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Resumo

Abstract

Lesões do nervo ciático são causas comuns de dor e de limitação no membro inferior. Em razão da sua anatomia particular e do seu longo

trajeto, o nervo ciático é frequentemente envolvido em doenças da pelve e do membro inferior. Nos últimos anos, a neurografia por

ressonância magnética tem se firmado como ferramenta importante para o estudo de nervos periféricos, podendo ser amplamente

empregada para o estudo do nervo ciático. Para este fim, o conhecimento detalhado de sua anatomia e das principais doenças envol-

vidas é fundamental para maximizar o desempenho diagnóstico por imagem.

Unitermos: Nervo ciático; Ressonância magnética; Neuroimagem/métodos; Doenças do sistema nervoso/diagnóstico; Neuropatia ciática/

diagnóstico.

Injuries of the sciatic nerve are common causes of pain and limitation in the lower limbs. Due to its particular anatomy and its long course,

the sciatic nerve is often involved in diseases of the pelvis or leg. In recent years, magnetic resonance neurography has become estab-

lished as an important tool for the study of peripheral nerves and can be widely applied to the study of the sciatic nerve. Therefore, detailed

knowledge of its anatomy and of the most prevalent diseases affecting it is essential to maximizing the accuracy of diagnostic imaging.

Keywords: Sciatic nerve; Magnetic resonance imaging; Neuroimaging/methods; Nervous system diseases/diagnosis; Sciatic neuropathy/

diagnosis.
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sequências sensíveis ao sinal de líquido com supressão de

gordura e TE > 66 ms, com cortes finos e adquiridas nos

melhores planos anatômicos para estudo do nervo ou plexo.

O uso de TE > 66 ms serve para evitar o fenômeno do ângulo

mágico, relacionado a anisotropia do nervo periférico e que

pode simular anormalidade de sinal. Estas sequências pro-

porcionam maior resolução espacial e de contraste para o

estudo neural. A NRM permite avaliar anormalidades dos

nervos periféricos com base na identificação de alterações

na intensidade de sinal, notadamente na ponderação T2, al-

terações da área seccional transversa e no trajeto do nervo,

assim como desorganização ou perda do padrão fascicular

habitual. Outro foco do estudo dos nervos periféricos pela

NRM é o estudo da musculatura desnervada, anormalidade

que pode se manifestar como padrão de edema muscular e

nos casos crônicos com hipotrofia da musculatura inervada

pelo ciático(1–4).

Clinicamente, as lesões ou doenças do nervo ciático se

manifestam com dor de intensidade variável na região lom-

bar baixa, com irradiação para a região glútea e para a re-

gião posterior do membro inferior ipsilateral. Alterações de

sensibilidade e/ou déficits motores podem estar associadas.

Outra técnica de RM que pode ser empregada para o

estudo neural é a tractografia, que é obtida por meio de

aquisições ponderadas em tensor de difusão e que é classi-

camente utilizada no sistema nervoso central(5–7). Estudos

recentes têm demonstrado que esta técnica também pode ser
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INTRODUÇÃO

Lesões do nervo ciático são causas comuns de dor e de

limitação no membro inferior. O conhecimento detalhado

da anatomia do nervo é essencial para o reconhecimento de

alterações e de doenças com comprometimento do nervo

ciático(1,2). Nos últimos anos, a ressonância magnética (RM)

tem se firmado como ferramenta importante para o estudo de

nervos periféricos, particularmente com o desenvolvimento

de protocolos com sequências otimizadas para este fim, ge-

nericamente denominados de neurografia por RM (NRM).

Na NRM, idealmente, são utilizados magnetos de 3.0 tesla

e o protocolo inclui sequências convencionais acrescidas de
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utilizada no estudo de nervos periféricos(8), porém, não en-

contramos estudos com destaque para a avaliação específica

de anormalidades do nervo ciático em seres humanos. Re-

centemente, estudos experimentais realizados com modelos

animais de lesão por esmagamento e por tração do nervo

ciático mostraram valor promissor da técnica de tractogra-

fia por tensor de difusão na avaliação de lesões do ciático

usando equipamentos de RM de 1,5 tesla da rotina clínica(9,10).

Nesses estudos, esta técnica foi capaz de diferenciar os ner-

vos com lesão dos nervos do grupo controle, e os valores e as

curvas temporais da anisotropia fracionada e o eigenvalue

lambda (perpendicular) se correlacionaram bem com acha-

dos histológicos de degeneração walleriana e com a recupe-

ração funcional.

O objetivo deste ensaio é ilustrar os aspectos de ima-

gem das neuropatias e da anatomia da porção proximal do

nervo ciático por NRM. Dentre as neuropatias, serão ilus-

tradas causas neoplásicas, compressivas, traumáticas, here-

ditárias, iatrogênicas e idiopáticas.

ANATOMIA NORMAL DA PORÇÃO PROXIMAL
DO NERVO CIÁTICO

O plexo lombossacro é formado por ramos ventrais de

raízes de L4–S3, que se juntam para formar o nervo tibial

(medial), o nervo fibular comum (lateral) e o nervo cutâneo

posterior da coxa. O nervo ciático é constituído pela união

dos componentes tibial e fibular comum, que são envolvi-

dos por uma bainha comum e deixa a pelve através do forame

isquiático (Figura 1)(3,4). Imediatamente antes de deixar a

pelve, o nervo ciático apresenta íntima relação com o ventre

muscular do piriforme.

CAUSAS NEOPLÁSICAS

Neoplasias benignas ou malignas podem surgir origi-

nando-se das fibras nervosas ou da bainha de revestimento

do nervo ciático (Figuras 2, 3, 4 e 5). Por outro lado, o nervo

pode ser envolvido por contiguidade ou sofrer compressão

por neoplasias dos tecidos adjacentes (Figura 6 e 7). Disse-

minação perineural de neoplasias corresponde a outra forma

de envolvimento do nervo ciático, particularmente comum

em caso de neoplasia de próstata(11–13).

Figura 1. Corte coronal ponderado em T1 demonstrando o padrão fascicular
(seta longa) e a gordura perineural (setas curtas) ao redor da porção proximal do
nervo ciático.

Figura 2. Paciente de 48 anos, sexo masculino, schwannomatose. A: Recons-
trução volumétrica (MIP) de corte coronal ponderado em T2 com saturação de
gordura mostrando schwannomas em ambos os nervos ciáticos (setas). B:

Corte sagital ponderado em T2 demostrando schwannomas radiculares (setas)
no interior do canal vertebral.

A

B
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Na NRM, o achado típico é a presença de lesão expan-

siva envolvendo o nervo ciático. Ilustramos, aqui, exemplos

de neoplasias primárias do nervo ciático, bem como envol-

vimento secundário dele em casos de neoplasias da região

pélvica e proximal da coxa.

CAUSAS HEREDITÁRIAS

Dentre as causas hereditárias de neuropatias do ciático,

destaca-se a doença de Charcot-Marie-Tooth, que corres-

ponde a um espectro de doenças relacionadas a alterações

descritas, atualmente, em mais de 30 genes(14). Nos exames

de imagem, o achado típico desta doença é a hipertrofia

neural difusa. Clinicamente, os pacientes apresentam fraqueza

muscular, dor e deformidades variadas, relacionadas a atro-

fia muscular(15).

Ilustramos aqui o caso de uma paciente de 46 anos com

dor nos membros inferiores e os achados de imagem típicos

desta doença (Figura 8).

CAUSAS COMPRESSIVAS

Como destacado anteriormente, a porção proximal do

nervo ciático apresenta íntima relação com o músculo piri-

forme. Variações incluem nervo ciático cursando anterior-

Figura 5. Paciente de 32 anos, sexo masculino, história de neurofibromatose,
com dor na perna e aumento de volume da região glútea esquerda. Corte axial
ponderado em T1 após a administração de contraste identificando formação
expansiva com aspecto em haltere (setas) na região do forame isquiático, no
trajeto do nervo ciático, representando tumor maligno de bainha de nervo perifé-
rico confirmado pela histopatologia.

Figura 3. Paciente de 30 anos,
sexo masculino, neurofibromatose
tipo I. A: Corte coronal ponderado
em T2 com saturação de gordura
demonstrando neurofibromas ple-
xiformes em ambos os nervos ciá-
ticos (setas). B: Reconstrução
volumétrica (MIP) de corte coro-
nal ponderado em T2 com satura-
ção de gordura mostrando neuro-
fibromas nas raízes do plexo lom-
bossacro (setas).BA

Figura 4. Paciente de 68 anos, sexo feminino, aumento de volume da região
glútea direita e dor na perna ipsilateral. A: Corte axial ponderado em T2 demons-
trando lipomatose neural do nervo ciático (seta sólida) associada a infiltração
adiposa na musculatura da cintura pélvica ipsilateral (setas tracejadas). B: Corte
coronal da pelve ponderado em T2 mostrando aumento de volume e infiltração
adiposa na musculatura da cintura pélvica (setas).

A

B
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mente, posteriormente ou no interior do ventre muscular do

piriforme. Neuropatias da porção proximal do nervo ciático

relacionadas a alguma anormalidade no músculo piriforme

podem ser chamadas de síndrome do piriforme, embora haja

controvérsia na literatura acerca da existência desta relação

causal(16,17). Nestes casos, os achados na NRM incluem al-

terações do trajeto, da espessura ou do sinal do nervo ciático

e/ou variações da normalidade da anatomia do músculo pi-

riforme.

Ilustramos dois exemplos de alterações no músculo pi-

riforme cursando com neuropatia da porção proximal do

ciático (Figuras 9 e 10).

Figura 6. Paciente de 66 anos, sexo masculino, adenocarcinoma de reto.
Corte coronal ponderado em T2 mostrando lesão expansiva pélvica compatível
com adenocarcinoma de reto, com extensão regional para o forame isquiático
esquerdo (setas tracejadas) e envolvimento direito do nervo ciático ipsilateral
(seta sólida).

Figura 7. Paciente de 35 anos, sexo masculino, massa palpável na coxa es-
querda. Corte axial ponderado em T1 demonstrando lipossarcoma (seta tracejada)
no compartimento posterior da coxa esquerda, comprimindo e deslocando o ner-
vo ciático ipsilateral (seta sólida).

Figura 8. A: Reconstrução volumétrica (MIP) de corte coronal ponderado em T2
com saturação de gordura demonstrando espessamento difuso das raízes do
plexo lombossacro (setas). B: Corte axial ponderado em T2 com saturação de
gordura mostrando aspecto semelhante no nervo ciático esquerdo (seta).

A

B

CAUSAS TRAUMÁTICAS

Em razão da sua anatomia particular e do seu longo tra-

jeto, o nervo ciático pode ser envolvido em traumas diretos

ou pode ser afetado em casos de fratura do anel pélvico, que

são comuns em acidentes automobilísticos. Luxações da ar-

ticulação coxofemoral, que ocorrem em casos de trauma de

alta energia, também são causas frequentes de neuropatia do

ciático(18). Nestes casos, os achados de imagem incluem, além

das alterações típicas de neuropatia, alterações de partes

moles circunjacentes, como, por exemplo, contusões mus-

culares. A correlação clínica, se disponível, revela história

prévia de trauma completando o diagnóstico.
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Ilustramos um caso de neuropatia por trauma direto após

episódio de queda da própria altura (Figura 11).

CAUSAS IATROGÊNICAS

Dentre as causas iatrogênicas de envolvimento do nervo

ciático, destacam-se tratamento radioterápico para neopla-

sias pélvicas, incluindo neoplasias da próstata, ginecológi-

cas e colorretais, evoluindo com neuropatia actínica (Figura

12)(11). Alterações neurais relacionadas à radioterapia ten-

dem a ocorrer entre 5 e 30 meses após o tratamento, com

pico de incidência entre 10 e 20 meses. Os achados por

imagem da neuropatia actínica são inespecíficos e incluem

alterações da espessura e da intensidade de sinal do nervo

afetado. Para poder sugerir este diagnóstico é fundamental

a correlação clínica com a história de radioterapia prévia.

Figura 9. Paciente de 21 anos, sexo masculino, com dor na região glútea e
posterior da coxa direita. Corte axial ponderado em T1 demonstrando hipertro-
fia do músculo piriforme direito (seta tracejada) e espessamento do nervo ciá-
tico ipsilateral (seta sólida). Músculo piriforme contralateral normal (cabeça de
seta).

Figura 10. Paciente de 90 anos,
dor lombar irradiada para região
glútea e face posterior da coxa
esquerda. Cortes axial ponderado
em T2 (A) e axial T1 com supres-
são de gordura após a adminis-
tração de contraste (B) identifi-
cando abscesso no músculo piri-
forme esquerdo (setas traceja-
das), determinando espessamen-
to reacional do nervo ciático ipsi-
lateral (seta sólida).

A B

Figura 11. Paciente de 75 anos,
sexo feminino, queda da própria
altura, com dor na região glútea
esquerda. Cortes sagital (A) e
axial (B) ponderados em T2 com
saturação de gordura demons-
trando nervo ciático esquerdo di-
fusamente espessado e com hi-
persinal (setas), compatível com
neuropatia traumática.

A B
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Clinicamente, a neuropatia actínica é caracterizada por sin-

tomas sensitivos no início, destacando-se dor e parestesias,

podendo evoluir tardiamente com fraqueza muscular(19–21).

Neuromas pós-amputação (Figura 13) correspondem a

uma sequela comum destes procedimentos e são responsá-

veis por dor, que geralmente é refratária ao tratamento far-

macológico e às vezes incapacitante. Sua fisiopatologia ainda

é pouco compreendida, contudo, há medidas que provaram

ser efetivas para reduzir sua incidência. Entre elas, destaca-se

a implantação do coto neural em um ventre muscular ou o

recobrimento com enxerto epineural. Causas mais raras e

graves, como neuropatia isquêmica secundária a complica-

ção de um procedimento para colocação de endoprótese

aortoilíaca(22), também podem ser demonstradas (Figura 14).

Assim como a neuropatia actínica, a neuropatia isquêmica

apresenta achados de imagem por NRM inespecíficos, sendo

fundamental a correlação clínica.

CONCLUSÃO

O nervo ciático frequentemente é envolvido por doenças

da pelve e do membro inferior, além das lesões que são ori-

ginadas do próprio nervo. O seu trajeto é longo, predispondo

a causas variadas de compressão. A NRM é ferramenta im-

portante para a avaliação das doenças dos nervos periféri-

cos, devendo ser amplamente utilizada para o estudo do

nervo ciático sempre que possível. O conhecimento detalhado

da anatomia do nervo e do aspecto de imagem das princi-

pais doenças envolvidas é fundamental para otimizar a ava-

liação por imagem.
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