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INTRODUÇÃO 

O nervo isquiático é o maior e mais volu-

moso nervo do corpo humano, fornecendo iner-

vação para uma ampla variedade de estruturas, 

suprindo a face posterior da coxa e toda a perna 

e o pé. Ele é formado a partir da convergência 

dos grandes ramos anteriores dos nervos espi-

nais L4-S3 originários no plexo lombossacral 

(DALLEY, 2023). Este nervo é composto por 

dois componentes principais: O componente ti-

bial, formado pelas raízes L4, L5, S1, S2 e S3, 

e o componente fibular comum, com raízes em 

L4, L5, S1 e S2. Ambos os componentes, supra-

citados transitam juntos até seu ponto de divi-

são (ATONI et al., 2022). Em sua anatomia 

mais comum, ele adentra para a região glútea 

através do forame isquiático maior, passando 

inferiormente pelo músculo piriforme. Em se-

guida, ele segue um curso descendente ao longo 

da coxa posterior até a região proximal da fossa 

poplítea, local em que ele se divide em seus ra-

mos terminais: o nervo tibial e o nervo fibular 

comum (ATONI et al., 2022). 

O nervo tibial, considerado o principal ra-

mo terminal do nervo isquiático, contém fibras 

nervosas sensoriais e motoras e tem um trajeto 

que se inicia na região proximal da fossa po-

plítea, penetra no compartimento posterior da 

perna e continua até a planta do pé. Durante seu 

curso, o nervo tibial fornece ramos para todos 

os músculos no compartimento posterior da co-

xa, como a cabeça longa do músculo bíceps fe-

moral, músculo semitendíneo e músculo semi-

membranáceo. Além de inervar estes músculos 

supracitados, este nervo também é responsável 

pela inervação de todos os músculos intrínsecos 

da planta do pé (DRAKE et al., 2021).  

Por sua vez, o nervo fibular comum percor-

re um trajeto posterolateral à coxa, passando 

posteriormente à cabeça longa do músculo bí-

ceps femoral. Em seguida, dirige-se anterior-

mente, envolvendo o colo fibular e, em seguida, 

adentrando nos compartimentos lateral e ante-

rior da perna, distribuindo-se até o pé (LEZAK 

et al., 2024). Ao longo de seu percurso, ele su-

pre todos os músculos dos compartimentos an-

terior e lateral da perna, o músculo extensor 

curto dos dedos na face dorsal do pé e os dois 

primeiros músculos interósseos dorsais na plan-

ta do pé (DRAKE et al., 2021). 

Apesar dos padrões anatômicos previamen-

te descritos, o nervo isquiático e seus principais 

ramos - nervo tibial e nervo fibular comum – 

apresentam variações anatômicas significativas 

na espécie humana, as quais podem ter implica-

ções clínicas relevantes. Essas variações podem 

predispor a síndromes compressivas e superes-

tiramentos, além de aumentar o risco de lesões 

traumáticas e iatrogênicas, especialmente du-

rante procedimentos cirúrgicos na pelve, coxa 

ou perna (KANAWATI, 2014). Dessa forma, 

este capítulo visa explorar as principais varian-

tes anatômicas do nervo isquiático e de seus ra-

mos terminais, com ênfase em sua relevância 

para a prática clínica e cirúrgica. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, de caráter descritivo e exploratório, funda-

mentada na análise de produções científicas que 

versam sobre as variações anatômicas do nervo 

isquiático e suas ramificações. A busca biblio-

gráfica foi realizada com o objetivo de compilar 

dados que abrangem desde estudos clássicos de 

dissecção cadavérica até revisões sistemáticas 

contemporâneas e estudos de imagem de alta 

resolução. 

Os critérios de inclusão estabelecidos fo-

ram: artigos publicados em qualquer idioma, 

sem recorte temporal restrito, principalmente 

devido à relevância de obras clássicas de anato-

mia, que abordassem especificamente a relação 

topográfica entre o nervo isquiático e o músculo 
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piriforme, bem como as variações morfológicas 

na fossa popítea e no túnel do tarso. Foram ex-

cluídos estudos que apresentavam apenas resu-

mos e trabalhos que não detalhassem a metodo-

logia de análise anatômica utilizada. 

Os resultados foram sintetizados de forma 

descritiva, buscando estabelecer uma correla-

ção entre os achados anatômicos clássicos e as 

implicações clínicas modernas para procedi-

mentos cirúrgicos e anestésicos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Conforme apresentado na sessão anterior, o 

conhecimento das variações anatômicas do ner-

vo isquiático e de seus ramos terminais - nervo 

fibular comum e nervo tibial - possui grande re-

levância clínica e cirúrgica. Esse entendimento 

é fundamental para a prevenção de inúmeras 

complicações durante procedimentos operató-

rios, como a lesão do nervo isquiático em traje-

tos anômalos durante artroplastias de quadril, 

além de auxiliar na identificação e manejo de 

síndromes compressivas, como a síndrome do 

piriforme. (POUTOGLIDOU et al., 2020). 

Com relação ao nervo tibial, há variantes anatô-

micas importantes, especialmente em seu ponto 

de ramificação e na área de secção transversa 

no tornozelo. Comumente tais variantes são as-

sociadas a condições clínicas, como neuropa-

tias do pé (SOETOKO et al., 2023), e serão a-

bordadas na sequência do capítulo. 

Variações Anatômicas do Nervo Isquiá-

tico 

No artigo de Beaton and Anson, de 1937, 

usado pela maior parte dos artigos que abordam 

essa temática, foi proposta uma possível classi-

ficação para as variações do nervo isquiático 

em relação ao músculo piriforme, no artigo, fo-

ram descritas 5 variações anatômicas do nervo 

(Figura 10.1), além da posição anatômica nor-

mal, sendo elas: 

1 - O nervo isquiático emerge abaixo do múscu-

lo piriforme (normal). 

2 - Nervo isquiático dividido; nervo fibular co-

mum atravessando o piriforme e o tibial abaixo. 

3 - Nervo isquiático dividido; nervo fibular co-

mum passa acima do piriforme e o tibial abaixo. 

4 - Nervo isquiático não dividido; passando 

através do piriforme. 

5 - Nervo isquiático dividido; ramos passando 

entre e acima do piriforme.  

6 - Nervo isquiático não dividido; passa acima 

do piriforme. 

No artigo de Beaton and Anson foram iden-

tificados somente os tipos 1-4, com prevalên-

cias respectivamente de 84,2%, 11,7%, 3,3% e 

0,8% (Tabela 10.1) sendo os 5 e 6 classificados 

como “hipotéticos”. As prevalências citadas fo-

ram identificadas através da dissecação de 60 

cadáveres e, portanto, 120 nervos isquiáticos.  

Outras Variações e Classificações 

Além das variações descritas na classifica-

ção clássica de Beaton e Anson, outros padrões 

anatômicos do nervo isquiático já foram relata-

dos. No estudo de Atoni et al, elaborado em 

2006, que analisou 56 nervos dissecados, foi 

identificada, em 3,5% dos casos, uma configu-

ração denominada “tipo 7”, na qual o nervo 

emerge da região glútea inferiormente ao mús-

culo piriforme e, ao se dividir no terço superior 

da coxa, apresenta um ramo comunicante entre 

o nervo tibial e o nervo fibular comum. 

A revisão sistemática de Barbosa et al., fei-

ta em 2019, também descreveu variações não 

contempladas pela classificação de Beaton e 

Anson, muitas delas extremamente raras. Nessa 

análise, o tipo 1 foi o mais frequente (O nervo 

isquiático emerge abaixo do músculo piriforme 

- normal), com 86,41% dos casos, seguido pelo 

tipo 2 (nervo isquiático dividido - nervo fibular 

comum atravessando o piriforme e o tibial abai-

xo), com 7,85%. Outras variantes incluíram a 
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passagem do nervo isquiático pelo forame is-

quiático menor (16,20,21), identificada em 

6,82% dos casos, que foi registrada apenas em 

um estudo realizado com fetos, além de um pa-

drão em que as porções separadas do nervo pas-

sam inferiormente a um piriforme indiviso, com 

prevalência de 2,02%. O tipo 3 (nervo isquiá-

tico dividido - nervo fibular comum passa aci-

ma do piriforme e o tibial abaixo) foi identifica-

do em 1,03% dos casos, enquanto uma configu-

ração ainda mais rara, presente em apenas 

0,14% da amostra, mostrou o músculo pirifor-

me com três cabeças, superficial, intermediária 

e profunda, com o nervo isquiático se dividindo 

superiormente e o nervo fibular comum passan-

do entre as cabeças superficial e intermediária, 

enquanto o nervo tibial atravessava superior-

mente à cabeça profunda.  

A revisão sistemática mais completa já feita 

sobre esse assunto foi realizada por Poutogli-

dou et al. em 2020, na revisão foram incluídos 

44 estudos de dissecção cadavérica com um to-

tal de 8257 cadáveres, sendo encontrado uma 

prevalência de 90% para o tipo 1, a disposição 

considerada normal, e 8%, 2% e 1%, para as va-

riações tipo 2, 3 e 4, respectivamente.

 

Figura 10.1 Variações anatômicas do nervo isquiático em relação ao músculo piriforme 

 
Fonte: LEWIS et al., 2016 

 

Alguns estudos analisaram relações de sin-

topia do nervo isquiático a partir de classifica-

ções diferentes das variações anatômicas tradi-

cionais. Barbosa et al. (2015) avaliaram a altura 

da bifurcação do nervo em relação ao ápice da 

fossa poplítea, com o objetivo de determinar o 

ponto mais seguro para o bloqueio anestésico 

ao nível do joelho. Os autores observaram que 

a bifurcação ocorria inferior ao ápice em 

67,96% dos casos, superior ao ápice em 15,9% 

(média de 1,72 cm acima), no próprio ápice em 

11,36% e na região glútea em 4,78%, neste úl-

timo caso, sem especificação da relação com o 

músculo piriforme. 

Outro trabalho, conduzido por Da Rocha et 

al., realizado em 2012, investigou a distância 

entre o nervo isquiático e a margem posterior 

do acetábulo. Foram dissecados 40 membros 
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inferiores, revelando que, em 48% das amos-

tras, o nervo passava diretamente sobre a mar-

gem posterior, enquanto em 52% encontrava-se 

afastado, com uma distância média de 15,9 mm. 

Esses dados reforçam que, mesmo quando não 

está em contato direto com o acetábulo, o nervo 

permanece suficientemente próximo para estar 

suscetível a lesões em situações como luxações 

posteriores de quadril. 

 

Tabela 10.1 Comparação da prevalência das variações do nervo isquiático nos estudos analisados 

Artigo e (n) Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Tipo 6 Outros 

BEATON & ANSON (120) 84,2 11,7 3,3 0,8    

ATONI et al. (56) 92,9 3,6     3,6 

LEWIS et al. 89 8,8 2,9     

CAPURRO et al. (20) 80 20      

NATSIS et al. (294) 93,6 4,1 0,3 0,3  0,3 1,4 

Implicações Clínicas 

A principal condição clínica relacionada às 

variações anatômicas do nervo isquiático é a 

síndrome do piriforme, caracterizada por dor ao 

longo do trajeto de inervação do nervo, resul-

tante de sua compressão pelo músculo pirifor-

me. Essa síndrome é frequentemente associada 

a atletas que utilizam a musculatura glútea, co-

mo ciclistas, e também pode ocorrer após trau-

matismos na região glútea, que desencadeiam 

espasmo do músculo piriforme (DALLEY, 

2023). 

A revisão sistemática de Barbosa et al. não 

identificou evidências consistentes que correla-

cionem uma variação anatômica específica do 

nervo isquiático à manifestação da síndrome. 

No entanto, alguns estudos incluídos na revisão 

relataram que a variação tipo 2 de Beaton & 

Anson, em que a porção fibular comum do ner-

vo atravessa as fibras de um músculo piriforme 

indiviso, poderia estar associada à sintomatolo-

gia. Apesar dessa observação, os autores desta-

cam que são necessários estudos adicionais, es-

pecialmente in vivo, para fortalecer essa possí-

vel relação. 

Outras revisões, como as de Papadopoulos 

& Khan, também reuniram trabalhos que men-

cionam uma possível associação entre varia-

ções do nervo isquiático e a síndrome do piri-

forme, considerando essa relação como uma 

das causas sugeridas para a condição. Contudo, 

esses estudos não apresentam grupos-controle 

nem descrevem de forma precisa o tipo de vari-

ação anatômica envolvida, limitando as conclu-

sões. 

Além da síndrome do piriforme, outras con-

dições clínicas e procedimentos cirúrgicos têm 

relação direta com as variações anatômicas do 

nervo isquiático. Barbosa et al. analisaram o ní-

vel de bifurcação do nervo com o objetivo de 

otimizar o bloqueio anestésico na altura do joe-

lho. Como a eficácia da anestesia depende de o 

nervo ainda estar indiviso no ponto de aplica-

ção, os autores concluíram que a inserção da 

agulha entre 5 e 7 cm acima do ápice da fossa 

poplítea oferece uma probabilidade de 95,22% 

de alcançar o nervo antes de sua divisão, au-

mentando, assim, as chances de um bloqueio 

bem-sucedido. 

Capurro et al. (2021) investigaram a relação 

do nervo isquiático com o músculo piriforme 

visando a segurança de procedimentos artroscó-

picos no espaço glúteo profundo. O estudo de-

monstrou que, independentemente da presença 

de variações anatômicas, sendo o tipo 2 de Bea-
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ton & Anson a única identificada, o nervo man-

tém uma localização relativamente constante 

em relação a marcos ósseos: aproximadamente 

7 cm medial ao ápice do trocânter maior e 5 cm 

medial ao centro da tuberosidade isquiática. Es-

ses parâmetros também permitem estimar a po-

sição da artéria glútea inferior, fornecendo um 

guia anatômico confiável para a dissecação se-

gura e a prevenção de lesões iatrogênicas, espe-

cialmente em situações de cicatrizes, fibrose ou 

alterações anatômicas que dificultem a visuali-

zação direta das estruturas. Apesar disso, os au-

tores recomendam que a artroscopia do espaço 

glúteo profundo seja restrita a cirurgiões expe-

rientes, devido à proximidade com estruturas 

neurovasculares críticas. 

Da Rocha et al. analisaram se variações na 

posição do nervo isquiático influenciam o risco 

de lesão em casos de luxação posterior do qua-

dril. Ao avaliar a distância entre o nervo e o bor-

do posterior do acetábulo, observaram que, 

mesmo quando o nervo não passa diretamente 

sobre essa margem, ele se encontra a poucos 

milímetros de distância. Isso sugere que, inde-

pendentemente da variação anatômica, a proxi-

midade do nervo ao acetábulo mantém o risco 

elevado de lesão durante esse tipo de trauma. 

Variações Anatômicas do Nervo Tibial  

As variações anatômicas do nervo tibial en-

volvem essencialmente a origem e área de iner-

vação de seus ramos principais. Dito isso, tor-

na-se necessário uma explicação mais criteriosa 

de sua anatomia do que aquela previamente ex-

posta no parágrafo de introdução. 

Após sua separação do nervo fibular co-

mum na fossa poplítea, o nervo tibial se desloca 

inferiormente até o ângulo inferior da fossa. Em 

seu trajeto na fossa poplítea, o nervo tibial emi-

te ramos para os todos os músculos do compar-

timento posterior da perna. Sendo eles: sóleo, 

gastrocnêmio, plantar e poplíteo. Em seguida, 

ele percorre entre as cabeças do músculo gas-

trocnêmio e exterioriza da fossa poplítea cor-

rendo profundamente ao arco tendíneo do mús-

culo sóleo. No tornozelo, o nervo localiza-se 

entre os tendões do músculo flexor longo do há-

lux e do flexor longo dos dedos. Por fim, na po-

sição posteroinferior ao maléolo medial, divi-

de-se em seus ramos terminais, os nervos plan-

tares medial e lateral (DALLEY, 2023). 

No artigo publicado por Takaya Ishii em 

2022, foram descritos três padrões de ramifica-

ção do nervo tibial em seu trajeto pela fossa po-

plítea, mais precisamente no que se refere aos 

pontos de origem dos ramos que inervam os 

músculos gastrocnêmio medial, gastrocnêmio 

lateral, sóleo, plantares e poplíteo (ISHII et al., 

2023). Sendo eles: 

1 - O nível de ramificação para o gastrocnêmio 

medial está proximal em relação ao tronco co-

mum do gastrocnêmio lateral e do sóleo 

2 - O ramo para o gastrocnêmio medial tem o 

mesmo nível de ramificação que o tronco co-

mum do gastrocnêmio lateral e do sóleo 

3 - O nível de ramificação para o gastrocnêmio 

medial está distal em relação ao tronco comum 

do gastrocnêmio lateral e do sóleo 

Esses padrões de ramificações não parecem 

implicar diferenças significativas quanto à fun-

cionalidade nervosa e motora, nem acarretar al-

terações clínicas nos indivíduos. 

Com relação à seu ponto terminal, o nervo 

tibial, durante seu trajeto no túnel do tarso e 

profundamente ao retináculo flexor do pé, apre-

senta uma trifurcação clássica que dá origem 

aos seus ramos terminais, os nervos: plantar la-

teral, plantar medial e nervo calcâneo medial. 

Essa trifurcação clássica foi descrita por Hor-

witz em 1938 (PRIYA et al., 2022). 

Nestes casos, o nervo tibial termina apenas 

se ramificando entre o nervo plantar medial e o 

nervo plantar lateral, ou seja uma bifurcação 

(PRIYA et al., 2022). Esse padrão de bifurca-
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ção também apresenta variações, as quais foram 

divididas em cinco tipos de acordo com o artigo 

publicado por Bilge et al. em 2003. Essa divisão 

foi feita com base na relação dos ramos do ner-

vo tibial com o túnel do tarso e o eixo maleolar-

calcâneo (linha que passa da ponta do maléolo 

medial ao tubérculo medial do calcâneo). Essas 

variações são demonstradas na figura (Figura 

10.2), sendo elas: 

1 - A bifurcação é proximal ao eixo maleolar-

calcâneo e dentro do túnel do tarso 

2 - O nervo tibial bifurca no eixo maleolar-cal-

câneo 

3 - A bifurcação é distal ao eixo maleolar-cal-

câneo e dentro do túnel do tarso 

4 - A bifurcação é proximal ao eixo maleolar-

calcâneo e fora do túnel do tarso 

5 - A bifurcação é distal ao eixo maleolar-cal-

câneo e fora do túnel do tarso. 

 

Figura 10.2 Representação dos tipos de bifurcação do nervo tibial com referência ao eixo maleolar-calcâneo e ao túnel 

do tarso 

 

Legenda - A: tipo 1, B: tipo 2, C: tipo 3, D: tipo 4, E: tipo 5, TN: nervo tibial, MM: maléolo medial, N: navicular, 

MPN: nervo plantar medial, LPN: nervo plantar lateral, MCN: nervo calcâneo medial, C: calcâneo, MCA: eixo male-

olar-calcâneo. Fonte: PRIYA et al, 2022. 

 

Implicações Clínicas 

Dentre as 5 variações supracitadas, a tipo 1 

(bifurcação proximal ao eixo maleolar-calcâ-

neo, mas no túnel do tarso) se mostrou mais fre-

quente na população. Além disso, a origem anô-

mala do nervo calcâneo medial, em situações de 

bifurcação do nervo tibial, está associada a um 

risco maior de compressão nervosa (PRIYA et 

al., 2022). Isso ocorre especialmente em ocasi-

ões em que o nervo calcâneo medial se origina 

próximo ao túnel do tarso ou à tuberosidade me-

dial do calcâneo, regiões mais suscetíveis à 
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compressão nervosa (PRIYA et al., 2022). Nes-

tes casos os pacientes com síndrome do túnel do 

tarso podem apresentar sintomatologia do cal-

câneo (GOVSA et al., 2005). 

Variações Anatômicas do Nervo Fibular 

Comum 

Conforme descrito anteriormente na seção 

de introdução, o nervo fibular comum é o me-

nor ramo terminal do nervo isquiático. Esse 

nervo, em geral, possui origem no ângulo supe-

rior da fossa poplítea e percorre pela margem 

medial do músculo bíceps femoral. Em seguida, 

ao deixar a fossa poplítea, ele atravessa super-

ficialmente a cabeça lateral do músculo gastro-

cnêmio e, contornando o colo da fíbula, se di-

vide em seus ramos terminais, o nervo fibular 

superficial e o nervo fibular profundo (DAL-

LEY, 2023). 

De acordo com a descrição de Deutsch et al. 

(1999), o nervo fibular comum apresenta alguns 

padrões de variações anatômicas no curso em 

seu ponto de ramificação em seus ramos pro-

fundo e superficial. Em seu artigo foi descrito 

três diferentes padrões (DEUTSCH et al., 

1999), sendo eles: 

1 - Divisão típica encontrada usualmente na es-

pécie: Nervo fibular comum se divide em seus 

ramos profundo e superficial ao nível, ou distal-

mente, ao colo da fíbula. 

2 - O nervo fibular comum se divide em seus 

ramos profundo e superficial em nível proximal 

à articulação do joelho. 

3 - O nervo fibular comum se divide em seus 

ramos profundo e superficial em nível distal à 

articulação do joelho, porém ainda proximal ao 

colo da fíbula. 

Implicações Clínicas 

Essas variações do nervo fibular comum 

possuem implicações clínicas significativas, es-

pecialmente durante a realização de procedi-

mentos cirúrgicos do joelho, devido ao maior 

risco de lesão iatrogênica deste nervo e seus ra-

mos. O artigo de Deutsch teve como objetivo 

analisar os padrões de variação dessas estrutu-

ras e avaliar se representam fatores de risco para 

complicações em cirurgias ortopédicas, com 

ênfase no reparo artroscópico "inside-out" do 

menisco lateral. Além disso, é descrito que a di-

visão proximal à articulação do joelho (tipo 2) 

é a variação, dentre as três identificadas, que 

mais coloca a integridade nervosa em risco de 

lesões iatrogênicas (DEUTSCH et al., 1999). 

Ademais, entender a distribuição anatômica 

do nervo fibular comum é essencial para reali-

zação de um bloqueio anestésico bem sucedido 

deste nervo e estruturas inervadas por ele. Por 

exemplo: Profissionais de emergência e clíni-

cos frequentemente atendem pacientes que têm 

trauma ou patologia no dorso do pé e requerem 

anestesia para tratamento e reparo. O bloqueio 

regional do nervo fibular superficial permite a 

anestesia rápida do dorso do pé, o que permite 

o tratamento de lacerações, fraturas e demais le-

sões (ARORA et al., 2011). 

CONCLUSÃO 

Considerando-se as informações expostas 

neste capítulo, pode-se concluir que a relevân-

cia do conhecimento a respeito das variações 

anatômicas do nervo isquiático e de seus ramos 

terminais (tibial e fibular comum) se dá princi-

palmente na prática clínica e cirúrgica do mem-

bro inferior. O domínio dessas variantes é cru-

cial em procedimentos que envolvem desde a 

região glútea, como artroplastias de quadril e 

descompressões do espaço glúteo profundo, até 

a fossa poplítea e o tornozelo. Um profissional 

que desconheça tais padrões corre o risco de 

causar lesões iatrogênicas em trajetos anôma-

los, como a divisão alta do nervo isquiático ou 

a bifurcação precoce do nervo fibular comum, 
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ou até mesmo de falhar em bloqueios anestési-

cos devido à ramificação fora dos marcos ana-

tômicos tradicionais. 

Além disso, as variações morfológicas, es-

pecialmente as relações do nervo isquiático 

com o músculo piriforme e a origem do nervo 

calcâneo medial no túnel do tarso, devem ser le-

vadas em consideração no diagnóstico diferen-

cial de neuropatias compressivas. Como evi-

denciado nos estudos supracitados, embora o 

padrão clássico seja mais predominante, a inci-

dência de variações é significativa o suficiente 

para não ser ignorada.
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