 
sua comparação no pré e pós-operatório.

MÉTODOS

Foram avaliados 66 pacientes (70 pés) sendo que 36 
pacientes (54,6%) apresentavam neuromas apenas no 
pé esquerdo, 26 (39,4%) apenas no pé direito e  4 (6%) 
em ambos os pés. Em relação ao sexo, 55 eram mulheres 
(83,3%) e 11 homens (16,7%). A idade variou entre 18 e 
80 anos. A incidência de neuromas somente no 3o espaço 
interdigital foi de 49 (70%) casos; somente no 2o espaço 
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foram 5 (7,14%) casos e nos 2o e 3o espaços concomitante-
mente foram 16 (22,86%) casos. Os pacientes foram sub-
metidos ao procedimento cirúrgico devido à falha do trata-
mento conservador inicial entre Novembro de 2002 e Maio 
de 2007, e o tempo de acompanhamento variou entre 12 e 
62 meses, com média de 27,2 meses. Foi escolhida a via de 
acesso plantar transversa visando a uma abordagem segura 
quanto à localização do nervo, com incisão fora da zona 
de carga e cosmética. O paciente foi colocado em decúbito 
dorsal e submetido à raquianestesia Os tempos cirúrgicos 
dessa técnica são resumidos a seguir:
•	 aplicação	de	torniquete	com	faixa	de	Esmarch na pan-

turrilha ou garrote pneumático na raiz da coxa;
•	 incisão	transversa	distal	à	zona	de	carga,	na	região	cor-

respondente ao espaço acometido. Segue-se com uma 
dissecção do tecido celular subcutâneo e do ligamento 
transverso superficial, com identificação do feixe váscu-
lo-nervoso e posterior isolamento do nervo (Figura 1);

•	 ressecção	 distal	 e	 proximal	 do	 nervo	 acometido,	 sem	
necessidade de abertura do ligamento transverso pro-
fundo;

•	 a	hemostasia	do	local	da	incisão	e	o	inventário	da	cavi-
dade são válidos para a prevenção da formação de he-
matoma no pós-operatório e localização de lesões as-
sociadas;

•	 fechamento	 por	 planos	 e	 aplicação	 de	 curativo	 com-
pressivo até o primeiro curativo pós-operatório, o qual 
ocorre após uma semana.

Os pacientes recebem alta hospitalar no dia seguinte ao 
ato cirúrgico, sendo os pontos retirados com três semanas 
de pós-operatório, o qual é de aproximadamente dez dias 
de supressão total de carga e elevação do membro operado, 

com uso médio por quatro semanas de calçado tipo Barouk, 
até o retorno às atividades habituais.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatório segun-
do a escala AOFAS para pequenos dedos (Tabela 1) e nova-
mente no pós-operatório de pelo menos um ano. Para ava-
liação dos resultados foi utilizada uma classificação como 
“mau”, “regular”, “bom” e “excelente”, segundo os pontos 
obtidos na escala AOFAS pelos critérios descritos por Mann 
et al. e apresentados na Tabela 2(8).

Tabela 1- Escala de avaliação dos pequenos dedos (AOFAS)
Total 100 pontos

Parâmetro Pontos
1. Dor (40 pontos)  

Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diária 20
Intensa, quase sempre presente 0

2. Função (45 pontos)  
2.1. Limitação das atividades e necessidades de suportes  

Sem limitações, sem suportes 10
Sem limitações às atividades diárias, limitação recreação, sem 
suportes

7

Limitação de atividades diárias e recreacionais, bengala 4
Limitação importante de atividades diárias, muletas, andador, 
cadeira ou órtese

0

2.2. Calçados  
Da moda, convencionais sem necessidade de palmilhas 10
Sapatos confortáveis ou palmilhas 5
Sapatos especiais ou órteses 0

2.3. Mobilidade de metatarsofalângica (flexão+extensão)  
Normal ou restrição leve (75º ou mais) 10
Restrição moderada(30 a 74º) 5
Restrição intensa (menor que 30º) 0

2.4. Mobilidade de interfalângica (flexão plantar)  
Sem restrição 5
Restrição Intensa (menos que 10º) 0

2.5. Estabilidade da metatarsofalângica e interfalângica (todas as direções)  
Estável 5
Instável 0

2.6. Presença de calosidade (metatarsofalângica ou interfalângicas)  
Sem calo ou hiperqueratose indolor 5
Presença de calosidade dolorosa 0

3. Alinhamento (15 pontos)  
Bom – pequenos dedos bem alinhados 15
Regular – pequenos dedos ligeiramente desalinhamentos, sem 
sintomas

8

Mau – desalinhamento flagrante e sintomático 0

Fonte: Kitaoka  HB, Alexander  IJ,  Adelaar  RS, Nunley  JA, Myerson  M S.  Clinical 
rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle. 
1994;15(7):349-53(9).

Tabela 2 - Classificação 
Avaliação de resultados
Mau 0-30
Regular 31-70
Bom 71-90
Excelente 91-100

Fonte: Mann RA, Holmes GB, Seale KS, Collins DN. Chronic rupture of the Achilles 
tendon: a new technique of repair. J Bone Joint Surg Am. 1991;73(2): 214-9(8).Figura 1. Incisão transversa distal à zona de carga e isolamento do nervo.
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Gráfico 5- Escala AOFAS no pré e pós-operatório. 
AOFAS1: pré-operatório; AOFAS2: pós-operatório (12 a 64 meses).

RESULTADOS

Os resultados referentes à idade (Gráfico 1), ao sexo (Grá-
fico 2), ao lado (Gráfico 3) e ao espaço (Gráfico 4) em que se 
encontrava o neuroma, e valores referentes a escala AOFAS no 
pré-operatório (AOFAS1) e a escala AOFAS no pós-operatório 
(AOFAS2) estão presentes na Tabela 3 e Gráfico 5. Aplican-
do-se os critérios de avaliação dos valores de cada paciente, 
encontram-se classificados como “excelente” os resultados de 
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Gráfico1 - Distribuição de acordo com a faixa etária.
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Gráfico 2 - Distribuição de acordo com o sexo dos pacientes.
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Gráfico 3 - Lado do neuroma.
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Gráfico 4 - Espaço intermetatársico.

17% dos casos, como “bom” os resultados de 77% dos casos 
e como “regular” os resultados de 6% dos casos. Não foi en-
contrado nenhum “mau” resultado (0%) (Gráfico 6).

Como complicações do método ocorreram dor residual 
em oito pacientes (11,42%), três recidivas (4,28%) e  ape-
nas um caso apresentou infecção de ferida cirúrgica (1,42%)  
que foi adequadamente tratada com antibioticoterapia oral 
e curativos, evoluindo de forma satisfatória e, atualmente, 
encontra-se bem.
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DISCUSSÃO

No tratamento inicial do neuroma de Morton, foram 
instituídas mudanças de hábitos, envolvendo o uso de calça-
dos fisiológicos associado ao uso de anti-inflamatórios não-
hormonais e fisioterapia, com o objetivo de alongamento da 
fáscia plantar e musculatura flexora dos dedos, associado ao 
ultrassom(11-19). Palmilhas para supressão da carga na região 
metatarsal acometida, com barra retrocapital (suporte de 
arco), podem ser usadas como coadjuvantes. O uso de inje-
ção esteroide ou mistura de preparado de hidrocortizona e 
anestésico local, com finalidade de alívio da dor, porém com 
duração do efeito de semanas a meses, é controverso, entre 
outros motivos, devido à atrofia cutânea e às alterações de 
pigmentação(5,7,20-26).

Quando o tratamento conservador falha, outros mé-
todos podem ser utilizados, incluindo neurólise e libe-
ração cirúrgica do ligamento metatarsal transverso para 
descompressão. A ressecção cirúrgica do neuroma e do 
segmento envolvido do nervo é o tratamento que conduz 
aos melhores resultados segundo vários autores, podendo 
ser realizado por via plantar ou dorsal. A incisão plantar 
longitudinal tem sido reservada aos casos de neuroma 
recidivado. Entretanto, foi descrita uma incisão plantar 
transversa fora da área de carga. A vantagem da incisão 
plantar, em seu sentido transversal fora da área de car-
ga, é que ela evita que o peso corpóreo seja transmitido 
à superfície plantar das cabeças metatarsais, resultando 
em uma cicatriz menos dolorosa, além de esteticamente 
menos evidente. No intraoperatório, há ainda uma maior 
segurança na abordagem, não havendo necessidade de re-
alizar a liberação do ligamento transverso profundo, uma 
vez que ocasiona a metatarsalgia por diástase dos ossos 
metatársicos(1,4-7).

Apesar de a literatura relatar bons resultados com o tra-
tamento cirúrgico, não há uma uniformidade quanto aos tra-
balhos que tentaram, de forma objetiva, por meio de alguma 
escala, quantificar e determinar os resultados obtidos(1,5-8,27-31).

0% 6%

77%

17%

Mau 

Regular

Bom

Excelente

Gráfico 6 - Graduação do resultado.

Tabela 3 - Pacientes com neuroma de Morton
Número Nome Idade Sexo Lado Espaço AOFAS1 AOFAS2
1 ARSS 67 F E 3° 70 88
2 ANS 32 F E 3° 66 90
3 MVSA 65 F E 3° 60 84
4 AMM 80 M E 3° 64 100
5 GBF 65 F D/E 3° 60 90
6 ACAF 49 M D 2° 55 78
7 AS 44 M E 3° 64 86
8 OGS 70 F E 3° 62 82
9 RMPS 61 F D 3° 68 93
10 ANS 44 F E 2° 50 76
11 RTM 68 M D 3° 62 78
12 LMSRB 47 F E 2°/3° 60 80
13 MOCV 53 F E 3° 55 92
14 LGQ 37 M E 3° 48 90
15 CBN 51 F D 3° 64 86
16 TBM 49 F E 2°/3° 60 80
17 MCBO 56 F D 3° 55 94
18 LMMS 61 F E 2°/3° 64 100
19 ARR 45 M E 3° 62 90
20 RGS 53 M E 3° 64 84
21 RAF 79 F E 3° 50 80
22 CBG 43 F E 2°/3° 60 82
23 AMOM 54 F D 3° 52 84
24 MNFS 51 F E 3° 54 60
25 ENSP 52 F D 3° 60 84
26 MSL 58 F E 3° 70 82
27 JLJA 52 F D 2°/3° 56 76
28 JASA 49 F D 2°/3° 60 84
29 JSS 47 F D 3° 58 82
30 RGMN 34 F D 2° 62 90
31 GTA 60 F D/E 3° 58 84
32 INC 65 F E 3° 64 88
33 NMSO 44 F D 3° 70 92
34 MOC 59 F D 3° 74 94
35 WJR 54 F E 3° 64 100
36 JSS 50 F E 3° 62 80
37 CCMM 52 F E 2°/3° 60 80
38 VOOS 55 F E 3° 64 78
39 NBM 61 F E 3° 60 90
40 PPS 42 F E 3° 44 50
41 CMBP 60 F D 3° 60 88
42 NDAR 54 F D 2°/3° 50 90
43 MGSD 57 F D 3° 56 88
44 CACC 48 F E 2°/3° 60 82
45 GGJ 40 M E 3° 70 90
46 PSST 18 F E 3° 72 90
47 GCL 41 M D 3° 74 95
48 RCNBA 55 F D 2°/3° 66 88
49 ZPGS 41 F E 2°/3° 60 90
50 JCPS 45 F D 3° 55 86
51 JSR 49 F E 3° 68 90
52 JCAS 40 M D 3° 60 92
53 SPMCO 33 F D 2° 64 84
54 MGNM 65 F D 3° 70 86
55 LMIA 50 F D 3° 68 90
56 MIVS 60 F D/E 3° 56 76
57 AMCR 66 M E 3° 50 80
58 JNS 59 F E 2°/3° 68 90
59 UINS 66 F E 2°/3° 62 88
60 WMR 67 F E 2°/3° 58 82
61 CSC 31 F E 3° 50 60
62 LSC 23 F E 3° 66 90
63 EDM 60 F D/E 2°/3° 60 92
64 RMLML 59 F D 2°/3° 54 60
65 SSSL 36 F D 2°/3° 58 74
66 LMT 42 F D 3° 64 86

AOFAS1: pré-operatório; AOFAS 2: pós-operatório (no mínimo 12 meses).
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Existe um maior número de pacientes acometidos do 
sexo feminino com tendência maior a partir da quinta déca-
da de vida predominando no terceiro espaço intermetatarsal. 
Isso se deve possivelmente ao uso de sapatos “antifisioló-
gicos” caracterizados por uma câmara anterior estreita, re-
sultando em uma hiperextensão da articulação metatarso-
falângica, a qual favorece a compressão do nervo contra o 
ligamento intermetatársico, potencializado por um compar-
timento posterior elevado, presente nesses sapatos(3,5-7).

Apesar de haver concordância na literatura quanto à pre-
valência de pacientes do sexo feminino, essa relação diver-
ge na literatura. Womack et al.(27) relatam 11:1 mulheres em 
relação a homens ; Villas et al.(28) relatam 49:1 ; Barbosa et 
al. (7), 5:1 ; Barroco et al.(6), 6:1 ; Napoli et al.(29), 6:1 ; Nery et 
al.(5), 6,5:1; Gomez et al.(30), 4:1; Coughlin et al.(4), 4:1. Nes-Nes-
te estudo foi encontrada uma relação de 5:1 mulheres para  
homens. 

A média de idade dos pacientes submetidos ao trata-
mento cirúrgico neste trabalho foi de 51,8 anos. Idade próxi-
ma a dos pacientes de Womack et al.(27) (53,7 anos), Gomez 
et al.(30) (52 anos), Coughlin et al.(4) (50 anos), Barroco et al.(6) 
(48,9 anos), Napoli et al.(29) (49,97 anos) e Nery et al.(5) (52 
anos) e um pouco mais distante dos pacientes de Villas et 
al.(28) (57 anos) e Barbosa et al.(7) (40,8 anos).

Em 1994, um comitê da AOFAS desenvolveu um siste-
ma de avaliação para as diferentes regiões anatômicas do pé, 
dando origem a quatro escalas: escala para retropé e torno-
zelo, escala para mediopé, escala para articulação metatar-
sofalângica (MTF) e interfalângica (IF) do hálux e a escala 
para os dedos menores, podendo ser aplicadas em diferentes 
lesões e tratamentos(9,32).

Foi observada melhora da dor em aproximadamente 
90% dos pacientes e os resultados foram considerados bons 
ou excelentes em 94% dos pacientes pelos parâmetros esta-
belecidos. Pela escala AOFAS, foi obtida uma melhora mé-
dia em quase 40% da pontuação.

Napoli et al.(29) realizaram uma avaliação baseada em um 
questionário que não foi publicado em seu artigo e conside-
raram 91,89% de bons resultados. Nery et al.(5) encontraram 
100% de aprovação pelos pacientes em relação ao resulta-
do estético e 87,4% satisfeitos por apresentar melhora da 

dor e satisfação total com uso de calçados (bom), 8,4% com 
alteração neurológica discreta e restrição ao uso de certos 
calçados (regular) e 4,2% sem melhora com o tratamento 
de forma global (“mau”). Barroco et al.(6) encontraram 91% 
de bons resultados, 7% regulares e 2% de maus resultados 
utilizando o mesmo critério de Nery et al.(5). Barbosa et al.(7) 
consideraram satisfeitos os pacientes que não apresentavam 
dor residual nem limitação para o uso de qualquer tipo de 
calçado, encontrando 89,5% neste grupo e 10,5% de pa-
cientes insatisfeitos por apresentarem qualquer nível de dor 
residual, parestesia e/ou limitação para uso de calçados.

Gomez et al.(30), em seu estudo utilizando a via dorsal, 
realizaram a avaliação dos resultados empregando a escala 
AOFAS para hálux encontrando uma pontuação média pré-
operatória de 45 pontos e pós-operatória de 94,16%, sendo 
possível deduzir melhora de 109% da pontuação em seu 
trabalho realizado em Buenos Aires, Argentina. Womack 
et al. referem ter encontrado apenas 50% de bons resulta-
dos utilizando a via dorsal e aplicando a escala de avaliação 
apresentada por Giannini, et al. mas não apresentaram da-
dos pré-operatórios para avaliar o grau de melhora desses 
pacientes(27,31,32).

Villas et al.(28), utilizando a via dorsal, usaram a escala 
AOFAS pré e pós-operatoriamente para comparar os resul-
tados de neurectomia contra apenas neurólise, encontrando 
65 pontos, em média, na avaliação pré-operatória e, no pós-
operatório, uma média de 92 pontos no grupo neurectomia 
(41% de melhora) e 89 pontos no grupo neurólise (37% de 
melhora).

CONCLUSÃO

O tratamento cirúrgico do neuroma de Morton pela via 
plantar transversa demonstra resultados comparáveis às de-
mais técnicas descritas na literatura e consiste em uma op-
ção real, segura e com boa acessibilidade no tratamento ade-
quado dessa patologia. Ainda não existe consenso quanto à 
melhor forma de avaliação dos resultados do tratamento do 
neuroma de Morton. A utilização de escalas ou escores pare-
ce ser uma boa opção de validação de resultados, no entan-
to, deve ainda ser comparada a outras formas de avaliação.
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