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Sinal de Cecin (Sinal “X”): um aprimoramento 
no diagnóstico de compressão radicular 

por hérnias discais lombares
Hamid Alexandre Cecin1

INTRODUÇÃO

As doenças da coluna lombar constituem um grande desafio 
em muitos aspectos, por sua alta prevalência, seus reflexos 
negativos sobre a capacidade laborativa e comprometimento 
da qualidade de vida da população. De cada cinco pessoas, 
quatro terão dor lombar em alguma fase da sua vida. Os pilares 
do diagnóstico dessas afecções continuam sendo a história e o 
exame físico.1 Técnicas de imagem e outros exames apenas os 
complementam. Existem, aproximadamente, 120 doenças que 
acometem a coluna lombar. A hérnia do disco intervertebral 
é uma delas. A dor lombar, a lombociatalgia, a cruralgia e a 
ciática são os sintomas predominantes.2 

O sinal de Lasègue, também chamado de “teste da perna 
estendida” pelos povos de língua inglesa, é o teste mais uti-
lizado para detectar a compressão mecânica e, atualmente, a 
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O autor, ao reiterar que o exame clínico continua sendo o pilar do exercício da medicina, propôs, anteriormente, uma 
nova manobra semiótica, o sinal “X” ou de Cecin, para aprimorar o diagnóstico da hérnia de disco lombar, e descreveu 
seus fundamentos biomecânicos. Entretanto, o desempenho diagnóstico dessa manobra ainda não foi formalmente 
avaliado. Pacientes e Métodos: A manobra semiótica – Sinal de Cecin –, que consiste na flexão da coluna lombar e na 
realização simultânea da manobra de Valsalva, foi aplicada em 45 pacientes com lombociatalgia típica e herniação discal 
correspondente confirmada pela ressonância magnética (RM), e em 21 pacientes com lombalgia mecânica comum, sem 
ciatalgia e com RM normal. O sinal de Lasègue foi testado concomitantemente e a discordância e concordância entre 
as duas manobras foram avaliadas. Resultados: Foi observada uma alta discrepância (P < 0,001) e baixa concordância 
(P < 0,4) entre os dois testes. O sinal de Cecin teve sensibilidade de 73,3% e 95,2% de especificidade para o diagnóstico 
das hérnias discais confirmadas pela RM. Na mesma amostragem, o sinal de Lasègue 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). Conclusão: 
O sinal de Cecin apresentou melhor desempenho diagnóstico do que o de Lasègue para o diagnóstico de hérnia discal 
lombar sintomática. 
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inflamação das raízes lombares por hérnias discais protrusas 
e extrusas. No entanto, ainda há divergências de como deve 
ser pesquisado, sobre o mecanismo da sua produção e o ver-
dadeiro significado da sua aplicação clínica. Até a década de 
1990, não havia concordância quanto ao ângulo 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 compressão radicular.3,4,5 
Outro fator de confusão na pesquisa do teste de Lasègue é a 
constatação de falso-positivos: a dor, referida no trajeto do 
ciático, decorreria de um aumento da tensão da musculatura 
da coxa e não devido à compressão radicular em si. Embora 
continue sendo imprescindível no diagnóstico das hérnias 
discais, em face da atual tendência de se usar o ângulo de 
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45°, como critério de compressão radicular, a interpretação 
da sensibilidade e especificidade do sinal de Lasègue deve 
ser feita com cautela. Em revisão sistemática, sobre este teste 
diagnóstico, feita entre 1989 e 2000, não se chegou a consen-
so sobre a sua real sensibilidade, que variou de 30% a 97%. 
Nessa revisão, os autores admitem que as diferenças entre 
um teste positivo e negativo são pequenas.3,4,5,6 Dessa forma, 
a procura de outras manobras semióticas poderia minimizar 
tais divergências, aumentar a sua confiabilidade e validar a 
primazia da propedêutica clínica no diagnóstico das hérnias 
discais sintomáticas da coluna lombar. 

 Em 1996, no XXI Congresso Brasileiro de Reumatolo-
gia em Curitiba,7 o autor inferiu, com base na observação 
clínica e, nos princípios de Pascal e 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-
pressão das estruturas da cauda equina e das raízes que dela 
emergem para formar o nervo ciático. Este fato se daria em 
razão do somatório do torque com cisalhamento do disco e 
da pressão exercida na cauda equina, em consequência da 
ação destes dois princípios físicos: o dos momentos de força 
que aumentam durante a flexão lombar e o da elevação da 
pressão do líquido cefalorraquidiano, decorrente da manobra 
de Valsalva.7,8 Essa manobra foi denominada inicialmente 
sinal ¨X”, por não se saber ainda quais seriam os resultados 
de uma pesquisa clínica a longo prazo. O propósito desse 
estudo é avaliar concordância, discordância, sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 
negativo, entre o sinal “X” e o de Lasègue no diagnóstico 
da hérnia discal lombar sintomática, recrutando pacientes 
típicos oriundos da clínica privada. Em editorial da Revista 
Brasileira de Reumatologia, o Dr. Fernando Neubarth sugeriu 
que o sinal “X” fosse denominado de Sinal de Cecin.9

PACIENTES E MÉTODOS

Grupo teste

Critérios de inclusão

1. Pacientes de ambos os sexos entre 20 e 80 anos com dor 
lombar com irradiação para as nádegas, coxas e que ultrapas-
sasse os joelhos, podendo ou não 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 analógica visual, superficial e bem definida 
e, do tipo “descarga elétrica”. A irradiação deveria distribuir-
se nos dermátomos correspondentes às raízes que formam o 
nervo ciático e/ou as suas ramificações.3,4,8,10, 11 

3. Os pacientes que preenchessem os critérios anteriores (que 
caracterizam o diagnostico clínico de hérnia discal aguda e/
ou subaguda) foram submetidos a um exame de ressonância 
magnética (RM), com o objetivo de averiguar se os achados 
de imagem confirmavam o referido diagnóstico clínico, se o 
nível anatômico da hérnia era compatível com a distribuição do 
dermátomo correspondente à dor, às alterações sensitivas, mo-
toras e dos reflexos tendíneos da raiz nervosa comprometida. 
As avaliações desses exames foram realizadas por radiologistas 
com experiência específica na área, de maneira cega para o 
diagnóstico clínico. Todos os laudos foram confirmados por 
um segundo observador.

Critérios de exclusão 

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

O diagnóstico por imagem de hérnia de disco foi feito 
segundo critérios preconizados na literatura.12,13

Grupo controle 

Critérios de inclusão

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

Critérios de exclusão 

1. Pacientes com dor lombar que se exacerbava à extensão da 
coluna lombar por um período superior a 30 segundos.

2. Pacientes com ciatalgia e/ou ciática que apresentassem 
claudicação neurogênica intermitente.

3. Ciatalgias devido a estreitamento artrósico dos recessos 
laterais.

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

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

Procedimentos

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram 
submetidos, pelo autor, às manobras semióticas dos sinais de 
Cecin ou sinal “X” e de Lasègue.

Sinal de Lasègue 

O sinal de Lasègue foi pesquisado com o paciente deitado, 
relaxado e com o pescoço em posição neutra. Com uma das 
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mãos, era imobilizado o osso ilíaco e com a outra, segurando 
o tornozelo, levantava-se a perna com o joelho estendido. O 
sinal era considerado positivo se houvesse exacerbação da dor, 
– com as características descritas nos critérios de inclusão –, 
em um ângulo entre 5° e 45° entre o membro inferior afetado 
e o plano horizontal. 

Sinal de Cecin (ou Sinal “X”)

A pesquisa dos Momentos de Força com a simultânea pro-
vocação da manobra de Valsalva (fundamento biomecânico 
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 ângulo em que fosse possível 
suportar a dor lombar, nas nádegas, coxas e/ou no território do 
ciático, como ilustrado na Figura 1A. No primeiro instante em 
que essa dor tivesse iniciado a sua irradiação, solicitava-se ao 
paciente que tossisse. Em um segundo momento, caso a tosse 
não 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 acentuação da dor na nádega, no trajeto derma-
tomérico do nervo crural e/ou do nervo ciático ipsilateral, 
ou seja, manifestando-se a dor com mais intensidade do que 
aquela sentida com a simples flexão. Se no ângulo de flexão de 
75° a dor não aparecesse, solicitava-se, adicionalmente, que o 
paciente flexionasse mais a sua coluna, diminuindo o ângulo 
para uma faixa entre 75° e 30° ou menos (Figura 1B). Pedia-se, 
então, que tossisse ou provocasse o espirro. Da mesma forma, 
o aparecimento da dor ou a sua exacerbação era indicação da 
sua positividade (do sinal de Cecin). Esta segunda fase se faz 
necessária, porque, conforme o tamanho e a localização da 
hérnia, o sinal pode não ser positivo a 75°. 

Análise Estatística

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

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

Figura 1
Exacerbação da dor no trajeto do nervo crural e ciático devido ao aumento 
dos Momentos de Força (M) ao se fazer a flexão da coluna lombar nos 
ângulos de 75º em A e 30º em B, com elevação da pressão intrarraqui-
diana decorrente da tosse ou espirro na manobra De Valsalva. Onde L= 
comprimento da coluna; M1 = massa do tronco; M2 = massa da cabeça 
e dos braços; F1 = M1 x 9,8 s; F2 = M2 x 9,8 s; dL = distância perpendi-
cular a F1; d2 = distância perpendicular a F2; e alfa 1 e alfa 2 = ângulo 
entre comprimento da coluna l e o plano horizontal. Pressão com tosse 
e espirro17 (modificado)
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RESULTADOS

Aspectos demográficos

Foram incluídos para estudo, entre 1999 e 2007, 66 pacientes 
consecutivos, com dor lombar aguda, subaguda e/ou agudizada 
que preencheram os critérios de inclusão e exclusão, sendo 
45 casos de hérnia de disco lombar sintomática e 21 controles 
com doenças mecânico-degenerativas crônicas do mesmo 
segmento, procedentes de clínica 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). Não houve 
diferença estatisticamente significativa da média de idade entre 
os grupos (P > 0,07). 
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Concordância e discordância entre o 
sinal de Cecin e o sinal de Lasègue

Na Tabela 1, observa-se que, dos 34 casos de Sinal de Cecin 
positivo, 24 apresentaram Sinal de Lasègue negativo. Por ou-
tro lado, dos 10 casos de Sinal de Lasègue positivo, nenhum 
apresentou Sinal “X” negativo. A partir do teste de McNemar, 
constatou-se uma discordância estatisticamente significativa 
entre os testes (χ2 = 22,042; P < 0,001). A partir do coeficiente 
Kappa, verificou-se baixa concordância entre Sinal de Lasègue 
e Sinal de Cecin (Kappa = 0,17; Kappa < 0,4). 

Desempenho diagnóstico

A seguir, foram verificados a sensibilidade, especificidade, 
valores preditivos positivo e negativo dos dois sinais clínicos, 
o sinal de Cecin (Tabela 2) e o sinal de Lasègue (Tabela 3), em 
amostra de 66 casos de dor lombar (grupo teste mais grupo con-
trole), na qual a presença 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 comparação, observou-se que dos 45 casos com hérnia 
na RM, 10 casos foram Sinal de Lasègue positivos, equivalendo 
a uma sensibilidade de 22,2%. Por outro lado, dos 21 casos 
sem hérnia na RM, 20 apresentaram sinal de Lasègue negativo, 
indicando uma especificidade de 95,24%. O valor preditivo 
positivo foi de 90,9% e o valor preditivo negativo 36,4%. A 
distribuição dos casos dentro da tabela de contingência anterior, 
avaliada pelo teste exato de Fisher, não mostrou uma diferença 
significativa (P = 0,153). 

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

DISCUSSÃO

Pelos resultados constantes na Tabela 1, observou-se que 
há baixa concordância e nítida discordância entre o sinal de 

Lasègue e o sinal de Cecin, de onde se conclui que um deles 
deve ter melhor desempenho diagnóstico do que outro. Esse 
melhor desempenho do sinal de Cecin, constatado na Tabela 
2, na qual se nota que a distribuição dos casos dentro da tabela 
de contingência se mostrou não ser decorrente de um evento 
casual, uma vez que, pelo teste do qui-quadrado com corre-
ção de Yates, uma diferença estatisticamente significativa foi 
observada (χ2 = 24,279; P < 0,001).

Tais fatos não devem ter ocorrido ao acaso, mas, certamen-
te, por razões biomecânicas que diferenciam a fisiopatogenia de 
um e de outro sinal, razões estas que atuam na história natural 
da doença, como mais adiante será comentado.

Tabela 1
Resultados concordantes e discordantes dos testes, 
sinal Cecin e sinal de Lasègue, no grupo teste

 

Sinal de 
Lasègue 
positivo

Sinal de 
Lasègue 
negativo Total

Sinal de Cecin positivo 10 24 34

Sinal de Cecin negativo 0 11 11

Total 10 35 45

Tabela 2
Resultados das avaliações do sinal de Cecin 
em uma amostra de 66 casos de dor lombar 
avaliada por Ressonância Magnética (RM) 

 

Grupo teste
(RM com 
hérnia)

Grupo 
controle
(RM sem 
hérnia) Total

Sinal de Cecin positivo 33 1 34

Sinal de Cecin negativo 12 20 32

Total 45 21 66

Tabela 3
Resultados das avaliações do sinal de Lasègue 
em uma amostra de 66 casos de dor lombar 
avaliada por Ressonância Magnética (RM)

 
RM com 
hérnia

RM sem 
hérnia Total

Sinal de Lasègue positivo 10 1 11

Sinal de Lasègue negativo 35 20 55

Total 45 21 66
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Da mesma forma, na Tabela 3, as diferenças 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 Lasègue, respectivamente, indicam que 
tais diferenças, também, não podem ser atribuídas ao acaso. 
Com relação à diferença da sensibilidade observada nesse es-
tudo, de apenas 22,% para o sinal de Lasègue, e a anotada na 
literatura de 30% a 80%, é importante destacar que a variação 
do desempenho dependeu do critério adotado para caracteri-
zação do referido teste. 

Quando se considera um teste de Lasègue positivo com 
dor a 70°, há maior sensibilidade, mas a especificidade é bem 
menor, entre 20% a 40%.14,15,16 Ou seja, nesse ângulo, é alta a 
prevalência de falsos-positivo. Quando se considera o valor 
de 45° (valor atualmente adotado em vários estudos), a sensi-
bilidade é bem menor, o que justifica a baixa sensibilidade do 
sinal de Lasègue (22%) encontrada no presente estudo. Neste 
estudo, foi considerado o teste de Lasègue positivo a 45°, e 
somente na presença de irradiação típica para o dermátomo 
acometido, o que aumenta muito a especificidade, com dimi-
nuição da sensibilidade.

As diferenças entre os dois sinais se explicam: o Sinal de 
Lasègue decorre de deformação mecânica e estiramento do 
nervo ciático pelo disco herniado, enquanto o Sinal de Cecin 
ocorre em razão de dois fenômenos distintos: o torque, resul-
tante da flexão da coluna lombar e o aumento de pressão sobre 
o disco durante a realização da manobra de Valsalva. O torque 
provoca uma força de cisalhamento no disco intervertebral 
causando sua deformação e deslocamento em todos os planos, 
mas mantendo constante o seu volume.

No que concerne ao sinal de Lasègue, a pesquisa é feita 
com o paciente deitado, onde a carga aplicada sobre o disco é 
mínima,3,17 ao passo que no sinal de Cecin, a pesquisa é feita 
com o paciente em pé. Nesta posição inicial, em pé, o Momento 
de Força exercido na coluna lombar é, praticamente, próximo 
de zero. Ao se fazer uma ligeira flexão da coluna – conside-
rando que esta tenha um comprimento de 70 cm (l) e a massa 
do tronco (m1) seja de 35 kg e que a massa da cabeça mais os 
dois braços desta pessoa seja de 15 kg (m2) – com um ângulo 
de 75° entre a coluna vertebral e o plano horizontal (Figura 
1A) –, o Momento de Força [(m1+m2) x 9,8 m/s2 x cosseno 
de alfa] resulta 62,4 N.m. Se a flexão da coluna aumentar e 
houver diminuição do ângulo para 30° (Figura 1B) o Momento 
de Força vai a 193,9 Mm. Se a flexão aumentar ainda mais, 
e o ângulo for de 15°, o Momento (ou torque) será de 214,0 
N.m.18-20 Pode-se notar que, quanto maior for a flexão, maiores 
serão os “Momentos de Força” sobre o disco intervertebral. 
Assim, pode-se inferir que pequenas hérnias, que não teriam 

um sinal de Cecin positivo com ângulos de flexão maiores, 
poderiam torná-lo positivo, com ângulos de flexão menores. 

Portanto, enquanto no Sinal “X” torques progressivamente 
maiores são aplicadas sobre os discos intervertebrais, respecti-
vamente, nos ângulos de 75°, 30° e 15°. O torque é inexistente 
no desencadeamento do Sinal de Lasègue.

Esses Momentos de Força, que ocorrem ao se fazer a flexão 
da coluna lombar, surgem em razão do conceito de torque, a 
saber: “Torque ou Momento (M) de Força (F) é a grandeza 
física associada à possibilidade de rotação, em torno de um eixo 
(pólo), decorrente da aplicação de uma força em um corpo. O 
módulo (ou valor) é calculado pelo produto da intensidade da 
força pelo braço de alavanca. Este é a distância perpendicular 
entre a linha de ação da força e o eixo de rotação [(d1,d2 [Fi-
guras 1A e 1B)]. A esta distância, dá-se o nome braço da força 
ou braço da alavanca” ou seja M = F.X.18-20

No segundo tempo do Sinal de Cecin, com o paciente em 
pé e relaxado, apenas inspirando, profundamente, a pressão 
inicial na cauda equina e no disco intervertebral é de 0,50 MPa 
ou 5 atmosferas (cada 0,1 Mpa corresponde a 1 atmosfera). Na 
provocação simultânea da manobra de Valsalva com o paciente 
posicionado em pé, a referida pressão irá para 0,92 MPa (9,2 
atmosferas). Com o paciente fazendo uma ligeira flexão de 
75° (Figura 1A), como na manobra semiótica em discussão e 
efetuando a manobra de Valsalva pela tosse, a pressão dentro 
da cauda equina irá a 1,1 Mpa (13,6 atmosferas). Se o paciente 
espirra com a coluna em flexão de 30° (Figura 1B), ocorre 
aumento de 0,38 MPa, e a pressão intrarraquidiana chega a 
1,48 MPa ou 14,8 atmosferas.17,21 O espirro eleva, de 0,12 
para 0,38 MPa (3,8 atmosferas) a pressão na cauda equina.17 

A manobra de Valsalva acontece por ser a cauda equina um 
cilindro fechado, ao qual se aplica o princípio de Pascal, cujo 
enunciado é: “os acréscimos de pressão sofridos por um ponto 
de um líquido em equilíbrio são transmitidos integralmente 
a todos os pontos do líquido e às paredes do recipiente onde 
este está contido”.

Para se entender o que isso significa de pressão sobre as 
estruturas da coluna lombar e, consequentemente, sobre o tecido 
herniado, uma atmosfera é, aproximadamente, a pressão equi-
valente a 10 m de coluna de água, exercida sobre uma pessoa 
que estivesse na superfície do mar. Somada esta pressão de 
14,8 atmosferas com os Momentos de Força já mencionados, 
quando da flexão da coluna lombar, durante a pesquisa do sinal 
de Cecin, a intensidade da dor, se já existente (região lombar 
baixa, nádegas e coxas) e/ou uma ciatalgia/ciática típica (derma-
tomérica), se intensificará. Se a dor não tiver irradiação, como 
pode ocorrer nas hérnias centrais e/ou de outra localização, ela 
aparecerá.22 É como se o disco recebesse um torque adicional de 
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62,4 (Figura 1A), 193,9 (Figura 1B) e 214,0 N.m. (em um ângulo 
de 15°, não representado). Além disso, a cauda equina receberá, 
também, uma pressão adicional de 14,8 atmosferas. Tais fatos 
repercutirão não apenas sobre os discos e as raízes nervosas, 
mas sobre todas as estruturas intra e extradurais, agravando 
a compressão radicular por hérnias, não apenas no forame de 
conjugação, 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 aproximação entre o tecido 
nervoso e o material discal deslocado.5,23 

A sensibilidade do sinal de Cecin, também, pode ser ainda 
maior em pacientes com menor reserva anatomofuncional, 
quando da flexão da coluna lombar, em que há diminuição do 
diâmetro sagital e da área do canal ósseo.24,25

CONCLUSÕES

O sinal de Cecin é de fácil execução, tem alta sensibilidade 
e alto valor preditivo negativo e melhor desempenho diag-
nóstico do que o sinal de Lasègue no diagnóstico das hérnias 
sintomáticas de disco intervertebral lombar. A validação do 
procedimento na prática médica e o seu papel em outras 
afecções deverão ser mais bem investigados em estudos 
prospectivos futuros. 
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