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Resumo 

 

Dermátomo é território cutâneo inervado por um ou mais ramos primários 

ou raízes (posteriores, para o dorso, e anteriores, para os plexos) de um nervo 

espinal metamérico sensitivo, e que recebe denominação pela raiz que se 

distribui em sua região. Mapeamento dermatomérico é imprescindível em 

estudos topográficos cutâneos para diagnóstico preciso de lesões radiculares, 

tronculares, fasciculares, medulares ou neurais terminais. No entanto, 

representação dermatomérica humana é discordante, apresenta limites 

imprecisos e carece de projeções uniformizadas em Anatomia de Superfície. 

Ademais, referências não representam todos os dermátomos, em geral 

explicitados sob campo restrito de visibilização. Computação gráfica tem 

oferecido contribuições significativas na análise de conhecimento anatômico, e 

pode ser útil para uniformizar e representar tridimensionalmente os 

dermátomos humanos. O objetivo do presente estudo é promover 

uniformização anatômica e representação tridimensional dos dermátomos 

humanos por meio de programa computacional.  Foi realizado levantamento e 

avaliação de 342 livros em Saúde (Anatomia, Fisiologia, Ortopedia, Neurologia, 

Clínica Médica, Medicina Interna, Dermatologia, Fisioterapia, Terapia 

Ocupacional, Enfermagem e Odontologia) na Faculdade de Medicina de São 

José do Rio Preto, com seleção de 75 referências para estudo (pelo grau de 

proporção anatômica e fidedignidade de imagem ou conteúdo). Imagens 

referentes à inervação cutânea, sob diversos campos de visibilizações, foram 

digitalizadas em Multifuncinal Lexmark e analisadas por meio do programa 

Adobe Photoshop 7.0 para obtenção da área da superfície corporal total e área 



 x 

de cada dermátomo.  Cálculo de medidas de tendência central e de dispersão 

sob diversas visibilizações foram realizados no programa SPSS 13.0 (Statistical 

Package for the Social Science 13.0 for Windows). Foram inicialmente 

digitalizadas 202 imagens e, após análise crítica (com exclusão de imagens 

sobrepostas, de visibilização oblíqua ou de mapeamentos incompreensíveis), 

69 imagens foram selecionadas em vista anterior, 63 imagens posteriores, 18 

laterais, cinco mediais e três em posição ginecológica, com subseqüente 

padronização da representação dermatomérica humana sob diversos ângulos 

de visibilização, inclusive com efeito de animação no formato AVI (Audio Video 

Interleave). Seleção criteriosa de imagens seguida de sistematização e 

elaboração por programas computacionais permitem uniformizar e representar 

os dermátomos humanos de modo inovador (exposição de áreas não visíveis à 

Posição de Descrição Anatômica e confecção de vídeo didático com 

visibilizações tridimensionais padronizadas), o que permite aplicabilidade 

complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clínica, 

Imagenológica ou Cirúrgica. 

 

Palavras-chave: 1. Anatomia; 2. Dermátomo; 3. Uniformização; 4. 

Computação; 5. Informática. 

 

 

 

 

 



 xi 

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 



 xii 

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, oblique 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. INTRODUÇÃO 

 

Dermátomo é o território cutâneo inervado por um ou mais ramos 

primários ou raízes (posteriores, para o dorso, e anteriores, para os plexos) de 

um nervo espinal metamérico sensitivo, e que recebe denominação pela raiz 

que se distribui em sua região.(1-10) Trata-se de um aspecto particular da 

distribuição periférica das fibras sensitivas.(11) Cada nervo espinal conduz 

inervação sensorial de uma região da superfície corporal.(12) Nervos espinais se 

ramificam e formam plexos, mas a inervação sensitiva da pele mantém 

segmentação em territórios cutâneos correspondentes a cada nível medular.(4)  

Organização segmentar da medula espinal, derivada de sua origem 

embriológica peculiar, faz com que cada par de raízes dorsais, uma de cada 

lado, contenha fibras originadas de uma área restrita da superfície corporal.(6-7) 

Fibras radiculares podem chegar aos dermátomos através de nervos 

unissegmentares, como os intercostais, ou plurissegmentares, como o mediano 

e o ulnar.(2) Limites dos dermátomos não são exatamente os mesmos para o 

tato, dor e temperatura.(6,11) 

Análise dos mapas dermatoméricos mostra que a extensão dos 

dermátomos é variável de um indivíduo para outro e que os limites entre eles 

são imprecisos.(4,6) Existe considerável sobreposição de dermátomos 

adjacentes, sendo que cada nervo segmentar se sobrepõe ao território de seus 

vizinhos. Consequentemente, não ocorre anestesia de certa região cutânea a 

menos que duas ou mais raízes dorsais consecutivas tenham perdido suas 

funções.(3-4,6,8,11-13) 
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Esta informação foi demonstrada por Sherrington, em macacos, pelo 

método de “sensibilidade remanescente”; por Foerster, em humanos, após 

amputação de membro; e por Dusser de Barenne, com aplicação local de 

estricnina. Posteriormente, em 1948, Keegan e Garrett basearam-se na 

anestesia local dos gânglios da raiz dorsal. Clinicamente, distribuição das 

vesículas herpéticas em casos de Herpes Zoster também tem fornecido 

informações confiáveis para o estudo da distribuição dos dermátomos.(11) 

Quando mapeados, os dermátomos delineam-se na superfície corporal.(5) 

Mapas dos dermátomos no homem, elaborados por diversos métodos, são 

discordantes em alguns aspectos. São apenas aproximados, onde os territórios 

cutâneos de nervos adjacentes se sobrepõem. Contudo, os princípios 

fundamentais são mantidos.(11) Na cabeça, especialmente a face, a entrada 

somestésica não apresenta organização segmentar tão clara, pois 

praticamente toda a inervação tátil é canalizada ao sistema nervoso central 

pelo nervo trigêmeo, subdividido nos ramos oftálmico, maxilar e mandibular.(6)  

Observação desses mapas mostra que, no tronco, eles se sucedem na 

mesma seqüência das raízes espinais, em faixas aproximadamente 

paralelas.(2,13) Nos membros, devido ao grande crescimento dos brotos 

apendiculares durante o desenvolvimento embrionário, a disposição torna-se 

irregular, havendo aposição de dermátomos situados em segmentos 

distantes.(2) Dermátomo dos membros estendem-se como uma série de faixas 

desde a linha mediana do tronco, posteriormente, até os membros.(8) 

Estudo topográfico dos dermátomos é de extrema importância para 

localização de lesões radiculares, tronculares, fasciculares, medulares ou 
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neurais terminais, e para isso existem os mapas em que eles são 

representados nas diversas partes da superfície corporal.(2) Avaliação do 

sistema sensorial apresenta desafio especial ao clínico, pois compreende 

apenas parte de uma avaliação neurológica e é a partir dela que se traça 

diagnóstico detalhado da sensibilidade cutânea do paciente.(5,7,10,12) Devido ao 

alto custo e à natureza dos exames complementares, como ressonância 

magnética e tomografia computadorizada, há grande benefício em se ter 

habilidade e embasamento anatômico para diagnosticar precisamente 

condições neuromusculoesqueléticas. (14-15)  

Conhecendo o território cutâneo de distribuição dos nervos periféricos 

pode-se, diante de um quadro de perda de sensibilidade cutânea, determinar 

se a lesão ocorreu num nervo periférico, na medula ou nas raízes 

espinais.(2,7,13,16) Ademais, exame físico bem feito resulta em baixo custo e em 

tempo hábil de consulta.(14-15) Lesões em diferentes níveis do sistema nervoso 

causam quadros peculiares de déficit sensitivo, que devem ser reconhecidos 

por suas características clínicas.(5,10,12) Local no qual se encontra perda 

sensitiva do tipo dermatomérica, segmentar, é de franco interesse determinar o 

nível da lesão tão exatamente quanto possível. Para isso, usualmente recorre-

se a uma comparação com diagramas,(11) disponíveis em diversas referências. 

Anormalidade em determinado dermátomo indica qual a raiz nervosa é a fonte 

do problema.(2-3,6) 

Anatomia tem sido alicerce da Educação Médica por anos,(9) e 

conhecimento de domínio fundamental na formação de todos os profissionais 

da área da saúde.(17) Trata-se de uma disciplina de essência altamente 
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visual.(18) Anatomia geral é um dos fundamentais recursos para a prática da 

Medicina.(19-20) Promove base para outras disciplinas biomédicas, tais como 

fisiologia e patologia, bem como para prática clínica.(17) Conhecimentos 

anatômicos são base para examinação de paciente, formação de diagnóstico e 

comunicação dessas conclusões ao próprio paciente e a outros 

profissionais.(21)  

Muitos debates têm se levantado sobre os métodos de Ensino em 

Anatomia. Supõem-se que computadores tornar-se-ão ferramentas 

onipresentes para condução de conhecimento médico.(22) Nos pólos opostos 

encontram-se aqueles favoráveis à dissecação de cadáveres humanos e outros 

que se baseiam em novas modalidades de Ensino, como o auto direcionado, o 

baseado no problema e o assistido por computadores.(21) Alto custo despendido 

na manutenção de cadáveres e laboratórios, assim como a crescente escassez 

de peritos qualificados estão potencializando a criação de métodos virtuais com 

base em programas de conteúdo educativo.(19)  

Computação gráfica oferece rompimento real quanto à representação de 

conhecimento anatômico desde a publicação do primeiro Tratado de Anatomia 

Escolar de Andrea Vesalius, em 1546. Ademais, fornece recurso para obtenção 

da dinâmica tridimensional natural do corpo humano.(18) Recursos virtuais 

assumem seguimento crescente como ferramenta condutora de informações 

anatômicas nos cenários educacional e clínico.(17) Devido à sua natureza 

imagenológica, Anatomia representa desafio particular para representação 

virtual e acesso à informação.(23) 
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Anatomistas têm sido empreendedores na geração de recursos 

educacionais baseados em computação gráfica nas últimas três décadas.(23) 

Mudanças no Ensino de Anatomia não são decorrentes somente da diminuição 

do tempo disponível para ensino e aprendizagem, mas muitas vezes requerem 

emprego de novos métodos de ensino.(24) Integração de novas modalidades de 

Ensino e tecnologia moderna promoverão aumento progressivo no interesse e 

retenção de conhecimento anatômico, assim como na sua relevância clínica.(21) 

Levantamento sugere que há grande necessidade por acesso a informação 

anatômica compreensível e detalhada, além de desenvolvimento de métodos 

que permitam manipulação direta de modelos gráficos tridimensionais.(23) 

Não há dúvida que o impacto de sistemas e serviços de informação tem 

transformado a prática de Ensino.(25) Porém, relativamente poucos programas 

exploram a oportunidade oferecida pelos computadores para representar a 

terceira dimensão de espaço em Anatomia. Possibilidade de acesso a imagens 

interativas para adquirir conhecimento em Anatomia Humana pode alavancar 

uma saída do princípio fundamental de meios tradicionais de Aprendizagem 

anatômica de livros textos, atlas impressos e dissecação de cadáveres.(17) 

Base de dados, ilustrações estáticas eletrônicas, vídeos e aplicações 

computacionais interativas têm se conciliado para novo tipo de Aprendizado.(20)  

Uso disseminado de Webatlas apresenta-se como método alternativo de 

Aprendizagem que complementa métodos tradicionais de Ensino.(23) Diferentes 

campos da ciência da computação provam relevância de sistema de 

informação em Anatomia. Essência irregular, complexa e variável das 

estruturas biológicas apresenta interesse particular para computação gráfica.(18) 
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Método de ensino virtual pode não substituir aulas expositivas e professores, 

mas oferece meios revolucionários para melhorar a qualidade de Ensino e 

obter conhecimentos anatômicos.(17,26) Desafio não se mostra em determinar a 

supremacia de uma metodologia ou outra, mas em maximizar os benefícios no 

Ensino aliado a diferentes métodos.(21)  

Visto que mapas de representação dermatomérica humana são 

discordantes em alguns aspectos e de limites imprecisos,(4,6,11) avaliação 

somestésica e determinação de diagnóstico tornam-se comprometidas. Caráter 

bidimensional inerente à literatura impressa, assim como a representação 

dermatomérica de forma segmentada limitam conhecimento detalhado do 

delineamento dos dermátomos. Há falta de projeções em Anatomia de 

superfície e algumas referências não trazem representação de todos os 

dermátomos ou a trazem apenas sob um campo de visibilização.(27) 

A partir do exposto, o objetivo deste trabalho é promover uniformização e 

representação tridimensional dos dermátomos humanos por meio de programa 

computacional, a fim de estimar sua capacidade inovadora (avaliação de áreas 

não visíveis à Posição de Descrição Anatômica) e sua aplicabilidade 

complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clínica, 

Imagenológica e Cirúrgica. 
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2. CASUÍSTICA E MÉTODO 
 

Foi efetivado na Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 

(FAMERP), no período de maio de 2007 a dezembro de 2008, levantamento e 

avaliação de 342 livros em Saúde (Anatomia, Fisiologia, Ortopedia, Neurologia, 

Clínica Médica, Medicina Interna, Dermatologia, Fisioterapia, Terapia 

Ocupacional, Enfermagem e Odontologia) com descrições e imagens em 

Anatomia Clínica, Cirúrgica ou Imagenológica. Destes, 75 foram 

criteriosamente selecionados (de acordo com o grau de proporção anatômica e 

fidedignidade de imagem ou conteúdo) para digitalização de 202 imagens 

(Apêndices 1 a 11), em Multifuncional Lexmark 1200 Series 

(www.lexmark.com) com 300dpi (dots per inch, ou pontos por polegada) de 

resolução.  

Excluíram-se ilustrações de dermátomos mapeados na superfície corporal 

feminina (Apêndice 1) e infantil (Apêndice 2). Da mesma forma, foram 

excluídas imagens nas quais as ilustrações de dermátomos adjacentes não se 

encontravam sobrepostas (Apêndice 3) e os de visibilização oblíqua (Apêndice 

4). Mapeamentos incompreensíveis foram desconsiderados, seja por não 

denominação dos dermátomos ilustrados (Apêndice 5) ou pela demarcação 

deficiente em seu delineamento (Apêndice 6). 

Estabelecidos critérios de exclusão, totalizaram-se 158 imagens 

(Apêndices 7 a 11) provenientes de sessenta referências. Das imagens 

selecionadas, sessenta e nove estavam sob visibilização anterior, sessenta e 

três em vista posterior, dezoito laterais, cinco mediais e apenas três em 

posição ginecológica.  
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Após digitalização em Multifuncional Lexmark, as imagens foram 

analisadas por meio do programa Adobe Photoshop 7.0 (www.adobe.com) para 

obtenção da área da superfície corporal total, em pixels, assim como da área 

de cada dermátomo individualmente. Para isso, as imagens foram importadas 

sob o formato JPG (Joint Photografic Group) no programa Photoshop 7.0, no 

qual foi possível selecionar a superfície corporal total e a superfície de cada 

dermátomo, por meio da ferramenta “Magnetic Lasso Tool” (Ferramenta Laço 

Magnético). A partir da seleção prévia da superfície desejada, a área pôde 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 referência, porém com campos de visibilização diferentes (anterior, 

posterior, medial, lateral e posição ginecológica) foram registradas em planilhas 

separadas. Junto aos dados obtidos, a imagem correspondente também foi 

importada para a planilha sob o formato JPG. 

Devido às assimetrias no tamanho das imagens digitalizadas, foi obtida a 

proporção da área de cada dermátomo em relação à área da superfície 

corporal total, em porcentagem. Para isso, utilizou-se a operação matemática 

“regra de três simples”, onde foram relacionados os pares de grandeza: 

superfície corporal total é diretamente proporcional a cem por cento, assim 

como a superfície de cada dermátomo é proporcional à incógnita que se 
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pretende obter. Dados obtidos foram inseridos na planilha correspondente do 

banco de dados do Excel 2007. 

Algumas referências (Apêndice 8) apresentaram imagens de dermátomos 

segmentadas. Nestes casos, após a obtenção da área da imagem segmentada 

e de cada dermátomo, foi calculada a proporcionalidade da superfície da 

imagem segmentada em relação à superfície corporal total. Para isso, foi 

utilizada a operação matemática “regra de três simples”, onde foram 

relacionados os pares de grandezas: superfície corporal total diretamente 

proporcional a cem por cento, assim como a superfície corporal da imagem 

segmentada é proporcional à incógnita que se pretende obter. Só após este 

cálculo foi obtida proporcionalidade de cada dermátomo. 

Em referências que evidenciavam imagens de um hemicorpo (Apêndice 

9), para registro dos dados, valores obtidos em um hemicorpo foram 

duplicados, correspondendo à superfície corporal total. Em imagens de 

visibilização anterior ou posterior com ausência de alguma porção do corpo 

apenas de um lado (Apêndice 10) calculou-se a área da superfície do 

hemicorpo que se encontrava completo e multiplicou-se por dois. Já imagem de 

visibilização lateral e ausência de alguma porção da superfície corporal 

(Apêndice 11) foi computada apenas área dos dermátomos que apresentavam 

continuidade. 

A partir das proporcionalidades dermatoméricas em percentuais, foi 

elaborada planilha unificada de dados digitada duplamente para validação. 

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 à análise estatística descritiva na qual foram calculados: 

média aritmética, erro padrão da média, desvio padrão e valores mínimo e 

máximo de cada dermátomo sob as visibilizações anterior, posterior, medial, 

lateral e posição ginecológica. 

Algumas imagens não trazem mapeamento de todos os dermátomos, 

existindo, dessa forma, células em branco na planilha gerada. Para análise dos 

dados no programa SPSS 13.0, tais células foram preenchidas com valor 

numérico 999, discriminadas como “Missing” (perdidos), sendo que as mesmas 

foram excluídas para realização dos cálculos. 

Devido à variabilidade dos valores obtidos (relação entre a área de cada 

dermátomo e a área da superfície corporal total) das imagens analisadas, 

observações outliers (amostras discordantes) foram designadas para valores 

discrepantes e posteriormente excluídas. Para obtenção de observações 

outliers, foi calculado o Z-score (valor padronizado) de cada região 

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 à análise estatística e 

observações outliers foram excluídas quantas vezes fossem necessárias, até 

que não houvesse presença de tais observações. Estando os dados ausentes 

de observações outliers, os mesmos foram submetidos à análise estatística 

definitiva na qual foram recalculados: média aritmética, erro padrão da média, 

desvio padrão e valores mínimo e máximo de cada dermátomo sob as diversas 

formas de visibilização. 
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3. RESULTADOS 

 

Após aplicação dos critérios de exclusão (imagens sobrepostas, de 

visibilização oblíqua ou mapeamentos incompreensíveis), totalizaram-se 158 

imagens (Apêndices 7 a 11) provenientes de sessenta referências. Das 

imagens selecionadas, sessenta e nove estavam sob visibilização anterior, 

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

em posição ginecológica. 

Nas 69 imagens sob visibilização anterior consideradas, não foram 

encontradas distribuições dermatoméricas para o quinto nervo espinal sacral e 

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

obtidos valores estatísticos descritos na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Análise estatística descritiva de dermátomos humanos sob 

visibilização anterior. 

Dermátomo n Média 
aritmética 

Erro padrão da 
média 

Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

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 5,7121 
C8 50 2,973432 0,1608816 1,1376044 1,3194 5,601 
T1 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, mínimo e máximo expressos em porcentagem. 

 

De acordo com as médias encontradas para cada dermátomo, gerou-se 

a imagem uniformizada da representação dermatomérica humana, 

representada na Figura 1, sob visibilização anterior. 

 

 

Figura 1. Representação dermatomérica humana uniformizada, sob 

visibilização anterior, de acordo com as médias encontradas para 

cada dermátomo. 
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Sob visibilização posterior realizou-se análise estatística de sessenta e 

três imagens (Tabela 2), nas quais não foram encontradas demarcações 

territoriais de dermátomos dos nervos oftálmico, maxilar e mandibular do nervo 

trigêmeo (V1, V2 e V3). 

 

Tabela 2. Análise estatística descritiva de dermátomos humanos sob 

visibilização posterior. 

Dermátomo n Média 
aritmética 

Erro padrão da 
média 

Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

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 

Cc1 15 0,04 0,0030799 0,0119284 0,0146 0,0619 

Valores de média aritmética, mínimo e máximo expressos em porcentagem. 

 

Geradas as médias de cada dermátomo, obteve-se imagem uniformizada 

da representação dermatomérica humana sob visibilização posterior, 

representada na Figura 2. 
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Figura 2. Representação dermatomérica humana uniformizada, sob 

visibilização posterior, de acordo com as médias encontradas 

para cada dermátomo. 

 

Sob campo de visibilização lateral, analisaram-se dezoito imagens, sendo 

que a distribuição dermatomérica correspondente ao primeiro nervo espinal 

coccígeo encontra-se ausente. Valores estatísticos obtidos das imagens sob tal 

visibilização encontram-se na Tabela 3.   
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Tabela 3. Análise estatística descritiva de dermátomos humanos sob 

visibilização lateral. 

Dermátomo n Média 
aritmética 

Erro padrão da 
média 

Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

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 
C8 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 
T11 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, mínimo e máximo expressos em porcentagem. 

 

A partir das médias das áreas encontradas para cada dermátomo, 

representa-se, na Figura 3, imagem uniformizada da representação 

dermatomérica humana sob visibilização lateral. 
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Figura 3. Representação dermatomérica humana uniformizada, sob 

visibilização lateral, de acordo com as médias encontradas para 

cada dermátomo. 

 

Em visibilização medial foram analisadas cinco imagens, das quais foram 

obtidos valores estatísticos descritos na Tabela 4. Dermátomos 

correspondentes aos ramos do nervo trigêmeo (V1, V2 e V3) e aos nervos 

espinais cervicais (C2 a C8) e torácicos (T1 a T12) não se encontram 

distribuídos sob esta visibilização. 
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Tabela 4. Análise estatística descritiva de dermátomos humanos sob 

visibilização medial. 

Dermátomo n Média 
aritmética 

Erro padrão da 
média 

Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

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 
Cc1 1 0,00981 - - 0,0098 0,0098 

Valores de média aritmética, mínimo e máximo expressos em porcentagem. 

 

De acordo com as médias encontradas, foi gerada imagem uniformizada 

da representação dermatomérica humana, representada na Figura 4, sob 

visibilização medial. 

 

Figura 4. Representação dermatomérica humana uniformizada, sob 

visibilização medial, de acordo com as médias encontradas para 

cada dermátomo. 
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Quando visibilizadas sob posição ginecológica, apenas três imagens 

foram analisadas. Representação dermatomérica do quinto par de nervo 

craniano (V1 a V3), assim como dos nervos espinais cervicais (C2 a C8), 

torácicos (T1 a T12), terceiro a quinto lombares (L3 a L5) e primeiro e segundo 

sacrais (S1 e S2) estão ausentes. Análise estatística encontra-se na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Análise estatística descritiva de dermátomos humanos visibilizados 

em posição ginecológica. 

Dermátomo n Média 
aritmética 

Erro padrão da 
média 

Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

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 
Cc1 2 0,067252 0,0206534 0,0292083 0,0466 0,0879 

Valores de média aritmética, mínimo e máximo expressos em porcentagem. 

 

Calculadas as médias de cada dermátomo, obteve-se imagem 

uniformizada da representação dermatomérica humana visibilizada em posição 

ginecológica, representada na Figura 5. 

 

 

Figura 5. Representação dermatomérica humana uniformizada, visibilizada em 

posição ginecológica.  
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 A partir das imagens computadorizadas bidimensionais, gerou-se vídeo 

didático (Apêndice 12) ilustrando representação tridimensional de dermátomos 

humanos sob formato AVI (Audio Vídeo Interleave) e encarte didático 

(Apêndice 13) para uso em Ciências da Saúde. 

.  
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4. DISCUSSÃO 

 

Nervo Oftálmico (Ramo Oftálmico do Nervo Trigêmeo – V1) 

 

Assim como na imagem computadorizada, alguns autores(8,31) 

representam inervação do ramo oftálmico do quinto par de nervo craniano (V1), 

sob visibilização anterior, na área cutânea correspondente à porção anterior da 

região parietal e as regiões frontal, orbital e nasal. Para outros dois autores,(32-

33) tal dermátomo está ilustrado da mesma forma, com exceção à superfície 

cutânea da asa e base do nariz. Outras literaturas(34-37) concordam com essa 

descrição, porém acrescentam porção posterior da região parietal à descrição. 

 

Nervo Maxilar (Ramo Maxilar do Nervo Trigêmeo – V2) 

 

Ramo maxilar do nervo trigêmeo (V2) inerva região cutânea de pequena 

porção lateral da região frontal, porção anterior da região zigomática, região 

infraorbital, porção superior e medial da região da bochecha e porção superior 

da região oral.(8,31) Tal representação está de acordo com a imagem gerada 

neste estudo informatizado. Outros autores(32-37) concordam com a descrição 

acima, adicionadas às regiões cutâneas da asa do nariz e base do nariz.  

 

Nervo Mandibular (Ramo Mandibular do Nervo Trigêmeo – V3) 

 

Alguns autores(31-32,34-35,37) ilustram inervação cutânea do ramo mandibular 
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do nervo trigêmeo (V3) abrangendo pele da porção anterior da região temporal, 

porção posterior da região zigomática e terço intermédio da região da 

bochecha, porção inferior da região oral, região mentual e porção anterior do 

trígono submentual. Outra literatura(36) acrescenta a essa descrição a porção 

anterior da região parotideomassetérica e exclui a porção anterior do trígono 

submentual. 

Dermátomo V3 distribui-se pela porção anterior da região temporal, 

porção posterior da região zigomática, porção lateral da região da bochecha, 

porção inferior da região oral, região mentual e porção anterior do trígono 

submentual.(8) Outra literatura(33) ainda acrescenta a região 

parotideomassetérica, semelhante à representação de V3 do desenho 

computacional. 

 

Primeiro Nervo Espinal Cervical (C1) 

 

Das imagens analisada, não foi encontrada inervação cutânea do primeiro 

nervo espinal cervical, uma vez que sua representação é exclusivamente 

miomérica. Não foram encontrados valores estatísticos referentes a esse 

dermátomo. Dessa forma, este dermátomo não está representado na imagem 

uniformizada. 

 

Segundo Nervo Espinal Cervical (C2) 

 

Inervação cutânea do segundo nervo espinal cervical (C2) corresponde à 
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porção posterior do trígono submentual, trígono submandibular, porção 

superior do trígono cervical anterior, continuando pela porção superior da 

região esternocleidomastóidea, região occipital e porção superior da região 

cervical posterior.(4,38) Outra referência(39) situa dermátomo C2 em toda a face e 

nas regiões frontal, temporal, parietal e occipital. 

Alguns autores,(40-45) sob visibilização anterior, limitam C2 apenas à região 

cutânea da região parotideomassetérica e porção posterior da região da 

bochecha. Dorsalmente, há autores(40,42,45) que descrevem C2 estendendo-se 

apenas sobre a região parietal e outros(41,43-44) que ilustram este dermátomo 

sobre a porção posterior da região parietal e região occipital. 

Literaturas(34-35,46-49) ilustram C2 estendendo-se desde a porção superior 

do trígono cervical anterior, porção superior da região esternocleidomastóidea 

e região parotideomassetérica até a porção posterior da região parietal e região 

occipital. Outras(50-53) discordam dessa descrição apenas no que diz respeito à 

porção superior da região cervical anterior, que para elas corresponde à 

inervação cutânea de C3. Algumas ilustrações(54-56) limitam C2 às regiões 

cervical anterior e occipital,(54-55) e outras(56) acrescem a região parietal. 

Há autores(32,57-63) que ilustram C2 sob visibilização anterior na porção 

superior da região cervical anterior. Tal dermátomo abrange, lateralmente, 

porção superior da região esternocleidomastóidea, estendendo-se 

posteriormente às regiões parietal e occipital,(59,61) acrescida de pequena 

porção superior da região cervical posterior.(32,57-58,62) 

Algumas literaturas(36,64-65) ilustram, sob visibilização anterior, dermátomo 

C2 abrangendo região temporal, continuando até a porção posterior da região 
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parietal e região occipital. Sob visibilização lateral do dermátomo C2, observa-

se que o mesmo encontra-se disposto desde a porção superior da região 

cervical anterior, passa pela porção superior da região esternocleidomastóidea 

e vai até região occipital.(66-67)  

Sob visibilização posterior, há autores que ilustram inervação cutânea C2 

desde a porção posterior da região parietal até a região occipital(12,68-71) e 

outros(8,33,72-74) que a limitam apenas à região parietal, assim como na 

representação computacional obtida neste trabalho. 

 

Terceiro Nervo Espinal Cervical (C3) 

 

Terceiro nervo espinal cervical (C3) é responsável pela inervação da 

superfície cutânea da porção inferior do trígono cervical anterior, a qual se 

estende pela porção inferior da região esternocleidomastóidea, porção inferior 

do trígono cervical lateral até a região cervical posterior,(66-67) acrescida de 

pequena porção superior da região pré esternal.(32,56,59,61,68) 

Sob visibilização anterior, autores(4,34-35,38-39,46-49,54-55,57-58,60,62-63,75-76) 

ilustram dermátomo C3 na porção inferior do trígono cervical anterior, porção 

inferior da região esternocleidomastóidea, trígono omoclavicular e porção 

inferior do trígono cervical lateral. Já posteriormente, alguns(54-55,75) limitam C3 

apenas na porção superior da região cervical posterior e as demais 

literaturas(4,34-35,38-39,46-49,57-58,60,62-63,76) o ilustram por toda a região cervical 

posterior e pequena porção superior da região supraescapular.  

Outros autores(11,77-78) representam segmento C3 na porção superior do 
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trígono cervical anterior, porção superior da região esternocleidomastóidea e 

porção superior do trígono cervical lateral, adicionada às regiões 

parotideomassetérica, temporal e occipital.(72) 

Dermátomo C3 inerva superfície cutânea correspondente ao trígono 

cervical anterior, pequena porção superior da região pré esternal, região 

esternocleidomastóidea, trígono omoclavicular, pequena porção superior da 

região peitoral, fossa infraclavicular, trígono cervical lateral e região cervical 

posterior,(41,43-44) acrescida das regiões auricular, parotideomassetérica e 

porção inferior da região da bochecha.(64)  

Para grande parte dos autores,(12,36,52-53,65,74,70-71) ramos posteriores do 

terceiro nervo espinal cervical inervam o trígono cervical anterior, região 

esternocleidomastóidea, trígonos omoclavicular e cervical lateral, estendendo-

se por toda a região cervical posterior(52,65,69)  ou apenas até a porção superior 

da região cervical posterior(12,36,53,70-71) e porção inferior da região occipital.(74) 

Há referências(40,42,45) que distribuem o dermátomo C3 por todo o trígono 

cervical anterior e trígono omoclavicular, estendendo-se na região 

esternocleidomastóidea e trígono cervical lateral, até a porção inferior da região 

occipital, posteriormente. De acordo com outros autores(8,33,50-51,73) distribuição 

dermatomérica de C3 apresenta-se desde o trígono submandibular e porção 

superior do trígono cervical anterior até a porção superior da região 

esternocleidomastóidea, continuando até a porção superior da região cervical 

posterior.(50-51) Assim como na imagem encontrada neste trabalho, alguns 

autores(8,33,73) estão de acordo com a descrição acima, porém acrescentam a 

porção inferior da região occipital. 
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Quarto Nervo Espinal Cervical (C4) 

 

Sob visibilização anterior, quarto nervo espinal cervical (C4) está ilustrado 

na superfície cutânea da porção superior das regiões pré esternal e peitoral, 

fossa infraclavicular, trígono clavipeitoral e porção superior da região deltóidea 

anterior.(4,34-35,38-39,46-48,57-58,60,62-64,76) Sob visibilização posterior, dermátomo C4 

distribui-se numa faixa linear que se inicia numa pequena porção superior da 

região vertebral, passa pela região supraescapular e segue até a porção 

superior da região deltóidea posterior.(4,34-35,38-39,46-48,57-58,62,64,69,76) 

Para outros autores,(40,42,45,79) C4 inerva a porção superior das regiões pré 

esternal e peitoral, fossa infraclavicular, trígono clavipeitoral e porção 

intermédia da região deltóidea anterior, sob visibilização anterior. Já na face 

dorsal, estende-se desde a região cervical posterior até o terço mediano da 

região deltóidea posterior. Acrescenta-se ainda faixa que descende pela porção 

lateral da região braquial posterior, porção lateral da região cubital posterior e 

metade proximal lateral da região antebraquial posterior.(40) 

Alguns autores(41,43-44) ilustram C4 de forma assimétrica, abrangendo 

porção mediana da região pré esternal, porção superior da região peitoral, 

fossa infraclavicular, trígono clavipeitoral e porção superior da região deltóidea 

anterior. Posteriormente, tal inervação é responsável pela superfície cutânea 

de pequena porção da região supraescapular. 

De acordo com grande grupo de autores,(32,52,56,59,61,65,68,78) C4 inerva a 

superfície cutânea referente à fossa infraclavicular, trígono clavipeitoral, porção 

inferior do trígono cervical lateral e porção superior da região deltóidea anterior, 
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estendendo-se, posteriormente, sobre a porção superior da região deltóidea 

posterior, região supraescapular e porção superior da região vertebral. Outro 

autor(49) ilustra C4 de forma semelhante, com exceção da fossa infraclavicular. 

Apenas um autor(80) ilustra C4 em todo o trígono cervical anterior, região 

esternocleidomastóidea e trígonos omoclavicular e cervical lateral. Outros 

dois(66-67) distribuem dermátomo C4 em toda a porção superior das regiões 

deltóideas lateral e posterior, estendendo-se pela região supraescapular e 

porção superior da região vertebral.  

Numa literatura,(74) C4 está distribuído desde a porção superior da região 

pré esternal, fossa infraclavicular, trígono clavipeitoral e porção superior da 

região deltóidea anterior até porção superior da região deltóidea posterior, 

região supraescapular e porção inferior da região cervical posterior. Em 

outra,(75) dermátomo C4 está ilustrado na região de fossa infraclavicular e 

trígono clavipeitoral, que se estende até a região supraescapular e porção 

inferior da região cervical. 

Assim como a maioria dos autores,(8,11-12,33,36,50-51,53-55,70-73,77) imagem 

computadorizada ilustra dermátomo C4 na porção inferior do trígono cervical 

anterior, porção inferior da região esternocleidomastóidea, trígonos 

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

inferior da região cervical posterior. 

 

Quinto Nervo Espinal Cervical (C5) 

 

Para três autores,(59,61,68) dermátomo C5 é responsável pela inervação 
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cutânea da porção inferior das regiões deltóideas anterior e posterior, porção 

lateral das regiões braquiais anterior e posterior até porção lateral da região 

cubital posterior. Outro autor(75) ilustra inervação cutânea do quinto nervo 

espinal cervical nas regiões deltóideas anterior e posterior, porção superior 

lateral da região braquial posterior e porção superior da região braquial 

anterior.  

Duas literaturas(66-67) ilustram C5, sob visibilização lateral, abrangendo 

porção inferior da região deltóidea posterior e porção superior da região 

braquial posterior.  Para outras referências,(49,74) C5 corresponde apenas à 

porção lateral das regiões braquiais anterior e posterior.  

Dois autores(41,78) distribuem quinto nervo espinal cervical abrangendo 

pequena faixa cutânea na porção inferior das regiões deltóideas anterior e 

posterior. Essa estreita faixa segue até a porção inferior da região cervical 

posterior.(78) Outros autores(43-44,64) estendem tal dermátomo, anteriormente, 

sobre a porção superior e lateral da região braquial anterior. 

Discordando desta representação, duas literaturas(52,65) ilustram C5 sobre 

as regiões deltóideas anterior e posterior, porção lateral das regiões braquiais 

anterior e posterior, porção lateral das regiões cubitais anterior e posterior, 

porção lateral das regiões antebraquiais anterior e posterior. Dermátomo C5 

ainda se estende numa pequena faixa cutânea sobre o trígono clavipeitoral e 

fossa infraclavicular, anteriormente.(52) 

Para grupo de autores,(40,42,45,76,79,81-83) sob visibilização anterior, 

dermátomo C5 estende-se desde o terço inferior da região deltóidea anterior, 

porção lateral das regiões braquial anterior e cubital anterior até a metade 
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superior e lateral da região antebraquial anterior. Nessas mesmas imagens 

visibilizadas posteriormente tais autores ilustram C5 de forma diferente: em 

dois segmentos isolados, na porção inferior da região cervical posterior e 

porção lateral das regiões braquial posterior, cubital posterior até metade 

superior e lateral da região antebraquial posterior;(42) limitado apenas à porção 

inferior da região cervical posterior;(40,45) contínuo desde a porção inferior da 

região cervical posterior até metade superior e lateral da região antebraquial 

posterior;(81) limitado à região vertebral torácica alta.(76) 

Segundo outro grupo de autores,(4,32,34-35,38-39,46-48,56-58,60,62-63) sob 

visibilização anterior, C5 inerva superfície cutânea da porção inferior da região 

deltóidea anterior e porção lateral das regiões braquial anterior e cubital 

anterior. Com exceção de três delas,(39,60,63) sob visibilização posterior, os 

autores citados acima concordam com a seguinte disposição dermatomérica de 

C5: porção inferior da região deltóidea posterior e porção lateral das regiões 

braquial posterior e cubital posterior. Sob essa visibilização, outros autores(69,82-

83) também estão de acordo. Discordando desta representação, apenas um 

autor(39) ilustra dermátomo C5 abrangendo a porção lateral das regiões 

deltóidea posterior, braquial posterior, cubital posterior, antebraquial posterior 

até a região carpal posterior. 

Outro grupo de autores(11,36,50,53-55,70-71,73) distribui dermátomo C5 na 

porção superior da região pré esternal, fossa infraclavicular, trígono 

clavipeitoral, porção anterior da região deltóidea e faixa mediana que descende 

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

visibilização posterior esse dermátomo está representado na porção inferior da 
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região cervical posterior. Visibilizando esse dermátomo posteriormente 

algumas referências,(8,12,33,51,55,72) da mesma forma que na imagem obtida neste 

trabalho, acrescentam a porção supraescapular a essa distribuição.  

 

Sexto Nervo Espinal Cervical (C6) 

 

Inervação cutânea do sexto nervo espinal cervical (C6) está ilustrada 

apenas na porção lateral da região braquial anterior e pequena faixa que 

contorna a porção inferior da região deltóidea posterior.(41) Para outro autor,(39) 

dermátomo C6 restringe-se à porção lateral da região metacarpal e faces 

dorsal e palmar dos dedos polegar e indicador. Outra literatura(49) estende 

dermátomo C6 na porção lateral das regiões 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 

mão. 

Dois autores(75,80) representam C6 em estreita faixa na porção lateral das 

regiões braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior e se estende 

até a eminência tenar e face palmar do polegar. Posteriormente, C6 inerva 

superfície cutânea desde a porção mediana da região braquial posterior, 

porção lateral das regiões cubital posterior e antebraquial posterior até a face 

dorsal da região metacarpal do polegar e face dorsal do polegar.(75) Outros 

autores(64,78) ainda acrescentam a esta descrição a metade lateral do segundo 

dedo da mão, anterior e posteriormente. 

Duas referências(43-44) ilustram C6 na porção inferior e lateral da região 
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braquial anterior, porção lateral das regiões cubital anterior e antebraquial 

anterior até face palmar do primeiro dedo da mão. Posteriormente, dermátomo 

C6 se estende desde a borda inferior da região deltóidea posterior e segue pela 

porção lateral das regiões braquial posterior, cubital posterior e antebraquial 

posterior até a face dorsal do polegar.  

Já para outros autores,(52,82) dermátomo C6 dispõe-se desde a porção 

mediana das regiões braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior, 

porção lateral da região carpal anterior, eminência tenar até a face palmar do 

polegar. Sob visibilização posterior, C6 se distribui na porção lateral da região 

antebraquial posterior até face dorsal do polegar.(82) 

Há referências(68,74) que distribuem C6 na porção lateral das regiões 

antebraquial anterior e carpal anterior, eminência tenar e face dorsal do 

polegar. Visibilizando tais imagens posteriormente, C6 está distribuído em toda 

a porção lateral das regiões cubital posterior, antebraquial posterior, carpal 

posterior e face dorsal da região metacarpal de primeiro dedo da mão, assim 

como do polegar.(66-68,74) 

Para grupo de autores,(40,42,45,76,79,83) sob visibilização anterior o 

dermátomo C6 estende-se pela porção mediana das regiões braquial anterior, 

cubital anterior e metade proximal da região antebraquial anterior, segue sobre 

a metade distal e lateral da região antebraquial anterior e vai até a eminência 

tenar e face palmar do polegar e indicador. Sob visibilização posterior, abrange 

porção lateral e inferior da região antebraquial posterior, porção lateral da 

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

segundo dedos, assim como face dorsal de polegar e indicador.  
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Grupo de autores(4,32,34-35,38,46-48,56-63,81) ilustram C6 da seguinte forma: 

porção mediana das regiões cubitais anterior e posterior, porção lateral das 

regiões antebraquiais anterior e posterior, eminência tenar e faces palmar e 

dorsal do polegar e indicador. Outro autor(69) também concorda com esta 

disposição posterior do dermátomo C6. 

Maioria dos autores,(8,11-12,33,36,50-51,53-55,70-73,77) assim como na descrição 

computacional, apresenta distribuição dermatomérica de C6 em estreita faixa 

lateral das regiões braquial anterior, cubital anterior, antebraquial anterior e 

carpal anterior, eminência tenar e face palmar do polegar. Posteriormente, C6 

está ilustrado em estreita faixa desde a porção torácica alta da região vertebral, 

região supraescapular, porção lateral das regiões braquial posterior, cubital 

posterior, antebraquial posterior e carpal posterior até face dorsal da região 

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

 

Sétimo Nervo Espinal Cervical (C7) 

 

Apenas um autor(41) ilustra inervação cutânea de C7 na porção lateral da 

região antebraquial anterior, eminência tenar e face palmar de primeiro e 

segundo dedos da mão. Posteriormente, o autor distribui este mesmo 

dermátomo por toda a porção lateral das regiões braquial posterior, cubital 

posterior e antebraquial posterior até a face dorsal de polegar e indicador. 

Nenhum autor representa distribuição dermatomérica de forma semelhante. 

Também com ilustração incomum, C7 abrange estreita faixa na porção 

mediana das regiões 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.(65) Duas referências(74,82) ilustram C7 apenas na face palmar e dorsal da 

região metacarpal de segundo, terceiro e quarto dedos da mão, assim como 

nas faces palmar e dorsal destes dedos. Outra(79) distribui C7 sobre a face 

palmar da região metacarpal de terceiro e quarto dedos e face palmar dos 

dedos médio e anular. 

Dois autores,(64,78) sob visibilização anterior, distribuem dermátomo C7 

sobre a superfície cutânea palmar da região metacarpal de terceiro dedo da 

mão e face palmar da metade medial do indicador, dedo médio e metade 

lateral do dedo anular. Sob visibilização posterior, segue a mesma disposição 

nas regiões correspondentes, acrescida da porção mediana da região 

antebraquial posterior. 

Dermátomo C7 distribui-se sobre porção mediana das regiões carpais 

anterior e posterior, faces palmar e dorsal da região metacarpal de segundo 

dedo da mão e faces palmar e dorsal do dedo indicador e metade lateral do 

dedo médio.(68) Duas literatura(66-67) concordam apenas com a distribuição 

posterior de C7 citada acima. Em outra referência,(76) dermátomo C7 abrange 

superfície cutânea do terço intermédio das regiões antebraquial anterior, carpal 

anterior e metacarpal anterior, face palmar de terceiro e quarto dedos da mão. 

Sob visibilização posterior, C7 limita-se à porção inferior lateral da região 

braquial posterior. 

Pequeno grupo de autores(43-44,52) representa dermátomo C7 sobre porção 

mediana das regiões cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior, 

faixa mediana da região metacarpal palmar e face palmar de segundo e 

terceiro dedos da mão. Dermátomo C7 distribui-se, ainda, sobre a face palmar 
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da metade lateral do quarto dedo.(75) Sob visibilização posterior estes mesmos 

autores ilustram C7 em extensa faixa sobre a porção mediana das regiões 

braquial posterior, cubital posterior, antebraquial posterior, carpal posterior e 

metacarpal posterior e face dorsal dos dedos correspondentes. 

Segundo grande grupo de autores,(4,32,34-35,38-40,42,45-49,56-63,81,83) sob 

visibilização anterior o dermátomo C7 distribui-se em estreita faixa localizada 

na porção mediana da região carpal anterior, face palmar da região metacarpal 

de terceiro dedo da mão e face palmar de dedo médio. Já sob visibilização 

posterior, esses autores estão em desacordo. Alguns(40,42,45,59,61,83)  ilustram 

dermátomo C7 na porção mediana das regiões antebraquial posterior e carpal 

posterior até a face dorsal da região metacarpal de terceiro dedo da mão e face 

dorsal do dedo médio, outros(4,32,34-35,38,46-47,56-58,62,69,81) representam C7 apenas 

em estreita faixa mediana na região carpal posterior, face dorsal da região 

metacarpal de terceiro dedo da mão e face dorsal do dedo médio. 

Outra grande massa de autores(8,11-12,33,36,50-51,53-55,70-73,77) representa C7 

da mesma forma que na imagem computadorizada deste trabalho: sob 

visibilização anterior, restringe-se à face palmar da região metacarpal de 

segundo e terceiro dedos da mão e face palmar de dedos indicador e médio. 

Sob visibilização posterior está distribuído na área correspondente, se 

estendendo até a porção mediana das regiões carpal posterior, antebraquial 

posterior, cubital posterior e braquial posterior, porção superior de região 

escapular e região vertebral torácica. Há uma referência(80) que concorda 

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

 

Dois autores(79,82) representam dermátomo correspondente ao oitavo 

nervo espinal cervical (C8) na porção medial da região carpal anterior, 

eminência hipotenar e face palmar do dedo mínimo. No entanto, sob 

visibilização posterior, um deles(82) ilustra C8 nas regiões correspondentes à 

visibilização anterior, acrescido da porção medial e distal da região 

antebraquial posterior e o outro(79) adicionando a porção distal medial da região 

antebraquial anterior.  

Outra referência(74) concorda apenas com a representação dermatomérica 

do último autor citado. De forma semelhante, outro autor(76) ainda estende C8 

por toda a porção medial das regiões antebraquiais anterior e posterior. Já 

posteriormente abrange terço intermédio da região braquial posterior, região 

cubital posterior, terço intermédio das regiões antebraquial posterior, carpal 

posterior, metacarpal posterior e face dorsal de terceiro e quarto dedos da mão. 

Apenas dois autores(43-44) restringem representação de C8 à porção 

medial da região carpal anterior, eminência hipotenar e face palmar do quarto e 

quinto dedos da mão. Já na visibilização posterior tal dermátomo estende-se 

desde a porção mediana e distal da região braquial posterior, porção mediana 

das regiões cubital posterior e antebraquial posterior, segue na porção medial 

da região carpal posterior e vai até a face dorsal lateral da região metacarpal e 

face dorsal dos dedos anular e mínino. 

Há referência(68) que ilustra C8 nas faces palmar e dorsal da região 

metacarpal de quarto dedo da mão e faces palmar e dorsal da metade medial 



 

Discussão 
39 

do dedo médio e dedo anular. Alguns autores(66-67) concordam com a 

distribuição dermatomérica de C8 na imagem de visibilização posterior. Porém 

há literatura(41) que diverge desta representação, estendendo C8, sob 

visibilização anterior, desde estreita faixa mediana na região antebraquial 

anterior até face palmar de terceiro e quarto dedos da mão e sob visibilização 

posterior ocupa região correspondente à distribuição anterior, acrescida de 

porção mediana da região cubital posterior e porção mediana e distal da região 

braquial posterior. 

Pequeno grupo de autores(64,75,78) ilustra C8 na porção medial da região 

carpal anterior, eminência tenar e face palmar da metade medial do dedo 

anular e dedo mínimo. Sob análise da distribuição posterior, C8 distribui-se em 

região correspondente, acrescido de estreita faixa mediana que percorre as 

regiões antebraquial posterior e cubital posterior, terminando na metade distal 

da região braquial posterior. 

Segundo maioria das referências,(4,32,34-35,38-40,42,45-48,56-59,61-62,81,83)  

dermátomo C8 representa área cutânea que vai da porção medial e distal das 

regiões antebraquiais anterior e posterior, porção medial das regiões carpais 

anterior e posterior, eminência hipotenar, face dorsal da região metacarpal do 

quarto e quinto dedos da mão e faces palmar e dorsal dos dedos anular e 

mínimo. Alguns autores(60,63) concordam apenas com a distribuição sob 

visibilização anterior e outro(69) apenas com a de visibilização posterior. 

Outro,(49) ainda, concorda com a representação descrita, mas a estende por 

toda a região antebraquial posterior. 

Outro grande grupo de autores(8,11-12,33,36,50-51,53-55,70-73,77) está de acordo 
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com a distribuição dermatomérica de C8 da representada computacional: sob 

visibilização anterior, abrange faixa medial desde a porção inferior da região 

braquial anterior, regiões cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior 

até face palmar de quarto e quinto dedos da mão; sob visibilização posterior, 

abrange área correspondente à visibilização anterior, acrescida de pequena 

faixa sobre a região escapular, seguindo até a região vertebral torácica.  

 

Primeiro Nervo Espinal Torácico (T1) 

 

Para um autor,(75) inervação cutânea do primeiro nervo espinal torácico 

(T1) abrange área referente à porção medial das regiões braquiais anterior e 

posterior, porção medial das regiões cubitais anterior e posterior, distribuindo-

se até a porção proximal e medial das regiões antebraquiais anterior e 

posterior. Já para outro,(74) dermátomo T1 distribui-se apenas na porção medial 

das regiões cubitais anterior e posterior.  

Uma referência(76) ilustra T1,  sob visibilização anterior, na porção inferior 

medial da região braquial, porção medial da região cubital anterior e terço 

superior medial da região antebraquial anterior. Sob visibilização posterior, T1 

estende-se na superfície cutânea do terço medial das regiões cubital posterior, 

antebraquial posterior, carpal posterior, metacarpal posterior e face dorsal do 

quinto dedo da mão. 

Um autor(65) distribui o dermátomo T1 em toda a porção medial das 

regiões braquiais anterior e posterior, cubitais anterior e posterior, 

antebraquiais anterior e posterior, carpais anterior e posterior, eminência 
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hipotenar e face dorsal da região metacarpal de quinto dedo da mão. Para 

outros,(41,66-68) este mesmo dermátomo estende-se da porção medial das 

regiões cubitais anterior e posterior, antebraquiais anterior e posterior, carpais 

anterior e posterior até as faces palmar e dorsal do quinto dedo. 

Há autores(59,61) que ilustram T1 anteriormente como uma faixa que se 

estende por toda a porção mediana da região braquial anterior, porção medial 

das regiões cubital anterior, antebraquial anterior e carpal anterior. 

Posteriormente esses autores limitam dermátomo T1 a pequena área cutânea 

na porção medial da região cubital posterior. Um autor(68) concorda com essa 

distribuição de T1 apenas sob visibilização anterior, distribuindo T1 sob 

visibilização posterior, sobre a porção medial das regiões cubital posterior, 

antebraquial posterior e carpal posterior até a face dorsal do dedo mínimo. 

Sob visibilização anterior, grupo de autores(43-45,52,57-58,60,63-64,78-79,82-83) 

representa dermátomo T1 estendendo-se sobre a porção medial e distal da 

região braquial anterior, porção medial das regiões cubital anterior, 

antebraquial anterior e carpal anterior. No entanto esses mesmos autores 

adotam distribuição diferente sob visibilização posterior: ilustram T1 nas 

regiões correspondentes à visibilização anterior;(64,82) acrescenta, ainda, 

estreita faixa linear, até a região vertebral;(78) encerra na região cubital 

posterior, não alcançando a porção mediana e distal da região braquial 

posterior;(43-45,57-58,83)  

Outro autor(49) ilustra T1 desde a região pré esternal, passando pela fossa 

infraclavicular, porção medial da região deltóidea anterior, terço intermédio da 

região braquial anterior, porção medial das regiões cubitais anterior e posterior, 
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porção medial das regiões antebraquial anterior e carpal anterior. 

Agrupamento de literaturas(4,32,34-35,38-40,42,46-48,56,62,69,81) distribui T1 na 

superfície cutânea da porção medial das regiões cubitais anterior e posterior e 

antebraquiais anterior e posterior. Sob visibilização anterior, outro grande grupo 

de autores(8,11,33,36,50-51,53-55,70-71,73,77,80) adotou distribuição do dermátomo T1 de 

forma semelhante à da imagem computadorizada: desde a região pré esternal, 

passando sobre a porção superior da região peitoral, porção mediana das 

regiões braquial anterior, cubital anterior e antebraquial anterior. Para outras 

duas referências,(12,72) T1 ainda abrange a porção medial da região braquial 

anterior.  

Já sob visibilização posterior, autores deste último grupo citado divergem 

em relação à distribuição dermatomérica de T1: uns(12,36,50-51,53-55,70-73) 

representam dermátomo T1 como uma faixa linear que tem início na região 

vertebral, passa sobre a porção intermédia da região escapular e segue em 

direção à região axilar, outros(8,11,33,77) estendem esta representação até 

pequena porção medial da região braquial posterior, concordando com a 

ilustração obtida neste trabalho. 

  

Segundo Nervo Espinal Torácico (T2) 

 

De acordo com grupo de autores,(4,34-35,38-40,42,45-48,52,57,62,64,69,78,81) 

distribuição dermatomérica do segundo nervo espinal torácico (T2), abrange 

faixa cutânea que se inicia na região pré esternal, passa pela porção 

intermédia da região peitoral e segue pela porção medial da região braquial 
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anterior. Sob visibilização posterior, esse dermátomo distribui-se numa faixa 

linear desde a região vertebral, porção intermédia da região escapular até 

porção medial da região braquial posterior. 

Um autor(76) ilustra dermátomo T12 dessa mesma forma somente sob 

visibilização anterior, limitando T12, sob visibilização posterior, apenas à 

porção inferior da região escapular. Já em outras literaturas,(8,12,33,36,50-51,53-

55,65,70-73,75,80) dermátomo T2 distribui-se apenas sobre a região do tórax, a partir 

da região pré esternal, porção intermédia da região peitoral e porção superior 

da região peitoral lateral anterior, sob visibilização anterior, seguindo pela 

porção intermédia da região escapular até a região vertebral, sob visibilização 

posterior.  

No entanto, outro grande grupo(32,41,43-44,49,56,58-61,63,66-68,74,79,84) adotou em 

suas imagens a distribuição dermatomérica de T2, sob visibilização anterior, da 

mesma forma que na descrição computacional deste trabalho: faixa linear que 

se inicia na região pré esternal, passa pela porção intermédia da região peitoral 

e termina sobre a região axilar e porção medial da região braquial anterior. 

Visibilizando posteriormente, observa-se que T2 estende-se desde a região 

vertebral torácica, porção intermédia da região escapular até a porção proximal 

e medial da região braquial posterior. Na imagem computadorizada, exclui-se a 

porção medial proximal e medial da região braquial posterior.  

 

Terceiro Nervo Espinal Torácico (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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distribuição dermatomérica de T3 inicia-se, sob visibilização anterior, na região 

pré esternal, passa pela porção intermédia da região peitoral e segue até a 

região axilar. Posteriormente, este dermátomo segue pela porção intermédia da 

região escapular até alcançar a região vertebral. 

Apenas um autor(76) diverge desse grupo e ilustra inervação cutânea de 

T3 da mesma forma que os autores supracitados apenas sob visibilização 

anterior. Sob visibilização posterior, dermátomo T3 limita-se apenas ao terço 

inferior lateral da região escapular.  

Maioria dos autores(8,12,32-33,36,41,43-44,49-51,53-56,58-61,63,65-68,70-75,79-80,84) ilustra 

dermátomo T3 apenas na região torácica, a partir da região pré esternal, 

porção intermédia da região peitoral e porção superior da região peitoral lateral, 

sob visibilização anterior, seguindo pela porção intermédia da região escapular 

até a região vertebral, sob visibilização posterior. Desenho computacional deste 

trabalho está de acordo com a descrição acima. 

 

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

 

Analisando-se as imagens adotadas pelas referências em discussão 

pode-se observar que a distribuição dermatomérica dos segmentos torácicos 

ocorre de forma mais linear. Do quarto nervo espinal torácico (T4) ao décimo 

segundo nervo espinal torácico (T12) os dermátomos se dispõem em faixas 

lineares, uniformes e aproximadamente paralelas.  

Tais regiões cutâneas surgem, sucessivamente, na região vertebral e 

contornam o tronco, seguindo até a linha mediana anterior. Cada dermátomo 

abrange, na superfície cutânea posterior, determinada porção das regiões 
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escapular, infraescapular ou lombar. Sob visibilização anterior, se distribui em 

porções da região peitoral lateral, hipocôndrio, região lateral ou porção superior 

da região inguinal, seguindo em porções das regiões mamária e inframamária, 

epigástrio, região umbilical ou porção superior da região púbica.  

 

Região mamária 

 

Algumas referências(36,73,80) situam região mamária no dermátomo T3. 

Outras referências(34,38,46-47,61-62,64,84) representam a região mamária na linha de 

delimitação dos dermátomos T4 e T5 (quinto nervo espinal torácico). Apenas 

um autor(8) situa o dermátomo T5 sobre a região mamilar e outro(75) traz a 

região mamária localizada no dermátomo T6 (sexto nervo espinal torácico).  

Ilustrações da maioria dos autores(12,33,35,40,42,49-51,53-56,58-60,63,65,68,70-71,74,79) 

trazem a região mamária no dermátomo T4, assim como na imagem 

computadorizada. As literaturas que não foram citadas se ausentaram da 

ilustração da região mamária nas suas imagens. 

 

Região umbilical 

 

Apenas uma referência,(40) situa a região umbilical na superfície cutânea 

inervada pelo ramo posterior do nono nervo espinal torácico (T9). Para dois 

autores,(12,53) a região umbilical encontra-se exatamente na linha de delimitação 

dos dermátomos T9 e T10 (décimo nervo espinal torácico). Outra literatura(34) 

ilustra região umbilical na linha que limita os dermátomos T10 e T11 (décimo 
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primeiro nervo espinal torácico). Maioria dos autores,(8,33,38,41-44,50-51,54-55,57-

59,63,65,68,70-71,73-74,80,84) assim como na imagem deste estudo informatizado, 

distribui dermátomo T10 sobre a região umbilical. Autores não citados não 

fazem referência à região umbilical em suas imagens.  

 

Primeiro Nervo Espinal Lombar (L1) 

 

Para pequeno grupo de autores,(41,43-44,75) dermátomo L1 está ilustrado a 

partir da região vertebral, porção inferior da região lombar, porções lateral e 

superior da região glútea, seguindo, anteriormente, pela região inguinal, terço 

superior da região femoral anterior e pequena porção superior do trígono 

femoral. Apenas um autor,(39) limita L1 a uma faixa cutânea que tem início na 

região vertebral lombar e se anterioriza abrangendo a porção superior das 

regiões inguinal e púbica. 

Para algumas literaturas,(49,52,64-65,68,73,78) primeiro nervo espinal lombar 

(L1) é responsável por área cutânea compreendida por uma faixa que surge na 

região vertebral lombar, abrange porção inferior da região lombar, estreita faixa 

na porção superior da região glútea e segue, anteriormente, pela região 

inguinal, porção inferior da região púbica e pequena porção superior do trígono 

femoral. Acrescentando-se a essa descrição, duas referências(59,61) ilustram 

dermátomo L1 abrangendo também as regiões escrotal e peniana. 

Outro grande grupo de autores,(4,34,38,40,42,45,48,57-58,76,82-83) ilustra 

dermátomo L1 partindo da região vertebral lombar, abrange porção inferior da 

região lombar, estreita faixa na porção superior da região glútea e, 
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anteriormente, pela região inguinal, porção inferior da região púbica, porção 

superior e média da região femoral anterior e porção superior e lateral do 

trígono femoral. Há referências(32,35,46-47,62) que ainda acrescentam as porções 

superior e média do trígono femoral.  

Na maioria das referências,(12,33,36,50-51,54-56,60,63,70-71,80) assim como no 

desenho computacional deste estudo, região cutânea inervada por L1 

corresponde à descrição acima, porém a mesma se estende até a metade 

superior do trígono femoral. Uma literatura(74) acrescenta, ainda, as regiões 

escrotal e peniana e outras(8,11,53,72,77,79,81) excetuam a porção inferior da região 

púbica. 

 

Segundo Nervo Espinal Lombar (L2) 

 

Alguns autores(60,63-64,73,78,81) representam inervação cutânea do segundo 

nervo espinal lombar (L2), sob visibilização posterior, na porção inferior da 

região lombar e pequena porção lateral da região glútea. Sob visibilização 

anterior, três deles(60,63,81) descrevem L2 se estendendo sobre o terço superior 

da região femoral anterior e dois terços superiores do trígono femoral e os 

outros três autores(64,73,78) limitam L2 ao terço superior da região femoral 

anterior, terço intermédio do trígono femoral e região escrotal. 

Há referências(41,43-44) que ilustram dermátomo L2 numa área que tem 

início na porção superior da região sacral, passa sobre a porção lateral inferior 

da região glútea e dois terços superiores laterais da região femoral posterior. 

Sob visibilização anterior, abrange o terço intermédio do trígono femoral e 
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quase toda a região femoral anterior, com exceção da porção medial inferior. 

Outras(49,56,59,61,68,74-75,85) concordam com essa representação no que diz 

respeito à visibilização anterior, porém divergem quanto à representação 

posterior: dermátomo L2 estende-se no quarto lateral da região femoral 

posterior;(75) inicia-se na porção superior da região sacral, segue pela porção 

superior da região glútea e descende lateralmente até alcançar a porção lateral 

superior da região femoral posterior;(49,59,61,68,74) distribui-se na porção inferior 

da região vertebral e porção lateral da região glútea;(56) está ilustrado na porção 

lateral das regiões glútea, femoral posterior e genicular posterior.(85) 

Uma literatura(32) representa L2 com início na porção inferior da região 

vertebral, ao nível das últimas vértebras lombares, e descende lateralmente até 

a porção lateral da região glútea. Outros autores(4,34-35,38,46-48,57,62) representam 

essa distribuição até a porção lateral superior da região femoral posterior. 

Porém há referências(40,42,83) nas quais tal dermátomo está ilustrado por toda a 

porção lateral da região femoral posterior, acrescentada por dois desses 

autores(40,42) da porção superior da região sacral.  

Outro autor(76) concorda com a descrição acima, mas estende L2 até o 

terço lateral da região genicular posterior. Sob visibilização anterior, apenas 

três desses autores(40,42,76) concordam com a seguinte distribuição do 

dermátomo L2: dois terços superiores do trígono femoral e região femoral 

anterior, com exceção do terço inferior medial.  

Para pequeno grupo de autores,(45,52,58) segundo nervo espinal lombar é 

responsável pela inervação da região cutânea que compreende porção 

superior da região sacral e porções superior e lateral da região glútea. Já sob 
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visibilização anterior, abrange extensa área compreendia pelos dois terços 

inferiores da região femoral anterior e terço intermédio do trígono femoral. 

Apenas um autor(39) representa dermátomo L2 com início na região vertebral 

lombar, se estendendo até a porção lateral da região glútea e terço superior da 

região femoral anterior e do trígono femoral. 

Desenho computacional apresenta distribuição dermatomérica do 

segundo nervo espinal lombar numa estreita faixa cutânea que surge na porção 

inferior da região vertebral, passa pela porção inferior da região lombar e 

pequena porção lateral da região glútea. Segue, anteriormente, como uma 

faixa estreita que descende em direção medial, abrangendo porção superior da 

região femoral anterior e porção inferior do trígono femoral. Esta descrição está 

de acordo com a representação dermatomérica da maioria dos autores.(8,11-12,50-

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

 

Terceiro Nervo Espinal Lombar (L3) 

 

Algumas literaturas(60,63-64,78,81) ilustram dermátomo L3 na região femoral 

anterior e terço inferior do trígono femoral. No entanto, tais autores divergem 

quanto à representação posterior: L3 está distribuído na porção lateral inferior 

da região glútea e terço superior lateral da região femoral posterior;(64,78) tem 

início na porção intermédia da região sacral, descende lateralmente a região 

glútea e distribui-se em estreita porção lateral da região femoral posterior.(81) 

Outro autor(39) limita L3 a uma pequena faixa de pele na porção inferior lateral 

da região glútea e porção superior lateral da região femoral anterior. 
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Para grande grupo de autores(4,38,41,43-45,58-59,61,68,74-75,85) terceiro nervo 

espinal lombar é responsável pela inervação cutânea do terço inferior da região 

femoral anterior, terço inferior do trígono femoral e região genicular anterior. 

Outra referência(52) ainda acrescenta porção medial superior da região crural 

anterior. No entanto, autores divergem quanto à representação dermatomérica 

sob visibilização posterior: alguns(41,43-44,49,59,61,68) ilustram L3 apenas na porção 

inferior medial da região femoral posterior; outros(45,58,85) estende-se dos dois 

terços inferiores medial da região femoral posterior até a porção medial da 

região genicular posterior; numa referência(74) L3 abrange toda a porção medial 

das regiões femoral posterior e genicular posterior; duas literaturas(4,38) 

representam L3 em duas áreas isoladas, uma abrangendo porção medial das 

regiões femoral posterior e genicular posterior e outra sobre área central 

localizada sobre a região sacral. 

De acordo com outro grande grupo de autores,(32,34-35,40,42,46-48,56-57,62,76,82-

83) dermátomo L3 está representado na superfície cutânea que abrange terço 

inferior medial da região femoral anterior, terço inferior do trígono femoral, 

região genicular anterior e quarto superior medial da região crural anterior. 

Porém, tais autores discordam quanto à ilustração de visibilização posterior. 

Nota-se que alguns(32,34-35,46-47,56-57,62) ilustram L3 em duas regiões isoladas, 

uma localizada na porção superior da região glútea e outra limitada aos dois 

terços inferiores medial da região femoral posterior e porção medial da região 

genicular posterior, e outros(40,42,82) restringem esse dermátomo apenas à 

porção medial das regiões femoral posterior e genicular posterior. 

De acordo com duas literaturas,(12,77) dermátomo L3 tem início na porção 
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superior da região sacral, se anterioriza e descende medialmente, passando 

obliquamente pela região femoral anterior até a porção medial da região 

genicular anterior. Grupo de autores,(8,11,33,36,50-51,53-55,70-73,79-80,86) assim como 

neste estudo informatizado, estão de acordo com esta disposição, porém 

estendem a distribuição anterior até a porção superior medial da região crural 

anterior. Ainda sob visibilização posterior, algumas referências(12,54,69) 

estendem representação dermatomérica de L3 por toda a porção medial das 

regiões femoral posterior e genicular posterior; imagem computadorizada e 

outros autores(8,36,50-51,53,70-72,77) a ilustram na porção medial da região genicular 

posterior e porção medial da região sural; e outros dois autores(33,73) ilustram 

esse dermátomo por toda a porção medial da região crural posterior.  

 

Quarto Nervo Espinal Lombar (L4) 

 

Dentre as imagens analisadas, apenas uma referências(75) representa 

quarto nervo espinal lombar (L4) inervando a pele da porção lateral da região 

genicular anterior e toda a porção medial da região crural anterior e região 

retromaleolar medial. Em outras duas literaturas(52,81) este dermátomo abrange 

a porção lateral da região genicular anterior, terço superior lateral da região 

crural anterior, continua em direção ao terço distal medial da região crural 

anterior, região retromaleolar medial, margem medial do pé até a metade 

medial do hálux, excetuando-se a região calcânea.  

Dois autores(64,78) ilustram L4 de forma semelhante, com exceção da 

região cutânea de hálux. Sob visibilização posterior, esses últimos autores 
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ainda distribuem dermátomo L4 numa faixa de pele vertical mediana da região 

glútea até os dois terços inferiores laterais da região femoral posterior. Já para 

outro autor,(39) dermátomo L4 estende-se desde a porção medial das regiões 

femoral posterior, genicular posterior e crural posterior até a porção inferior da 

região femoral anterior, terço inferior do trígono femoral, região genicular 

anterior, porções superior e medial da região crural anterior. 

Grupo de autores(40-45,49,58-59,61,68,74) distribui dermátomo L4 na porção 

medial das regiões crurais anterior e posterior, região retromaleolar medial e 

porção medial da região calcânea. Uma literatura(69) concorda apenas na 

imagem de visibilização posterior e outra(76) apenas na visibilização anterior. 

Outro grande aglomerado de autores(32,34-35,46-48,57,60,62-63,85) apresenta ilustração 

semelhante, com exceção da porção medial da região calcânea. Três 

autores(4,38,83) concordam com esta última descrição somente sob visibilização 

anterior, sendo que posteriormente dois deles(4,38) representam L4 apenas na 

porção medial da região crural posterior e o terceiro(83) o distribui desde a 

porção medial da região femoral posterior até a porção medial das regiões 

genicular posterior e crural posterior. 

Ilustração de uma literatura(82) diverge dos demais autores quanto à 

disposição do dermátomo L4. Nela, representação de L4 abrange a porção 

medial da região genicular anterior, porção medial das regiões crurais anterior 

e posterior, porção medial do dorso do pé, região retromaleolar medial, 

margem medial do pé e faces dorsal e plantar do hálux. 

Uma referência(12) ilustra dermátomo L4 com início na região sacral que 

continua, sob visibilização anterior, descendendo medialmente. Passa pelo 
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terço inferior lateral da região femoral anterior, terço intermédio da região 

genicular anterior, porção medial da região crural anterior, região retromaleolar 

medial, margem medial do pé e face dorsal do hálux. Sob visibilização 

posterior, ainda ilustra L4 na porção medial da região crural posterior. Outro 

autor(73) ilustra visibilização anterior de L4 de forma parecida, mas não distribui 

este dermátomo sobre a porção medial da região crural posterior. 

Pequeno grupo de autores(36,54-55) ilustra L4 como uma faixa que inicia na 

região sacral, anterioriza e descende medialmente, passando pelo terço inferior 

lateral da região femoral anterior, terço intermédio da região genicular anterior, 

terço mediano da região crural anterior, porção medial da região talocrural 

anterior e região retromaleolar medial. Ainda sob visibilização posterior, este 

grupo ilustra L4 na porção medial da região crural posterior.  

Uma referência(86) concorda a descrição acima, excetuando-se a porção 

medial da região crural posterior. Três autores(11,33,79-80) ilustram L4 de forma 

semelhante, acrescentando a essa distribuição a margem medial do pé e 

metade medial das faces dorsal e plantar do hálux. Outros autores,(8,50-51,53,70-

72,77) assim como este estudo informatizado, estão de acordo com esta última 

descrição, porém acrescentam pequena faixa cutânea do terço distal medial da 

região crural posterior. Imagem gerada ainda estende dermátomo L4 por todo o 

hálux.  

 

Quinto Nervo Espinal Lombar (L5) 

 

Apenas uma literatura(36) distribui L5 partir da região sacral, descendendo 
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pela porção inferior lateral da região glútea e porção lateral das regiões femoral 

posterior e genicular posterior e se anterioriza. Segue pelo terço mediano das 

regiões crural anterior e talocrural anterior, porção medial do dorso do pé e 

região dorsal do hálux e segundo dedo do pé. Distribui-se, ainda, na porção 

medial da planta do pé e face plantar do hálux e segundo dedo. Duas 

literaturas(54-55) acrescentam, ainda, as faces dorsal e plantar do terceiro dedo 

do pé. 

Em outra referência,(78) L5 abrange superfície cutânea da porção lateral 

da região crural anterior, porção mediana do dorso e planta do pé, e face dorsal 

e plantar do hálux e metade medial do segundo dedo. Sob visibilização 

posterior, L5 distribui-se apenas sobre a porção lateral da região crural 

posterior. Dois autores(57,64) concordam com tal descrição, porém acrescentam 

margem medial do pé e a metade lateral das faces dorsal e plantar do segundo 

dedo do pé. 

Pequeno grupo de autores(41,43-44) restringe dermátomo L5 à porção lateral 

da região crural anterior, terço mediano da região talocrural anterior, porção 

medial do dorso do pé e margem medial do pé. Posteriormente, limita-se à 

porção lateral da região sural. Duas literaturas(65,76) concordam com essa 

descrição apenas na visibilização anterior, sendo que posteriormente uma 

delas(76) estende L5 na porção inferior lateral da região crural posterior, região 

talocrural posterior e regiões retromaleolares medial e lateral. 

Em outra referência,(12) dermátomo L5 inicia na região sacral, passa pela 

porção inferior lateral do glúteo, porção superior lateral da região femoral 

posterior e segue, anteriormente, pelo terço inferior lateral da região femoral 
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anterior, porção lateral da região genicular anterior, terço superior lateral da 

região crural anterior até o terço mediano das regiões talocrural anterior, dorso 

do pé e face dorsal do segundo e terceiro dedos do pé.  

Na ilustração de um autor,(52) dermátomo L5 se situa na porção lateral das 

regiões crural anterior e talocrural anterior, terço mediano do dorso do pé e 

face dorsal da metade lateral do hálux, segundo e terceiro dedos do pé. Inerva, 

ainda, porção medial da região calcânea. Diferindo dessa descrição, outra 

referência(82) traz ilustração de L5 na porção lateral das regiões crurais anterior 

e posterior, terço mediano da região talocrural anterior, terço mediano do dorso 

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

pé. 

Autor(75) difere das outras literaturas representando dermátomo L5 nos 

terços lateral e intermédio da região crural anterior, porção medial da região 

talocrural anterior, porção medial do dorso e da planta do pé, margem medial 

do pé, porção medial da região calcânea e faces dorsal e plantar do hálux e 

segundo dedo do pé. Outra literatura(86) ilustra L5 desde a região sacral, porção 

lateral das regiões femorais anterior e posterior, geniculares anterior e 

posterior, crurais anterior e posterior e talocrural anterior, até a porção medial 

do dorso e planta do pé e faces dorsal e plantar do hálux, segundo dedo e 

metade medial do terceiro dedo do pé.  

Maioria dos autores,(4,32,34-35,38,40,42,45-48,56,58,62,74,83) ilustra dermátomo L5 

sobre a superfície cutânea da porção lateral das regiões crurais anterior e 

posterior, porção lateral da região talocrural anterior, porção medial do dorso e 

planta do pé, faces dorsal e plantar do hálux, segundo e terceiro dedos do pé. 
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Um autor(69) concorda apenas com a distribuição sob visibilização posterior e 

outros seis(49,59-61,63,68) apenas na imagem de visibilização anterior. Para alguns 

autores(49,59,61,68) dermátomo L5 não se distribui na planta do pé e para 

outros(81,85) acrescentam-se as faces dorsal e plantar do quarto dedo do pé à 

descrição acima.   

Para grande grupo de autores,(8,11,33,50-51,53,70-73,77,79-80) dermátomo L5 está 

representado como uma faixa a partir da região sacral, que descende pela 

porção inferior lateral da região glútea e porção lateral das regiões femoral 

posterior e genicular posterior. Se anterioriza, abrangendo pequena porção 

lateral e inferior da região femoral anterior, porção lateral das regiões genicular 

anterior e crural anterior, segue pelo terço intermédio das regiões talocrural 

anterior e do dorso do pé, região dorsal da metade lateral do hálux, do 

segundo, terceiro e quarto dedos do pé. Distribui-se, ainda, na porção lateral da 

face plantar da região tarsal, terço intermédio da face plantar da região 

metatarsal do pé, metade lateral da face plantar do hálux, segundo, terceiro e 

quarto dedos. Descrição computacional acrescenta porção lateral da região 

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

 

Primeiro Nervo Espinal Sacral (S1) 

 

Grupo de autores(4,32,34-35,38,40,42,46-48,56,62,83) ilustra inervação cutânea do 

primeiro nervo espinal sacral na área que compreende o terço lateral da região 

talocrural anterior, porção lateral do dorso e da planta do pé, margem lateral do 

pé, faces dorsal e plantar de quarto e quinto dedos, região calcânea, porção 
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lateral da região talocrural posterior, região retromaleolar lateral e terço 

intermédio inferior da região crural posterior.  

Quatro autores(59-61,63) concordam com a representação adotado pelo 

grupo citado acima apenas na imagem sob visibilização anterior, já uma quinta 

referência(69) está de acordo somente no que diz respeito à imagem sob 

visibilização posterior. Uma literatura(57) adotou ilustração semelhante, 

adicionando apenas a região cutânea do terceiro dedo do pé. Outras duas(82,85) 

excluem a região de quarto dedo. Alguns autores(45,52,74) discordam dessa 

descrição apenas quanto à porção medial da região calcânea e outros(49,68) 

excluem a região talocrural posterior da descrição.  

Em duas referências,(54-55) ilustração do dermátomo S1 tem início na 

região sacral e descende lateralmente, abrangendo a porção inferior lateral da 

região glútea e o terço lateral da região femoral posterior. Inerva, ainda, a pele 

da porção inferior lateral da região crural anterior, terço lateral da região 

talocrural anterior, porção lateral do dorso e da planta do pé, margem lateral do 

pé, faces dorsal e plantar de quarto e quinto dedos.  

Um autor(36) ilustra S1 a partir da região sacral, que descende sobre o 

terço mediano das regiões femoral posterior e genicular posterior, porção 

lateral das regiões crural anterior e posterior e talocrural anterior e posterior, 

região retromaleolar lateral, porção lateral das regiões calcânea, dorso e planta 

do pé, margem lateral do pé, faces dorsal e plantar de terceiro, quarto e quinto 

dedos. Já para outro autor,(86) dermátomo S1 parte da região sacral abrange 

terço intermédio das regiões glútea, femoral posterior, genicular posterior e 

crural posterior, região retromaleolar lateral, porção lateral da região calcânea, 
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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.  

Referência consagrada(78) distribui S1 a partir da metade da região 

femoral posterior. Tal distribuição compreende a porção inferior lateral da 

região femoral posterior, porção lateral da região genicular posterior, terço 

intermédio da região crural posterior, região talocrural posterior, região 

retromaleolar lateral, porção 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(64) ilustra S1 de forma semelhante, excluindo 

apenas a região de segundo dedo do pé.  

Segundo pequeno grupo de autores,(41,43-44) primeiro nervo espinal sacral 

inerva superfície cutânea da porção inferior lateral das regiões crurais anterior 

e posterior, terço lateral das regiões talocrurais anterior e posterior, região 

retromaleolar lateral, região calcânea, porção lateral do dorso e planta do pé, 

margem lateral do pé e faces dorsal e plantar de hálux a quinto dedo do pé. 

Referência(76) ilustra S1 de forma semelhante apenas na imagem sob 

visibilização anterior, excluindo-se a região crural anterior.  

Para alguns autores(66-67) dermátomo S1 distribui-se em duas faixas 

cutâneas isoladas: uma partindo da região sacral até a porção lateral da região 

glútea e outra limitada à porção lateral da região crural, margem lateral do pé e 

face dorsal de quarto e quinto dedos do pé. Semelhante ao desenho 

computacional, outro grande grupo(8,11,33,50-51,53,70-73,77,79-80) ilustra S1 a partir da 

região sacral, passando pela porção mediana inferior da região glútea, terço 

intermédio das regiões femoral posterior e genicular posterior, porção lateral da 
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região crural posterior, região retromaleolar lateral, terço lateral do dorso e 

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

pé.  

 

Segundo Nervo Espinal Sacral (S2) 

 

Para um autor,(58) segundo nervo espinal sacral (S2) tem início na porção 

inferior da região sacral, abrange a porção intermédia da região glútea, terços 

lateral e intermédio da região femoral posterior, porção lateral da região 

genicular posterior e terço intermédio superior da região crural posterior. Duas 

referências(66-67) estão de acordo, acrescentando apenas as regiões 

retromaleolar lateral e calcânea. Já em outra literatura,(75) ilustração de 

dermátomo S2 estende-se no terço intermédio das regiões femoral posterior, 

genicular posterior e crural posterior, região talocrural posterior, região 

calcânea e planta do pé, com exceção da margem medial do pé, até a porção 

inferior lateral da região crural anterior, porção lateral da região talocrural 

anterior e dorso da região metatarsal e dedos do pé. 

Para alguns autores(59,68) dermátomo S2 compreende área cutânea da 

porção inferior sacral, descende pelo terço intermédio da região glútea, porção 

intermédia da região femoral posterior, região genicular posterior e porção 

intermédia da região crural posterior.  Duas literaturas ainda acrescentam 

região escrotal(49) e região calcânea.(61) Para um outro autor,(76) segmento S2 

estende-se desde o terço intermédio inferior da região glútea, terço intermédio 

da região femoral posterior, porção medial da região genicular posterior até 
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dois terços laterais da região crural posterior. 

Inervação cutânea do segmento S2 tem início na porção inferior da região 

sacral, passa pela porção inferior mediana da região glútea, descende pelo 

terço intermédio superior da região femoral posterior, terço inferior medial da 

região femoral posterior, porção medial das regiões genicular posterior e crural 

posterior. Distribui-se também na superfície cutânea da região peniana.(78) Um 

segundo autor(64) ainda acrescenta a região escrotal à essa representação. 

Em duas referências(79,86) ilustração do dermátomo S2 abrange porção 

inferior da região sacral, terço medial inferior da região glútea, terço medial da 

região femoral posterior, metade medial das regiões genicular posterior e crural 

posterior, região retromaleolar medial, porção medial da região calcânea. De 

acordo com pequeno grupo de autores,(40,42,45,85) inervação de S2 abrange 

superfície cutânea compreendida entre o terço mediano das regiões femoral 

posterior, genicular posterior e crural posterior. Outras três literaturas(74,82-83) 

incluem na descrição acima a porção lateral da região genicular posterior. 

Para grande aglomerado de referências,(4,34-35,38,41,43-44,46-48,57,62,69) 

dermátomo S2 limita-se ao terço intermédio superior e dois terços inferiores 

laterais da região femoral posterior, terços intermédio e lateral da região 

genicular posterior e porção mediana da região sural. Dois autores concordam 

com essa distribuição, sendo que um deles(56) a estende até a porção lateral da 

região sural, terço mediano da região crural posterior e porção medial da região 

talocrural posterior e outro(32) acrescenta a região escrotal à representação.  

Para um autor,(54) dermátomo S2 estende-se a partir da porção inferior da 

região sacral, passando pela porção inferior medial da região glútea, porção 
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intermédia das regiões femoral posterior, genicular posterior e sural. Imagem 

computadorizada e grupo de autores(8,11,33,50-51,53,70-73,77) estão de acordo com 

tal representação, mas a estende S2 até a região retromaleolar medial e 

porção medial da região calcânea. Deste grupo, representação computacional 

e uma referência(33) ainda adicionam a essa descrição a porção anterior da 

região urogenital e região escrotal; outras duas(53,73) também ilustram segmento 

S2 nas regiões escrotal e peniana; e outra(8) acrescenta apenas a região 

escrotal. 

 

Terceiro Nervo Espinal Sacral (S3) 

 

Segundo uma referência,(75) terceiro nervo espinal sacral (S3) abrange 

inervação de superfície cutânea que tem início na porção inferior da região 

sacral, terço intermédio da região glútea e regiões escrotal e peniana. Três 

autores(74,76,83) apresentam imagem semelhante sob visibilização posterior, na 

qual acrescentam apenas porção superior intermédia da região femoral 

posterior. Para outro autor,(56) distribuição de S3 tem início na porção inferior da 

região vertebral na altura das últimas vértebras lombares. 

Numa literatura,(32) dermátomo S3 abrange área cutânea da porção 

inferior da região sacral, porção mediana da região glútea, porção superior 

mediana da região femoral posterior, região urogenital, porção proximal da 

região escrotal e porção anterior da região anal. Está limitado, internamente, 

pelo dermátomo S4. Dois autores(4,38) concordam com essa distribuição de S3, 

acrescentando o terço intermédio do trígono femoral e regiões escrotal e 
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peniana. 

De acordo com grande grupo de autores,(34-35,40,42,46-48,57-58) segmento S3 

tem início na porção inferior da região sacral, passa pela porção mediana 

inferior da região glútea e terço superior intermédia da região femoral posterior. 

Sob visibilização anterior, dermátomo S3 abrange porção proximal da região 

escrotal e região peniana. Algumas referências(39,41,43-45,62,66-67,69) estão de 

acordo com a descrição acima apenas quanto à imagem de visibilização 

posterior.  

Outro grupo de autores(59,61,64,68,78) ilustra dermátomo S3 numa superfície 

cutânea que tem início na região sacral, descende pelo terço intermédio inferior 

da região glútea e terço intermédio da porção medial da região femoral 

posterior. Uma referência(49) ainda ilustra a região peniana sob inervação de 

S3. Limite interno desse dermátomo é dado pela superfície cutânea inervada 

pelo dermátomo S4. 

De acordo com a representação computacional e ilustração de grupo de 

autores,(12,50-51,53-54,70-72,85) inervação cutânea do segmento S3 apresenta-se 

como uma faixa circular que tem início da porção inferior da região sacral, 

descende pela porção central da região glútea até a altura do sulco infraglúteo. 

Imagem média gerada ainda acrescenta região peniana sob inervação de S3. 

Um autor(33) ainda acrescenta à distribuição S3 ao redor da região anal e 

porção posterior da região urogenital. Limite interno dessa faixa circular é dado 

pelo dermátomo S4. Outras referências(8,11,36,55,77,79,86) acrescentam uma 

pequena porção superior medial da região femoral posterior, sendo que um 

deles(8) ainda estende S3 até a região 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 dermátomo S4 internamente ao 

dermátomo S3. Também de formato circular, tem início na porção mais inferior 

da região sacral, passa pelo quarto medial inferior da região glútea até o sulco 

infraglúteo. Uma referência(45) concorda com essa descrição, porém acrescenta 

a região peniana. Outros autores(32,34-35,40,42,46-48,57-58) também concordam, mas 

acrescentam a porção distal da região escrotal. Um destes autores(40) ainda 

ilustra S4 na região urogenital e outros(49,55,59,61,64,68,78) na pequena porção 

superior medial da região femoral posterior. 

 

Quinto Nervo Espinal Sacral (S5) 

 

Grande grupo de autores(12,40-45,50-51,53,58,64,66-67,70-71,74-75,78,83,85-86) ilustra 

dermátomo S5 em pequena faixa circular da superfície cutânea na porção 

inferior medial da região glútea, porção posterior da região anal e fovéola 

coccígea. Para grupo menor(36,49,55,59,61,68,77) descrição do quinto nervo espinal 

sacral citada acima se estende até uma pequena porção superior medial da 

região femoral posterior. Uma referência(56) representa dermátomo S5 da 

mesma forma, porém apresenta como limite interno dessa faixa cutânea a 

porção de pele inervada pelo primeiro nervo espinal coccígeo (Cc1).  

Para outro autor(33) dermátomo S5 limita-se à porção mais central da 

região anal. Da mesma forma que na imagem computadorizada, outro 
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agrupamento de referências,(4,8,11,32,34-35,38,40,46-48,57,62,69,72,79) distribui dermátomo 

S5 em pequena faixa da superfície cutânea na porção inferior medial da região 

glútea e porção posterior da região anal. Está limitado internamente pelo 

dermátomo Cc1.  

 

Primeiro Nervo Espinal Coccígeo (Cc1) 

 

Desenho computacional está de acordo com as ilustrações da maioria dos 

autores,(4,8,11,32-35,38,40,46-48,56-57,62,69,72,77,79)  nas quais o primeiro nervo espinal 

coccígeo é responsável pela inervação cutânea da fovéola coccígea. 
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5. CONCLUSÕES 

 

Conhecimento anatômico é imprescindível em Ciências da Saúde, mas 

representações dermatoméricas presentes em livros especializados são 

discordantes quanto à sua distribuição (comumente superposta) e à sua 

exposição (em geral não representativa de toda a superfície corporal), o que 

gera restrições pedagógicas. 

Seleção criteriosa de imagens seguida de sistematização e elaboração 

por programas computacionais permitem uniformizar e representar os 

dermátomos humanos de modo inovador (exposição de áreas não visíveis à 

Posição de Descrição Anatômica e confecção de vídeo didático com 

visibilizações tridimensionais padronizadas), o que permite aplicabilidade 

complementar no Ensino e no Aprendizado em Anatomia Humana Clínica, 

Imagenológica ou Cirúrgica. 
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 Dermátomo é território cutâneo inervado por um ou mais ramos primários 

ou raízes de um nervo espinal metamérico sensitivo, e que recebe denominação 

pela raiz que se distribui em sua região(1,2). 
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UNIFORMIZAÇÃO COMPUTACIONAL DE DERMÁTOMOS HUMANOS                                   2 
 
 
 

 
Representação dermatomérica humana uniformizada sob visibilização posterior 

  

       Mapeamento dermatomérico é imprescindível em estudos topográficos 

cutâneos para diagnóstico preciso de lesões radiculares, tronculares, fasciculares, 

medulares ou neurais terminais(3,4). No entanto, representação dermatomérica 

humana é discordante, apresenta limites imprecisos(2,5)  e  carece  de  projeções  

uniformizadas  em  Anatomia   de  Superfície.  Literaturas representam 

dermátomos sob campo restrito de visibilização(6).   

 Computação gráfica tem oferecido contribuições significativas na análise de 

conhecimento anatômico(7,8). Para realização 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 obtenção da área de cada dermátomo, em pixels. Criou-se, dessa 

forma, banco de dados no programa Microsoft Office Excel®. Foi realizada análise 

estatística descritiva no programa Statistical Package for the Social Sciences 13.0 

for Windows®, na qual foram calculados: média aritmética, erro padrão da média, 

desvio padrão e valores mínimo e máximo de cada dermátomo. 

 

  
Representação dermatomérica 
humana uniformizada sob   
visibilização lateral 

 
 

Cabeça e Pescoço 
  
 

  

 

Representação 
dermatomérica humana 
uniformizada da cabeça e 
pescoço sob visibilização 
anterior 
  
 

Representação 
dermatomérica humana 

uniformizada da cabeça e 
pescoço sob visibilização 

lateral 

  
 

Representação 
dermatomérica humana 
uniformizada da cabeça e 
pescoço sob visibilização 
posterior 

  
 

 
Representação 

dermatomérica humana 
uniformizada da cabeça 

sob visibilização superior 
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 De acordo com as médias encontradas para cada dermátomo, gerou-se a 

imagem uniformizada da representação dermatomérica humana. Seleção 

criteriosa de imagens seguida de sistematização e elaboração por programas 

computacionais permitem uniformizar e representar dermátomos de modo 

inovador (exposição de áreas não visíveis à Posição de Descrição Anatômica), 

permitindo aplicabilidade complementar no Ensino e Aprendizado em Anatomia 

Humana Clínica, Imagenológica ou Cirúrgica(6,9). 

 

Tórax e Abdome                      Dorso 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Abdome e Pelve                           Região Glútea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Períneo  
 
 
 
 
 

  

Representação dermatomérica humana 
uniformizada do tórax e abdome 

  
 

Representação dermatomérica humana 
uniformizada do dorso 

  
 

  
Representação dermatomérica humana 
uniformizada do abdome e pelve 

  
 

Representação dermatomérica humana 
uniformizada da região glútea 

  
 

 

Representação dermatomérica 
humana do períneo 
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Membro Superior  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
   Região Axilar 
 
 
 
 
 
 
Membro Inferior 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Representação dermatomérica humana 
uniformizada de membro superior sob 
visibilização anterior 

  
 

 
Representação dermatomérica 
humana uniformizada do membro 
superior sob visibilização superior 

  
 

 

 

Representação dermatomérica humana 
uniformizada do membro superior sob 

visibilização posterior 

  
 

 Representação 
dermatomérica humana 

uniformizada do membro superior 
sob visibilização inferior 

  
 

 

 
 

Representação dermatomérica humana 
uniformizada do membro inferior sob 
visibilização anterior 

  
 

Representação dermatomérica humana 
uniformizada do membro inferior sob 

visibilização posterior 

  
 

Representação dermatomérica 
humana uniformizada da região axilar 
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Membro Inferior 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Representação dermatomérica 
humana uniformizada do 
membro inferior sob 
visibilização lateral 

  
 

 

Representação dermatomérica 
humana uniformizada do 
membro inferior sob 
visibilização medial 

 

 

 
Representação 

dermatomérica humana 
uniformizada da região 

dorsal do pé 
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