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Resumo

Derméatomo é territério cutdneo inervado por um ou mais ramos primarios
ou raizes (posteriores, para o dorso, e anteriores, para 0s plexos) de um nervo
espinal metamérico sensitivo, e que recebe denominacdo pela raiz que se
distribui em sua regido. Mapeamento dermatomérico é imprescindivel em
estudos topogréaficos cutaneos para diagnostico preciso de lesdes radiculares,
tronculares, fasciculares, medulares ou neurais terminais. No entanto,
representacdo dermatomérica humana € discordante, apresenta limites
imprecisos e carece de projecdes uniformizadas em Anatomia de Superficie.
Ademais, referéncias ndo representam todos os dermatomos, em geral
explicitados sob campo restrito de visibilizagdo. Computacdo gréafica tem
oferecido contribui¢cdes significativas na analise de conhecimento anatémico, e
pode ser util para uniformizar e representar tridimensionalmente o0s
dermatomos humanos. O objetivo do presente estudo €é promover
uniformizacdo anatdbmica e representacdo tridimensional dos dermatomos
humanos por meio de programa computacional. Foi realizado levantamento e
avaliacdo de 342 livros em Saude (Anatomia, Fisiologia, Ortopedia, Neurologia,
Clinica Médica, Medicina Interna, Dermatologia, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Enfermagem e Odontologia) na Faculdade de Medicina de S&o
José do Rio Preto, com selecao de 75 referéncias para estudo (pelo grau de
propor¢cdo anatdbmica e fidedignidade de imagem ou conteudo). Imagens
referentes a inervagdo cutanea, sob diversos campos de visibilizagcbes, foram
digitalizadas em Multifuncinal Lexmark e analisadas por meio do programa

Adobe Photoshop 7.0 para obtencdo da area da superficie corporal total e area



de cada dermatomo. Calculo de medidas de tendéncia central e de disperséo
sob diversas visibilizagbes foram realizados no programa SPSS 13.0 (Statistical
Package for the Social Science 13.0 for Windows). Foram inicialmente
digitalizadas 202 imagens e, apds analise critica (com exclusdo de imagens
sobrepostas, de visibilizacdo obliqua ou de mapeamentos incompreensiveis),
69 imagens foram selecionadas em vista anterior, 63 imagens posteriores, 18
laterais, cinco mediais e trés em posicdo ginecoldgica, com subsequente
padronizacdo da representacdo dermatomérica humana sob diversos angulos
de visibilizag&o, inclusive com efeito de animagéao no formato AVI (Audio Video
Interleave). Selecdo criteriosa de imagens seguida de sistematizacdo e
elaboracdo por programas computacionais permitem uniformizar e representar
os dermatomos humanos de modo inovador (exposicdo de areas nao visiveis a
Posicdo de Descricdo Anatdmica e confeccdo de video didatico com
visibilizagbes tridimensionais padronizadas), o que permite aplicabilidade
complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clinica,

Imagenoldgica ou Cirargica.

Palavras-chave: 1. Anatomia; 2. Dermatomo; 3. Uniformizacdo; 4.

Computacédo; 5. Informética.
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Abstract

Dermatome is an area of skin innervated by posterior (primary) and
anterior (primary) rami or roots [posterior (primary) rami of spinal nerves supply
the back; the anterior (primary) rami of spinal nerves supply the plexuses] of a
metameric sensory spinal segmentation. The dermatomes are named according
to their anatomical distribution or segmental innervation. Dermatome maps of
the body are critical in topographical cutaneous studies in order to make an
accurate diagnosis of radicular, truncal, fascicular, medullar, or neural terminal
lesions. However, human dermatomes segmental cutaneous innervation is
discordant, presenting inaccurate boundaries and does not present uniform
projections of Surface Anatomy. In addition, the reference does not represent all
dermatomes, usually explained under the restricted visualization field.
Computer graphics has provided significant contributions in the analysis of
anatomical knowledge and may be useful to unify and represent the human
dermatomes three-dimensionally. This study aims to uniformize and to promote
the three-dimensional representation of human dermatomes through a
computer program. The survey and evaluation was composed of 342 Textbooks
on Health and Applied Health Sciences (Anatomy, Physiology, Orthopedics,
Neurology, Internal Medicine, Dermatology, Physical Therapy, Occupational
Therapy, Nursing, and Dentistry) was carried out at the Sao Jose do Rio Preto
medical School library. Of the 342 textbooks, 75 were used in the study (based
on the degree of anatomical proportion and reliability of image or content). A
scanning device was used to digitalize the images related to the cutaneous

innervation in several visualization fields. These images were analyzed using a
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Multifunction Printer Lexmark® and the Adobe Photoshop Software® 7.0. The
total body surface area, the surface area of each dermatome, measures of
central tendency and dispersion under different visualizations were obtained. At
first, 202 images were digitalized. Following critical analysis (excluding
overlapping images, obligue projection, and unintelligible mapping),
radiographic projections were devised to obtain a direct visualization of the
dermatomes. It was obtained 69 anterior projections, 63 posterior projections,
18 lateral projections, five medial projections, and three in the gynecological
position, with subsequent standardization of representation of human
dermatomes from several angles of visualization, including animation effect in
AVI (Audio Video Interleave). A careful selection of the images followed by a
systematization and the working up by computer programs allow the
uniformness and representation of human dermatomes in a groundbreaking
way (exposure of areas not visible to the Position of Anatomical Description and
the preparation of teaching videos with standard dimensional visualizations).
This allows additional applicability of both Teaching and Learning in Clinical

Anatomy, Medical Imaging, or Surgery.

Keywords: 1. Anatomy; 2. Dermatome; 3. Uniformness; 4. Computing; 5.

Informatics.
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1. INTRODUCAO

Dermatomo € o territério cutaneo inervado por um ou mais ramos
primarios ou raizes (posteriores, para o dorso, e anteriores, para os plexos) de
um nervo espinal metameérico sensitivo, e que recebe denominacao pela raiz
que se distribui em sua regido.*?? Trata-se de um aspecto particular da
distribuicdo periférica das fibras sensitivas.*” Cada nervo espinal conduz
inervacdo sensorial de uma regido da superficie corporal.*? Nervos espinais se
ramificam e formam plexos, mas a inervacdo sensitiva da pele mantém
segmentacdo em territorios cutaneos correspondentes a cada nivel medular.®

Organizacdo segmentar da medula espinal, derivada de sua origem
embriologica peculiar, faz com que cada par de raizes dorsais, uma de cada
lado, contenha fibras originadas de uma &rea restrita da superficie corporal.®™”
Fibras radiculares podem chegar aos dermatomos através de nervos
unissegmentares, como 0s intercostais, ou plurissegmentares, como o mediano
e o ulnar.? Limites dos dermatomos ndo sdo exatamente 0s mesmos para o
tato, dor e temperatura.®*V

Andlise dos mapas dermatoméricos mostra que a extensdo dos
dermatomos é variavel de um individuo para outro e que os limites entre eles

sdo0 imprecisos.*®

Existe consideravel sobreposicdo de dermatomos
adjacentes, sendo que cada nervo segmentar se sobrepde ao territério de seus
vizinhos. Consequentemente, ndo ocorre anestesia de certa regido cutanea a

menos que duas ou mais raizes dorsais consecutivas tenham perdido suas

fu ngées. (3-4,6,8,11-13)
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Esta informacdo foi demonstrada por Sherrington, em macacos, pelo
método de “sensibilidade remanescente”; por Foerster, em humanos, apds
amputacdo de membro; e por Dusser de Barenne, com aplicacdo local de
estricnina. Posteriormente, em 1948, Keegan e Garrett basearam-se na
anestesia local dos ganglios da raiz dorsal. Clinicamente, distribuicdo das
vesiculas herpéticas em casos de Herpes Zoster também tem fornecido
informacdes confiaveis para o estudo da distribuicdo dos dermatomos.

Quando mapeados, os dermatomos delineam-se na superficie corporal.®
Mapas dos dermatomos no homem, elaborados por diversos métodos, sao
discordantes em alguns aspectos. Sao apenas aproximados, onde os territérios
cutdneos de nervos adjacentes se sobrepbem. Contudo, 0s principios
fundamentais sdo mantidos.*Y Na cabeca, especialmente a face, a entrada
somestésica ndo apresenta organizacdo segmentar tdo clara, pois
praticamente toda a inervacédo téatil é canalizada ao sistema nervoso central
pelo nervo trigémeo, subdividido nos ramos oftalmico, maxilar e mandibular.®©

Observacao desses mapas mostra que, no tronco, eles se sucedem na
mesma seqUéncia das raizes espinais, em faixas aproximadamente
paralelas.*™ Nos membros, devido ao grande crescimento dos brotos
apendiculares durante o desenvolvimento embrionéario, a disposicao torna-se
irregular, havendo aposicdo de dermatomos situados em segmentos
distantes.”” Dermatomo dos membros estendem-se como uma série de faixas
desde a linha mediana do tronco, posteriormente, até os membros.®
Estudo topografico dos dermatomos € de extrema importancia para

localizagdo de lesdes radiculares, tronculares, fasciculares, medulares ou
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neurais terminais, e para isso existem 0s mapas em que eles sado
representados nas diversas partes da superficie corporal.?) Avaliacdo do
sistema sensorial apresenta desafio especial ao clinico, pois compreende
apenas parte de uma avaliacdo neurologica e € a partir dela que se traca
diagnéstico detalhado da sensibilidade cutanea do paciente.® "% Devido ao
alto custo e a natureza dos exames complementares, como ressonancia
magnética e tomografia computadorizada, ha grande beneficio em se ter
habilidade e embasamento anatbmico para diagnosticar precisamente
condicdes neuromusculoesqueléticas. 4%

Conhecendo o territério cutaneo de distribuicdo dos nervos periféricos
pode-se, diante de um quadro de perda de sensibilidade cutanea, determinar
se a lesdo ocorreu num nervo periférico, na medula ou nas raizes
espinais.®"131% Ademais, exame fisico bem feito resulta em baixo custo e em
tempo habil de consulta.™**® Lesées em diferentes niveis do sistema nervoso
causam quadros peculiares de déficit sensitivo, que devem ser reconhecidos
por suas caracteristicas clinicas.®'%* Local no qual se encontra perda
sensitiva do tipo dermatomérica, segmentar, € de franco interesse determinar o
nivel da lesdo tdo exatamente quanto possivel. Para isso, usualmente recorre-
se a uma comparacdo com diagramas,*? disponiveis em diversas referéncias.
Anormalidade em determinado dermatomo indica qual a raiz nervosa é a fonte
do problema.®3®
Anatomia tem sido alicerce da Educacdo Médica por anos,® e

conhecimento de dominio fundamental na formacgéo de todos os profissionais

da area da satde.’” Trata-se de uma disciplina de esséncia altamente
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visual.*® Anatomia geral é um dos fundamentais recursos para a pratica da
Medicina.®®?® Promove base para outras disciplinas biomédicas, tais como
fisiologia e patologia, bem como para pratica clinica.*” Conhecimentos
anatdmicos sao base para examinacao de paciente, formacao de diagndstico e
comunicacdo dessas conclusbes ao proprio paciente e a outros
profissionais.®?

Muitos debates tém se levantado sobre os métodos de Ensino em
Anatomia. Supbem-se que computadores tornar-se-do ferramentas
onipresentes para conducdo de conhecimento médico.?® Nos pélos opostos
encontram-se aqueles favoraveis a dissecacéo de cadaveres humanos e outros
gue se baseiam em novas modalidades de Ensino, como o auto direcionado, o
baseado no problema e o assistido por computadores.?V Alto custo despendido
na manutencao de cadaveres e laboratérios, assim como a crescente escassez
de peritos qualificados estao potencializando a criacdo de métodos virtuais com
base em programas de contetido educativo.*

Computacao grafica oferece rompimento real quanto a representacéo de
conhecimento anatdomico desde a publicacdo do primeiro Tratado de Anatomia
Escolar de Andrea Vesalius, em 1546. Ademais, fornece recurso para obtencao
da dinamica tridimensional natural do corpo humano.®® Recursos virtuais
assumem seguimento crescente como ferramenta condutora de informacgdes
anatdmicas nos cenarios educacional e clinico.*” Devido & sua natureza
imagenologica, Anatomia representa desafio particular para representacao

virtual e acesso & informac&o.®®
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Anatomistas tém sido empreendedores na geracdo de recursos
educacionais baseados em computacdo grafica nas Ultimas trés décadas.®
Mudancas no Ensino de Anatomia ndo sao decorrentes somente da diminui¢ao
do tempo disponivel para ensino e aprendizagem, mas muitas vezes requerem
emprego de novos métodos de ensino.® Integracdo de novas modalidades de
Ensino e tecnologia moderna promoverao aumento progressivo no interesse e
retencéo de conhecimento anatdmico, assim como na sua relevancia clinica.®?
Levantamento sugere que ha grande necessidade por acesso a informacao
anatdbmica compreensivel e detalhada, além de desenvolvimento de métodos
que permitam manipulacéo direta de modelos graficos tridimensionais.®

N&o h& davida que o impacto de sistemas e servicos de informacao tem
transformado a pratica de Ensino.®® Porém, relativamente poucos programas
exploram a oportunidade oferecida pelos computadores para representar a
terceira dimenséo de espaco em Anatomia. Possibilidade de acesso a imagens
interativas para adquirir conhecimento em Anatomia Humana pode alavancar
uma saida do principio fundamental de meios tradicionais de Aprendizagem
anatémica de livros textos, atlas impressos e dissecacdo de cadaveres.®”
Base de dados, ilustracdes estaticas eletrdnicas, videos e aplicacdes
computacionais interativas t&ém se conciliado para novo tipo de Aprendizado.®”

Uso disseminado de Webatlas apresenta-se como método alternativo de
Aprendizagem que complementa métodos tradicionais de Ensino.® Diferentes
campos da ciéncia da computacdo provam relevancia de sistema de
informacdo em Anatomia. Esséncia irregular, complexa e variavel das

estruturas biolégicas apresenta interesse particular para computacao grafica.™®
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Método de ensino virtual pode ndo substituir aulas expositivas e professores,
mas oferece meios revolucionarios para melhorar a qualidade de Ensino e
obter conhecimentos anatdmicos.*"?® Desafio ndo se mostra em determinar a
supremacia de uma metodologia ou outra, mas em maximizar os beneficios no
Ensino aliado a diferentes métodos.

Visto que mapas de representacdo dermatomérica humana sao
discordantes em alguns aspectos e de limites imprecisos,*%') avaliacdo
somestésica e determinacdo de diagnostico tornam-se comprometidas. Carater
bidimensional inerente a literatura impressa, assim como a representacao
dermatomérica de forma segmentada limitam conhecimento detalhado do
delineamento dos dermatomos. H& falta de projecbes em Anatomia de
superficie e algumas referéncias ndo trazem representacdo de todos os
dermatomos ou a trazem apenas sob um campo de visibilizagao. "

A partir do exposto, 0 objetivo deste trabalho € promover uniformizacao e
representacéo tridimensional dos dermatomos humanos por meio de programa
computacional, a fim de estimar sua capacidade inovadora (avaliacdo de areas
ndo visiveis a Posicdo de Descricdo Anatdomica) e sua aplicabilidade
complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clinica,

Imagenologica e Cirurgica.
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2.  CASUISTICA E METODO

Foi efetivado na Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto
(FAMERP), no periodo de maio de 2007 a dezembro de 2008, levantamento e
avaliacdo de 342 livros em Saude (Anatomia, Fisiologia, Ortopedia, Neurologia,
Clinica Meédica, Medicina Interna, Dermatologia, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Enfermagem e Odontologia) com descricbes e imagens em
Anatomia Clinica, Cirargica ou Imagenolégica. Destes, 75 foram
criteriosamente selecionados (de acordo com o grau de proporgédo anatdomica e
fidedignidade de imagem ou contetdo) para digitalizacdo de 202 imagens
(Apéndices 1 a 11), em Multifuncional Lexmark 1200 Series
(www.lexmark.com) com 300dpi (dots per inch, ou pontos por polegada) de
resolugéo.

Excluiram-se ilustracdes de dermatomos mapeados na superficie corporal
feminina (Apéndice 1) e infantii (Apéndice 2). Da mesma forma, foram
excluidas imagens nas quais as ilustracfes de dermatomos adjacentes nao se
encontravam sobrepostas (Apéndice 3) e os de visibilizacdo obliqua (Apéndice
4). Mapeamentos incompreensiveis foram desconsiderados, seja por nao
denominacdo dos dermatomos ilustrados (Apéndice 5) ou pela demarcacéo
deficiente em seu delineamento (Apéndice 6).

Estabelecidos critérios de exclusdo, totalizaram-se 158 imagens
(Apéndices 7 a 11) provenientes de sessenta referéncias. Das imagens
selecionadas, sessenta e nove estavam sob visibilizacdo anterior, sessenta e
trés em vista posterior, dezoito laterais, cinco mediais e apenas trés em

posicao ginecoldgica.
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ApoOs digitalizacdo em Multifuncional Lexmark, as imagens foram
analisadas por meio do programa Adobe Photoshop 7.0 (www.adobe.com) para
obtencdo da area da superficie corporal total, em pixels, assim como da area
de cada dermatomo individualmente. Para isso, as imagens foram importadas
sob o formato JPG (Joint Photografic Group) no programa Photoshop 7.0, no
qual foi possivel selecionar a superficie corporal total e a superficie de cada
dermatomo, por meio da ferramenta “Magnetic Lasso Tool” (Ferramenta Lago
Magnético). A partir da selecdo prévia da superficie desejada, a area pode ser
obtida com o uso do recurso “Histogram” (Histograma) localizado na barra de
ferramentas “Image” (Imagem).

Dados obtidos foram inseridos em um banco de dados no programa
Microsoft Office Excel 2007 (www.office.microsoft.com/pt-br) de modo que cada
imagem foi individualizada em planilha independente. Valores obtidos numa
mesma referéncia, porém com campos de visibilizacdo diferentes (anterior,
posterior, medial, lateral e posicdo ginecoldgica) foram registradas em planilhas
separadas. Junto aos dados obtidos, a imagem correspondente também foi
importada para a planilha sob o formato JPG.

Devido as assimetrias no tamanho das imagens digitalizadas, foi obtida a
proporcdo da area de cada dermatomo em relacdo a area da superficie
corporal total, em porcentagem. Para isso, utilizou-se a operacdo matematica
‘regra de trés simples”, onde foram relacionados os pares de grandeza:
superficie corporal total € diretamente proporcional a cem por cento, assim

7

como a superficie de cada dermatomo € proporcional a incognita que se
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pretende obter. Dados obtidos foram inseridos na planilha correspondente do
banco de dados do Excel 2007.

Algumas referéncias (Apéndice 8) apresentaram imagens de dermatomos
segmentadas. Nestes casos, ap0s a obtencéo da area da imagem segmentada
e de cada dermatomo, foi calculada a proporcionalidade da superficie da
imagem segmentada em relacdo a superficie corporal total. Para isso, foi
utilizada a operagdo matematica “regra de trés simples”’, onde foram
relacionados os pares de grandezas: superficie corporal total diretamente
proporcional a cem por cento, assim como a superficie corporal da imagem
segmentada € proporcional a incognita que se pretende obter. S6 apds este
calculo foi obtida proporcionalidade de cada dermatomo.

Em referéncias que evidenciavam imagens de um hemicorpo (Apéndice
9), para registro dos dados, valores obtidos em um hemicorpo foram
duplicados, correspondendo a superficie corporal total. Em imagens de
visibilizacdo anterior ou posterior com auséncia de alguma por¢cado do corpo
apenas de um lado (Apéndice 10) calculou-se a éarea da superficie do
hemicorpo que se encontrava completo e multiplicou-se por dois. Ja imagem de
visibilizacdo lateral e auséncia de alguma porcdo da superficie corporal
(Apéndice 11) foi computada apenas area dos dermatomos que apresentavam
continuidade.

A partir das proporcionalidades dermatoméricas em percentuais, foi
elaborada planilha unificada de dados digitada duplamente para validacao.
Banco de dados foi exportado para o programa Statistical Package for the

Social Sciences 13.0 for Windows (SPSS 13.0 - www.spss.com.br). Dados
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foram submetidos a andlise estatistica descritiva na qual foram calculados:
meédia aritmética, erro padrdo da média, desvio padrdo e valores minimo e
maximo de cada dermatomo sob as visibilizacées anterior, posterior, medial,
lateral e posicdo ginecoldgica.

Algumas imagens nao trazem mapeamento de todos os dermatomos,
existindo, dessa forma, células em branco na planilha gerada. Para analise dos
dados no programa SPSS 13.0, tais células foram preenchidas com valor
numeérico 999, discriminadas como “Missing” (perdidos), sendo que as mesmas
foram excluidas para realizacdo dos calculos.

Devido a variabilidade dos valores obtidos (relacdo entre a area de cada
dermatomo e a area da superficie corporal total) das imagens analisadas,
observacdes outliers (amostras discordantes) foram designadas para valores
discrepantes e posteriormente excluidas. Para obtencdo de observacfes
outliers, foi calculado o Z-score (valor padronizado) de cada regido
dermatomérica no programa SPSS 13.0. Foram consideradas outliers as
amostras que apresentaram Z-score inferior a -3 e superior a +3 (-3 < Z <
+3)_(28-30)

Valores restantes foram submetidos novamente a analise estatistica e
observacdes outliers foram excluidas quantas vezes fossem necessarias, até
gue ndo houvesse presenca de tais observacdes. Estando os dados ausentes
de observagfes outliers, os mesmos foram submetidos a analise estatistica
definitiva na qual foram recalculados: média aritmética, erro padrédo da media,
desvio padrao e valores minimo e maximo de cada dermatomo sob as diversas

formas de visibilizacao.
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3. RESULTADOS

Apos aplicacdo dos critérios de exclusdo (imagens sobrepostas, de

visibilizacdo obliqua ou mapeamentos incompreensiveis), totalizaram-se 158

imagens (Apéndices 7 a 11) provenientes de sessenta referéncias. Das

imagens selecionadas, sessenta e nove estavam sob visibilizacdo anterior,

sessenta e trés em vista posterior, dezoito laterais, cinco mediais e apenas trés

em posicao ginecoldgica.

Nas 69 imagens sob visibilizacdo anterior consideradas, ndo foram

encontradas distribuicdes dermatomeéricas para o quinto nervo espinal sacral e

para o primeiro nervo espinal coccigeo. A partir das imagens analisada foram

obtidos valores estatisticos descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Andlise estatistica descritiva de dermatomos humanos sob

visibilizag&o anterior.

Derméatomo n Média Erro padréo da Desvio Valor Valor
aritmética média padrdo minimo maximo
V1 3 2,5158 0,3672277 0,636057 1,8166 3,0601
V2 3 1,390567 0,0984744 0,1705627 1,2153 1,556
V3 3 1,192767 0,1471033 0,2547904 0,9042 1,3867
C2 32 0,679475 0,082097 0,464411 0,0554 1,7403
C3 44 2,251011 0,2202617 1,4610508 0,4991 6,2604
C4 49 3,542512 0,214545 1,5018151 0,4857 7,0442
C5 49 5,176671 0,3095171 2,1666195 1,8782 11,2732
C6 49 5,381367 0,1999703 1,3997919 1,8087 8,0861
c7 50 2,031552 0,1752394 1,2391295 0,0893 57121
C8 50 2,973432 0,1608816 1,1376044 1,3194 5,601
Tl 49 5,060282 0,3639829 2,5478802 0,9579 11,571
T2 43 3,498795 0,1966857 1,2897542 1,5717 6,1092
T3 44 2,376893 0,0907775 0,6021499 1,2347 3,8674
T4 43 2,267691 0,0612132 0,4014021 1,0872 3,2336
T5 42 2,159043 0,0496834 0,321985 1,2699 2,5994
T6 42 2,206874 0,054573 0,3536737 1,4218 2,8476
T7 43 2,171786 0,0470651 0,3086268 1,4813 2,9991
T8 41 1,910912 0,034497 0,2208884 1,3996 2,4313
T9 40 1,862385 0,0350247 0,2215157 1,3459 2,399
T10 42 2,102524 0,0456405 0,2957845 1,4219 2,8518
T11 43 2,220328 0,056057 0,36759 1,2962 3,3076
T12 46 2,696889 0,091993 0,6239267 1,4397 4,5607
L1 52 4,843931 0,179056 1,2911912 2,036 7,4231
L2 53 8,551509 0,3824614 2,7843612 3,5353 13,1654
L3 52 9,310627 0,2042988 1,4732195 6,373 13,0958
L4 53 8,505394 0,5892959 4,2901392 3,3191 18,5603
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L5 49 8,117208 0,1230215 0,8611508 6,1391 10,0799
S1 53 1,532845 0,0957144 0,6968114 0,3265 3,1705
S2 16 0,993288 0,2410071 0,9640285 0,3277 3,7737
S3 22 0,77335 0,1581068 0,7415867 0,1375 2,7302
S4 12 0,285608 0,0502705 0,1741421 0,1734 0,7546

Valores de média aritmética, minimo e maximo expressos em porcentagem.

De acordo com as médias encontradas para cada dermatomo, gerou-se
a 1imagem uniformizada da representagdo dermatomérica humana,

representada na Figura 1, sob visibilizagao anterior.

o
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Figura 1. Representacdo dermatomérica humana uniformizada, sob
visibilizacédo anterior, de acordo com as médias encontradas para
cada derméatomo.
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Sob visibilizacdo posterior realizou-se andlise estatistica de sessenta e
trés imagens (Tabela 2), nas quais ndo foram encontradas demarcacoes
territoriais de dermatomos dos nervos oftalmico, maxilar e mandibular do nervo

trigémeo (V1, V2 e V3).

Tabela 2. Analise estatistica descritiva de dermatomos humanos sob

visibilizag&o posterior.

Dermatomo n Média Erro padréo da Desvio Valor Valor
aritmética média padréo minimo maximo
C2 42 3,893555 0,1635823 1,0601343 2,0632 5,6209
C3 43 1,883195 0,1349537 0,8849505 0,2654 4,4103
C4 45 3,087358 0,3158646 2,1188842 0,1319 7,9248
C5 48 3,085508 0,2783186 1,9282477 0,085 6,9845
C6 46 5,546659 0,2520743 1,7096508 1,85 8,4064
C7 47 5,002726 0,595711 4,0839887 0,7297 12,9203
c8 47 4,456294 0,4207709 2,8846597 1,5141 11,6223
T1 47 2,875887 0,1649909 1,1311205 1,3861 6,2445
T2 43 3,770298 0,2736002 1,7941163 1,2149 6,839
T3 44 2,23957 0,0997247 0,6614991 0,7535 3,3665
T4 41 1,908505 0,0553188 0,354213 1,2381 2,633
T5 42 1,800829 0,0549821 0,3563247 0,7404 2,4788
T6 43 1,827877 0,0491972 0,3226076 0,995 2,6655
T7 43 1,715726 0,0499117 0,3272928 1,0525 2,4995
T8 43 1,690549 0,0458847 0,3008863 1,0244 2,3805
T9 43 1,643547 0,0550753 0,361153 1,1485 2,5852
T10 43 1,54757 0,0508132 0,3332042 1,1451 2,1932
T11 44 1,567011 0,0609274 0,4041469 0,8399 2,6607
T12 44 1,858841 0,0670125 0,4445108 1,026 3,1513
L1 48 2,5169 0,1546693 1,0715807 0,6417 5,205
L2 48 4,974073 0,3788496 2,6247468 1,2516 10,3041
L3 47 3,605964 0,2263275 1,5516229 1,3599 7,3513
L4 45 3,409244 0,1493169 1,0016479 0,8708 6,0426
L5 50 5,403458 0,3582118 2,53294 1,5297 10,0254
s1 50 8,396136 0,7326459 5,180589 2,2677 16,6149
S2 50  13,003704 0,4693899 3,3190875 6,3673 20,5432
S3 51 3,484839 0,2826208 2,0183164 0,2962 6,8539
S4 48 0,870598 0,0691067 0,4787854 0,1801 2,0856
S5 42 0,212948 0,0210009 0,1361014 0,0267 0,5982
Ccl 15 0,04 0,0030799 0,0119284 0,0146 0,0619

Valores de média aritmética, minimo e maximo expressos em porcentagem.

Geradas as médias de cada dermatomo, obteve-se imagem uniformizada
da representacdo dermatomérica humana sob visibilizagdo posterior,

representada na Figura 2.
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Figura 2. Representagcdo dermatomérica humana uniformizada, sob
visibilizacdo posterior, de acordo com as meédias encontradas

para cada dermatomao.

Sob campo de visibilizagao lateral, analisaram-se dezoito imagens, sendo
gue a distribuicdo dermatomérica correspondente ao primeiro nervo espinal
coccigeo encontra-se ausente. Valores estatisticos obtidos das imagens sob tal

visibilizac&o encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3. Analise estatistica descritiva de dermatomos humanos sob

visibilizagao lateral.

Dermatomo n Média Erro padréo da Desvio Valor Valor
aritmética média padréo minimo maximo
V1 8 2,643263 0,0984458 0,2784467 2,0635 2,9454
V2 8 1,453263 0,0704515 0,199267 1,0887 1,7658
V3 8 2,54575 0,0776739 0,2196951 2,1429 2,7756
c2 9 3,612378 0,418524 1,255572 1,7768 5,2129
c3 6 2,379333 0,3520296 0,862293 1,0351 3,29
C4 6 2,474267 0,5226255 1,2801658 1,3941 4,1008
c5 4 2,3306 0,5570733 1,1141465 1,0614 3,2662
C6 4 5,1877 0,2777987 0,5555974 4,7082 5,7237
c7 4 5,130375 1,7364119 3,4728238 2,1343 8,4977
of:] 4 3,6345 1,4922131 2,9844262 1,1154 6,9712
T1 4 3,452975 0,668561 1,337122 1,4473 4,1242
T2 4 2,5446 0,5144324 1,0288647 1,4491 3,4222
T3 4 1,7673 0,2265481 0,4530961 1,4371 2,3973
T4 5 2,00458 0,1883356 0,4211312 1,5158 2,3946
T5 5 2,08842 0,2699931 0,6037229 1,5832 2,7475
T6 5 2,17518 0,18817 0,4207609 1,7024 2,5584
T7 5 1,9359 0,1406813 0,314573 1,4439 2,2424
T8 5 1,99018 0,2406979 0,5382168 1,2029 2,444
T9 5 1,99016 0,2725252 0,6093848 1,5748 3,0513
T10 5 2,28006 0,2695825 0,6028047 1,622 3,0833
Ti1 5 2,08788 0,2503681 0,5598401 1,589 3,0292
T12 5 2,09728 0,1262873 0,2823869 1,659 2,4453
L1 8 1,513213 0,2223852 0,6290004 1,1602 2,8387
L2 8 2,626188 0,5908954 1,6713046 1,3009 5,5716
L3 11 4,054464 0,863496 2,8638923 2,3148 9,7548
L4 11 8,005973 1,2172109 4,0370318 2,637 12,2752
L5 11 10,910918 1,3453473 4,4620123 2,7787 16,6501
S1 11 11,283791 0,8334922 2,7643809 6,9234 14,2167
S2 11 3,719273 1,2250468 4,0630207 0,9534 10,9706
S3 4 1,8487 0,2445233 0,4890467 1,4254 2,2916
S4 3 0,873767 0,0440667 0,0763257 0,8297 0,9619
S5 2 0,2798 - - 0,2798 0,2798

Valores de média aritmética, minimo e maximo expressos em porcentagem.

A partir das médias das areas encontradas para cada dermatomo,

representa-se,

na Figura 3,

dermatomérica humana sob visibilizacéo lateral.

imagem uniformizada da

representacéo
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Figura 3. Representacdo dermatomeérica humana uniformizada, sob
visibilizacéo lateral, de acordo com as médias encontradas para

cada dermatomo.

Em visibilizagdo medial foram analisadas cinco imagens, das quais foram
obtidos valores estatisticos descritos na Tabela 4. Derméatomos
correspondentes aos ramos do nervo trigémeo (V1, V2 e V3) e aos nervos
espinais cervicais (C2 a C8) e toracicos (T1 a T12) ndo se encontram

distribuidos sob esta visibilizacéo.
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Tabela 4. Analise estatistica descritiva de dermatomos humanos sob

visibilizagdo medial.

Dermatomo n Média Erro padréo da Desvio Valor Valor
aritmética média padrao minimo maximo
L1 5 1,569679 0,0346345 0,0774452 1,535 1,7082
L2 5 2,479751 0,0959155 0,2144737 2,0961 2,5757
L3 5 6,776817 0,3864512 0,8641311 6,3904 8,3226
L4 5 6,862937 0,0056429 0,0126179 6,8573 6,8855
L5 5 0,683037 0,1152995 0,2578176 0,5677 1,1442
S1 1 0,132561 - - 0,1326 0,1326
s2 5  10,996114 0,3183071 0,7117562 9,7229 11,3144
S3 1 1,111454 - - 1,1115 1,1115
S4 1 0,328531 - - 0,3285 0,3285
S5 1 0,155532 - - 0,1555 0,1555
Ccl 1 0,00981 2 : 0,0098 0,0098

Valores de média aritmética, minimo e maximo expressos em porcentagem.

De acordo com as médias encontradas, foi gerada imagem uniformizada
da representacdo dermatomérica humana, representada na Figura 4, sob

visibilizacdo medial.

Figura 4. Representagdo dermatomérica humana uniformizada, sob
visibilizacdo medial, de acordo com as médias encontradas para
cada derméatomo.
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Quando visibilizadas sob posicdo ginecoldgica, apenas trés imagens
foram analisadas. Representacdo dermatomérica do quinto par de nervo
craniano (V1 a V3), assim como dos nervos espinais cervicais (C2 a C8),
toracicos (T1 a T12), terceiro a quinto lombares (L3 a L5) e primeiro e segundo

sacrais (S1 e S2) estdo ausentes. Analise estatistica encontra-se na Tabela 5.

Tabela 5. Analise estatistica descritiva de dermatomos humanos visibilizados
em posicao ginecoldgica.

Dermatomo n Média Erro padrdo da Desvio Valor Valor
aritmeética meédia padréo minimo maximo
S3 2 2,847338 1,576069 2,2288982 1,2713 4,4234
S4 3 1,395648 0,8942665 1,548915 0,4538 3,1833
S5 3 0,221637 0,120621 0,2089218 0,0552 0,4561
Ccl 2 0,067252 0,0206534 0,0292083 0,0466 0,0879

Valores de média aritmética, minimo e maximo expressos em porcentagem.

Calculadas as médias de cada dermatomo, obteve-se imagem
uniformizada da representacao dermatomérica humana visibilizada em posicao

ginecoldgica, representada na Figura 5.

Figura 5. Representacdo dermatomérica humana uniformizada, visibilizada em
posicao ginecoldgica.
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A partir das imagens computadorizadas bidimensionais, gerou-se video
didatico (Apéndice 12) ilustrando representacéao tridimensional de dermatomos
humanos sob formato AVI (Audio Video Interleave) e encarte didéatico

(Apéndice 13) para uso em Ciéncias da Saude.
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4. DISCUSSAO

Nervo Oftalmico (Ramo Oftalmico do Nervo Trigémeo — V1)

Assim como na imagem computadorizada, alguns autores®3V
representam inervacéo do ramo oftalmico do quinto par de nervo craniano (V1),
sob visibilizacdo anterior, na area cutanea correspondente a por¢cao anterior da
regido parietal e as regides frontal, orbital e nasal. Para outros dois autores,®*
%) tal dermatomo esta ilustrado da mesma forma, com excecdo a superficie
cutanea da asa e base do nariz. Outras literaturas®3" concordam com essa

descricédo, porém acrescentam porcao posterior da regido parietal a descricao.

Nervo Maxilar (Ramo Maxilar do Nervo Trigémeo — V2)

Ramo maxilar do nervo trigémeo (V2) inerva regiao cutanea de pequena
porcdo lateral da regido frontal, porcdo anterior da regido zigomatica, regido
infraorbital, por¢do superior e medial da regido da bochecha e porcao superior
da regido oral.®3V Tal representacdo esta de acordo com a imagem gerada
neste estudo informatizado. Outros autores®**” concordam com a descrigéo

acima, adicionadas as regides cutaneas da asa do nariz e base do nariz.

Nervo Mandibular (Ramo Mandibular do Nervo Trigémeo — V3)

S(31-32,34-35,37)

Alguns autore ilustram inervagao cutanea do ramo mandibular
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do nervo trigémeo (V3) abrangendo pele da por¢ao anterior da regidao temporal,
porcdo posterior da regido zigomatica e terco intermédio da regido da
bochecha, porcéo inferior da regido oral, regido mentual e porcdo anterior do
trigono submentual. Outra literatura® acrescenta a essa descricdo a porgéo
anterior da regido parotideomassetérica e exclui a por¢cao anterior do trigono
submentual.

Dermatomo V3 distribui-se pela por¢cdo anterior da regido temporal,
porcao posterior da regido zigomatica, porcao lateral da regido da bochecha,
porcdo inferior da regido oral, regido mentual e porcdo anterior do trigono
submentual.®®  Outra literatura®  ainda  acrescenta a  regido
parotideomassetérica, semelhante a representacdo de V3 do desenho

computacional.

Primeiro Nervo Espinal Cervical (C1)

Das imagens analisada, néo foi encontrada inervacéo cutanea do primeiro
nervo espinal cervical, uma vez que sua representacdo € exclusivamente
miomérica. Nao foram encontrados valores estatisticos referentes a esse

derméatomo. Dessa forma, este dermatomo ndo esta representado na imagem

uniformizada.

Segundo Nervo Espinal Cervical (C2)

Inervacéo cutanea do segundo nervo espinal cervical (C2) corresponde a
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porcdo posterior do trigono submentual, trigono submandibular, porcao
superior do trigono cervical anterior, continuando pela porcdo superior da
regido esternocleidomastodidea, regido occipital e porcdo superior da regido
: . (4,38) Ao (39) o .
cervical posterior. Outra referéncia*”™ situa dermatomo C2 em toda a face e
nas regides frontal, temporal, parietal e occipital.
Alguns autores,“*® sob visibilizago anterior, limitam C2 apenas a regido
cutanea da regido parotideomassetérica e porcdo posterior da regido da

S(40,42,45)

bochecha. Dorsalmente, ha autore gue descrevem C2 estendendo-se

5(41,43-49)

apenas sobre a regido parietal e outro gue ilustram este dermatomo

sobre a porcao posterior da regido parietal e regido occipital.

Literaturas®4354649)

ilustram C2 estendendo-se desde a porcdo superior
do trigono cervical anterior, porcdo superior da regido esternocleidomastéidea
e regido parotideomassetérica até a porcao posterior da regido parietal e regiao
occipital. Outras®®®® discordam dessa descricdo apenas no que diz respeito &
porcdo superior da regido cervical anterior, que para elas corresponde a
inervacdo cutanea de C3. Algumas ilustracdes®®® [imitam C2 as regides
cervical anterior e occipital,®**® e outras® acrescem a regi&o parietal.

Ha autores®°®3) que ilustram C2 sob visibilizacdo anterior na porgéo
superior da regido cervical anterior. Tal dermatomo abrange, lateralmente,
porcdo superior da regido esternocleidomastdidea, estendendo-se
posteriormente as regides parietal e occipital,®*®? acrescida de pequena
porcao superior da regido cervical posterior.32°7-5862)

Algumas literaturas®%4®% jlustram, sob visibilizacdo anterior, dermatomo

C2 abrangendo regido temporal, continuando até a por¢cao posterior da regido
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parietal e regido occipital. Sob visibilizacéo lateral do dermatomo C2, observa-
se que o mesmo encontra-se disposto desde a porcdo superior da regido
cervical anterior, passa pela por¢cédo superior da regido esternocleidomastéidea
e vai até regigo occipital.®5®"

Sob visibilizacao posterior, ha autores que ilustram inervacdo cutanea C2
desde a porcdo posterior da regido parietal até a regido occipital*®% "V e

outros®3727™ que a limitam apenas a regido parietal, assim como na

representacdo computacional obtida neste trabalho.

Terceiro Nervo Espinal Cervical (C3)

Terceiro nervo espinal cervical (C3) é responsavel pela inervacdo da
superficie cutdnea da porcao inferior do trigono cervical anterior, a qual se
estende pela porcédo inferior da regido esternocleidomastéidea, por¢ao inferior
do trigono cervical lateral até a regido cervical posterior,®®®" acrescida de

pequena porcdo superior da regido pré esternal.(32-56:59.61.68)

Sob ViSibi"ZﬂQéO anterior, autores(4,34-35,38-39,46-49,54-55,57-58,60,62-63,75-76)
ilustram dermatomo C3 na porcao inferior do trigono cervical anterior, porcao
inferior da regido esternocleidomastodidea, trigono omoclavicular e porcdo
inferior do trigono cervical lateral. J& posteriormente, alguns®*>" |imitam C3
apenas na porcdo superior da regido cervical posterior e as demais
literaturas(434-35-38-39:46-49,57-58.6062:63.76) 5 jjstram por toda a regido cervical

posterior e pequena porc¢ao superior da regido supraescapular.

Outros autores™’"® representam segmento C3 na porcéo superior do
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trigono cervical anterior, porcdo superior da regido esternocleidomastoidea e
porcdo superior do trigono cervical lateral, adicionada as regides
parotideomassetérica, temporal e occipital.?

Dermatomo C3 inerva superficie cutanea correspondente ao trigono
cervical anterior, pequena porcao superior da regido pré esternal, regido
esternocleidomastéidea, trigono omoclavicular, pequena porcdo superior da
regido peitoral, fossa infraclavicular, trigono cervical lateral e regido cervical

p (41,43-44)

posterio acrescida das regides auricular, parotideomassetérica e

porcao inferior da regido da bochecha.®?

Para grande parte dos autores,(!%365253657470-7) ramos posteriores do
terceiro nervo espinal cervical inervam o trigono cervical anterior, regido
esternocleidomastéidea, trigonos omoclavicular e cervical lateral, estendendo-
se por toda a regido cervical posterior®*%®9 oy apenas até a porgéo superior
da regido cervical posterior{*23¢3.70"1) & norcao inferior da regido occipital."”

Ha referéncias®®4%49

que distribuem o dermatomo C3 por todo o trigono
cervical anterior e trigono omoclavicular, estendendo-se na regido
esternocleidomastoidea e trigono cervical lateral, até a porcao inferior da regido
occipital, posteriormente. De acordo com outros autores®33%95173 distribuicéo
dermatomérica de C3 apresenta-se desde o trigono submandibular e porgéo
superior do trigono cervical anterior até a por¢cdo superior da regido
esternocleidomastoéidea, continuando até a porcao superior da regiao cervical
posterior.®>Y Assim como na imagem encontrada neste trabalho, alguns

autores®37™ estio de acordo com a descricdo acima, porém acrescentam a

porcao inferior da regiao occipital.
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Quarto Nervo Espinal Cervical (C4)

Sob visibilizagdo anterior, quarto nervo espinal cervical (C4) esta ilustrado
na superficie cutanea da porcdo superior das regides pré esternal e peitoral,
fossa infraclavicular, trigono clavipeitoral e por¢cdo superior da regido deltéidea
anterior, (#:34-35,38-39.46-48,57-58,60.62-64.76) gy yjisibilizagdo posterior, dermatomo C4
distribui-se numa faixa linear que se inicia numa pequena porcao superior da
regido vertebral, passa pela regido supraescapular e segue até a porcao
superior da regido deltidea posterior, *:34-35:38-39.46-48,57-58,62,64.69.76)

Para outros autores, #2457 C4 inerva a porcado superior das regides pré
esternal e peitoral, fossa infraclavicular, trigono clavipeitoral e porcao
intermédia da regido deltéidea anterior, sob visibilizacdo anterior. J4 na face
dorsal, estende-se desde a regido cervical posterior até o terco mediano da
regido deltdidea posterior. Acrescenta-se ainda faixa que descende pela porcéo
lateral da regido braquial posterior, porcao lateral da regido cubital posterior e
metade proximal lateral da regido antebraquial posterior.“?

Alguns autores®***%) jlustram C4 de forma assimétrica, abrangendo
porcdo mediana da regido pré esternal, porcdo superior da regido peitoral,
fossa infraclavicular, trigono clavipeitoral e por¢céo superior da regido deltéidea
anterior. Posteriormente, tal inervacao é responsavel pela superficie cutdnea
de pequena porcao da regido supraescapular.

De acordo com grande grupo de autores,®252°6596L6568.78) c4 jneryg a

superficie cutéanea referente a fossa infraclavicular, trigono clavipeitoral, porcéo

inferior do trigono cervical lateral e por¢ao superior da regido deltéidea anterior,
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estendendo-se, posteriormente, sobre a porcdo superior da regido deltéidea
posterior, regido supraescapular e porcdo superior da regido vertebral. Outro
autor® jlustra C4 de forma semelhante, com excecéo da fossa infraclavicular.

Apenas um autor® jlustra C4 em todo o trigono cervical anterior, regido
esternocleidomastéidea e trigonos omoclavicular e cervical lateral. Outros
dois®®®") distribuem dermatomo C4 em toda a porcdo superior das regides
deltéideas lateral e posterior, estendendo-se pela regido supraescapular e
porcao superior da regido vertebral.

Numa literatura,® C4 esta distribuido desde a porcdo superior da regido
pré esternal, fossa infraclavicular, trigono clavipeitoral e porcédo superior da
regido deltdidea anterior até porcdo superior da regido deltdidea posterior,
regido supraescapular e porcdo inferior da regido cervical posterior. Em
outra,”® dermatomo C4 esta ilustrado na regido de fossa infraclavicular e
trigono clavipeitoral, que se estende até a regido supraescapular e porcao
inferior da regido cervical.

Assim como a maioria dos autores,®1-12:33:36,50-51,53-85,70-73,77)

imagem
computadorizada ilustra dermatomo C4 na porc¢ao inferior do trigono cervical
anterior, porcao inferior da regido esternocleidomastéidea, trigonos

omoclavicular e cervical lateral, estendendo-se, posteriormente, sobre a porcéo

inferior da regido cervical posterior.

Quinto Nervo Espinal Cervical (C5)

Para trés autores,®*®®® dermatomo C5 é responsavel pela inervacao
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cutanea da porcao inferior das regides deltdideas anterior e posterior, por¢cao
lateral das regides braquiais anterior e posterior até porcéo lateral da regido
cubital posterior. Outro autor® ilustra inervacdo cutanea do quinto nervo
espinal cervical nas regides deltdideas anterior e posterior, por¢cdo superior
lateral da regido braquial posterior e porcdo superior da regido braquial
anterior.

Duas literaturas®®®®” ilustram C5, sob visibilizagdo lateral, abrangendo
porcdo inferior da regido deltdidea posterior e porcdo superior da regido
braquial posterior. Para outras referéncias,**’® C5 corresponde apenas a
porcao lateral das regifes braquiais anterior e posterior.

Dois autores®"® distribuem quinto nervo espinal cervical abrangendo
pequena faixa cutdnea na porcédo inferior das regibes deltéideas anterior e
posterior. Essa estreita faixa segue até a porcéo inferior da regido cervical
posterior."® Outros autores****®? estendem tal dermatomo, anteriormente,
sobre a porcao superior e lateral da regidao braquial anterior.

(5289 jlystram C5 sobre

Discordando desta representacéo, duas literaturas
as regides deltéideas anterior e posterior, porcéo lateral das regides braquiais
anterior e posterior, porcédo lateral das regides cubitais anterior e posterior,
porcdo lateral das regibes antebraquiais anterior e posterior. Dermatomo C5
ainda se estende numa pequena faixa cutanea sobre o trigono clavipeitoral e
fossa infraclavicular, anteriormente.®?

Para grupo de autores,#0424576.798183) g5 yisibilizagdo anterior,

dermatomo C5 estende-se desde o terco inferior da regido deltéidea anterior,

porcdo lateral das regibes braquial anterior e cubital anterior até a metade
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superior e lateral da regido antebraquial anterior. Nessas mesmas imagens
visibilizadas posteriormente tais autores ilustram C5 de forma diferente: em
dois segmentos isolados, na porcao inferior da regido cervical posterior e
porcdo lateral das regibes braquial posterior, cubital posterior até metade
superior e lateral da regido antebraquial posterior;*? limitado apenas & porcéo
inferior da regido cervical posterior;*®*® continuo desde a porcéo inferior da
regido cervical posterior até metade superior e lateral da regido antebraquial
posterior;®? limitado & regido vertebral toracica alta."®

S, (4,32,34-35,38-39,46-48,56-58,60,62-63) sob

Segundo outro grupo de autore
visibilizac&do anterior, C5 inerva superficie cutanea da porc¢éo inferior da regido
deltéidea anterior e porcdo lateral das regibes braquial anterior e cubital
anterior. Com excecdo de trés delas,®*®%) sob visibilizacdo posterior, o0s
autores citados acima concordam com a seguinte disposicdo dermatomérica de
C5: porcao inferior da regido deltdidea posterior e porcao lateral das regides
braquial posterior e cubital posterior. Sob essa visibilizagéo, outros autores®*8%
8) também estdo de acordo. Discordando desta representacdo, apenas um
autor® ilustra dermatomo C5 abrangendo a porcdo lateral das regides
deltéidea posterior, braquial posterior, cubital posterior, antebraquial posterior
até a regido carpal posterior.

g(11:36.50.53-55,70-71.73)  (istribui dermatomo C5 na

Outro grupo de autore
porcdo superior da regido pré esternal, fossa infraclavicular, trigono
clavipeitoral, por¢céo anterior da regiao deltdidea e faixa mediana que descende

as regides braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior. Sob

visibilizac&o posterior esse dermatomo esta representado na porcao inferior da
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regido cervical posterior. Visibilizando esse dermatomo posteriormente
algumas referéncias, 8233515572 43 mesma forma que na imagem obtida neste

trabalho, acrescentam a porgcao supraescapular a essa distribuicéo.

Sexto Nervo Espinal Cervical (C6)

Inervacdo cutanea do sexto nervo espinal cervical (C6) esta ilustrada
apenas na porcao lateral da regido braquial anterior e pequena faixa que
contorna a porcéo inferior da regido deltéidea posterior.Y Para outro autor,®®
dermatomo C6 restringe-se a porcao lateral da regido metacarpal e faces
dorsal e palmar dos dedos polegar e indicador. Outra literatura®® estende
dermatomo C6 na porcdo lateral das regides cubitais anterior e posterior,
antebraquiais anterior e posterior, carpais anterior e posterior, metacarpais
anterior e posterior e faces dorsal e palmar de primeiro e segundo dedos da
mao.

Dois autores!”>®% representam C6 em estreita faixa na porcéo lateral das
regides braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior e se estende
até a eminéncia tenar e face palmar do polegar. Posteriormente, C6 inerva
superficie cutanea desde a porcao mediana da regido braquial posterior,
porcdo lateral das regides cubital posterior e antebraquial posterior até a face
dorsal da regido metacarpal do polegar e face dorsal do polegar.’® Outros
autores®® ainda acrescentam a esta descricdo a metade lateral do segundo
dedo da méo, anterior e posteriormente.

(43-44)

Duas referéncia ilustram C6 na porcao inferior e lateral da regiao
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braquial anterior, porcdo lateral das regides cubital anterior e antebraquial
anterior até face palmar do primeiro dedo da mao. Posteriormente, dermatomo
C6 se estende desde a borda inferior da regido deltdidea posterior e segue pela
porcdo lateral das regies braquial posterior, cubital posterior e antebraquial
posterior até a face dorsal do polegar.

Ja para outros autores,®*%? dermatomo C6 dispde-se desde a porcao
mediana das regides braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior,
porcao lateral da regido carpal anterior, eminéncia tenar até a face palmar do
polegar. Sob visibilizacdo posterior, C6 se distribui na porcao lateral da regiao
antebraquial posterior até face dorsal do polegar.®?

Ha referéncias®’ que distribuem C6 na porcdo lateral das regides
antebraquial anterior e carpal anterior, eminéncia tenar e face dorsal do
polegar. Visibilizando tais imagens posteriormente, C6 esta distribuido em toda
a porcao lateral das regifes cubital posterior, antebraquial posterior, carpal
posterior e face dorsal da regido metacarpal de primeiro dedo da méo, assim

como do polegar.©¢8.74

Para grupo de autores,(40742'45'76*79'83)

sob visibilizagdo anterior o
dermatomo C6 estende-se pela porcdo mediana das regides braquial anterior,
cubital anterior e metade proximal da regido antebraquial anterior, segue sobre
a metade distal e lateral da regido antebraquial anterior e vai até a eminéncia
tenar e face palmar do polegar e indicador. Sob visibilizagdo posterior, abrange
porcdo lateral e inferior da regido antebraquial posterior, porcao lateral da

regido carpal posterior e face dorsal da regido metacarpal de primeiro e

segundo dedos, assim como face dorsal de polegar e indicador.
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Grupo de autores(*32:34-3538:46-48.56-6381) i stram C6 da seguinte forma:
porcdo mediana das regides cubitais anterior e posterior, porcéo lateral das
regides antebraquiais anterior e posterior, eminéncia tenar e faces palmar e
dorsal do polegar e indicador. Outro autor® também concorda com esta
disposicéo posterior do dermatomo C6.

Maioria dos autores,®1112:33:365051.3385.70-73.77) 445im como na descricédo
computacional, apresenta distribuicdo dermatomérica de C6 em estreita faixa
lateral das regibes braquial anterior, cubital anterior, antebraquial anterior e
carpal anterior, eminéncia tenar e face palmar do polegar. Posteriormente, C6
estd ilustrado em estreita faixa desde a por¢ao toracica alta da regido vertebral,
regido supraescapular, porcado lateral das regiBes braquial posterior, cubital
posterior, antebraquial posterior e carpal posterior até face dorsal da regido

metacarpal de primeiro dedo da méo e face dorsal do polegar.

Sétimo Nervo Espinal Cervical (C7)

Apenas um autor®? ilustra inervacdo cutanea de C7 na porcéo lateral da
regido antebraquial anterior, eminéncia tenar e face palmar de primeiro e
segundo dedos da mao. Posteriormente, o autor distribui este mesmo
dermatomo por toda a porcdo lateral das regides braquial posterior, cubital
posterior e antebraquial posterior até a face dorsal de polegar e indicador.
Nenhum autor representa distribuicdo dermatomérica de forma semelhante.

Também com ilustracdo incomum, C7 abrange estreita faixa na por¢céo
mediana das regides braquiais anterior e posterior, cubitais anterior e posterior,

antebraquiais anterior e posterior até as faces palmar e dorsal do dedo
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médio.®® Duas referéncias*®? ilustram C7 apenas na face palmar e dorsal da
regido metacarpal de segundo, terceiro e quarto dedos da méao, assim como
nas faces palmar e dorsal destes dedos. Outra™® distribui C7 sobre a face
palmar da regido metacarpal de terceiro e quarto dedos e face palmar dos
dedos médio e anular.

Dois autores,®"® sob visibilizacdo anterior, distribuem dermatomo C7
sobre a superficie cutanea palmar da regido metacarpal de terceiro dedo da
mao e face palmar da metade medial do indicador, dedo médio e metade
lateral do dedo anular. Sob visibilizacdo posterior, segue a mesma disposi¢ao
nas regides correspondentes, acrescida da porcdo mediana da regido
antebraquial posterior.

Dermatomo C7 distribui-se sobre por¢cdo mediana das regibes carpais
anterior e posterior, faces palmar e dorsal da regido metacarpal de segundo
dedo da méo e faces palmar e dorsal do dedo indicador e metade lateral do
dedo médio.®® Duas literatura®®” concordam apenas com a distribuicéo
posterior de C7 citada acima. Em outra referéncia,’® dermatomo C7 abrange
superficie cutanea do terco intermédio das regides antebraquial anterior, carpal
anterior e metacarpal anterior, face palmar de terceiro e quarto dedos da méo.
Sob visibilizacdo posterior, C7 limita-se a porcao inferior lateral da regido
braquial posterior.

Pequeno grupo de autores***45? representa dermatomo C7 sobre por¢éo
mediana das regifes cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior,
faixa mediana da regido metacarpal palmar e face palmar de segundo e

terceiro dedos da méao. Dermatomo C7 distribui-se, ainda, sobre a face palmar
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da metade lateral do quarto dedo."® Sob visibilizagdo posterior estes mesmos
autores ilustram C7 em extensa faixa sobre a por¢cdo mediana das regides
braquial posterior, cubital posterior, antebraquial posterior, carpal posterior e
metacarpal posterior e face dorsal dos dedos correspondentes.

(4,32,34-35,38-40,42,45-49,56-63,81,83) sob

Segundo grande grupo de autores,
visibilizacdo anterior o dermatomo C7 distribui-se em estreita faixa localizada
na porcdo mediana da regido carpal anterior, face palmar da regido metacarpal
de terceiro dedo da méao e face palmar de dedo médio. Ja sob visibilizacdo

5(40.42.455061.83) i \stram

posterior, esses autores estdo em desacordo. Algun
dermatomo C7 na por¢cdo mediana das regides antebraquial posterior e carpal
posterior até a face dorsal da regido metacarpal de terceiro dedo da méo e face
dorsal do dedo médio, outros(432:34-35.38.46-47.56-58.62.6981) ranyrasentam C7 apenas
em estreita faixa mediana na regido carpal posterior, face dorsal da regido
metacarpal de terceiro dedo da méo e face dorsal do dedo médio.

Outra grande massa de autores(®!112:33:3650-5153-56,70-73.77) ranresenta C7
da mesma forma que na imagem computadorizada deste trabalho: sob
visibilizacdo anterior, restringe-se a face palmar da regido metacarpal de
segundo e terceiro dedos da méo e face palmar de dedos indicador e médio.
Sob visibilizacdo posterior esta distribuido na é&rea correspondente, se
estendendo até a porcdo mediana das regides carpal posterior, antebraquial
posterior, cubital posterior e braquial posterior, por¢cdo superior de regiao

escapular e regido vertebral toracica. Ha4 uma referéncia® que concorda

apenas com a imagem sob visibilizacdo anterior.
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Oitavo Nervo Espinal Cervical (C8)

Dois autores(®®? representam dermatomo correspondente ao oitavo
nervo espinal cervical (C8) na porcdo medial da regido carpal anterior,
eminéncia hipotenar e face palmar do dedo minimo. No entanto, sob
visibilizacdo posterior, um deles® ilustra C8 nas regides correspondentes a
visibilizacdo anterior, acrescido da porcdo medial e distal da regido
antebraquial posterior e o outro!’® adicionando a porcéo distal medial da regigo
antebraquial anterior.

Outra referéncia’ concorda apenas com a representacéo dermatomérica
do Gltimo autor citado. De forma semelhante, outro autor’® ainda estende C8
por toda a porcdo medial das regibes antebraquiais anterior e posterior. Ja
posteriormente abrange terco intermédio da regido braquial posterior, regido
cubital posterior, terco intermédio das regies antebraquial posterior, carpal
posterior, metacarpal posterior e face dorsal de terceiro e quarto dedos da méao.

Apenas dois autores®**¥ restringem representacdo de C8 & porcéo
medial da regido carpal anterior, eminéncia hipotenar e face palmar do quarto e
quinto dedos da méao. Ja na visibilizacdo posterior tal dermatomo estende-se
desde a por¢cao mediana e distal da regido braquial posterior, porcdo mediana
das regides cubital posterior e antebraquial posterior, segue na por¢cdo medial
da regido carpal posterior e vai até a face dorsal lateral da regido metacarpal e
face dorsal dos dedos anular e minino.

Ha referéncia® que ilustra C8 nas faces palmar e dorsal da regido

metacarpal de quarto dedo da méo e faces palmar e dorsal da metade medial
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do dedo médio e dedo anular. Alguns autores®?®”? concordam com a
distribuicdo dermatomérica de C8 na imagem de visibilizacdo posterior. Porém
ha literatura®?) que diverge desta representacdo, estendendo C8, sob
visibilizacdo anterior, desde estreita faixa mediana na regido antebraquial
anterior até face palmar de terceiro e quarto dedos da méo e sob visibilizacédo
posterior ocupa regido correspondente a distribuicdo anterior, acrescida de
porcdo mediana da regido cubital posterior e porcdo mediana e distal da regido
braquial posterior.

Pequeno grupo de autores®*>7®

ilustra C8 na porcdo medial da regido
carpal anterior, eminéncia tenar e face palmar da metade medial do dedo
anular e dedo minimo. Sob analise da distribuicdo posterior, C8 distribui-se em
regido correspondente, acrescido de estreita faixa mediana que percorre as
regides antebraquial posterior e cubital posterior, terminando na metade distal
da regiéo braquial posterior.

Segundo maioria das referéncias,(4*32'34'35’38'40'42’45'48'56'59’61'62’81'83)
dermatomo C8 representa area cutanea que vai da por¢do medial e distal das
regides antebraquiais anterior e posterior, porcdo medial das regides carpais
anterior e posterior, eminéncia hipotenar, face dorsal da regido metacarpal do
quarto e quinto dedos da méo e faces palmar e dorsal dos dedos anular e

minimo. Alguns autores®’®3

concordam apenas com a distribuicdo sob
visibilizacdo anterior e outro® apenas com a de visibilizagdo posterior.
Outro,“? ainda, concorda com a representacdo descrita, mas a estende por

toda a regido antebraquial posterior.

Outro grande grupo de autores®1112:33:3850-515355.70-73.77) agts de acordo
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com a distribuicdo dermatomérica de C8 da representada computacional: sob
visibilizacdo anterior, abrange faixa medial desde a porcéo inferior da regido
braquial anterior, regifes cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior
até face palmar de quarto e quinto dedos da mao; sob visibilizacdo posterior,
abrange area correspondente a visibilizacdo anterior, acrescida de pequena

faixa sobre a regido escapular, seguindo até a regido vertebral toracica.

Primeiro Nervo Espinal Toracico (T1)

Para um autor,”® inervacdo cutanea do primeiro nervo espinal toracico
(T1) abrange éarea referente a porcdo medial das regides braquiais anterior e
posterior, porcdo medial das regides cubitais anterior e posterior, distribuindo-
se até a porcdo proximal e medial das regibes antebraquiais anterior e
posterior. J& para outro,¥ derméatomo T1 distribui-se apenas na por¢do medial
das regides cubitais anterior e posterior.

Uma referéncia'®

ilustra T1, sob visibilizacdo anterior, na porcao inferior
medial da regido braquial, porcdo medial da regido cubital anterior e terco
superior medial da regido antebraquial anterior. Sob visibilizacdo posterior, T1
estende-se na superficie cutanea do terco medial das regides cubital posterior,
antebraquial posterior, carpal posterior, metacarpal posterior e face dorsal do
quinto dedo da méo.

Um autor® distribui 0o dermatomo T1 em toda a porcdo medial das

regides braquiais anterior e posterior, cubitais anterior e posterior,

antebraquiais anterior e posterior, carpais anterior e posterior, eminéncia
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hipotenar e face dorsal da regido metacarpal de quinto dedo da mé&o. Para
outros, %% este mesmo dermatomo estende-se da porcdo medial das
regides cubitais anterior e posterior, antebraquiais anterior e posterior, carpais
anterior e posterior até as faces palmar e dorsal do quinto dedo.

Ha autores®®tV

gue ilustram T1 anteriormente como uma faixa que se
estende por toda a porcdo mediana da regido braquial anterior, porcdo medial
das regides cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior.
Posteriormente esses autores limitam dermatomo T1 a pequena area cutanea
na porcdo medial da regido cubital posterior. Um autor®® concorda com essa
distribuicAo de T1 apenas sob visibilizacdo anterior, distribuindo T1 sob
visibilizacdo posterior, sobre a porcdo medial das regibes cubital posterior,
antebraquial posterior e carpal posterior até a face dorsal do dedo minimo.

Sob Vvisibilizagdo anterior, grupo de autores(*345:52:57-58.60,63-64.78-79,82:83)
representa dermatomo T1 estendendo-se sobre a por¢cdo medial e distal da
regido braquial anterior, porcdo medial das regides cubital anterior,
antebraquial anterior e carpal anterior. No entanto esses mesmos autores
adotam distribuicdo diferente sob visibilizagdo posterior: ilustram T1 nas
regides correspondentes a Vvisibilizacdo anterior;®*®? acrescenta, ainda,
estreita faixa linear, até a regido vertebral;"® encerra na regido cubital
posterior, ndo alcancando a por¢cdo mediana e distal da regido braquial
pOsterior;(43-45,57-58,83)

Outro autor®? ilustra T1 desde a regido pré esternal, passando pela fossa

infraclavicular, porcdo medial da regido deltdidea anterior, ter¢co intermédio da

regido braquial anterior, porcdo medial das regides cubitais anterior e posterior,
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porcdo medial das regides antebraquial anterior e carpal anterior.

Agrupamento de literaturas(*3%34-35.38-40,42.46-48.56.62.69.81) " gjistripyj T1 na
superficie cutanea da porcdo medial das regifes cubitais anterior e posterior e
antebraquiais anterior e posterior. Sob visibilizagdo anterior, outro grande grupo
de autores(®1133:3850-515355.70-71.73.77.80) aqotouy distribuicdo do dermatomo T1 de
forma semelhante a da imagem computadorizada: desde a regido pré esternal,
passando sobre a porcdo superior da regido peitoral, por¢cdo mediana das
regides braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior. Para outras
duas referéncias,*®’® T1 ainda abrange a porcdo medial da regido braquial
anterior.

Ja sob visibilizacao posterior, autores deste Ultimo grupo citado divergem
em relacdo & distribuicdo dermatomérica de T1: uns(1236:50-51.53-85.70-73)
representam dermatomo T1l como uma faixa linear que tem inicio na regiao
vertebral, passa sobre a porcdo intermédia da regido escapular e segue em
direcdo & regido axilar, outros®'37) estendem esta representacdo até

pequena porcdo medial da regido braquial posterior, concordando com a

ilustragé@o obtida neste trabalho.

Segundo Nervo Espinal Toracico (T2)

De acordo com grupo de autores (4,34-35,38-40,42,45-48,52,57,62,64,69,78,81)
distribuicdo dermatomérica do segundo nervo espinal toracico (T2), abrange
faixa cutanea que se inicia na regido pré esternal, passa pela porcéo

intermédia da regido peitoral e segue pela porcdo medial da regido braquial
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anterior. Sob visibilizacdo posterior, esse dermatomo distribui-se numa faixa
linear desde a regido vertebral, porcdo intermédia da regido escapular até
porcado medial da regido braquial posterior.

Um autor’® ilustra dermatomo T12 dessa mesma forma somente sob
visibilizacdo anterior, limitando T12, sob visibilizagdo posterior, apenas a
porcdo inferior da regido escapular. J& em outras literaturas,®1%3336.50-51.53-
55.65.70-73.75.80) qarmatomo T2 distribui-se apenas sobre a regigo do térax, a partir
da regido pré esternal, porcédo intermédia da regido peitoral e porcdo superior
da regido peitoral lateral anterior, sob visibilizacdo anterior, seguindo pela
porcao intermédia da regido escapular até a regido vertebral, sob visibilizacao
posterior.

No entanto, outro grande grupo(3241:43-44:49.56.58-61,63,66-68.74.7984) aqotou em
suas imagens a distribuicdo dermatomérica de T2, sob visibiliza¢do anterior, da
mesma forma que na descricdo computacional deste trabalho: faixa linear que
se inicia na regido pré esternal, passa pela por¢éo intermédia da regido peitoral
e termina sobre a regido axilar e porcdo medial da regido braquial anterior.
Visibilizando posteriormente, observa-se que T2 estende-se desde a regido
vertebral toracica, porcao intermédia da regido escapular até a porcao proximal
e medial da regido braquial posterior. Na imagem computadorizada, exclui-se a

porcao medial proximal e medial da regido braquial posterior.

Terceiro Nervo Espinal Toréacico (T3)

De acordo com grupo de autores (4,34-35,38-40,42,45-48,52,57,62,64,69,78,81)
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distribuicdo dermatomérica de T3 inicia-se, sob visibilizacdo anterior, na regido
pré esternal, passa pela porcdo intermédia da regido peitoral e segue até a
regido axilar. Posteriormente, este dermatomo segue pela porcao intermédia da
regido escapular até alcancar a regiao vertebral.

Apenas um autor® diverge desse grupo e ilustra inervacdo cutanea de
T3 da mesma forma que os autores supracitados apenas sob visibilizacdo
anterior. Sob visibilizacdo posterior, dermatomo T3 limita-se apenas ao terco
inferior lateral da regido escapular.

Maioria dos autoreS(B,12,32-33,36,41,43-44,49-51,53-56,58-61,63,65-68,70-75,79-80,84) ilustra
dermatomo T3 apenas na regido toracica, a partir da regido pré esternal,
porcao intermédia da regido peitoral e porcdo superior da regido peitoral lateral,
sob visibilizacdo anterior, seguindo pela porgéo intermédia da regido escapular
até a regiao vertebral, sob visibilizagdo posterior. Desenho computacional deste

trabalho esta de acordo com a descri¢cdo acima.

Quarto ao Décimo Segundo Nervos Espinais Toracicos (T4 a T12)

Analisando-se as imagens adotadas pelas referéncias em discussao
pode-se observar que a distribuicdo dermatomérica dos segmentos toracicos
ocorre de forma mais linear. Do quarto nervo espinal toracico (T4) ao décimo
segundo nervo espinal toracico (T12) os dermatomos se dispdem em faixas
lineares, uniformes e aproximadamente paralelas.

Tais regides cutdneas surgem, sucessivamente, na regido vertebral e
contornam o tronco, seguindo até a linha mediana anterior. Cada dermatomo

abrange, na superficie cutanea posterior, determinada porcdo das regides
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escapular, infraescapular ou lombar. Sob visibilizacdo anterior, se distribui em
porcdes da regido peitoral lateral, hipocondrio, regido lateral ou porcéo superior
da regido inguinal, seguindo em por¢des das regides mamaria e inframamaria,

epigastrio, regido umbilical ou porcéo superior da regido pubica.

Regido mamaria

Algumas referéncias®®*%% situam regido mamaria no dermatomo T3.
Outras referéncias®43846-47.6162648%) ranrasentam a regido mamaria na linha de
delimitacdo dos dermatomos T4 e T5 (quinto nervo espinal toracico). Apenas
um autor® situa o dermatomo T5 sobre a regido mamilar e outro™ traz a
regido mamaria localizada no dermatomo T6 (sexto nervo espinal toracico).

IIustra(;f)es da maioria dos autores(12,33,35,40,42,49-51,53-56,58-60,63,65,68,70-71,74,79)
trazem a regido maméria no dermatomo T4, assim como na imagem

computadorizada. As literaturas que nao foram citadas se ausentaram da

ilustracdo da regido mamaria nas suas imagens.

Regidao umbilical

Apenas uma referéncia,“? situa a regido umbilical na superficie cutanea
inervada pelo ramo posterior do nono nervo espinal toracico (T9). Para dois
autores,**%¥ a regido umbilical encontra-se exatamente na linha de delimitac&o
(34)

dos dermatomos T9 e T10 (décimo nervo espinal toracico). Outra literatura

ilustra regido umbilical na linha que limita os dermatomos T10 e T11 (décimo
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primeiro nervo espinal toracico). Maioria dos autores,®333841-44.50-5154-55.57-
59.63,65.68,70-71,73-74.8084) a5sim como na imagem deste estudo informatizado,
distribui dermatomo T10 sobre a regido umbilical. Autores ndo citados nao

fazem referéncia a regido umbilical em suas imagens.

Primeiro Nervo Espinal Lombar (L1)

Para pequeno grupo de autores,*+4344™ dermatomo L1 esta ilustrado a
partir da regido vertebral, porcéo inferior da regido lombar, porcdes lateral e
superior da regido glutea, seguindo, anteriormente, pela regido inguinal, terco
superior da regido femoral anterior e pequena por¢cdo superior do trigono
femoral. Apenas um autor,®® limita L1 a uma faixa cutanea que tem inicio na
regido vertebral lombar e se anterioriza abrangendo a porcao superior das
regides inguinal e pubica.

Para algumas literaturas,952:646568.73.78)

primeiro nervo espinal lombar
(L1) é responsavel por area cutanea compreendida por uma faixa que surge na
regido vertebral lombar, abrange porcéo inferior da regido lombar, estreita faixa
na porcdo superior da regido glitea e segue, anteriormente, pela regido
inguinal, porcao inferior da regido pubica e pequena porcdo superior do trigono
femoral. Acrescentando-se a essa descricdo, duas referéncias®®®? ilustram
dermatomo L1 abrangendo também as regifes escrotal e peniana.

auto res1(4,34,38,40,42,45,48,57-58,76,82-83) ilustra

Outro grande grupo de
dermatomo L1 partindo da regido vertebral lombar, abrange porcéo inferior da

regido lombar, estreita faixa na porcdo superior da regido glutea e,
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anteriormente, pela regido inguinal, porcao inferior da regido pubica, porcao
superior e média da regido femoral anterior e porcdo superior e lateral do

5(32.35,46-47,62)

trigono femoral. Ha referéncia gue ainda acrescentam as porcoes

superior e média do trigono femoral.

Na maioria das referéncias,®>3%36:50-51.54-56.6063.70-70.80) 555im como no
desenho computacional deste estudo, regido cutanea inervada por L1
corresponde a descricdo acima, porém a mesma se estende até a metade
superior do trigono femoral. Uma literatura acrescenta, ainda, as regides

escrotal e peniana e outras®1537277.7981) aycetuam a porcéo inferior da regido

pubica.

Segundo Nervo Espinal Lombar (L2)

Alguns autores®*6364737881) renresentam inervacdo cutanea do segundo
nervo espinal lombar (L2), sob visibilizacdo posterior, na porcéo inferior da
regido lombar e pequena por¢cdo lateral da regido glutea. Sob visibilizacdo
anterior, trés deles®®®*8Y descrevem L2 se estendendo sobre o terco superior
da regidao femoral anterior e dois tercos superiores do trigono femoral e os

5(64.73.78)

outros trés autore limitam L2 ao ter¢co superior da regido femoral

anterior, terco intermédio do trigono femoral e regido escrotal.

Ha referéncias®43-44

que ilustram dermatomo L2 numa area que tem
inicio na por¢ao superior da regido sacral, passa sobre a por¢ao lateral inferior
da regido glutea e dois ter¢cos superiores laterais da regido femoral posterior.

Sob visibilizacdo anterior, abrange o terco intermédio do trigono femoral e
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quase toda a regido femoral anterior, com excec¢ao da por¢cdo medial inferior.
Outras956-59.6188.74-7585)  concordam com essa representacdo no que diz
respeito a visibilizacdo anterior, porém divergem quanto a representacao
posterior: dermatomo L2 estende-se no quarto lateral da regido femoral
posterior;"® inicia-se na porcdo superior da regido sacral, segue pela porcdo
superior da regido glutea e descende lateralmente até alcancar a porcéao lateral
superior da regido femoral posterior;*®5%618874) distribui-se na porcao inferior
da regido vertebral e porcao lateral da regido glutea;®® esta ilustrado na porcao
lateral das regides glitea, femoral posterior e genicular posterior.

Uma literatura® representa L2 com inicio na porcdo inferior da regido
vertebral, ao nivel das ultimas vértebras lombares, e descende lateralmente até
a porcdo lateral da regido glitea. Outros autores*3435:38:46-4857.62) yanresentam
essa distribuicdo até a porcdo lateral superior da regido femoral posterior.
Porém ha referéncias®“’*?%¥ nas quais tal dermatomo esta ilustrado por toda a
porcado lateral da regido femoral posterior, acrescentada por dois desses
autores®*? da porcao superior da regido sacral.

Outro autor’® concorda com a descricdo acima, mas estende L2 até o
terco lateral da regido genicular posterior. Sob visibilizacdo anterior, apenas

trés desses autores“**7

concordam com a seguinte distribuicdo do
dermatomo L2: dois tercos superiores do trigono femoral e regido femoral
anterior, com excecao do terco inferior medial.

Para pequeno grupo de autores,****°® segundo nervo espinal lombar é

responsavel pela inervacdo da regido cutanea que compreende porcao

superior da regido sacral e por¢cdes superior e lateral da regido glutea. Ja sob
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visibilizacdo anterior, abrange extensa area compreendia pelos dois tercos
inferiores da regido femoral anterior e terco intermédio do trigono femoral.
Apenas um autor® representa dermatomo L2 com inicio na regido vertebral
lombar, se estendendo até a porcao lateral da regido glatea e terco superior da
regido femoral anterior e do trigono femoral.

Desenho computacional apresenta distribuicdo dermatomérica do
segundo nervo espinal lombar numa estreita faixa cutanea que surge na porgcao
inferior da regido vertebral, passa pela porcédo inferior da regido lombar e
pequena porcdo lateral da regido glutea. Segue, anteriormente, como uma
faixa estreita que descende em direcdo medial, abrangendo porcéo superior da
regido femoral anterior e porcéao inferior do trigono femoral. Esta descricdo esta

de acordo com a representacéo dermatomérica da maioria dos autores. &11-12:50-

51,53-55,70-72,77,79-80)

Terceiro Nervo Espinal Lombar (L3)

Algumas literaturas® 364788 jjystram dermatomo L3 na regido femoral
anterior e terco inferior do trigono femoral. No entanto, tais autores divergem
quanto a representacao posterior: L3 esta distribuido na porcéo lateral inferior
da regido glitea e terco superior lateral da regido femoral posterior;®*"® tem
inicio na porgéo intermédia da regido sacral, descende lateralmente a regiao
glitea e distribui-se em estreita porcdo lateral da regido femoral posterior.®
Outro autor® limita L3 a uma pequena faixa de pele na porcao inferior lateral

da regido glutea e porgao superior lateral da regido femoral anterior.
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Para grande grupo de autores(*38:41:43-45.58-59.6168.74-7585) tarceiro nervo

espinal lombar é responsavel pela inervacdo cutanea do terco inferior da regiao
femoral anterior, terco inferior do trigono femoral e regido genicular anterior.
Outra referéncia® ainda acrescenta por¢do medial superior da regido crural
anterior. No entanto, autores divergem quanto a representacdo dermatomeérica

sob visibilizacao posterior: alguns(*1:43-44:49.59.61.68)

ilustram L3 apenas na porcao
inferior medial da regido femoral posterior; outros®*%%8) estende-se dos dois
tercos inferiores medial da regido femoral posterior até a porcdo medial da
regido genicular posterior; numa referéncia’® L3 abrange toda a porgcdo medial
das regides femoral posterior e genicular posterior; duas literaturas®3®
representam L3 em duas areas isoladas, uma abrangendo porcdo medial das
regides femoral posterior e genicular posterior e outra sobre area central
localizada sobre a regidao sacral.

De acordo com outro grande grupo de autores,®%34-35:4042:46-48,56-57.62,76,82-
8) derméatomo L3 esta representado na superficie cutdnea que abrange terco
inferior medial da regido femoral anterior, terco inferior do trigono femoral,
regido genicular anterior e quarto superior medial da regido crural anterior.
Porém, tais autores discordam quanto a ilustracdo de visibilizagdo posterior.
Nota-se que alguns®?343546-47.56-57.62) jj;stram L3 em duas regides isoladas,
uma localizada na porcao superior da regido glitea e outra limitada aos dois
tercos inferiores medial da regido femoral posterior e por¢cdo medial da regido
genicular posterior, e outros®’4*82) restringem esse dermatomo apenas a
porcado medial das regides femoral posterior e genicular posterior.

De acordo com duas literaturas,*®’” dermatomo L3 tem inicio na por¢éo
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superior da regido sacral, se anterioriza e descende medialmente, passando
obliguamente pela regido femoral anterior até a porcdo medial da regido
genicular anterior. Grupo de autores,®?11:33:36.5051,53:55,70-73,79-8086) 555im como
neste estudo informatizado, estdo de acordo com esta disposicdo, porém
estendem a distribuicdo anterior até a por¢cao superior medial da regido crural
anterior. Ainda sob visibilizagdo posterior, algumas referéncias®?°*59
estendem representacdo dermatomérica de L3 por toda a porcdo medial das
regides femoral posterior e genicular posterior; imagem computadorizada e
outros autores®3650-5183.70-7277) 4 jiystram na porcdo medial da regido genicular

53373

posterior e porcdo medial da regido sural; e outros dois autore ilustram

esse dermatomo por toda a por¢cdo medial da regido crural posterior.

Quarto Nervo Espinal Lombar (L4)

Dentre as imagens analisadas, apenas uma referéncias!’® representa
quarto nervo espinal lombar (L4) inervando a pele da porcao lateral da regiao
genicular anterior e toda a por¢cdo medial da regido crural anterior e regiao
retromaleolar medial. Em outras duas literaturas®*®V este dermatomo abrange
a porcéo lateral da regido genicular anterior, terco superior lateral da regido
crural anterior, continua em direcdo ao terco distal medial da regido crural
anterior, regido retromaleolar medial, margem medial do pé até a metade
medial do halux, excetuando-se a regido calcanea.

Dois autores®® jlustram L4 de forma semelhante, com excecdo da

regido cutanea de halux. Sob visibilizacdo posterior, esses ultimos autores
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ainda distribuem dermatomo L4 numa faixa de pele vertical mediana da regido
glutea até os dois tercos inferiores laterais da regido femoral posterior. Ja para
outro autor,®® dermatomo L4 estende-se desde a porcdo medial das regides
femoral posterior, genicular posterior e crural posterior até a porcao inferior da
regido femoral anterior, terco inferior do trigono femoral, regido genicular
anterior, porcdes superior e medial da regido crural anterior.

Grupo de autores0-45:49.58-596LE8.74) istribyi dermatomo L4 na porcédo
medial das regides crurais anterior e posterior, regido retromaleolar medial e
porcdo medial da regido calcanea. Uma literatura® concorda apenas na
imagem de visibilizacdo posterior e outra’’® apenas na visibilizagdo anterior.
Outro grande aglomerado de autores®%34-35:46-48.57.60.62-6385) g asenta ilustracéo
semelhante, com excecdo da porcdo medial da regido calcanea. Trés
autores*3883 concordam com esta Ultima descricdo somente sob visibilizagéo
anterior, sendo que posteriormente dois deles“®*® representam L4 apenas na
porcdo medial da regido crural posterior e o terceiro®) o distribui desde a
porcdo medial da regido femoral posterior até a porcdo medial das regides
genicular posterior e crural posterior.

llustracdo de uma literatura® diverge dos demais autores quanto a
disposicdo do dermatomo L4. Nela, representacdo de L4 abrange a por¢ao
medial da regido genicular anterior, porcdo medial das regides crurais anterior
e posterior, porcdo medial do dorso do pé, regido retromaleolar medial,
margem medial do pé e faces dorsal e plantar do halux.

Uma referéncia®? ilustra dermatomo L4 com inicio na regido sacral que

continua, sob visibilizacdo anterior, descendendo medialmente. Passa pelo
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terco inferior lateral da regido femoral anterior, terco intermédio da regido
genicular anterior, porcdo medial da regido crural anterior, regido retromaleolar
medial, margem medial do pé e face dorsal do halux. Sob visibilizacdo
posterior, ainda ilustra L4 na porcdo medial da regido crural posterior. Outro

autor™

ilustra visibilizacdo anterior de L4 de forma parecida, mas nao distribui
este dermatomo sobre a por¢cdo medial da regido crural posterior.

Pequeno grupo de autores®®**% jlustra L4 como uma faixa que inicia na
regido sacral, anterioriza e descende medialmente, passando pelo terco inferior
lateral da regido femoral anterior, terco intermédio da regido genicular anterior,
terco mediano da regido crural anterior, porcdo medial da regido talocrural
anterior e regido retromaleolar medial. Ainda sob visibilizacdo posterior, este
grupo ilustra L4 na porcdo medial da regido crural posterior.

Uma referéncia® concorda a descricdo acima, excetuando-se a porcéo
medial da regi&o crural posterior. Trés autores**3*7°89) jjystram L4 de forma
semelhante, acrescentando a essa distribuicdo a margem medial do pé e
metade medial das faces dorsal e plantar do halux. Outros autores,®°0-51:53.70-
277) assim como este estudo informatizado, estdo de acordo com esta Ultima
descricdo, porém acrescentam pequena faixa cutanea do terco distal medial da

regido crural posterior. Imagem gerada ainda estende dermatomo L4 por todo o

halux.

Quinto Nervo Espinal Lombar (L5)

Apenas uma literatura® distribui L5 partir da regido sacral, descendendo
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pela porcao inferior lateral da regido glutea e porcao lateral das regides femoral
posterior e genicular posterior e se anterioriza. Segue pelo terco mediano das
regides crural anterior e talocrural anterior, porcdo medial do dorso do pé e
regido dorsal do halux e segundo dedo do pé. Distribui-se, ainda, na porcao
medial da planta do pé e face plantar do halux e segundo dedo. Duas
literaturas®*®® acrescentam, ainda, as faces dorsal e plantar do terceiro dedo
do pé.

Em outra referéncia,’® L5 abrange superficie cutanea da porcéo lateral
da regido crural anterior, por¢cdo mediana do dorso e planta do pé, e face dorsal
e plantar do halux e metade medial do segundo dedo. Sob visibilizacdo
posterior, L5 distribui-se apenas sobre a porcdo lateral da regido crural
posterior. Dois autores®”®¥ concordam com tal descri¢éo, porém acrescentam
margem medial do pé e a metade lateral das faces dorsal e plantar do segundo
dedo do pé.

Pequeno grupo de autores**34% restringe dermatomo L5 & porcao lateral
da regido crural anterior, terco mediano da regiao talocrural anterior, porcao
medial do dorso do pé e margem medial do pé. Posteriormente, limita-se a
porcdo lateral da regido sural. Duas literaturas® ™ concordam com essa
descricdo apenas na visibilizagdo anterior, sendo que posteriormente uma
delas’® estende L5 na porcao inferior lateral da regido crural posterior, regido
talocrural posterior e regioes retromaleolares medial e lateral.

Em outra referéncia,™® dermatomo L5 inicia na regido sacral, passa pela
porcao inferior lateral do gluteo, porcdo superior lateral da regido femoral

posterior e segue, anteriormente, pelo terco inferior lateral da regido femoral
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anterior, porcdo lateral da regido genicular anterior, terco superior lateral da
regido crural anterior até o terco mediano das regides talocrural anterior, dorso
do pé e face dorsal do segundo e terceiro dedos do pé.

Na ilustracdo de um autor,®? dermatomo L5 se situa na porcao lateral das
regides crural anterior e talocrural anterior, terco mediano do dorso do pé e
face dorsal da metade lateral do halux, segundo e terceiro dedos do pé. Inerva,
ainda, porcdo medial da regido calcanea. Diferindo dessa descricdo, outra
referéncia® traz ilustracdo de L5 na porcéo lateral das regides crurais anterior
e posterior, terco mediano da regido talocrural anterior, terco mediano do dorso

e planta do pé e faces dorsal e plantar de segundo, terceiro e quarto dedos do

s

pé.

Autor™ difere das outras literaturas representando dermatomo L5 nos
tercos lateral e intermédio da regido crural anterior, por¢cdo medial da regido
talocrural anterior, por¢do medial do dorso e da planta do pé, margem medial
do pé, porcdo medial da regido calcanea e faces dorsal e plantar do halux e

segundo dedo do pé. Outra literatura®

ilustra L5 desde a regido sacral, por¢cao
lateral das regides femorais anterior e posterior, geniculares anterior e
posterior, crurais anterior e posterior e talocrural anterior, até a por¢cdo medial
do dorso e planta do pé e faces dorsal e plantar do halux, segundo dedo e
metade medial do terceiro dedo do pé.

Maioria dos autores,3234-3538:40,42,45-48.56.58.62.7483) jlstra dermatomo L5
sobre a superficie cutanea da porcdo lateral das regides crurais anterior e

posterior, porcao lateral da regiao talocrural anterior, porcdo medial do dorso e

planta do pé, faces dorsal e plantar do halux, segundo e terceiro dedos do pé.
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Um autor® concorda apenas com a distribuicdo sob visibilizacdo posterior e
outros seis*°9616368) anenas na imagem de visibilizagéo anterior. Para alguns
autores®°°t188) dermatomo L5 ndo se distribui na planta do pé e para
outros®8® acrescentam-se as faces dorsal e plantar do quarto dedo do pé a
descricdo acima.

Para grande grupo de autores,®1133:50-81.53.70-73.77.79-80) garmatomo L5 esta
representado como uma faixa a partir da regido sacral, que descende pela
porcao inferior lateral da regido glutea e porcdo lateral das regides femoral
posterior e genicular posterior. Se anterioriza, abrangendo pequena porcao
lateral e inferior da regido femoral anterior, porcao lateral das regides genicular
anterior e crural anterior, segue pelo terco intermédio das regides talocrural
anterior e do dorso do pé, regido dorsal da metade lateral do héalux, do
segundo, terceiro e quarto dedos do pé. Distribui-se, ainda, na por¢ao lateral da
face plantar da regido tarsal, terco intermédio da face plantar da regido
metatarsal do pé, metade lateral da face plantar do halux, segundo, terceiro e
quarto dedos. Descricdo computacional acrescenta porcéo lateral da regido

talocrural e dorso do pé e exclui metade lateral do halux.

Primeiro Nervo Espinal Sacral (S1)

Grupo de autores*3234-35,38:40.42,46-48.36.62.83) j|;strg inervacdo cutanea do
primeiro nervo espinal sacral na area que compreende o terco lateral da regido
talocrural anterior, porcao lateral do dorso e da planta do pé, margem lateral do

pé, faces dorsal e plantar de quarto e quinto dedos, regido calcanea, porcao
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lateral da regido talocrural posterior, regido retromaleolar lateral e terco
intermédio inferior da regido crural posterior.

Quatro autores®®®%® concordam com a representacdo adotado pelo
grupo citado acima apenas na imagem sob visibilizacdo anterior, ja uma quinta
referéncia® esta de acordo somente no que diz respeito & imagem sob
visibilizacdo posterior. Uma literatura®? adotou ilustracdo semelhante,
adicionando apenas a regido cutanea do terceiro dedo do pé. Outras duas®*%®
excluem a regido de quarto dedo. Alguns autores>®2™ discordam dessa
descricdo apenas quanto a porcdo medial da regido calcanea e outros“%%®
excluem a regido talocrural posterior da descricao.

Em duas referéncias,®**® ilustracdo do dermatomo S1 tem inicio na
regido sacral e descende lateralmente, abrangendo a porcéo inferior lateral da
regido glutea e o terco lateral da regido femoral posterior. Inerva, ainda, a pele
da porcao inferior lateral da regido crural anterior, terco lateral da regido
talocrural anterior, porcao lateral do dorso e da planta do pé, margem lateral do
pé, faces dorsal e plantar de quarto e quinto dedos.

Um autor®® ilustra S1 a partir da regido sacral, que descende sobre o
terco mediano das regides femoral posterior e genicular posterior, porcéo
lateral das regifes crural anterior e posterior e talocrural anterior e posterior,
regido retromaleolar lateral, porcéo lateral das regifes calcanea, dorso e planta
do pé, margem lateral do pé, faces dorsal e plantar de terceiro, quarto e quinto
dedos. J& para outro autor,® dermatomo S1 parte da regido sacral abrange
terco intermédio das regides glatea, femoral posterior, genicular posterior e

crural posterior, regido retromaleolar lateral, porcéo lateral da regido calcanea,
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metade lateral do dorso e planta do pé, margem lateral do pé e faces dorsal e
plantar da metade lateral do terceiro dedo, quarto e quinto dedos.

Referéncia consagrada'™® distribui S1 a partir da metade da regido
femoral posterior. Tal distribuicAo compreende a porcao inferior lateral da
regido femoral posterior, porcédo lateral da regido genicular posterior, terco
intermédio da regido crural posterior, regido talocrural posterior, regiao
retromaleolar lateral, porcao lateral do dorso e planta do pé, margem lateral do
pé e faces dorsal e plantar da metade lateral do segundo dedo, terceiro, quarto
e quinto dedos do pé. Outro autor® ilustra S1 de forma semelhante, excluindo
apenas a regido de segundo dedo do pé.

Segundo pequeno grupo de autores, 14344

primeiro nervo espinal sacral
inerva superficie cutanea da porcéo inferior lateral das regides crurais anterior
e posterior, terco lateral das regifes talocrurais anterior e posterior, regido
retromaleolar lateral, regido calcanea, porcéo lateral do dorso e planta do pe,
margem lateral do pé e faces dorsal e plantar de halux a quinto dedo do pé.

Referéncia™®

ilustra S1 de forma semelhante apenas na imagem sob
visibilizag&do anterior, excluindo-se a regido crural anterior.

Para alguns autores®®” dermatomo S1 distribui-se em duas faixas
cutaneas isoladas: uma partindo da regido sacral até a por¢ao lateral da regido
glutea e outra limitada a porcéo lateral da regido crural, margem lateral do pé e
face dorsal de quarto e quinto dedos do pé. Semelhante ao desenho
computacional, outro grande grupo(®11:33:50-5153.70-73.77.79-80) jj;strg S1 a partir da

regido sacral, passando pela porcdo mediana inferior da regido glatea, terco

intermédio das regides femoral posterior e genicular posterior, por¢cao lateral da
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regido crural posterior, regido retromaleolar lateral, terco lateral do dorso e

planta do p€, margem lateral do pé e faces dorsal e plantar do quinto dedo do

7

pé.

Segundo Nervo Espinal Sacral (S2)

Para um autor,®® segundo nervo espinal sacral (S2) tem inicio na porgéo
inferior da regido sacral, abrange a porcao intermédia da regido glutea, tercos
lateral e intermédio da regido femoral posterior, porcdo lateral da regido
genicular posterior e terco intermédio superior da regido crural posterior. Duas

(6667 estdo de acordo, acrescentando apenas as regides

referéncias
retromaleolar lateral e calcanea. JA em outra literatura,"™ ilustracdo de
dermatomo S2 estende-se no terco intermédio das regides femoral posterior,
genicular posterior e crural posterior, regido talocrural posterior, regiao
calcanea e planta do pé, com excecao da margem medial do pé, até a porcdo
inferior lateral da regido crural anterior, por¢cao lateral da regiao talocrural
anterior e dorso da regido metatarsal e dedos do pé.

Para alguns autores®®®® dermatomo S2 compreende area cutanea da
porcdo inferior sacral, descende pelo terco intermédio da regido glatea, porcdo
intermédia da regido femoral posterior, regido genicular posterior e porcdo
intermédia da regido crural posterior. Duas literaturas ainda acrescentam
regido escrotal® e regido calcanea.® Para um outro autor,”® segmento S2

estende-se desde o terco intermédio inferior da regido glutea, terco intermédio

da regido femoral posterior, porcdo medial da regido genicular posterior até
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dois tercos laterais da regido crural posterior.

Inervacdo cutanea do segmento S2 tem inicio na porcéao inferior da regiao
sacral, passa pela porcao inferior mediana da regido glatea, descende pelo
terco intermédio superior da regido femoral posterior, terco inferior medial da
regido femoral posterior, por¢do medial das regides genicular posterior e crural
posterior. Distribui-se também na superficie cutanea da regido peniana.’® Um
segundo autor® ainda acrescenta a regigo escrotal & essa representacao.

Em duas referéncias'”®®® ilustracdo do dermatomo S2 abrange porcao
inferior da regido sacral, terco medial inferior da regido glatea, terco medial da
regido femoral posterior, metade medial das regifes genicular posterior e crural
posterior, regido retromaleolar medial, porcdo medial da regido calcanea. De
acordo com pequeno grupo de autores,“*24%8) inervacdo de S2 abrange
superficie cutanea compreendida entre o terco mediano das regifes femoral
posterior, genicular posterior e crural posterior. Outras trés literaturas!’*82-83)
incluem na descricdo acima a porc¢ao lateral da regido genicular posterior.

Para grande aglomerado de referéncias,*343538:41:43-44,46-48,57,62,69)
dermatomo S2 limita-se ao terco intermédio superior e dois tercos inferiores
laterais da regido femoral posterior, tercos intermédio e lateral da regido
genicular posterior e por¢gao mediana da regido sural. Dois autores concordam
com essa distribuicdo, sendo que um deles®® a estende até a porcao lateral da
regiao sural, terco mediano da regiao crural posterior e por¢cdo medial da regido
talocrural posterior e outro®? acrescenta a regido escrotal & representacao.

Para um autor,®” dermatomo S2 estende-se a partir da porcao inferior da

regido sacral, passando pela porcao inferior medial da regido glatea, porcao



61
Discussao

intermédia das regides femoral posterior, genicular posterior e sural. Imagem
computadorizada e grupo de autores®!1:3350-5183.70-13.77) astzg de acordo com
tal representacdo, mas a estende S2 até a regido retromaleolar medial e
porcdo medial da regido calcanea. Deste grupo, representacdo computacional
Amnia(33) A4 .. . ~ .
e uma referéncia*™” ainda adicionam a essa descricdo a porgdo anterior da
regido urogenital e regido escrotal; outras duas®*"® também ilustram segmento
S2 nas regides escrotal e peniana; e outra® acrescenta apenas a regido

escrotal.

Terceiro Nervo Espinal Sacral (S3)

Segundo uma referéncia,™ terceiro nervo espinal sacral (S3) abrange
inervacdo de superficie cutanea que tem inicio na porcéo inferior da regiao
sacral, terco intermédio da regido glutea e regides escrotal e peniana. Trés
autores*"%83) gpresentam imagem semelhante sob visibilizacdo posterior, na
qual acrescentam apenas porcdo superior intermédia da regido femoral
posterior. Para outro autor,®® distribuicdo de S3 tem inicio na porcao inferior da
regido vertebral na altura das ultimas vértebras lombares.

Numa literatura,®® dermatomo S3 abrange &rea cutanea da porcéo
inferior da regido sacral, porcdo mediana da regido glutea, porcao superior
mediana da regido femoral posterior, regido urogenital, porcdo proximal da
regido escrotal e porcdo anterior da regidao anal. Esta limitado, internamente,
pelo dermatomo S4. Dois autores*® concordam com essa distribuicdo de S3,

acrescentando o terco intermédio do trigono femoral e regibes escrotal e
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peniana.

De acordo com grande grupo de autores,3435:40:4246-485758) gagmento S3
tem inicio na porcao inferior da regido sacral, passa pela porcdo mediana
inferior da regido glutea e terco superior intermédia da regido femoral posterior.
Sob visibilizacdo anterior, dermatomo S3 abrange porcdo proximal da regido
escrotal e regido peniana. Algumas referéncias®%4143456266-6769) agta0 de
acordo com a descricdo acima apenas quanto a imagem de visibilizacao
posterior.

Outro grupo de autores®®6164.68.78)

ilustra dermatomo S3 numa superficie
cutanea gue tem inicio na regido sacral, descende pelo terco intermédio inferior
da regido glutea e terco intermédio da porcdo medial da regido femoral
posterior. Uma referéncia®® ainda ilustra a regido peniana sob inervacdo de
S3. Limite interno desse dermatomo € dado pela superficie cutanea inervada
pelo dermatomo S4.

De acordo com a representagcdo computacional e ilustracdo de grupo de
autores,1#°051.53-54.70-728% inanacio cutanea do segmento S3 apresenta-se
como uma faixa circular que tem inicio da porcéo inferior da regido sacral,
descende pela porcao central da regido glutea até a altura do sulco infragliteo.
Imagem média gerada ainda acrescenta regido peniana sob inervacdo de S3.
Um autor® ainda acrescenta a distribuicdo S3 ao redor da regido anal e
porcao posterior da regido urogenital. Limite interno dessa faixa circular € dado
pelo dermatomo S4. Outras referéncias®!36%577.7980) Zcrescentam uma

pequena porcao superior medial da regido femoral posterior, sendo que um

deles® ainda estende S3 até a regido peniana.
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Quarto Nervo Espinal Sacral (S4)

Maioria dos autores , (4,8,11-12,33,38-39,41,43-44,50-51,53-54,56,62,66-67,69-72,74-77,79,83,85-86)

assim como estudo informatizado, situa dermatomo S4 internamente ao
dermatomo S3. Também de formato circular, tem inicio na por¢do mais inferior
da regido sacral, passa pelo quarto medial inferior da regido glatea até o sulco
infragltteo. Uma referéncia® concorda com essa descri¢do, porém acrescenta
a regido peniana. Outros autores®234354042:46-48.5758) tampham concordam, mas
acrescentam a porcdo distal da regido escrotal. Um destes autores“? ainda
ilustra S4 na regido urogenital e outros®5%°961646878) na nequena porcdo

superior medial da regido femoral posterior.

Quinto Nervo Espinal Sacral (S5)

12,40-4 -51 4,66-67,70-71,74-75,7 - H
(12,40-45,50-51,53,58,64,66-67,70-71,74-75,78,83,85-86) | strq

Grande grupo de autore
dermatomo S5 em pequena faixa circular da superficie cutdnea na porcdo
inferior medial da regido glutea, porcdo posterior da regido anal e fovéola
coccigea. Para grupo menor®6:4955:396188.77) qagcricdo do quinto nervo espinal
sacral citada acima se estende até uma pequena porcdo superior medial da
regido femoral posterior. Uma referéncia® representa dermatomo S5 da
mesma forma, porém apresenta como limite interno dessa faixa cutanea a
porcao de pele inervada pelo primeiro nervo espinal coccigeo (Ccl).

Para outro autor® dermatomo S5 limita-se & porcdo mais central da

regido anal. Da mesma forma que na imagem computadorizada, outro
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agrupamento de referéncias, 811:32:34-35.38:40,46-48,57,62.69.72.79) gjistrihuj dermatomo

S5 em pequena faixa da superficie cutanea na porcao inferior medial da regido
glitea e porcdo posterior da regido anal. Esta limitado internamente pelo

dermatomo Ccl.

Primeiro Nervo Espinal Coccigeo (Ccl)

Desenho computacional esta de acordo com as ilustracdes da maioria dos

autores,*811:32-35.38.40.46-48,56-57.62.69.72.77.79) ' 35 quais o primeiro nervo espinal

coccigeo € responsavel pela inervacdo cutanea da fovéola coccigea.



5. CONCLUSOES




66
Conclusodes

5. CONCLUSOES

Conhecimento anatémico é imprescindivel em Ciéncias da Saude, mas
representacbes dermatoméricas presentes em livros especializados sao
discordantes quanto a sua distribuicdo (comumente superposta) e a sua
exposicao (em geral ndo representativa de toda a superficie corporal), 0 que
gera restricOes pedagdgicas.

Selecédo criteriosa de imagens seguida de sistematizacdo e elaboracéo
por programas computacionais permitem uniformizar e representar 0s
dermatomos humanos de modo inovador (exposi¢cdo de areas nao visiveis a
Posicdo de Descricdo Anatdmica e confeccdo de video didatico com
visibilizacbes tridimensionais padronizadas), o que permite aplicabilidade
complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clinica,

Imagenoldgica ou Cirdrgica.
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Apéndice 12. Video didatico ilustrando representacdo tridimensional de
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UNIFORMIZACAO COMPUTACIONAL
DE DERMATOMOS HUMANOS
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Dermatomo é territorio cutaneo inervado por um ou mais ramos primarios
ou raizes de um nervo espinal metamérico sensitivo, e que recebe denominacao
pela raiz que se distribui em sua regigo*?.
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Representagdo dermatomérica humana uniformizada sob visibilizagdo anterior
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Representac@o dermatomérica humana uniformizada sob visibilizagao posterior

Mapeamento dermatomérico é imprescindivel em estudos topograficos
cutaneos para diagnostico preciso de lesdes radiculares, tronculares, fasciculares,
medulares ou neurais terminais®®. No entanto, representacdo dermatomérica
humana é discordante, apresenta limites imprecisos®® e carece de projecdes
uniformizadas em  Anatomia de Superficie. Literaturas representam
dermatomos sob campo restrito de visibilizag&o®.

Computacao grafica tem oferecido contribui¢cdes significativas na analise de
conhecimento anatémico”®. Para realizacdo deste estudo foram digitalizadas 158
imagens, provenientes de 60 livros.
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Tais imagens foram analisadas por meio do programa Adobe Photoshop
7.0° para obtencdo da area de cada dermatomo, em pixels. Criou-se, dessa
forma, banco de dados no programa Microsoft Office Excel®. Foi realizada anélise
estatistica descritiva no programa Statistical Package for the Social Sciences 13.0
for Windows®, na qual foram calculados: média aritmética, erro padrdo da média,

desvio padrao e valores minimo e maximo de cada dermatomo.
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dermatomérica humana
uniformizada da cabeca e uniformizada da cabeca e
pescoco sob visibilizacéo pescoco sob visibilizagédo
anterior lateral
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sob visibilizagéo superior

Representacao
dermatomérica humana
uniformizada da cabeca e
pescoco sob visibilizacdo
posterior
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De acordo com as médias encontradas para cada dermatomo, gerou-se a
imagem uniformizada da representacdo dermatomérica humana. Selecdo
criteriosa de imagens seguida de sistematizacdo e elaboracdo por programas
computacionais permitem uniformizar e representar dermatomos de modo
inovador (exposicdo de areas nao visiveis a Posicdo de Descricdo Anatdmica),
permitindo aplicabilidade complementar no Ensino e Aprendizado em Anatomia
Humana Clinica, Imagenolégica ou Cirtrgica®®.
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Representacao dermatomérica humana
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Representacdo dermatomérica humana
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Representacdo dermatomérica humana
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Representacao dermatomérica
humana do perineo
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uniformizada de membro superior sob uniformizada do membro superior sob
visibilizagéo anterior visibilizag&o posterior
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Representacao
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sob visibilizac¢éo inferior
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Representacdo dermatomérica
humana uniformizada da regido axilar

Membro Inferior
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Representacdo dermatomérica humana Representacao dermatomérica humana
uniformizada do membro inferior sob uniformizada do membro inferior sob

visibilizac&o anterior visibilizagc&o posterior
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Representacdo dermatomérica
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Abstrace

[rermatome is an arca of skin supplicd by the posterior (sensory) root of a spinal nerve derived from a single
cord scgment, which & a particular aspect of the peripheral disribution of sensory fibers. Ies topographic
study is important to identify neree, rdicular, or medolbry damage. When mapped, these dermatomes are
outlined on the body surface and their assessment poses a special challenge to physicians once the distinguished
imaging methods are not concordant in some aspects. Computers have taken over increasingly importance as
transmitters of anatomical information in both dinical and edwcational sceneries. The present study concerning,
the virtual teaching and kearning of the human dermatome pattorns carmics out an update of the hterature
and its clinical and radiclogicl applicability. Computed -based anatomy programs do not only complement
conventional instructions methods, but also provide the groundbreaking means to represent, standardize, and
disseminate knowledge of dermatomes. Computer-based programs capable of standardizing a tridimensional

map of human dermatomes still need to be developed.

Keywords: dermatome, anatomy, traching, bearming, wirtual.

1 Introduction

Dermatome is an arca of skin supplied by the posterior
roat derived from a single cord scgment, which is named
after the root that supplies it (BLAEISTOM, 198X, AGUR,
1903; DEFIND, 1900, MENESES, 1999; KINGSLEY,
2000; STOKES, 2000; LENT, 2005; BEAR, CONNORS
and PARATMS0, Z200G). It s a spocific aspect of the
peripherzl distribution of the sensory fibers (BROTAL,
1947). Each spinal nerve conveys sensory merve fibers o
a region of the body sorface (CROSSMAN and NMEARY,
1997). Medullary segmental organization derived from its
particular embryologic orgin cnses cach pair of posterior
roats, on cither side, to have fbers arising from a restricted
area of the body surface (FIMGSLEY, 2000; LENT, 2H5]).

The premnt study carrics out a bricf update of the
lterature concerning both virtmal teaching and learning
of the homan dermatome pattems and it clinical and
radiclogical applicability.

2 Dermarome diseribution

When mapped, the dermatomes are owtlined on the
body surface { BEAR, CONNORS and PARADISO, 2006).
Oibserving the dermatome maps, we can see that in they form
into bands around the trunk. In the limbs, due to the great
growth of the appendicular buds during the development,
the armngement bocomes irregular (MACHADO, 2007).
Dermatomes cxtend as a series of bands from the midline
of the trunk posteriorly into the limbs (AGUR, 1993). In
the head, especially in the face, the somasthetic input does
not present a so clear scgmental crganization because all

Rraz. | Morphol. Si., 2009, vol. 26, no. 2, p. 109-112

the tactile innervation is canalized o the centml pervoos
system by the trigeminal nerve [V, which is subdivided into
ophthalmic, maxillary, and maxillary divisons [W] (LENT,
I005).

The analysis of the dermatome maps has shown that the
length of the dermatomes is variable from one individuoal
to another, and that the boundaries between them are not
accurate (COBSSMAN and NEARY, 1997; MEMESES,
19, There is considerable overapping of the adjacent
dermatomes, As a resalt, anesthesia of a cortain region docs
not occur unless two or more consccotive postorior roots
have kst their fanctions (AGUR, 1993; BRODAL, 1997,
CROSSMAN and NEARY, 1997, MENESES, 19940,
STOKES, 2000; LENT, 2005). Suoch infurmation was
demonstrated by Sherrington in monkeys by the method of
“remaining sensibility™; Foerser, demonstrated it in homans
after an amputation; and Dusser de Barenne demonstrated
it using topical application of strychnine. Subsequently, in
1948, Keegan and Garrctt relicd on kezl ancsthesia of the
posterior root ganglia. Clinially, the distibution of the
herpetic vesicles in cases of Herpes Faoster has ako provided
reliable information o the study of dermatome distribution
[BRODAL, 19497).

3 Clinical and radiological applicability of
dermatomes

Lesions in different levels of the nervowns system cause
specihic events of a sensory deficit, which must be recognized
by its dinical chamcteristics ( BRODAL, 1997; CROSSMAN

109
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and KWEARY, 1997 ). When there is a s=gmental, dermatome-
typesensary loss, the interest in determining the level of lesion
as exactly as possible is ittle, and a comparison with diagrams
is recommended (BRODAL, 1997). In the presence of a
clinical picture of los of cutancous sensitivity, it is possible
to determine whether the lesion occurred in a peripheral
nerve, in the spinal cord, or in the spinal roots [ KINGSLEY,
2000; MUTARELLI, COELHO and HADDAD, 2000;
MACHATI, 2007 ).

However, image maps «of dermatomes in humans
developed  through diverse micthods  disagree in some
aspects. In areas where the cutancows verritorics of adjacent
nerves are overlapped, although the fundamental principles
are preserved, the maps are only approgimate (BRODAL,
1997). An evaluation of the sensorial system poses an
espedial challenge because this is oaly part of 2 nearological
cvaluztion, and from it a detiled map of the paticnt’s
sensitivity s outlined (CROSSMAM and NEARY, 1997
KIMGSLEY, MHMk; BEAR, COMNORS and PARATHS,
200k, Doe w0 high cost and the nature of complementary
cxams, there is a great benefit in having ability to dizgnose
aratomicoclinically and accumtely  newromusooleskeletal
conditions [SHARPSTONE and COLIN-JTOMES, 1994,
DAUE, 2007).

4 Virtmal learning and teaching of human
dermatomes

The high cost with adavers, maintenance of laboratodies,
and the increased scardity ofhigh-qualified experts for teaching
is cnoouraging the development of virtual methods to teach
aratomy based on the distribution of software of educational
contenes (WARREN, AGONCILLO, FRANKLIN ct al.,
2005). Computers are taking over an increasing sgment
as tmamsmitters of amatomical information in both dinical
and educational soenarices (KIM, BRINELEY and ROSSE,
2003 ). Many debates have been taking place over how o
teach anatomy. At opposite sides are those who are in favor
of dismcting human cadavers and others who rely on new
modalities of teaching, such as the self-directed teaching,
problem-based teaching, and computer-asisted teaching
[TURKNEY, 7). It was asumed that computers woald
become oemmipresent tools o transmit medical knowledge
[LINK and MARZ, 2006].

Changes in anatomy teaching are not only the resule of
the reduced time available for leaming and teaching, but aleo
marny times they require the use of new teaching methods
[MOXHAM, 2006). Communication and  information
technology are universal descripeors of the wse of technobogy
to spread and share knowledge among cducators and
apprentices [ FEENEY, REYNOLDS, EATON et al., 2008).
Electronic systems alen called on-line learning management
systems, or virtml leaming emdronment are used in higher
cducation institations asisting the traditional live lcarning
in several disciplines, induding medicine [ MASTERS and
GIERS, 2007).

Computer  graphics offes a2 real rupture in the
representation of anatomical knewledge snee the publication
of the fire school-based Treatise of Anatomy, in 1546,
providing 2 ressurce to obtain 2 natural tridimensional
dyramics of the homan body (RRIMELEY, WONG,
HIMSHAW et al., 19899, Duc to its imagenologic nature,

anatomy poses espedal challenge to its representation and
access to information. Anatomists have been entreprencurs
in creating computer graphics-based educational resources
in the kst three decades (KIM, BRINKLEY and ROSSE,
198y, The tridimensionality provided by the computer
software allvws cutancous arcas wnder-addressed in the
teaching and leaming of dermatomes o be visnalimed.

5 Discossion

Anatomy has been the foundation of medicl education
foe hundreds of years (TURNEY, 2007 ). It is a knowledge of
critical domain to be mastered by all health care professionals
in their daily practice {KIM, BRINKLEY and ROSSE, 2003;
MOXHAM, 2006). Anatomical knowledge is the base for
paticnt’s cxamination, to collect information for diagneosis,
and to communicate the condusions to the patient itself and
to other practifoners [TURNEY, 2007). It s a disdpline
of highly visual essence {BRINKLEY, WONG, HINSHAW
ctal., 1999} General Anatomy is one of the critical resources
to the practice of medicine (WARREN and BRIMNELEY,
IS WARREN, AGOMNCILLO, FRANELIMN ct al., 2006).
Anatoeny provides the basis to other biomedical spedalties
such as physiclogy and pathology, = well 2 clinical practice
[KIM, BRINELEY and ROSSE, 2003 ).

The interaction of new teaching modalities and
modern  technology  favor  interest and  retaining  of
anatoimical knowledge, just as it highlighes their dinical
significance { TUBRMEY, 2007). There is no doube that the
impact of systems and information services has changed
teaching (REYMOLDS, MASOM and EATON, NME).
A survey suggests there is great need regarding access o
undemstandable and detailed anatomical information, as
well as the development of methods allowing the direct
manipulation of tridimensional graphic models (EIM,
BEINKLEY and ROSSE, 1999, Belatively few computer
programs do explore the opportunity offered by computers
to represent the third dimensional space in anatomy (EIM,
REINELEY and R{SSE, 2003).

Database, electronic static illustrations, videos, and
interactive computer applications have been interacting
siming at the new type of leaming (WARREN and
BRINEKLEY, 2005). The widespread wse of the web-atlaes
suggests that they can provide an alternative way of learning,
which complements conventional bearning methods {EIM,
RRIMKELEY and ROSSE, 1999). The posibiliey of access
to interactive images to acquire human anatomy knowledge
cn lead o a withdrwal from the primary prindple of
the traditional means of amatomical leaming based on
text-books, printed atlaees, and cadaver dissection (EIM,
BRINELEY and ROSSE, 2003). Internet-based education
offers the possibility of clinial education and training
imputing the use of technology 2 a new access to traching
and sharing far-reaching content, which enhances wsers
knowledge and performance and facilitates both knowledge
acquisition and absorption besides offering the opportumnity
to optimize the system of cducation (SARAVANAN and
SHAMNMUGHAVEL, MW7, REYNOLDS, MASOMN and
FATIOM, 2008; WALDORFE, STEEMSTRUP, NIELSEMN
et al_, 2008).

Different mbspecialties  of computer  science have
cvidenced the significance of an information system towards

Biraz. J. Morphal. 56, 2009, vol. 26, no. 2 p. 109-112
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human anatormy. The varable, complex, iregular esmence
of human biclogical structures generates a particular
interest and poses a great challenge to computer graphics
(BEINELEY, WOMNG, HINSHAW ot al., 1999). {n-line
teaching methods cannot supemede trachers and expositive
classes, but they do increase teaching quality and decrease
the time spent in their management (SARAVAMAMN and
SHAMNMUGHAVEL, 2007). Compuier-based human
anatoamy programs can not only complement conventional
teaching methods, but alo offer groundbreaking means
tor represent anatomical knowledge (EIM, BRINELEY
and ROSSE, 2003). The challenge is not to determine the
muperiority «of cither methodology, but b0 maximize the
benchits provided o teaching and learning human anatomy
through different methods (TURNEY, 2007).

Presently, hundreds of websites dedicated to anatomy can
be scen on the Intemee (EIM, BRINKLEY and ROSSE,
2003). All information technology  and  systems  hawe
advantages and disadvantages (FEENEY, REYNOLDS,
EATOMN et al, 2008). Homan anatomy atlases are differens
from the trditional ones becaise their pages are developed
in response to uscr demand. In addition, the atlases help in
the acquisition of anatomical knowledge regarding the spatial
relationships (KIM, BRINELEY and ROSSE, 1999). As the
learning of virtual content is unavoidable, the development of
high-quality virtmal content i required [SARAVARNAN and
SHANMUGHAVEL, 2007 ). The firt understandable st of
data and images of both male and female human cadavers
was made available through the Wisible Human Projec
sponsored by the Mational Library of Medidne. This was an
outstanding example of resources of anatomical knowledge
(EIM, BRINELEY and ROSSE, 2003).

The Visible Human Project was created in 1986 in order
to produce a library of digital images with a complete,
anatomically detailed three-dimensional representation of
the normal male and female adult human bodies. The initial
goal of the National Libmary of Medidne mlu-prniu-::
a database of public domain with rEROMance,
computed tomography, and anatomical images (TEMEIN,
ACOSTA, HATFIELD ctal_, 2002; WALKER, LEE, SLOW
et al., 11]02]. The hng-bl:rm E-D:ll of the Visible Human
Project was to produoce 2 system of knowledge structures
that would transparently link visimal knowledge forms o
gymbaolic knowledge formats. Many  applications  have
been developed such as Anasguess, AmatLine, and Tmsighs
Toalkit. Each of them contains twice as many tools for three-
dimensional representation, sgmentation, recording, and
classification of data image (ACKERMAN and YOO, 2003;
THE VISIELE HUMAN PROJECT, 2008). Despite the
great development, such a project does not inchide human
dermatome maps.

Among the computer systems available  on-line
comcorning anatomy cducation is also the Bicludda System.
It is a generator of interactive and dynamic anatomicl scenes
allowing the creation of three-dimensonal virtual reality.
Omeology = wed to build wp primitive models besides
integrating  heterogeneous madels and presenting awdio.
Thie Biolocida architecture has foar main components: 1] an
anatomical knowledge base; 2) a 3-10 model dambase; 3) a
central server; and 4) an authoring and viewing chient. A query
is imoed from the client and received by the central server,
then, it is wisoed and =nt to the anatomical knowledge
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base. The answer is promptly processed and sent to the three-
dimensional database; then, the data are converted into the
central server and thence sent o the client whe has sne
the query. The Biolocida System is currently in a prototype
stage, and it is noocssary to compare its current functionality
with user requirements solidted from anatomy education
cxperts (WARREN and BRINKLEY, 2005; WARREN,
AGONCILLO, FEANELIN ct al, 2006). In the ame way,
the Visble Human Project has not evidenced patterns or
representation of dermatomes.

Another program, the Digital Anatomist Web Atle, has
been available over the Internet since 19495, 1t was deveboped
by the Structural Informatics Group from the University of
‘Washington to represent, organize, and diseminate on-
line anatomical information. It presentation is in an atlas
mode and comprises some regions of the human body
{available only for the cercbrum, thomcic viscera, and knee).
The Digital Anatomist Web Atle does not allow dirca
manipulation by the wser. It presents images with interactive
labels and highlights anatomical outlines. Ao, it does noe
allvw image zoom-in and zoom-oot, docs not play aodin,
and doex not allow: persomal resolution o color scheme . The
Digital Anatomist atlx limits the identification of anatomical
image regions by their names (BRINELEY, WOMNG,
HINSHAW et al., 1999; KIM, BRINKLEY and RO)SSE,
194 ). Dhermatome maps ane not available.

The Virtual Anatomy Lab, developed in 1997 by the
Human Interface Technology Laboratory at the University
of Washington, & based on the Digital Anatomist Wieh Atla
a color environment that allows students to organice their
leaming process by means of tools made available on-line
provided with a permanent and dynamic kb, The virtual
Anatomy b focimes on studenss” pemsonal bearning throwgh
an interactive interface that lets them build their own three-
dimensional anatomy study space on-lne. Test and images
«can be imparted into their space. Three-dimensional models
are provided for import onto a virtual cadaver mble. The
program alss allws identifying hicrarchics that define

relativnships among body parts. Stwdents can control the
visualized area and dissect and rebuild the body as if in a
physical cadaver lab. ‘The Virtnal Anatomy Lab prototype
cffectively intcgrates components of pesonmal anatomy
leaming intw a three-dimensional, interactive, and organized
space (CAMPBELL, ROSSE and BRIMELEY, 2. Like
the previous programs mentioned,, the Virtual Anatomy Lab
does not include 2 dermatome representation.

There is a great lck of virtwal content foecasing
representation, sandardization, or range of dermatome
maps. Onee the printed  atlases comprise only  owoe
dimensional images, such a fact restricts health care students
or professonals’ leaming and comprehension. Morcover,
the observation of dermatome delimitation in certain body
surfaces, such as the perincal region and internal surface of
upper and lower limbs boame difficult. Computer-based
amatomy programs cannot only complement conventional
teaching methods, but also offer groundbreaking means
to represent, standardize, and discminate  knowledae
of dermatomes. Computer progmams capable of three-
dimensionally standardize a map of human dermatomes
needs tor be developed.
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