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RESUMO 

 

Objetivo: Comparar a área seccional transversa (AST) do nervo ciático em diferentes 

posicionamentos da maca de flexão-distração (MFD). Método: Foi realizado um estudo 

transversal em 30 indivíduos saudáveis. A AST do nervo ciático foi mensurada com o 

ultrassom de imagem (USI) em cortes transversais, na região média posterior da coxa 

esquerda. Seis diferentes posições da MFD com variações do posicionamento da região 

lombar, joelho e tornozelo foram realizadas. Os participantes permaneciam em três posições 

com a lombar na posição neutra (posições iniciais A com joelho estendido, B com joelho 

fletido e C com joelho estendido e dorsiflexão tornozelo) e outras três posições com a lombar 

fletida (posições finais D com joelho estendido, E com joelho fletido e F com joelho 

estendido e dorsiflexão tornozelo). Os valores da AST mensurados em cada posição foram 

comparados. Resultados: Participaram do estudo 30 sujeitos saudáveis, 16 mulheres 

(53,3%), com média e desvio padrão da idade de 35,5±6,2 anos; altura de 1,71±.0,9 m; peso 

de 72,1±16,1 kg e índice de massa corporal de 24,4±3,8. Foram analisadas 180 imagens de 

USI e os resultados da AST do nervo ciático (em mm2) foram descritos em ordem 

decrescente de posicionamentos da MFD, em média e intervalo de confiança de 95% (M; 

IC95%) para posição inicial B (59,71; 53,21-66,21), posição inicial A (54,34; 49,21-59,47), 

posição final E (53,57; 48,57-58,56), posição final D (51,18; 46,03-56,34), posição final F 

(48,71; 43,05-54,37) e posição inicial C (48,37; 42,26-54,47). Os resultados foram descritos 

em média, desvio padrão, diferença da média, intervalo de confiança de 95% e p valor 

(M±DP; ≠M, IC95%,p), o posicionamento inicial B (com lombar neutra e flexão de joelho) 

(59,71±17,41), apresentou maior AST quando comparada à posição final D (com lombar 

fletida e joelho estendido) (51,18±13,8;	
  85,27(18,78/151,76); p = 0,005), à posição final F 

(com lombar fletida e dorsiflexão de tornozelo) (48,71±15,16; 110,02(24,41/195,63); p = 

0,004), e à posição inicial C (com lombar neutra e joelho estendido) (48,37±16,35; 

113,46(19,35/207,56); p = 0,009). Conclusão: O nervo ciático pode alterar a AST em 

diferentes posicionamentos na MFD, com redução da AST na combinação da extensão de 

joelho e da dorsiflexão do tornozelo. Flexionar o joelho e manter o tornozelo na posição 

neutra aumentam a AST do nervo ciático. 

Palavras Chaves: Ultrassonografia; nervo ciático; Modalidades de Fisioterapia; Manipulação 

Osteopática. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To compare the cross-sectional area (CSA) of the sciatic nerve in different 

positions of the flexion-distraction table (FDT). Methods: A cross-sectional study was 

performed on 30 healthy subjects. The CSA of the sciatic nerve was measured with 

Ultrasound Imaging (USI) in transverse sections in the posterior medial region of the left 

thigh. Six different FDT positions with variation of lumbar, knee and ankle positioning were 

performed.  Participants remained in three positions with the lumbar in the neutral position 

(initial positions: A with knee extended, B with knee flexed and C with knee extended and 

ankle dorsiflexion) and other three positions with the lumbar flexed (final positions: D with 

knee extended, E with knee flexed and F with knee extended and ankle dorsiflexion). The 

CSA values measured at each position were compared. Results: 30 healthy subjects (16 

women – 53.3%) participated in the study with a mean and standard deviation of age of 35.5 

± 6.2 years, height of 1.71±0.9 m, weight of 72.1±16.1 kg and body mass index of 24.4±3.8. 

We analyzed 180 USI and the results of CSA of the sciatic nerve (in mm2) were described in 

descending order of FDT positions, in mean and with a confidence interval of 95% (M; 95% 

CI) for initial position B (59.71; 53.21-66.21), initial position A (54.34; 49.21-59.47), final 

position E (53.57; 48.57-58.56), final position D (51.18; 46.03-56.34), final position F 

(48.71; 43.05-54.37) and initial position C (48.37; 42.26-54.47). The results were described 

in with mean and standard deviation, mean difference, confidence interval and p-value 

(M±SD, ≠M, CI95%, p), the initial position B (with neutral lumbar and knee flexion) 

(59.71±17.41), presented higher CSA when compared to the final position D (with lumbar 

flexed and knee extended) (51.18±13.81; 85.27(18.78/151.76); p=0.005), to final position F 

(with lumbar flexed and ankle dorsiflexion) (48.71±15.16; 110.02(24.41/195.63); p=0.004) 

and to the initial position C (with neutral lumbar and extended knee) (48.37±16.35; 

113.46(19.35/207.56); p=0,009).  Conclusion: The sciatic nerve can change its CSA in 

different positions in the FDT, with reduction of its CSA in combination of knee extension 

and ankle dorsiflexion. Flexing the knee and keeping the ankle in the neutral position 

increase CSA sciatic nerve. 

 

Keywords: Ultrasonography; Sciatic Nerve; Physical Therapy Modalities; Osteopathic 

Manipulation. 
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1. INTRODUÇÃO 

O uso da Maca de Flexão Distração nas dores lombares associadas a lesão discal e 

radicular vem sendo utilizada como forma de terapia manipulativa. A Maca de Flexão 

Distração (MFD) é considerada “técnica de mobilização da coluna vertebral”, com finalidade 

de restaurar as disfunções da mobilidade vertebral, alívio das compressões e irritações do 

tecido neural, através do uso de alavancas específicas que permitem colocar em várias 

diferentes posições, produzir movimentos de flexão e extensão com forças suaves de tração 

sobre a coluna vertebral (Cox®Technic, 2015). 

Sabemos que as injúrias sobre o tecido neural alteram qualidade de vida, mudanças 

psicossociais e econômicas (Haanpää et al., 2011). Apesar de muitos clínicos utilizarem a 

MFD com o objetivo de recuperar pacientes com lombalgias por hérnias discais, poucos 

estudos evidenciam o efeito da maca na hérnia discal lombar (Gudavalli et al., 2006; Choi et 

al., 2014; Clijsters et al., 2014) e no tecido neural periférico.  

A dor ciática ocorre entre 13% a 40% da população ao longo da vida, sendo 

considerada uma das principais causas de ausência do trabalho e consequente impacto 

econômico (Stafford et al., 2007). O crescente número de ensaios clínicos randomizados nas 

últimas décadas evidenciaram que intervenções medicamentosas são consideradas a principal 

opção para tratamento de dor neuropática crônica, apesar de não apresentar efeito superior ao 

placebo (Finnerup et al., 2010). Numa revisão mais recente, foi encontrado benefício clínico 

apenas para alguns poucos medicamentos (Finnerup et al., 2015).  

Em recente revisão sistemática encontramos a mobilização do tecido neural sendo 

eficaz na redução da dor e incapacidade, mas não superior as outras formas de intervenção na 

dor musculoesquelética crônica relacionadas ao nervo (Su e Lim, 2015) e além disso, acelerou 

a regeneração axonal do nervo ciático em um estudo animal, mas considerando o nível de 

evidência da literatura, o tratamento na radiculopatia do nervo ciático segue sem uma 

recomendação robusta (Da Silva et al., 2015). Com isso, novas abordagens sem prejuízo ao 

paciente devem ser desenvolvidas para o tratamento da ciática.  

O conhecimento do comportamento mecânico do tecido neural periférico durante os 

movimentos de tronco e membros, nos permite hipotetizar que a ação que ocorre no nervo 

ciático durante o uso da MFD, possa ser semelhante aos estudos que observam a excursão 

neural em relação aos movimentos da coluna (Topp e Boyd, 2006). O nervo ciático mostra 

tendência a diminuição de sua área seccional transversa (AST) e uma excursão em direção 
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superior medial ao ser colocado em estiramento em flexão de tronco, quando observado por 

ultrassom de imagem em tempo real através do corte transversal (Ellis et al., 2012).  

Técnicas de mobilização do nervo periférico e dispositivos que melhoram a função do 

tecido neural tem sido utilizado por Fisioterapeutas, Osteopatas e Quiropráticos. O uso da 

Maca de Flexão Distração nas dores lombares já foi citado em alguns estudos de qualidade 

metodológica baixa, como forma eficaz de terapia manipulativa, associados com significativo 

alívio da dor lombar no grupo crônico com sintomas moderados a graves e sintomas 

associados a lesão radicular (Gudavalli et al., 2006; Clijsters et al., 2014; Ricard, 2014) com 

aumento da altura discal (Choi et al., 2014), com cistos sinoviais facetários (Cox, 2012), com 

estenose do canal lombar (Cambron et al., 2014; Ricard, 2014),  bem como na síndrome 

dolorosa no pós-cirúrgico e do disco adjacente a fusão (Kruse e Cambron, 2011; Greenwood, 

2012; Coulis e Lisi, 2013). 

O uso da MFD mostrou redução do número de atendimentos utilizados comparados 

aos programas de exercício fisioterápico em um acompanhamento de 1 ano (Cambron et al., 

2006) e um estudo piloto o autor sugeriu que em 6 semanas de acompanhamento, os grupos 

com estenose de canal com atendimentos acima de 12 sessões tendem a produzir maiores 

mudanças (Cambron et al., 2014). Apesar disso, a eficácia, segurança e efetividade com o uso 

da MFD no manejo da lombalgia, não estão bem estabelecidos (Gay et al., 2005; Gay e 

Brault, 2008), assim como seus efeitos sobre o nervo ciático. Se faz necessário melhorar a 

compreensão do efeito da MFD no comportamento biomecânico neural.  

Nervos são expostos a tensões mecânicas fisiológicas de acordo com a postura e o 

movimento, forças de estresse do movimento articular colocam em tensão de alongamento e o 

tecido neural se acomoda estirando e deslizando por seu leito neural. A deformação no 

comprimento (chamada de tensão) diminui a área de secção transversa do nervo e o 

deslizamento do leito neural (excursão) pode apresentar direção longitudinal ou transversal 

(Topp e Boyd, 2006). A mecanosensitividade do tecido neural periférico protege o sistema, 

restringindo a amplitude através da produção de sintomas e pelo aumento de tônus muscular 

durante os testes neurodinâmicos (Boyd et al., 2009).  

Os testes neurodinâmicos de tensão para membros inferiores são considerados 

positivos quando reproduzem os sintomas do paciente e/ou apresentam redução da amplitude 

de movimento (Butler, 2003). A redução de amplitude nos testes neurodinâmicos se deve ao 

aumento do tônus muscular local que restringe o estiramento do nervo periférico, sendo um 

parâmetro percebido de proteção mecânica, devendo ser levado em consideração quando 
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reproduzido no teste de elevação da perna estendida (EPE) num sistema neural irritável (Boyd 

et al., 2009).  

Pesquisas foram conduzidas para esclarecer fatores relacionados ao diagnóstico e 

tratamento das ciatalgias, como o teste de EPE que envolve a colocação em tensão do leito 

neural do nervo ciático quando o membro inferior é elevado em flexão do quadril combinado 

com extensão de joelho, numa revisão sistemática de artigos publicados na década de 90, 

permaneciam sem consenso na interpretação dos resultados e a dorsiflexão do tornozelo foi 

considerada mais eficaz do que a flexão cervical, como teste para sensibilização neural 

adicional (Rebain et al., 2002). Considerado um dos testes clínicos mais comuns para 

diagnosticar as compressões de raízes associados às lombalgias, o teste EPE foram 

encontrados valores de Sensibilidade de 0,53 e Especificidade de 0,47 na identificação de 

radiculopatias por compressão de L5, e 0,63/0,49 para S1 (Iversen et al., 2013).  

Foi encontrado substancial concordância entre os testes EPE e o Slump, e boa 

correlação com o arco de movimento diminuído e o lado sintomático, sendo apropriados 

como testes de mecanosensitividade do tecido neural (Walsh e Hall, 2009), bem como 

comportamento biomecânico do nervo ciático em cadáveres no teste EPE, com diferença 

significativa na tensão com a adição da flexão dorsal do tornozelo, antes ou depois da 

elevação do quadril (Boyd et al., 2013). Artigos evidenciam a resposta de deslizamento e 

tensão do tecido neural durante o movimento combinado do tronco com membros e o seu 

respectivo trajeto para cada nervo periférico (Topp e Boyd, 2006; Carroll et al., 2012; Ellis et 

al., 2012; Silva et al., 2014).  

A técnica de mobilização neural influencia as propriedades mecânicas dos nervos 

periféricos e ganhou destaque no final dos anos 70. Várias hipóteses surgiram para as 

respostas clínicas obtidas, seus mecanismos de ação ainda permanecem não totalmente 

esclarecidos (Ellis et al., 2012) e o conhecimento por parte dos terapeutas manuais das 

respostas aos estresses físicos dos nervos periféricos, podem ajudar nas decisões das condutas 

terapêuticas (Topp e Boyd, 2006; Boyd et al., 2009; Silva et al., 2014). Testes e exercícios 

foram utilizados na combinação de movimentos dos segmentos periféricos e coluna, a fim de 

produzir ora deslizamento ora tensão sobre as estruturas no leito neural (Carroll et al., 2012; 

Ellis et al., 2012). Numa recente revisão sistemática onde foram incluídos apenas 

participantes “in vivo”,  os resultados mostravam que o movimento articular pode induzir até 

12,5 mm de deslizamento do nervo ciático de acordo com a amplitude de movimento, da 

posição e quantas articulações participam do movimento (Silva et al., 2014).  
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A maior parte do conhecimento sobre a biomecânica do sistema neural periférico foi 

desenvolvido em estudos cadavéricos e o advento do uso do ultrassom de imagem em 

reabilitação (RUSI) nos anos 90, com o crescente interesse como ferramenta diagnóstica e no 

processo de aprendizado como reforço visual do treinamento muscular, os fisioterapeutas 

passaram a usar o Ultrassom em tempo real (USI) como abordagem clínica e em pesquisa 

(Whittaker et al., 2007), até o surgimento dos estudos no sistema nervoso periférico em 

indivíduos vivos.  

O uso do equipamento de USI na orientação de bloqueios anestésicos do nervo ciático 

é amplamente utilizado (Chan et al., 2006; Helayel et al., 2007; Karmakar et al., 2007; 

Kilicaslan et al., 2014), sendo o nervo ciático identificado como uma estrutura hiperecóica de 

formato triangular no meio da coxa e arredondado na fossa poplítea, com transdutores de 

frequência entre 4 a 7 MHz melhores para a visualização no terço posterior da coxa e 

próximos da fossa poplítea, ou de 2 a 5MHz na região glútea (Helayel et al., 2007). Estudo 

com USI de alta resolução foi capaz de identificar nervos seccionados, com sensibilidade de 

89% e 95% de especificidade em braços de cadáveres frescos (Cartwright et al., 2008) e tem 

excelente confiabilidade para quantificar o deslizamento longitudinal (ICC=0,75), transversal 

no movimento anteroposterior (ICC=0,39), transversal no movimento lateral (ICC=0,76) do 

nervo ciático durante a mobilização neural, mostrando ser um importante instrumento para 

observação de estiramento e deslizamento do nervo periférico, acomodando as mudanças 

ocorridas durante o movimento articular (Ellis et al., 2008).  

Estudos com USI em tempo real observaram o comportamento de deslizamento distal 

do nervo tibial, em resposta ao movimento de flexão dorsal do tornozelo (Ellis et al., 2012). 

Os resultados na combinação da extensão cervical com a flexão dorsal do tornozelo e com o 

joelho estendido apresentam valores semelhantes de deslizamento para o nervo ciático, em 

torno de 3,5mm a 3,3mm, com coeficiente de mudanças percebidas de 95% ≤ 2,2mm. Na 

combinação da flexão e posição neutra da cervical com o joelho estendido, valores de 2,6mm 

e coeficiente de mudanças percebidas de 95% = 0,6mm. Não foram observados deslizamento 

longitudinal no nervo ciático quando apenas a região cervical ou o joelho foram colocados em 

flexão isoladamente, ressaltando a necessidade de combinar os movimentos articulares na 

colocação em tensão e no deslizamento das estruturas neurais (Ellis et al., 2012; Silva et al., 

2014).  

A observação de imagens de Ultrassom da excursão do nervo longitudinalmente 

(Carroll et al., 2012; Ellis et al., 2012) em associação ao movimento da coluna e extremidade 

inferior, evidenciou uma maior excursão do nervo ciático no deslizamento do que na 
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colocação de tensão (Ellis et al., 2012). Na excursão longitudinal média, menos de 3mm para 

o nervo tibial com e ICC de 0,93 IC95% de 0,70-0,96, com confiabilidade intra-examinador 

excelente na avaliação das imagens de USI em tempo real (Carroll et al., 2012).  

Imagens por USI na excursão do nervo ciático durante o teste de EPE em 16 sujeitos 

assintomáticos, evidenciaram excelente confiabilidade intra-examinador com quadril em 30° 

de flexão, valores de ICC de 0,92, IC de 0,79-0,97 e SEM de 0,69.  O teste para 60° de flexão 

de quadril, obteve valores de ICC de 0,96, IC de 0,89-0,99 e SEM de 0,87, e a acurácia 

depende da obtenção de imagens claras do movimento no momento do exame (Ridehalgh et 

al., 2012). Foi observado tendência ao movimento na direção superficial/medial em 78% dos 

cortes transversais do nervo ciático (Ellis et al., 2008) e se mover na direção superficial com 

valores médios de 4mm para 30° de flexão de quadril e 3,6mm para 60° de flexão de quadril 

(Ridehalgh et al., 2014). No corte longitudinal foi observado  aumento na excursão na direção 

distal e uma tendência maior em 60° de flexão quadril de 12,4mm (Ridehalgh et al., 2014). 

Foram observados em estudos, médias de valores normais da área seccional transversa 

(AST) do nervo ciático no terço médio da coxa de 45,8±8,4mm² e na fossa poplítea de 

42,0±7,6mm², confiabilidade intra-examinador excelente com ICC de 0,966 para o nervo 

ciático na fossa poplítea e correlações estatísticas com o peso, altura e IMC, mas não 

significativa com a idade (Seok et al., 2014). Kerasnoudis encontrou diferenças entre sexo no 

nervo fibular, e entre as diferentes faixas etárias somente o nervo tibial mostrou valores 

significativamente maiores com o avançar da idade, com valores médios da AST para o nervo 

tibial no tornozelo de 6,36±1,45mm e na fossa poplítea de 8,43±2,68mm (Kerasnoudis et al., 

2013). Frade encontrou valores menores em voluntários saudáveis (8,17mm²) na AST do 

nervo fibular do que em indivíduos com neuropatia por hanseníase (14,14mm²) (Frade et al., 

2013).  

A MFD por sua movimentação suave e rítmica de abaixar e elevar, com a combinação 

de diversos posicionamentos sobre a plataforma móvel, pode resultar em efeitos semelhantes 

sobre o nervo ciático, daqueles observados em estudos da técnica de mobilização neural, 

como alteração do diâmetro transversal e gerar movimento longitudinal no nervo ciático (Ellis 

et al., 2012; Silva et al., 2014; Coppieters et al., 2015), sendo necessário uma maior 

investigação quanto seu efeito numa população saudável.  
 

1.2 Justificativas 

Este estudo se apoia na necessidade de aprofundar o conhecimento das técnicas 

utilizadas por Fisioterapeutas e Osteopatas, especificamente sobre a influência do 
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posicionamento da MFD no nervo ciático. O pouco conhecimento do efeito clínico da Maca 

de Flexão Distração no tecido neural, justifica a necessidade do presente estudo em utilizar 

indivíduos livres de comprometimento lombar e radicular, para investigar o potencial efeito 

sobre o nervo ciático, já que a posição máxima obtida pela plataforma móvel do equipamento 

pode chegar em torno de 30 graus de inclinação, numa posição semelhante ao início da 

colocação em tensão do nervo ciático durante o teste de elevação da perna estendida (EPE).  

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Primário 

Comparar a AST do nervo ciático em 6 diferentes posicionamentos da maca de flexão-

distração em indivíduos saudáveis. 

 

1.4 Hipótese 

H0 = As variações das posições da maca de flexão-distração não modificam a AST do 

nervo ciático.  

H1= As variações das posições da maca de flexão-distração modificam a AST do 

nervo ciático. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 Delineamento do estudo e Aspectos éticos 

Participaram do estudo 30 indivíduos saudáveis e com o teste de elevação da perna 

estendida (EPE) negativo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE: 

42945315.9.0000.5268) (Apêndice 1). 

 

2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos saudáveis com mais de 18 anos, ambos os gêneros que não 

apresentarem sintomas sugestivos de disfunção do nervo ciático. Participantes com 

positividade no teste de EPE (Ridehalgh et al., 2014), síndromes dolorosas miofasciais, 

presença de sinais e sintomas sugestivos de disfunção do nervo ciático (Ellis et al., 2012), de 

patologia neurológica, tumoral, infecciosa ou inflamatória da coluna vertebral foram 

excluídos. 

 

2.3 Variáveis  

• As variáveis independentes: idade, altura, peso, IMC e gênero.   
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• As variáveis dependentes: AST do nervo ciático em seis combinações de 

posicionamentos da MFD. 

 

2.4 Cálculo Amostral 

O cálculo amostral foi baseado em valores obtidos a partir de um estudo piloto com 6 

indivíduos saudáveis do sexo masculino. Os valores considerados para o cálculo foram a 

média e o desvio padrão da AST do nervo ciático em duas posições da MFD, registrados pelo 

USI no terço médio posterior da coxa esquerda e calculados pelo software ImageJ. A média e 

desvio padrão observado na posição inicial A (lombar neutra) foi de 68,04±22,29 mm2. A 

posição de maior tensão do nervo ciático proposto no experimento, foi obtida na posição final 

F (lombar fletida, dorsiflexão de tornozelo), a média e desvio padrão foi de 51,57±15,73 

mm2. Com isso, o tamanho do efeito da amostra foi calculado em 0,81. Considerando o nível 

de significância de 0,05 e um poder de 0,95, foram estimados 23 sujeitos pareados nas duas 

condições no teste Wilcoxon Signed-rank para amostras pareadas. O cálculo da amostra foi 

realizado no programa G*Power (versão 3.1).   

 

2.5 Procedimentos	
  

Medida da área de secção transversa 

Os participantes incluídos no estudo foram inicialmente orientados a permanecer em 

decúbito lateral, para realizar a identificação do nervo ciático. O local foi definido a partir da 

medição da distância média da face posterior da coxa esquerda, entre o trocanter e a interlinha 

articular do joelho, aproximadamente 15 cm acima do oco poplíteo. O transdutor do USI foi 

posicionado nesse ponto, por dentro de uma faixa de velcro especialmente confeccionada com 

abertura retangular vazada no meio.  

Em seguida, os participantes foram orientados a deitar em decúbito ventral na Maca de 

Flexão-Distração (MFD, modelo Flex Trac 500z, 2010, TechMec, Brasil), com a cabeça em 

posição neutra e apoiada, os membros superiores esticados à frente e apoiados, coluna 

torácica e lombar apoiados sobre os assentos fixos, pelve e membros inferiores sobre o 

assento móvel. A maca possui elevação elétrica, com sistema de alavancas que permite 

colocar a coluna e membros em diferentes combinações de posições. A MFD tem uma 

plataforma estacionária para o tronco e móvel para pelve e membros inferiores, produz 

movimentos de abaixar e elevar, com controle de velocidade e tempo. O eixo central tem 

regulagem de altura com 6 níveis de inclinação, com 25 mm de distância entre cada nível, de 



	
   8 

zero (posição neutra) à 30 graus (posição de flexão máxima), além de acessórios de apoio 

para braços e pernas. A haste de altura e o encosto de apoio de pé tem 25cm de comprimento.  

As aquisições das imagens do nervo ciático foram realizadas somente na coxa 

esquerda devido ao acesso livre do examinador à maca. Foram realizadas seis diferentes 

posições, combinando variações de posições da lombar, joelho e tornozelo. Os participantes 

permaneciam em três posições com a lombar na posição neutra (posição inicial) e outras três 

posições semelhantes com a lombar fletida (posição final) (figura 1).  

 
Figura 1 – Ilustração das seis diferentes combinações de posições na maca de flexão-distração utilizadas para 

avaliação da área de secção transversa do nervo ciático em indivíduos saudáveis (n=30). 
 

Posicionamento inicial – lombar neutra   

Posição lombar neutra (A) – indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar neutra, 

joelho estendido, tornozelo em posição neutra; 

Posição flexão de joelho (B) - indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar neutra, 

joelho fletido, tornozelo neutro com parte dorsal do pé apoiado no encosto móvel, mantido na 

posição mais elevada permitida pelo equipamento; 

Posição dorsiflexão de tornozelo (C) - indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar 

neutra, joelho estendido, tornozelo em dorsiflexão máxima ativa; 
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Posicionamento final – lombar fletida   

Posição lombar fletida (D) – indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar fletida, 

joelho estendido, tornozelo em posição neutra; 

Posição flexão de joelho (E) - indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar fletida, 

joelho fletido, tornozelo neutro com parte dorsal do pé apoiado no encosto móvel, mantido na 

posição mais elevada permitida pelo equipamento; 

Posição dorsiflexão de tornozelo (F) - indivíduo deitado em decúbito ventral, lombar 

fletida, joelho estendido, tornozelo em dorsiflexão máxima ativa; 

 

 As imagens do ultrassom (USI) foram realizadas em B-mode no modelo portátil 

Mindray DP-2200, com transdutor convexo de 2,5 a 5,0 MHz (Mindray Medical 

Internacional Co, High-tech Industrial Park, Nanshan, Shenzhen – China). As aquisições das 

imagens do nervo ciático foram em cortes transversais de 5 MHz, com transdutor posicionado 

perpendicularmente ao trajeto do nervo, acoplado com gel aquoso. Todas as imagens foram 

obtidas pelo mesmo pesquisador (MAMP), com mais de 5 anos de experiência no uso do 

equipamento. Durante o exame por USI, movimentos de dorsi e plantiflexão do tornozelo 

foram solicitados ao participante, para ajudar a localização do nervo ciático entre outras 

estruturas. Após cada aquisição, foram feitas linhas verticais no canto direito da imagem, 

sendo mensurada a distância em milímetros para servir de medida de calibragem. Em seguida, 

foram realizadas cópia de cada imagem com a área do nervo delimitada para confirmação da 

localização (Ellis et al., 2008).  

O processamento das imagens foi realizado no software ImageJ (versão 1.43, National 

Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA). O programa analisa diferentes formatos de 

imagem, calcula a área e oferece estatísticas em pixel, além de realizar a calibração em 

centímetros ou milímetros (Schneider et al., 2012). Foram delimitadas a AST do nervo ciático 

através da técnica de traçado contínuo com fina borda interna do contorno epineural 

hiperecóico (Kerasnoudis et al., 2013) e processadas em imagens de 640x480 pixels, 8-bit, 

300k (figura 2), para posterior cálculo da área e o desvio padrão. Estudos de confiabilidade 

mostraram que o ImageJ obteve resultados aceitáveis de precisão para uso clínico e em 

pesquisa, na mensuração de áreas de dor (Dos Reis et al., 2016) e da AST do multífido 

lombar (Fortin e Battié, 2012). 

Confiabilidade – foi realizado estudo de confiabilidade inter-examinador da medida da 

AST do nervo ciático de dois examinadores (A e B). O estudo da confiabilidade intra-

examinador da medida, foi realizada em dois diferentes tempos (A1 e A2). O examinador A 
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tem experiência na identificação de imagens com US, enquanto o examinador B não tem 

experiência prévia em imagens com US. 

 

 
Figura 2: A. Posicionamento do transdutor do USI. B. Imagem obtida do nervo ciático. C. Marcações da área de 
secção transversa do nervo ciático (círculo cheio) e osso femoral (círculo tracejado). D. Programa ImageJ. 
 

2.6 Análise Estatística 

Foi realizada a análise descritiva dos participantes, incluindo média (M) e desvio 

padrão (DP) para variáveis contínuas, e frequências absolutas (N) e proporções (%) para 

variáveis categóricas. A distribuição normal do resultado primário do estudo (área seccional 

transversa do nervo ciático) foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A comparação dos 

valores médios das seis posições da maca de flexão-distração (MFD) foi realizada por meio 

do teste de medidas repetidas de variância (ANOVA), utilizando-se cada posição como 

tempo. O teste post-hoc de Bonferroni foi utilizado quando foi encontrado um valor F 

significativo. O gráfico foi realizado usando o software GraphPad Prism (Versão X7.Oa, San 

Diego, CA, USA). Foi realizada a análise de confiabilidade para assegurar a replicabilidade 

da medição da AST nas seis posições. A confiabilidade intra e inter-avaliadores das medidas 

foi calculada utilizando um modelo de efeitos aleatórios bicaudal dos coeficientes de 

correlações intraclasse (CCI2,1), com o tipo consistência. A confiabilidade intra-examinador 

foi calculada usando tanto a primeira quanto a segunda medida do observador A (A1 e A2). A 

confiabilidade inter-examinador foi calculada usando a primeira medição de cada examinador 

(observadores A1 e B1). Um CCI menor que 0,5 foi considerado pobre, um CCI entre 0,5 e 

0,75 foi considerado moderado, um CCI entre 0,75 e 0,9 foi considerado bom e CCI ≥ 0,9 foi 

considerado excelente. O erro padrão da medida (SEM = SDpooled* √1-ICC) foi estimado. 

Todos os testes significantes foram bicaudais, com um alfa de 0,05 (p<0,05). A análise 

estatística foi realizada utilizando SPSS versão 22.0 (IBM Corporation, Armonk, New York).  
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3. RESULTADOS 

Foram realizados um total de 180 imagens de ultrassom em 16 mulheres (53,3%) e 14 

homens (47,7%), idade entre 28 e 56 anos e índice de massa corporal de 24,4±3,8 (tabela 1). 

 

Tabela 1: característica demográficas do grupo 
  N (%) M (DP) 
Sexo (feminino) 16 (53,3%) 

	
          (masculino) 14 (46,7%) 	
  
Idade (anos) 

	
  
35,5(6,2) 

Índice de Massa Corporal 24,4(3,8) 
Altura (m) 

	
  
1,71(0,09) 

Peso (kg)   72,1(16,1) 
N = frequência; % = percentagem; M = média; DP = desvio padrão; 
m = metros; Kg = quilograma 

 

A confiabilidade inter e intra-examinadores das medidas realizadas nas imagens de 

ultrassom foram consideradas de concordância moderada à boa, com CCI inter-examinadores 

entre 0,72 e 0,85 e para intra-examinador entre 0,65 e 0,86 (tabela 2).  
 
Tabela 2: Confiabilidade inter e intra-examinadores, erro padrão da medida 
da área de secção transversa do nervo ciático verificado pelo ultrassom de 
imagem na região posterior da coxa.   
Examinadores A1 e B1 CCI (IC95%) EPM P valor 

posição A 0,85 (0,68-0,93) 4,12 <0,001 
posição B 0,76 (0,49-0,89) 9,28 <0,001 
posição C 0,76 (0,49-0,89) 7,13 <0,001 
posição D 0,73 (0,43-0,87) 7,28 <0,001 
posição E 0,72 (0,41-0,87) 7,61 0,001 
posição F 0,75 (0,47-0,88) 7,62 <0,001 

Examinador A1 e A2 CCI (IC95%) EPM P valor 
posição A 0,80 (0,59-0,91) 4,52 <0,001 
posição B 0,79 (0,55-0,90) 6,45 <0,001 
posição C 0,65 (0,26-0,83) 9,16 0,003 
posição D 0,86 (0,70-0,93) 3,69 <0,001 
posição E 0,84 (0,67-0,92) 3,67 <0,001 
posição F 0,86 (0,70-0,93) 3,68 <0,001 

CCI= coeficiente de correlação intraclasse; IC= intervalo de confiança; 
EPM= erro padrão da medida 

 

Rejeitado a hipótese nula, a MFD diminuiu a AST do nervo ciático em posição de 

flexão lombar. Os resultados das AST do nervo ciático (em mm2) apresentaram distribuição 

normal e foram descritos em ordem decrescente de posicionamentos da MFD, em média e 

intervalo de confiança de 95% para as posições B (59,71; 53,21-66,21), posição A (54,34; 
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49,21-59,47), posição E (53,57; 48,57-58,56), posição D (51,18; 46,03-56,34), posição F 

(48,71; 43,05-54,37) e posição C (48,37; 42,26-54,47). O resultado do teste de medidas 

repetidas da ANOVA evidenciou mudanças com significância estatística (p<0,05) da AST do 

nervo ciático, em diferentes combinações de posicionamentos da MFD. O posicionamento 

inicial B obteve maior valor de AST quando comparado aos posicionamentos finais D, F e ao 

posicionamento inicial C (figura 3).  

 

             
Figura 3: Comparação da AST do nervo ciático nas seis diferentes posições da maca 

de flexão-distração. Valores descritos em média e erro padrão. 

 

Os resultados das variações da AST do nervo ciático foram apresentados em 

percentagem, nas combinações dos posicionamentos da MFD. Nos resultados das principais 

combinações de posicionamentos da MFD, com a lombar iniciando em posição neutra e 

terminando em posição fletida, não foram observados variações significativas da AST do 

nervo ciático nos três grupos de possibilidades apresentadas, posição A versus D (com joelho 

estendido e tornozelo neutro), posição B versus E (com joelho fletido) e posição C versus F 

(com dorsiflexão do tornozelo). As variações que apresentaram reduções mais acentuadas na 

AST ocorreram na comparação da posição inicial B (lombar neutra com joelho fletido) com a 

posição final D (lombar fletida com joelho estendido), a posição final F (lombar fletida, 

joelho estendido com dorsiflexão ativa do tornozelo), bem como com a posição inicial C 

(lombar neutra, joelho estendido com dorsiflexão ativa do tornozelo), conforme apresentado 

na tabela 3. 
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Tabela 3: Diferença da média, intervalo de confiança (95%), percentagem das variações da AST do nervo ciático em diferentes 
combinações de posicionamentos  
POSIÇÃO INICIAL - lombar neutra POSIÇÃO FINAL  - lombar fletida ≠ Média (IC95%) % AST 

A - joelho estendido e tornozelo neutro D - joelho estendido e tornozelo neutro 31,54 (-51,43/114,52) - 6% 
B - joelho fletido e tornozelo neutro E - joelho fletido e tornozelo neutro    61,44 (-22,33/145,13) - 10% 
C - joelho estendido e dorsiflexão tornozelo F - joelho estendido e dorsiflexão tornozelo -3,43 (-93,43/86,55) 1 % 

B - joelho fletido e tornozelo neutro D - joelho estendido e tornozelo neutro 85,27 (18,78/151,76) -14% * 
B - joelho fletido e tornozelo neutro F - joelho estendido e dorsiflexão tornozelo 110,02 (24,41/195,63) -18% * 

POSIÇÃO INICIAL - lombar neutra POSIÇÃO INICIAL - lombar neutra 
 

 
B - joelho fletido e tornozelo neutro C - joelho estendido e dorsiflexão tornozelo 113,46 (19,35/207,56) -19% * 
* p valor < 0,05; M = média; IC = intervalo de confiança; AST= área seccional transversa; ≠ = diferença; %= percentagem; (-) 
diminuição; (+) aumento  

 

4. DISCUSSÃO  

O principal achado do estudo foi a variação da AST do nervo ciático em diferentes 

posicionamentos da MFD. A adição de flexão lombar na MFD não evidenciou mudanças 

relevantes na área de secção transversa do nervo ciático. O posicionamento que combinou a 

coluna lombar em neutra, joelho fletido e a posição neutra de tornozelo (posição B) 

apresentou maior AST do nervo ciático. Enquanto que, o posicionamento que combinou a 

coluna lombar em neutra, joelho estendido e a dorsiflexão de tornozelo apresentou menor 

AST do nervo ciático (posição C). Este achado evidencia a importância da combinação da 

posição do joelho e tornozelo para as acomodações da AST do nervo ciático e consequente 

gerenciamento da tensão neurodinâmica do nervo ciático, uma vez que a diminuição da AST 

do nervo é interpretada como aumento de tensão neural (Topp e Boyd, 2006).  

O posicionamento habitualmente usado na fase de descida da MFD, levando a lombar 

para flexão com joelho estendido (posição final D), evidenciou diminuição da AST do nervo 

ciático quando comparado com a posição de partida da lombar neutra com o joelho fletido 

(posição inicial B). Os resultados encontrados por Coppieters et al. e por Ellis et al., 

evidenciaram tensão aumentada com a combinação de duas articulações, com quadril fletido e 

joelho estendido, e consequente diminuição da excursão neural quando da colocação de 

tensão nesta posição (Ellis et al., 2012; Coppieters et al., 2015). Os valores obtidos de 

redução da AST na posição final D, indicam que tal posicionamento deve ser utilizado com 

cautela em pacientes com ciatalgia. Clijsters et al. ressaltaram que 29% de Quiropráticos 

australianos escolhem a técnica de flexão-distração nos casos de síndromes discais lombares 

associadas à radiculopatia, e cerca de 18% o elegem como primeira opção de tratamento 

(Clijsters et al., 2014).  

Adicionar flexão lombar não resultou em mudanças da AST do nervo ciático nas 

combinações da MFD. A combinação frequentemente usada na prática clínica com lombar 
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neutra e joelho estendido (posição inicial A), com a posição final da lombar fletida e joelho 

estendido (posição final D), não evidenciou diminuição da AST do nervo ciático, mostrando 

um comportamento seguro no manejo de pacientes com sintomas periféricos neurais. Outra 

combinação possível de posicionamento, comparado a posição da lombar neutra e joelho 

fletido (posição inicial B), com a posição final da lombar e joelho fletidos (posição final E), 

também não evidenciou diminuição significativa da AST do nervo ciático. Semelhante 

resultado foi encontrado por Gürkan et al., que também não obteve variações relevantes na 

AST do nervo ciático, comparando três diferentes posições da perna em posição neutra, com 

perna apoiada no rolo e na posição formando o quatro (Gürkan et al., 2009). A posição B e a 

posição E podem ser úteis para a proteção do sistema neural e devem ser adotadas em 

pacientes com ciatalgia. A flexão do joelho aumentou a AST do nervo ciático e pode 

minimizar a atividade muscular uma vez que a atividade muscular no membro inferior 

aumenta com a colocação de tensão no nervo ciático (Boyd et al., 2009). 

Nossos resultados demonstraram diminuição entre 18% a 19% da AST do nervo 

ciático na adição da dorsiflexão do tornozelo, tanto na posição da lombar fletida, joelho 

estendido e dorsiflexão do tornozelo (posição final F), quanto na posição da lombar neutra, 

joelho estendido e dorsiflexão do tornozelo (posição inicial C), quando comparados com a 

posição da lombar neutra, joelho fletido e tornozelo neutro (posição inicial B). Em 

concordância com nossos achados, Rebain et al. haviam demonstrado a eficácia da adição da 

dorsiflexão do tornozelo para sensibilização neural adicional, durante o teste de elevação da 

perna estendida (Rebain et al., 2002). Ademais, no estudo em cadáveres realizado por Boyd et 

al., demonstrou-se diferença significativa na tensão neural com adição da dorsiflexão do 

tornozelo, antes ou depois da elevação do quadril (Boyd et al., 2013). A resposta de 

diminuição da AST do nervo ciático com a adição de dorsiflexão do tornozelo, deve ser 

lembrada no planejamento do uso da MFD em pacientes com ciatalgia.  

Devemos ressaltar ainda que nossos resultados foram em indivíduos saudáveis, e 

consideramos alterações de diminuição da AST do nervo ciático, como aumento de tensão do 

nervo ciático como descrito na literatura (Topp e Boyd, 2006; Ellis et al., 2012). Lembramos 

que novos estudos devem ser realizados em patologias lombares associadas à radiculopatia, e 

chamamos atenção para estudos prévios que demonstram o aumento da AST do nervo em 

lesão. Em neuropatia diabética, Boyd et al. e Dilley et al. evidenciaram aumento significativo 

da AST do nervo tibial do tornozelo de pacientes com diabetes quando comparado à controles 

saudáveis. Além disso, o aumento da AST do nervo tibial esteve relacionado com a redução 

da excursão do nervo nos pacientes com diabetes. O aumento da AST do nervo tem sido 
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considerado um sinal de patologia neural devido ao processo inflamatório intraneural (Boyd e 

Dilley, 2014). Frade et al. também evidenciaram aumento da AST do nervo fibular na 

neuropatia por lepra (Frade et al., 2013), assim como o aumento da AST do nervo mediano no 

punho é um marcador de síndrome do túnel do carpo (Mallouhi et al., 2006). 

Alguns fatores podem influenciar a aquisição de imagem pelo ultrassom, a nitidez 

gerada é dependente da qualidade do equipamento, do transdutor escolhido, da habilidade do 

examinador, bem como ajustes, posição e pressão do transdutor sobre a pele e possíveis 

variações anatômicas de cada participante. Nós realizamos um estudo de confiabilidade das 

medidas com dois examinadores para garantir o resultado da medida e observamos resultados 

satisfatórios para a confiabilidade inter e intra-examinadores na determinação da AST do 

nervo ciático através do USI. Na literatura encontramos confiabilidade intra-examinador 

excelente para AST do nervo ciático na avaliação de imagens de US (Carroll et al., 2012; 

Seok et al., 2014), mas baixa para a excursão transversal no movimento anteroposterior (Ellis 

et al., 2008).   

Como limitações do estudo, as imagens do USI foram realizadas em posições estáticas 

na MFD, podendo obter resultados diferentes sob condições distintas, como por exemplo se 

realizadas após um determinado tempo de funcionamento em flexão-distração, e com outros 

recursos de posicionamento associados, tais como cabeça em flexão e membros estirados e 

fixados. Em pesquisas futuras, se faz necessário considerar o efeito da tensão do nervo ciático 

sob um protocolo de tratamento na MFD, com frequência, velocidade e tempo de exposição 

pré-determinados, comparando grupos sintomático e assintomático. 

 

5. CONCLUSÃO   

O nervo ciático pode alterar a AST em diferentes posicionamentos na MFD, com 

diminuição da AST à partir da combinação da extensão de joelho e da dorsiflexão do 

tornozelo. Flexionar o joelho e manter o tornozelo na posição neutra aumentam a AST do 

nervo ciático. Com isso, esse posicionamento deve ser adotado para o tratamento de pacientes 

com sintomas relacionados ao nervo ciático. 
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