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Sinal de Cecin (Sinal “X”): um aprimoramento
no diagnoéstico de compressao radicular
por hérnias discais lombares

Hamid Alexandre Cecin!

RESUMO

O autor, ao reiterar que o exame clinico continua sendo o pilar do exercicio da medicina, propds, anteriormente, uma
nova manobra semiotica, o sinal “X” ou de Cecin, para aprimorar o diagnéstico da hérnia de disco lombar, e descreveu
seus fundamentos biomecanicos. Entretanto, o desempenho diagnostico dessa manobra ainda ndo foi formalmente
avaliado. Pacientes e Métodos: A manobra semiotica — Sinal de Cecin —, que consiste na flexdo da coluna lombar e na
realizagdo simultdnea da manobra de Valsalva, foi aplicada em 45 pacientes com lombociatalgia tipica e herniag@o discal
correspondente confirmada pela ressonancia magnética (RM), e em 21 pacientes com lombalgia mecanica comum, sem
ciatalgia e com RM normal. O sinal de Laseégue foi testado concomitantemente e a discordancia e concordancia entre
as duas manobras foram avaliadas. Resultados: Foi observada uma alta discrepancia (P < 0,001) e baixa concordancia
(P <0,4) entre os dois testes. O sinal de Cecin teve sensibilidade de 73,3% e 95,2% de especificidade para o diagndstico
das hérnias discais confirmadas pela RM. Na mesma amostragem, o sinal de Laségue apresentou sensibilidade de 22,2%
e especificidade de 95,2% (P < 0,001), valor preditivo positivo de 90,9% e negativo de 36,4% (P = 0,153). Conclusio:
O sinal de Cecin apresentou melhor desempenho diagnostico do que o de Laségue para o diagndstico de hérnia discal

lombar sintomatica.

Palavras-chave: dor lombar, cidtica, hérnia de disco lombar, desempenho diagnodstico.

INTRODUCAO

As doencas da coluna lombar constituem um grande desafio
em muitos aspectos, por sua alta prevaléncia, seus reflexos
negativos sobre a capacidade laborativa e comprometimento
da qualidade de vida da populagdo. De cada cinco pessoas,
quatro terdo dor lombar em alguma fase da sua vida. Os pilares
do diagndstico dessas afec¢des continuam sendo a historia e o
exame fisico.! Técnicas de imagem e outros exames apenas 0s
complementam. Existem, aproximadamente, 120 doengas que
acometem a coluna lombar. A hérnia do disco intervertebral
¢ uma delas. A dor lombar, a lombociatalgia, a cruralgia ¢ a
ciatica sdo os sintomas predominantes.>

O sinal de Laségue, também chamado de “teste da perna
estendida” pelos povos de lingua inglesa, ¢ o teste mais uti-
lizado para detectar a compressdo mecanica e, atualmente, a

inflamagao das raizes lombares por hérnias discais protrusas
e extrusas. No entanto, ainda ha divergéncias de como deve
ser pesquisado, sobre o mecanismo da sua produgao e o ver-
dadeiro significado da sua aplicacdo clinica. Até¢ a década de
1990, ndo havia concordancia quanto ao angulo da perna com
o plano horizontal em que ele poderia ser considerado positi-
vo, se a 70°, 60°, 45° ou menos. Atualmente, muitos autores
admitem que, apenas a 45°, o referido teste deve ser valo-
rizado como indicador de efetiva compressdo radicular.’*3
Outro fator de confusdo na pesquisa do teste de Lasegue é a
constatacdo de falso-positivos: a dor, referida no trajeto do
ciatico, decorreria de um aumento da tensdo da musculatura
da coxa e ndo devido a compressao radicular em si. Embora
continue sendo imprescindivel no diagnostico das hérnias
discais, em face da atual tendéncia de se usar o angulo de
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45°, como critério de compressao radicular, a interpretacao
da sensibilidade e especificidade do sinal de Las¢gue deve
ser feita com cautela. Em revisdo sistematica, sobre este teste
diagnéstico, feita entre 1989 e 2000, ndo se chegou a consen-
so sobre a sua real sensibilidade, que variou de 30% a 97%.
Nessa revis@o, os autores admitem que as diferengas entre
um teste positivo e negativo sdo pequenas.>*>¢ Dessa forma,
a procura de outras manobras semidticas poderia minimizar
tais divergéncias, aumentar a sua confiabilidade e validar a
primazia da propedéutica clinica no diagndstico das hérnias
discais sintomaticas da coluna lombar.

Em 1996, no XXI Congresso Brasileiro de Reumatolo-
gia em Curitiba,” o autor inferiu, com base na observagio
clinica e, nos principios de Pascal ¢ do torque, que, ao se
efetuar a manobra de Valsalva com a coluna lombar fletida
em pacientes com hérnia de disco, deveria haver maior com-
pressdo das estruturas da cauda equina e das raizes que dela
emergem para formar o nervo ciatico. Este fato se daria em
razdo do somatodrio do torque com cisalhamento do disco e
da pressdo exercida na cauda equina, em consequéncia da
acdo destes dois principios fisicos: o dos momentos de forga
que aumentam durante a flexdo lombar e o da elevagdo da
pressdo do liquido cefalorraquidiano, decorrente da manobra
de Valsalva.”® Essa manobra foi denominada inicialmente
sinal "X”, por ndo se saber ainda quais seriam os resultados
de uma pesquisa clinica a longo prazo. O propdsito desse
estudo € avaliar concordancia, discordancia, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo, entre o sinal “X” e o de Laségue no diagndstico
da hérnia discal lombar sintomatica, recrutando pacientes
tipicos oriundos da clinica privada. Em editorial da Revista
Brasileira de Reumatologia, o Dr. Fernando Neubarth sugeriu
que o sinal “X” fosse denominado de Sinal de Cecin.’

PACIENTES E METODOS

Grupo teste
Critérios de inclusao

1. Pacientes de ambos os sexos entre 20 e 80 anos com dor
lombar com irradiagdo para as nadegas, coxas ¢ que ultrapas-
sasse os joelhos, podendo ou ndo apresentar déficit motor e
sensitivo do membro inferior afetado.

2. A dor deveria ser repentina, de intensidade média a intensa,
de 6 a 9 na escala analogica visual, superficial e bem definida
e, do tipo “descarga elétrica”. A irradiagdo deveria distribuir-
se nos dermatomos correspondentes as raizes que formam o
nervo ciatico e/ou as suas ramifica¢des.>*%10- 11
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3. Os pacientes que preenchessem os critérios anteriores (que
caracterizam o diagnostico clinico de hérnia discal aguda e/
ou subaguda) foram submetidos a um exame de ressonancia
magnética (RM), com o objetivo de averiguar se os achados
de imagem confirmavam o referido diagnodstico clinico, se o
nivel anatomico da hérnia era compativel com a distribui¢ao do
dermatomo correspondente a dor, as alteragdes sensitivas, mo-
toras e dos reflexos tendineos da raiz nervosa comprometida.
As avaliagdes desses exames foram realizadas por radiologistas
com experiéncia especifica na area, de maneira cega para o
diagnoéstico clinico. Todos os laudos foram confirmados por
um segundo observador.

Critérios de exclusdo

Pacientes que apresentassem “sinais de alerta” (infecgdo,
tumores, fratura)

O diagndstico por imagem de hérnia de disco foi feito
segundo critérios preconizados na literatura.'>!3

Grupo controle
Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos com idade entre 20 e 80 anos e
com dor lombar cronica.

Critérios de exclusao

1. Pacientes com dor lombar que se exacerbava a extensdo da
coluna lombar por um periodo superior a 30 segundos.

2. Pacientes com ciatalgia e/ou cidtica que apresentassem
claudicag@o neurogénica intermitente.

3. Ciatalgias devido a estreitamento artrdsico dos recessos
laterais.

4. Pacientes que tiveram qualquer um dos critérios acima
citados e que apresentassem “sinais de alerta” (infeccdo, tu-
mores, fratura).

Os pacientes que preenchessem os critérios acima eram
submetidos @ RM, sendo excluidos os que apresentassem
hérnia de disco.

Procedimentos

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
submetidos, pelo autor, as manobras semioticas dos sinais de
Cecin ou sinal “X” e de Lasegue.

Sinal de Lasegue

O sinal de Lasegue foi pesquisado com o paciente deitado,
relaxado e com o pescogo em posi¢do neutra. Com uma das
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maos, era imobilizado o osso iliaco e com a outra, segurando
o tornozelo, levantava-se a perna com o joelho estendido. O
sinal era considerado positivo se houvesse exacerbagao da dor,
— com as caracteristicas descritas nos critérios de inclusdo —,
em um angulo entre 5° e 45° entre 0 membro inferior afetado
¢ o plano horizontal.

Sinal de Cecin (ou Sinal “X”)

A pesquisa dos Momentos de For¢a com a simultidnea pro-
vocacao da manobra de Valsalva (fundamento biomecanico
do Sinal de Cecin) ocorria da seguinte forma: pedia-se ao
paciente que ficasse de pé. Em seguida, solicitava-lhe fle-
xionar a coluna lombar até um angulo em que fosse possivel
suportar a dor lombar, nas nadegas, coxas e/ou no territorio do
ciatico, como ilustrado na Figura 1 A. No primeiro instante em
que essa dor tivesse iniciado a sua irradiacdo, solicitava-se ao
paciente que tossisse. Em um segundo momento, caso a tosse
ndo tivesse modificado a intensidade da dor, provocava-se o
espirro, fazendo o paciente cheirar um pouco de pimenta ou
rapé. O sinal era considerado positivo se houvesse o apareci-
mento e/ou acentuacdo da dor na nadega, no trajeto derma-
tomérico do nervo crural e/ou do nervo ciatico ipsilateral,
ou seja, manifestando-se a dor com mais intensidade do que
aquela sentida com a simples flexdo. Se no angulo de flexdo de
75° a dor ndo aparecesse, solicitava-se, adicionalmente, que o
paciente flexionasse mais a sua coluna, diminuindo o angulo
parauma faixa entre 75° e 30° ou menos (Figura 1B). Pedia-se,
entdo, que tossisse ou provocasse o espirro. Da mesma forma,
o aparecimento da dor ou a sua exacerbagdo era indicagdo da
sua positividade (do sinal de Cecin). Esta segunda fase se faz
necessaria, porque, conforme o tamanho e a localizagdo da
hérnia, o sinal pode ndo ser positivo a 75°.

Andlise Estatistica

Para verificar a discordancia entre os sinais de Cecin e de
Laségue, pela RM utilizou-se o teste de McNemar. O nivel
de concordancia entre as técnicas foi determinado por meio
do indice Kappa. Para calcular os coeficientes de sensibilida-
de, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo do sinal “X” e do sinal de Laségue, utilizou-se, res-
pectivamente, o teste do qui-quadrado com correcdo de Yates
e o teste exato de Fisher. As diferencas foram consideradas
significativas com valor de P < 0,05.

Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de ética
da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, com o registro
no CNPq sob o nimero 106670/93-0. Os pacientes do grupo
teste e do grupo controle consentiram em participar desse estudo.
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RESULTADOS

Aspectos demograficos

Foram incluidos para estudo, entre 1999 e 2007, 66 pacientes
consecutivos, com dor lombar aguda, subaguda e/ou agudizada
que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo, sendo
45 casos de hérnia de disco lombar sintomatica e 21 controles
com doengas mecanico-degenerativas cronicas do mesmo
segmento, procedentes de clinica privada.

O grupo teste foi composto por 31 homens (68,9%) e 14
mulheres (31,1%) com idade média de 51,4 + 17,7 anos (va-
riando de 21 a 83 anos) O grupo controle foi composto por
7 homens (33,3%) e 14 mulheres (66,7%), com idade média
de 59,0 = 17,7 anos (variando de 23 a 80 anos). Nao houve
diferenca estatisticamente significativa da média de idade entre
os grupos (P> 0,07).

Espirro

o, =75°
M: M1+M2 = 62,4 N.m
Pressdo = 11 atmosferas

a, =30°
M: MT+M2 =193,9 N.m
Pressao com a tosse = 13,6 atmosferas

Pressao com a tosse: 13,6 atmosferas
Pressdo com o espirro: 14,8 atmosferas

Pressdo com a tosse: 13,6 atmosferas
Pressdao com o espirro: 14,8 atmosferas

Figura 1

Exacerbagdo da dor no trajeto do nervo crural e ciatico devido ao aumento
dos Momentos de Forga (M) ao se fazer a flexdo da coluna lombar nos
angulos de 75° em A e 30° em B, com elevagdo da pressao intrarraqui-
diana decorrente da tosse ou espirro na manobra De Valsalva. Onde L=
comprimento da coluna; M1 = massa do tronco; M2 = massa da cabega
e dos bragos; F1 =M1 x 9,8 s; F2 = M2 x 9,8 s; dL = distancia perpendi-
cular a F1; d2 = distancia perpendicular a F2; e alfa 1 e alfa 2 = angulo
entre comprimento da coluna | e o plano horizontal. Pressdo com tosse
e espirro!” (modificado)
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Concordancia e discordancia entre o
sinal de Cecin e o sinal de Lasegue

Na Tabela 1, observa-se que, dos 34 casos de Sinal de Cecin
positivo, 24 apresentaram Sinal de Laségue negativo. Por ou-
tro lado, dos 10 casos de Sinal de Laségue positivo, nenhum
apresentou Sinal “X” negativo. A partir do teste de McNemar,
constatou-se uma discordancia estatisticamente significativa
entre os testes (}>=22,042; P <0,001). A partir do coeficiente
Kappa, verificou-se baixa concordancia entre Sinal de Lasegue
e Sinal de Cecin (Kappa = 0,17; Kappa < 0,4).

Desempenho diagndstico

A seguir, foram verificados a sensibilidade, especificidade,
valores preditivos positivo e negativo dos dois sinais clinicos,
o sinal de Cecin (Tabela 2) e o sinal de Laségue (Tabela 3), em
amostra de 66 casos de dor lombar (grupo teste mais grupo con-
trole), na qual a presenga de hérnia discal foi confirmada pelo
método de RM em 45 casos e descartada nos 21 casos restantes.

Observou-se que, dos 45 casos com hérnia na RM, 33 casos
foram Sinal de Cecin positivos, equivalendo a uma sensibi-
lidade de 73,3%. Por outro lado, dos 21 casos sem hérnia na
RM, 20 apresentaram sinal de Cecin negativo, indicando uma
especificidade de 95,2%. O valor preditivo positivo foi de
97,1% e o valor preditivo negativo foi de 62,5%.

Em comparagao, observou-se que dos 45 casos com hérnia
na RM, 10 casos foram Sinal de Laségue positivos, equivalendo
a uma sensibilidade de 22,2%. Por outro lado, dos 21 casos
sem hérnia na RM, 20 apresentaram sinal de Laségue negativo,
indicando uma especificidade de 95,24%. O valor preditivo
positivo foi de 90,9% e o valor preditivo negativo 36,4%. A
distribuigdo dos casos dentro da tabela de contingéncia anterior,
avaliada pelo teste exato de Fisher, ndo mostrou uma diferenca
significativa (P = 0,153).

Portanto, comparando-se sensibilidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo de ambos os sinais clinicos,
apesar de igual especificidade, uma capacidade diagndstica
superior pode ser atribuida ao sinal de Cecin (sensibilidade =
73,3%; valor preditivo 97,1% e valor preditivo negativo 62,5%)
em comparacdo ao sinal de Lasegue (22,2%, valor preditivo
positivo 90,9%, valor preditivo negativo, 36,4%), durante a
detecgdo de hérnia discal em paciente com dor lombar, cia-
talgia e/ou ciatica.

DISCUSSAO

Pelos resultados constantes na Tabela 1, observou-se que
ha baixa concordancia e nitida discordancia entre o sinal de
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Lasegue e o sinal de Cecin, de onde se conclui que um deles
deve ter melhor desempenho diagnostico do que outro. Esse
melhor desempenho do sinal de Cecin, constatado na Tabela
2, na qual se nota que a distribui¢do dos casos dentro da tabela
de contingéncia se mostrou ndo ser decorrente de um evento
casual, uma vez que, pelo teste do qui-quadrado com corre-
¢do de Yates, uma diferenga estatisticamente significativa foi
observada (y>=24,279; P <0,001).

Tais fatos ndo devem ter ocorrido ao acaso, mas, certamen-
te, por razdes biomecanicas que diferenciam a fisiopatogenia de
um e de outro sinal, razdes estas que atuam na histdria natural
da doenga, como mais adiante sera comentado.

Tabela 1
Resultados concordantes e discordantes dos testes,
sinal Cecin e sinal de Las¢gue, no grupo teste

Sinal de Sinal de

Lasegue Lasegue

positivo negativo Total
Sinal de Cecin positivo 10 24 34
Sinal de Cecin negativo 0 11 11
Total 10 35 45

Tabela 2

Resultados das avaliagdes do sinal de Cecin
em uma amostra de 66 casos de dor lombar
avaliada por Ressonancia Magnética (RM)

Grupo
Grupo teste controle
(RM com (RM sem
hérnia) hérnia) Total
Sinal de Cecin positivo 33 1 34
Sinal de Cecin negativo 12 20 32
Total 45 21 66

Tabela 3

Resultados das avalia¢des do sinal de Lasegue
em uma amostra de 66 casos de dor lombar
avaliada por Ressonancia Magnética (RM)

RM com RM sem
hérnia hérnia Total
Sinal de Laségue positivo 10 1 11
Sinal de Laségue negativo 35 20 55
Total 45 21 66
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Da mesma forma, na Tabela 3, as diferencas de sensibilida-
de (73,3 versus 22,2%), valor preditivo positivo (97,1 versus
90,9%) e valor preditivo negativo (62,5 versus 36,3%) entre o
Sinal de Cecin e o de Laségue, respectivamente, indicam que
tais diferengas, também, ndo podem ser atribuidas ao acaso.
Com relacdo a diferenca da sensibilidade observada nesse es-
tudo, de apenas 22,% para o sinal de Laségue, e a anotada na
literatura de 30% a 80%, ¢ importante destacar que a variagao
do desempenho dependeu do critério adotado para caracteri-
zagao do referido teste.

Quando se considera um teste de Laségue positivo com
dor a 70°, ha maior sensibilidade, mas a especificidade ¢ bem
menor, entre 20% a 40%.'*!>1¢ Ou seja, nesse angulo, ¢é alta a
prevaléncia de falsos-positivo. Quando se considera o valor
de 45° (valor atualmente adotado em varios estudos), a sensi-
bilidade ¢ bem menor, o que justifica a baixa sensibilidade do
sinal de Laségue (22%) encontrada no presente estudo. Neste
estudo, foi considerado o teste de Laségue positivo a 45°, e
somente na presenga de irradiago tipica para o dermatomo
acometido, o que aumenta muito a especificidade, com dimi-
nui¢do da sensibilidade.

As diferengas entre os dois sinais se explicam: o Sinal de
Lasegue decorre de deformagdo mecanica e estiramento do
nervo ciatico pelo disco herniado, enquanto o Sinal de Cecin
ocorre em razao de dois fendomenos distintos: o torque, resul-
tante da flexdo da coluna lombar e o aumento de pressdo sobre
o disco durante a realizagdo da manobra de Valsalva. O torque
provoca uma forga de cisalhamento no disco intervertebral
causando sua deformagao e deslocamento em todos os planos,
mas mantendo constante o seu volume.

No que concerne ao sinal de Laségue, a pesquisa ¢ feita
com o paciente deitado, onde a carga aplicada sobre o disco ¢
minima,*'” ao passo que no sinal de Cecin, a pesquisa ¢ feita
com o paciente em pé. Nesta posi¢ao inicial, em pé, o Momento
de Forga exercido na coluna lombar ¢, praticamente, proximo
de zero. Ao se fazer uma ligeira flexdo da coluna — conside-
rando que esta tenha um comprimento de 70 cm (1) e a massa
do tronco (m,) seja de 35 kg e que a massa da cabega mais os
dois bragos desta pessoa seja de 15 kg (m,) — com um angulo
de 75° entre a coluna vertebral e o plano horizontal (Figura
1A) —, o Momento de Forga [(m +m,) x 9,8 m/s*x cosseno
de alfa] resulta 62,4 N.m. Se a flexdo da coluna aumentar e
houver diminuig@o do angulo para 30° (Figura 1B) o Momento
de Forg¢a vai a 193,9 Mm. Se a flexdo aumentar ainda mais,
e o angulo for de 15°, 0 Momento (ou torque) sera de 214,0
N.m.'#2° Pode-se notar que, quanto maior for a flexdo, maiores
serdo os “Momentos de Forga” sobre o disco intervertebral.
Assim, pode-se inferir que pequenas hérnias, que ndo teriam
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um sinal de Cecin positivo com angulos de flexdo maiores,
poderiam torna-lo positivo, com angulos de flexdo menores.

Portanto, enquanto no Sinal “X” torques progressivamente
maiores sao aplicadas sobre os discos intervertebrais, respecti-
vamente, nos angulos de 75°, 30° ¢ 15°. O torque ¢ inexistente
no desencadeamento do Sinal de Laségue.

Esses Momentos de Forca, que ocorrem ao se fazer a flexao
da coluna lombar, surgem em razao do conceito de torque, a
saber: “Torque ou Momento (M) de Forga (F) ¢ a grandeza
fisica associada a possibilidade de rotagdo, em torno de um eixo
(p6lo), decorrente da aplica¢do de uma for¢a em um corpo. O
modulo (ou valor) ¢é calculado pelo produto da intensidade da
forca pelo braco de alavanca. Este ¢ a distancia perpendicular
entre a linha de acdo da forca e o eixo de rotacao [(d1,d2 [Fi-
guras 1A e 1B)]. A esta distancia, da-se o nome brago da forga
ou brago da alavanca” ou seja M = F.X. 1820

No segundo tempo do Sinal de Cecin, com o paciente em
pé e relaxado, apenas inspirando, profundamente, a pressdo
inicial na cauda equina e no disco intervertebral ¢ de 0,50 MPa
ou 5 atmosferas (cada 0,1 Mpa corresponde a 1 atmosfera). Na
provocagao simultanea da manobra de Valsalva com o paciente
posicionado em pé, a referida pressao ira para 0,92 MPa (9,2
atmosferas). Com o paciente fazendo uma ligeira flexao de
75° (Figura 1A), como na manobra semidtica em discussdo e
efetuando a manobra de Valsalva pela tosse, a pressao dentro
da cauda equinaira a 1,1 Mpa (13,6 atmosferas). Se o paciente
espirra com a coluna em flexdo de 30° (Figura 1B), ocorre
aumento de 0,38 MPa, e a pressdo intrarraquidiana chega a
1,48 MPa ou 14,8 atmosferas.'”?! O espirro eleva, de 0,12
para 0,38 MPa (3,8 atmosferas) a pressdo na cauda equina.'’

A manobra de Valsalva acontece por ser a cauda equina um
cilindro fechado, ao qual se aplica o principio de Pascal, cujo
enunciado é: “os acréscimos de pressdo sofridos por um ponto
de um liquido em equilibrio sdo transmitidos integralmente
a todos os pontos do liquido e as paredes do recipiente onde
este esta contido”.

Para se entender o que isso significa de pressdo sobre as
estruturas da coluna lombar e, consequentemente, sobre o tecido
herniado, uma atmosfera ¢, aproximadamente, a pressao equi-
valente a 10 m de coluna de 4agua, exercida sobre uma pessoa
que estivesse na superficie do mar. Somada esta pressdo de
14,8 atmosferas com os Momentos de Forga ja mencionados,
quando da flexdo da coluna lombar, durante a pesquisa do sinal
de Cecin, a intensidade da dor, se ja existente (regido lombar
baixa, nadegas e coxas) e/ou uma ciatalgia/ciatica tipica (derma-
tomérica), se intensificara. Se a dor ndo tiver irradiagdo, como
pode ocorrer nas hérnias centrais e/ou de outra localizagdo, ela
aparecera.”2 E como se o disco recebesse um torque adicional de
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62,4 (Figura 1A), 193,9 (Figura 1B) € 214,0 N.m. (em um angulo
de 15°, ndo representado). Além disso, a cauda equina recebera,
também, uma pressao adicional de 14,8 atmosferas. Tais fatos
repercutirdo ndo apenas sobre os discos e as raizes nervosas,
mas sobre todas as estruturas intra e extradurais, agravando
a compressao radicular por hérnias, ndo apenas no forame de
conjugagdo, mas nas hérnias centrais, centrais posterolaterais,
posterolaterais e paramedianas posterolaterais, e acentuando os
sintomas preexistentes ou fazendo-os aparecer, ao funcionarem
como elementos facilitadores na aproximagao entre o tecido
nervoso ¢ o material discal deslocado.’*

A sensibilidade do sinal de Cecin, também, pode ser ainda
maior em pacientes com menor reserva anatomofuncional,
quando da flexao da coluna lombar, em que ha diminui¢ao do
diametro sagital e da area do canal dsseo0.”**

Rev Bras Reumatol 2010;50(1):44-55

Sinal de Cecin

CONCLUSOES

O sinal de Cecin ¢ de facil execugdo, tem alta sensibilidade
e alto valor preditivo negativo e melhor desempenho diag-
nostico do que o sinal de Laségue no diagnodstico das hérnias
sintomaticas de disco intervertebral lombar. A validacdo do
procedimento na pratica médica e o seu papel em outras
afecgdes deverdo ser mais bem investigados em estudos
prospectivos futuros.
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