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RESUMO 

 

A mão humana tem grande importância na vida do homem, propiciando a manipulação de 

objetos, informações do meio através do tato, estando ligadas a mecanismos de defesa e 

passando informações visuais através de gestos. Várias estruturas anatômicas fazem parte do 

arcabouço da mão. Dentre elas, as polias anelares. Estas desempenham um papel crucial na 

manutenção dos tendões flexores alinhados aos ossos, otimizando o movimento, reduzindo o 

gasto de energia e aumentando a eficiência do mecanismo flexor dos dedos. As polias anelares 

são em número de cinco e são frequentemente afetadas por doenças e traumatismos, 

principalmente a primeira polia, denominada A1. Elas são de natureza fibrocartilaginosa, 

apresentando vascularização própria e possivelmente terminações nervosas livres (TNL) e 

mecanorreceptores (MCR) em suas estruturas. Este estudo visa preencher uma lacuna na 

compreensão da inervação das polias anelares e, dessa forma, contribuir para melhorias no 

tratamento de doenças que acometem os tendões flexores, como, por exemplo, as doenças 

chamadas tenossinovites estenosantes (dedo em gatilho), além do aprimoramento de técnicas 

cirúrgicas clássicas nessa região. Para investigar a presença de mecanorreceptores e 

terminações nervosas livres, foram removidas 20 (vinte) polias A1 do dedo anelar da mão 

direita de vinte cadáveres não congelados, seguidas da retirada de tecidos adiposos e fibrosos 

desnecessários, criocortes e de análises microscópicas confocal a laser após a marcação com 

imunohistoquímica indireta, utilizando o PGP 9.5 (protein gene product) como anticorpo 

primário e Alexa Fluor 488 como anticorpo secundário. Os dados foram analisados 

estatisticamente utilizando o software GraphPad Prism®. Após as análises, identificamos que 

as polias apresentaram comprimento médio de 0,98 ± 0,14 cm, largura média de 0,78 ± 0,18 

cm e peso médio de 0,11 ± 0,10 g. A análise estatística indicou diferença significativa entre as 

amostras de polias para a variável peso. Houve forte correlação entre peso, comprimento e 

largura das polias. Encontramos, em algumas amostras, mecanorreceptores tipo I (Ruffini), e, 

em todas as amostras estudadas, foram evidenciadas terminações nervosas livres (tipo IV), estas 

exibindo várias formas e comprimentos distintos. Tecido conjuntivo fibrocartilaginoso, vasos e 

terminações nervosas livres foram observados nas bordas das polias A1. Conclui-se que as 

polias anelares denominadas A1 do 4º dedo da mão direita possuem terminações nervosas livres 

e, em algumas, tem-se mecanorreceptores tipo I, variando em tamanho e localização 

preferencialmente nas inserções medial e lateral, próximas à região fibrocartilaginosa. Esses 

achados são importantes para se entender a fisiopatologia das doenças dos tendões flexores das 



 
 

mãos e orientar tratamentos e melhorias das técnicas cirúrgicas, visando minimizar danos 

funcionais e nociceptivos durante os procedimentos médicos nas polias. 

 

Palavras-chave: Dedo em gatilho; Mão; Fibrocartilagem; Imunofluorescência; 

Mecanorreceptores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

The human hand holds great importance in human life, enabling the manipulation of objects, 

sensing information from the environment through touch, being connected to defense 

mechanisms and conveying visual information through gestures. Various anatomical structures 

are part of the hand's framework, including the annular pulleys. These play a crucial role in 

maintaining the alignment of flexor tendons to the bones, optimizing movement, reducing 

energy expenditure and increasing the efficiency of finger flexor mechanism. The annular 

pulleys are five in number and are often affected by diseases and injuries, particularly the first 

pulley, known as A1. They are fibrocartilaginous in nature, with their own vascularization and 

possibly free nerve endings (FNE) and mechanoreceptors (MCR) within their structures. This 

study aims to fill a gap in understanding the innervation of annular pulleys, thereby contributing 

to improvements in the treatment of diseases affecting flexor tendons, such as stenosing 

tenosynovitis (trigger finger), as well as enhancing classic surgical techniques in this region. To 

investigate the presence of mechanoreceptors and free nerve endings, twenty (20) A1 pulleys 

from the ring finger of the right hand were removed from twenty non-frozen cadavers, followed 

by removal of unnecessary adipose and fibrous tissues, cryosectioning and laser confocal 

microscopic analysis after indirect immunohistochemical labeling, using PGP 9.5 (protein gene 

product) as the primary antibody and Alexa Fluor 488 as the secondary antibody. The data were 

statistically analyzed using GraphPad Prism® software. After analysis, we identified that the 

pulleys had a mean length of 0.98 ± 0.14 cm, mean width of 0.78 ± 0.18 cm, and mean weight 

of 0.11 ± 0.10 g. Statistical analysis indicated a significant difference between pulley samples 

for the weight variable. There was a strong correlation between weight, length, and width of the 

pulleys. In some samples we found type I mechanoreceptors (Ruffini) and in all samples 

studied, free nerve endings (type IV) were evident, exhibiting various shapes and distinct 

lengths. Fibrocartilaginous connective tissue, vessels and free nerve endings were observed at 

the edges of the A1 pulleys. It is concluded that the annular pulleys designated as A1 of the 4th 

finger of the right hand have free nerve endings and, in some cases, type I mechanoreceptors, 

varying in size and preferably located at the medial and lateral insertions, close to the 

fibrocartilaginous region. These findings are important for understanding the pathophysiology 

of hand flexor tendon diseases and guiding treatments and improvements in surgical techniques, 

aiming to minimize functional and nociceptive damage during medical procedures on the 

pulleys. 

 Keywords: Fibrocartilage; Trigger finger; Hand; Mechanoreceptors; Immunofluorescence. 
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1. INTRODUÇÃO 

A mão e os olhos, dentre os órgãos dos sentidos, talvez sejam o que mais recebem e 

transmitem estímulos do meio ambiente para o cérebro (PARDINI JR, 1990).  No cérebro 

humano, a discriminação sensorial tátil e motora do corpo é representada pelo “homúnculo de 

Penfield”, descrito pelo neurocirurgião Wilder Penfield entre as décadas de 1940 e 1950 

(SILVA, 2013). Somatotopia (do grego sõma, -atos, corpo + tópos, lugar) é a correspondência 

ponto a ponto de uma área do corpo com um ponto específico sistema nervoso central. 

(SALADIN; MILLER, 2023). O "homúnculo de Penfield" é uma representação ilustrativa que 

mostra como diferentes partes do corpo são mapeadas nos hemisférios do cérebro, com certas 

áreas, como as mãos, recebendo destaque devido à sua importância tanto motora, como 

sensitiva (discriminação sensorial). Esta representação evidencia que o cérebro contém um 

"mapa" das partes do corpo, refletindo nossa capacidade de sentir e interagir com o mundo. A 

ênfase nas mãos destaca seu papel crucial na interação com o ambiente, essencial para a 

sobrevivência e desenvolvimento humano. Este conceito também se relaciona com a 

compreensão da imagem corporal e a fenomenologia de experiências como membros 

fantasmas, ilustrando a complexa relação entre o físico e a percepção cerebral (BESSA; 

MACIEL, 2016). 

A mão humana possui uma anatomia intrincada, composta essencialmente pelo 

arcabouço ósseo, músculos, tendões, túneis osteofibrosos, polias, nervos, ligamentos, tecido 

conjuntivo e pele. Os sistemas de polias que envolvem segmentos específicos dos tendões 

flexores têm a responsabilidade de manter os tendões próximos aos ossos correspondentes e no 

eixo do movimento, otimizando o processo de flexão dos dedos e promovendo uma maior 

eficiência com menor gasto de energia (COERT et al., 1995; COHEN; KAPLAN, 1987). Essas 

funções das polias causam um incremento da eficiência do aparato flexor (GREEN, 1988; 

WOLFE et al., 2021). O desempenho do sistema flexor dos dedos fica prejudicado quando 

existe perda de parte ou da totalidade do sistema de polias (RIBAK et al., 2002).  

Na mão, existem cinco polias anelares e três polias cruciformes, responsáveis pelos 

dedos indicador, médio, anelar e mínimo. Dentre essas polias, a denominada A1, localizada ao 

nível da articulação metacarpo-falângica e conectada à placa volar e ao ligamento 

intermetacarpiano, possui uma largura média de 7,9 mm e é de grande importância na 

manifestação de patologias na mão (CAETANO; CAETANO, 2005; FIORINI JUNIOR, 2016; 

PARDINI JR, 1990). A função das polias deriva de três características estruturais notáveis: 

tamanho, elasticidade e posição no sistema flexor dos dedos. É fato que as polias A2 e A4 são 

as mais extensas e menos elásticas que as demais (BARTON, 1969). 
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Os nervos são conjuntos de fibras nervosas envolvidas por tecido conjuntivo, 

conectando o sistema nervoso central aos órgãos periféricos, seja com a medula espinhal ou o 

encéfalo, classificados como espinhais ou cranianos, respectivamente. Sua função primordial é 

transportar impulsos nervosos do sistema nervoso central para a periferia (impulsos eferentes) 

e da periferia de volta para o sistema nervoso central (impulsos aferentes). Nas extremidades 

periféricas, as fibras nervosas se modificam, originando terminações nervosas que podem ser 

de dois tipos: sensitivas (aferentes) e motoras (eferentes) (MACHADO; HAERTEL, 2014). 

Essas terminações nervosas periféricas são abundantemente distribuídas na pele, músculos e 

articulações, desempenhando papéis essenciais na percepção sensorial. No corpo humano, 

existem principalmente cinco tipos de receptores sensoriais: os Termorreceptores, que detectam 

variações de temperatura; os Mecanorreceptores, sensíveis à pressão e deformação física; os 

Nociceptores, responsáveis pela detecção de estímulos dolorosos; os Fotorreceptores, 

localizados na retina e responsáveis pela captura de estímulos visuais; e os Quimiorreceptores, 

que detectam odores, sabores e variações internas como pH e concentrações metabólicas 

(MACHADO; HAERTEL, 2014; PARVIZI, 2010). 

Mecanorreceptores (MCR) são um tipo de receptores nervosos somatossensoriais que 

retransmitem estímulo extracelular para transdução de sinal intracelular através de canais 

iônicos controlados mecanicamente. Essas estruturas neurais, os mecanorreceptores, estão 

presentes nas camadas superficial e profunda da pele e próximo ao osso. Esses receptores são 

encapsulados ou não encapsulados. As terminações nervosas livres (TNL), outra estrutura 

neural, geralmente são dendritos não encapsulados. Existem quatro categorias principais de 

mecanorreceptores táteis: discos de Merkel, corpúsculos de Meissner, terminações de Ruffini e 

corpúsculos de Pacini. Freeman e Wike (1967) classificou os mecanorreceptores em quatro 

tipos: Tipo I- terminações de Rufini, corpúsculos de Golgi-Mazzoni e corpúsculo de Meissner; 

Tipo 2- corpúsculos de Pacini e de Krause; Tipo 3- terminações de Golgi e Tipo 4- terminações 

nervosas livres (TNL) (ABRAIRA; GINTY, 2013). 

A microscopia eletrônica desempenha um papel fundamental na análise das polias 

flexoras, proporcionando insights detalhados sobre sua estrutura e condição patológica. Exames 

microscópicos demonstram degeneração, formação cística, divisão de fibras e infiltração de 

linfócitos ou células plasmáticas. Estudos comparativos entre tecidos normais e tenossinovites 

no nível da polia A1 revelam a presença de proliferações de condrócitos e colágeno tipo III nas 

polias doentes. Acredita-se que a polia A1 e a superfície correspondente do tendão flexor sofram 

um processo de metaplasia devido à influência de cargas compressivas (BELLOTI; SATO; 

FALOPPA, 2020). As polias A1 possuem três camadas, sendo a mais externa a mais 
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vascularizada e com a possível presença de mecanorreceptores e terminações nervosas livres. 

Estas são estruturas proprioceptivas importantes no mecanismo da dor, estabilidade e proteção 

das articulações, ligamentos e músculos e o seu estudo é importante para compreender a 

biomecânica osteomuscular e periarticular (FIORINI JÚNIOR, 2009). 

Com o avanço tecnológico, surgem técnicas mais modernas que oferecem maior 

especificidade ao tecido neural analisado e um alto nível de confiança. Um exemplo é a imuno-

histoquímica associada à microscopia confocal a laser, que colore especificamente o tecido 

nervoso e proporciona uma análise tridimensional da estrutura estudada. Isso nos permite uma 

melhor identificação e quantificação das estruturas nervosas. Entretanto, na literatura 

pesquisada, não encontramos nenhuma referência a estudos de MCR e TNL em polias das mãos.  

 

2.  REVISÃO DA LITERATURA    

                       

2.1. Anatomia e Fisiologia dos Tendões Flexores da Mão. 

O "homúnculo de Penfield" é uma representação visual que ilustra a forma como 

diferentes regiões do corpo são "mapeadas" nos hemisférios cerebrais, muitas vezes distorcidas 

para destacar a localização específica de cada parte do corpo em áreas distintas do cérebro. Esta 

representação sugere que o cérebro possui um mapa geral das várias partes do corpo, sendo o 

homúnculo uma representação desse mapa neural. Reflete a capacidade do cérebro para 

discriminação sensorial e controle motor, uma vez que está distribuído ao longo do córtex 

cerebral nos dois hemisférios. Notavelmente, a mão recebe uma atenção especial neste 

contexto, com uma representação significativa no homúnculo e, por conseguinte, no cérebro 

humano. Desde os primórdios da humanidade, o complexo mecanismo que permite o 

movimento dos dedos e sua interação com objetos e o ambiente desempenhou um papel 

fundamental em nossa sobrevivência e no desenvolvimento da espécie humana (BESSA; 

MACIEL, 2016; SILVA, 2013) (Figura 1). 

 

                  Figura 1 – Representação homúnculo de Penfield. Áreas motoras e sensoriais do 

córtex cerebral. 
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         Fonte: Original illustration by Wilder Penfield (SCHOTT, 1993) 

 

A mão é uma estrutura complexa, composta por ossos, articulações, músculos, tendões, 

nervos e vasos sanguíneos, destinada a atividades de preensão e tato devido à sua notável 

mobilidade e sensibilidade. É composto por cinco dedos, polegar, indicador, médio, anular e 

mínimo, cada um com sua função específica. A mão é capaz de uma ampla gama de 

manipulações, sendo o polegar e o indicador fundamentais para tarefas delicadas, enquanto os 

outros dedos facilitam diversas outras manipulações. A sua estabilidade depende da 

coordenação entre o tronco, ombro, cotovelo e punho, sendo este último crucial para o ajuste 

fino da posição da mão (SOBOTTA, 2013). As mãos são compostas por 27 ossos, divididos em 

três grupos principais: carpo (ossos do punho), metacarpo (ossos palmares) e falanges (ossos 

dos dedos). Esses ossos formam articulações complexas que permitem movimentos precisos e 

coordenados. Uma rede intricada de músculos e tendões controla os movimentos das mãos 

(Figura 2 e Figura 3). Os músculos intrínsecos estão localizados no interior da mão e são 

responsáveis por movimentos finos, enquanto os músculos extrínsecos, originários do 

antebraço, fornecem força e estabilidade (NETTER, 1990).  

 

         Figura 2 - Anatomia normal do sistema de polias e túneis fibrosos pelos quais os tendões 

flexores atravessam. 
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                  Fonte: NETTER: Frank H. Netter Atlas De Anatomia Humana. 5 ed. Rio de Janeiro, 

Elsevier, 2011. 

 

         Figura 3 – A. Incisão e visualização das polias A1(seta preta), 

polia A2 (seta verde), polia cruciforme (seta azul) e polia A3 (seta 

laranja). B. Desenho esquemático das polias A1, polia A2, polia 

cruciforme e polia A3. 
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  Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Os tendões flexores da mão são compostos principalmente pelos tendões dos músculos 

flexores superficiais (flexor digitorum superficialis) e profundos do antebraço (flexor digitorum 

profundus), além do tendão do músculo flexor longo do polegar (flexor pollicis longus) 

(CHAMMAS et al., 2014).  
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A função primária dos tendões flexores da mão é flexionar as articulações, permitindo 

que a mão realize uma variedade de movimentos, como segurar objetos, digitar, escrever e 

realizar atividades manuais precisas. Além disso, esses tendões também desempenham um papel 

importante na estabilização das articulações das mãos durante a execução de tarefas que exigem 

precisão e força. O funcionamento do sistema flexor dos dedos é comprometido quando há perda 

parcial ou total das polias. A ausência destas estruturas leva a uma corda de arco, que por sua 

vez resulta em um aumento na amplitude do movimento tendíneo necessário para alcançar a 

mesma quantidade de flexão dos dedos, culminando em uma redução geral na amplitude do 

movimento tendíneo durante a contração muscular máxima (ZAFONTE; RENDULIC; SZABO, 

2014). 

Os tendões flexores da mão são estruturas altamente organizadas e resistentes, projetadas 

para suportar cargas repetitivas e tensões durante a realização de atividades diárias. No entanto, 

devido à sua localização superficial na região palmar, esses tendões estão sujeitos a lesões, como 

rupturas parciais ou completas, especialmente em casos de trauma agudo ou uso excessivo. As 

lesões nos tendões flexores da mão podem resultar em dor, perda de função e incapacidade de 

realizar atividades cotidianas. O tratamento geralmente envolve imobilização, fisioterapia e, em 

casos graves, cirurgia para reparo do tendão (FERNANDES; PEDRINELLI; HERNANDEZ, 

2011) (Figura 4). 

Figura 4 - Anatomia do Mecanismo flexor e falange. 

 

Fonte:  Arquivo pessoal do autor. 
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A vascularização das mãos é assegurada pelas artérias radial e ulnar, que fornecem 

sangue oxigenado para os tecidos. Os nervos medianos, ulnares e radiais são responsáveis pela 

sensibilidade e controle motor das mãos (DRAKE, 2010). 

 

2.2. Polias Anelares e polias flexoras A1 

As polias anulares representam cinco áreas onde as bainhas flexoras fibrosas são 

reforçadas por fibras circulares. Pensa-se que A2 e A4 são mais importantes na prevenção do 

encurvamento dos tendões flexores. A polia A1 cobre a articulação metacarpofalângica e A4 

cobre a porção média da falange média (BARNABÉ; CATTELAN; CADIOLI, 2004; 

BARTON, 1969) (Figura 5). 

 

                    Figura 5 - Sistema de polia flexoras. 

   

               Fonte: http://www.ombroecotovelo.net 

 

2.3. Mecanorreceptores e Terminações Nervosas em estruturas osteoarticulares 

Os mecanorreceptores e terminações nervosas livres presentes nas diversas estruturas 

osteoarticulares do corpo humano desempenham papéis essenciais na propriocepção e na 
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percepção da dor nessas regiões. Dentre os  mecanorreceptores, temos os corpúsculos de Pacini 

e os de Ruffini. Os corpúsculos de Pacini são sensíveis a estímulos mecânicos, como pressão e 

vibração, enquanto os corpúsculos de Ruffini são sensíveis a estímulos de alongamento e 

deformação do tecido. Esses mecanorreceptores fornecem informações sensoriais importantes 

sobre a posição dos dedos, a tensão nos tendões e a carga exercida sobre as articulações durante 

o movimento (MACHADO; HAERTEL, 2014). 

Os mecanorreceptores fornecem informações sensoriais importantes sobre a posição dos 

dedos, a tensão nos tendões e a carga exercida sobre as articulações durante o movimento 

(MACHADO; HAERTEL, 2014). 

Além disso, as terminações nervosas livres são sensíveis à dor e à inflamação. Estudos 

têm demonstrado que essas terminações nervosas podem se tornar sensibilizadas em resposta a 

lesões agudas, como rupturas das polias ou entorses dos tendões, assim como em condições 

crônicas, como a tenossinovite dos flexores. A sensibilização das terminações nervosas pode 

levar à dor persistente e à disfunção da mão, afetando a capacidade do indivíduo de realizar 

atividades diárias e de trabalho (PEREIRA DE OLIVEIRA et al., 2013). 

A compreensão da função dos mecanorreceptores e terminações nervosas livres nas 

polias dos tendões flexores da mão é fundamental para o diagnóstico e tratamento de distúrbios 

musculoesqueléticos nessa região. Intervenções que visam modular a função desses receptores, 

como a terapia manual e a terapia de exercícios, podem ajudar a reduzir a dor, melhorar a função 

da mão e promover a recuperação após lesões ou cirurgias (DA SILVA; MUNIZ; 

FERDINANDO, 2014).  

 

2.4. Imunofluorescência e Microscopia Confocal a Laser como Método de Investigação 

A imunocoloração é uma técnica amplamente utilizada que permite a localização quan-

titativa de proteínas em células e tecidos. Ela envolve o uso de anticorpos acoplados a enzimas, 

fluorocromos ou partículas coloidais de nanogold. Quando os fluorocromos são aplicados du-

rante a imunomarcação, o método é denominado imunofluorescência (IF) (Figura 6). Essa téc-

nica é frequentemente empregada em pesquisa básica e diagnóstico clínico, sendo acoplada à 

microscopia de campo amplo ou confocal (PIÑA et al., 2022). A IF permite excelente sensibi-

lidade e amplificação do sinal em comparação à imuno-histoquímica, empregando diversas téc-

nicas de microscopia. Existem dois métodos disponíveis, dependendo do escopo do experi-

mento ou dos anticorpos específicos em uso: direto (primário) ou indireto (secundário). A téc-

nica de imunocoloração direta é empregada quando um único anticorpo primário se conecta 
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diretamente a um marcador (anticorpo conjugado). Em contraste, no método indireto, um anti-

corpo secundário marcado é utilizado para reconhecer um anticorpo primário conjugado, o qual 

é projetado para se ligar ao sítio de afinidade antigênica correspondente (IM et al., 2019). 

 

          Figura 6 - Representação da técnica de Imunofluorescência indireta em 

que o anticorpo secundário fluorescente quando se liga ao anticorpo primário 

conjugado. 

 

                      Fonte: Adaptado de Im et al., 2019. 

 

Na microscopia de fluorescência, a própria amostra que se deseja estudar atua como 

fonte de luz. Essa técnica se fundamenta no fenômeno em que certos materiais emitem energia 

na forma de luz visível quando são irradiados com luz de um comprimento de onda específico. 

A amostra pode gerar fluorescência de forma natural, como no caso da clorofila e alguns 

minerais, ou por meio de tratamento com substâncias fluorofóricas, frequentemente conjugadas 

a anticorpos. Essa fluorescência constitui a própria coloração da amostra, possibilitando sua 

análise através de microscopia óptica (KATIKIREDDY; O’SULLIVAN, 2011; MATSUMOTO, 

2003). 
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O marcador primário o PGP 9.5 (Protein gene product 9.5) foi originalmente extraído 

de extratos cerebrais humanos. Inicialmente foi identificado em neurônios e pensava-se ser 

específico para essas células. Contudo, estudos posteriores detectaram esse marcador outros 

tecidos humanos, tais como melanócitos e uma variedade enorme de células neuroendócrinas, 

tais como células tireoidianas parafoliculares, células pancreáticas e células da medula adrenal, 

dentre outras (Lucas K. Campbell  et al, 2003). 

O marcador secundário Alexa Fluor 488 é utilizado como um fluoróforo doador em 

estudos de dobramento de proteínas detectados por Transferência de Energia de Ressonância 

de Förster (FRET). O Alexa Fluor 488 é preferido para este fim porque é fotoestável, facilmente 

excitado a 488 nanômetros e apresenta alto rendimento quântico de fluorescência (Lindhoud S. 

et al, 2012).  

O microscópio confocal a laser é construído em torno de um microscópio de luz 

convencional e usa um laser em vez de uma lâmpada como fonte de luz, detectores de tubo 

fotomultiplicador sensível (PMTs) e um computador para controlar os espelhos de varredura e 

facilitar a coleta e exibição das imagens. Ele oferece resoluções mais elevadas e a capacidade 

de capturar imagens em múltiplos planos. Além disso, os métodos de detecção fluorescente 

evitam artefatos visuais decorrentes de precipitados de enzimas cromogênicas durante a 

localização de proteínas para imagem. Enquanto a abordagem enzimática dos métodos 

cromogênicos pode restringir as capacidades quantitativas das análises imunoquímicas, as 

sondas fluorescentes possibilitam abordagens automatizadas de alta eficiência e quantificação 

(PADDOCK, 2000). Desta forma, este método tem facilitado na geração de imagens 3D de alta 

resolução a partir de seções relativamente espessas de tecido. Como uma técnica de imagem 

comparativamente não destrutiva, o CLSM facilita a caracterização in situ da microestrutura do 

tecido (JONES et al., 2005).  

As imagens produzidas pelo Microscópio Confocal a Laser (CLSM) têm sido 

amplamente empregadas na investigação de tecidos como cartilagem articular, osso, músculo, 

tendão, ligamento e meniscos, sendo utilizadas por diversos grupos de pesquisa na área de 

ortopedia (JONES et al., 2005). Este tipo de microscopia opera de maneira semelhante à 

microscopia de fluorescência, porém com uma distinção crucial: a utilização de um pequeno 

orifício de abertura, conhecido como pinhole, que permite uma alta definição de imagem em 

amostras mais espessas que o plano focal. Essa técnica possibilita um aumento significativo no 

contraste da imagem microscópica, além de possibilitar a construção de imagens 

tridimensionais. No processo de microscopia confocal a laser, um feixe de laser de comprimento 
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de onda específico "varre" a amostra, enquanto um computador converte os pontos focados em 

pixels, resultando na montagem de uma imagem. Essa imagem pode ser tridimensional ou 

mesmo em tempo real (MATSUMOTO, 2003; MIYASHITA, 2004) (Figura 7). 

                          Figura 7 - Principais vias de luz em Microscopia confocal. 

 

  Fonte: Paddock; Fellers; Davidson (2024). 

 

Existem outras técnicas de coloração de terminações nervosas em pesquisas, além da 

microscopia confocal a laser. O cloreto de ouro é uma dessas técnicas. Porém, além das 

terminações nervosas, também são coradas outras estruturas como vasos, fibroblastos e tecido 

adiposo, dificultando a identificação precisa das estruturas neurais. Assim, a impregnação de 

vasos pode dificultar a identificação de mecanorreceptores, além de dificultar a diferenciação 

de sua morfologia (AMIR; LOWE; FINSTERBUSH, 1995; DE AVILA et al., 1989). 

A coloração pela prata é de difícil manuseio e requer extensiva experiência para obter 

uma boa preparação tecidual. Por exemplo, para ser utilizada de forma adequada no estudo de 

nervos motores e sensitivos, a prata necessita de um controle rígido do nível de acidez para não 

impregnar outros tecidos (KENNEDY; ALEXANDER; HAYES, 1982) 

 

2.5. Fisiopatologia de Lesões nas Polias dos Tendões Flexores 
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As lesões nas polias dos tendões flexores são uma preocupação significativa, para 

trabalhadores, os praticantes de atividades físicas, atletas e em geral todas as pessoas que 

utilizam constantemente as mãos (BERNARD, 1994). Para entender melhor a fisiopatologia 

dessas lesões, é fundamental compreender a anatomia e o funcionamento das polias dos tendões 

flexores. Estruturas retinaculares, conhecidas como polias, desempenham um papel crucial ao 

manter os tendões flexores da mão alinhados com os eixos articulares, contribuindo para a 

eficiência e economia dos movimentos de flexão dos dedos. Esse sistema é composto pelo 

ligamento transverso do carpo, pela polia da aponeurose palmar e pelo sistema da polia flexora 

digital (DOYLE, 2001; NETTER, 1990). Entre esses elementos, as polias digitais assumem 

uma importância particular, sendo essenciais para a flexão dos dedos, isto porque elas são 

responsáveis por manter os tendões próximos aos ossos, permitindo um movimento suave e 

eficiente das articulações. Essas polias são compostas por tecido conjuntivo denso, incluindo 

ligamentos e bainhas fibrosas (KLEINERT; SCHEPEL; GILL, 1981; PARDINI JÚNIOR et al., 

2012). 

A fisiopatologia das lesões nas polias dos tendões flexores pode ser multifatorial e inclui 

desde um trauma agudo ocasionado por lesões traumáticas, como aquelas causadas por quedas 

ou impactos diretos nas mãos ou nos pés, que podem causar rupturas nas polias dos tendões 

flexores (COELHO, 2013; VENKATRAMANI et al., 2019). Esse tipo de lesão é comum em 

esportes de contato ou em situações de acidentes. Outro tipo de lesão está relacionado ao 

estresse repetitivo, pois movimentos repetitivos que exercem pressão contínua sobre as polias 

dos tendões flexores podem levar a micro lesões e degeneração do tecido conjuntivo ao longo 

do tempo. Esse é um problema comum em atletas que realizam atividades que exigem flexão e 

extensão repetitiva dos dedos, como escalada, ginástica e tocar instrumentos musicais (LAPA, 

2009). 

Degeneração do Tecido: Com o envelhecimento, o tecido conjuntivo das polias dos 

tendões flexores pode se deteriorar, tornando-se mais suscetível a microlesões. Além disso, 

condições médicas como artrite reumatoide podem aumentar o risco de degeneração e 

enfraquecimento das polias. As lesões nas polias dos tendões flexores podem variar em 

gravidade, desde pequenas rupturas parciais até rupturas completas (KWAN et al., 2023). Os 

sintomas comuns incluem dor localizada, edema, dificuldade em movimentar os dedos afetados 

e, em casos graves, deformidade visível. O diagnóstico preciso das lesões nas polias dos tendões 

flexores geralmente envolve exames clínicos, como testes de flexão e extensão dos dedos, além 

de exames de imagem, como ultrassonografia ou ressonância magnética. 
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Uma das doenças mais comuns na mão é o chamado “dedo em gatilho” ou trigger finger 

(Figura 8). Trata-se de um travamento no dedo ao se realizar uma flexão ativa. Foram 

identificados em alguns estudos que ocorre uma tenossinovite e alterações morfo-funcionais na 

polia A1, mas não há consenso sobre a verdadeira causa da doença na literatura, sendo que a 

sua verdadeira etiologia permanece desconhecida. O diagnóstico é puramente clínico na maior 

parte das vezes. O tratamento do dedo em gatilho geralmente é clínico, sendo o tratamento 

cirúrgico indicado nos casos mais avançados da doença (BELLOTI; SATO; FALOPPA, 2020). 

 

Figura 8 - Dedo em gatilho (Trigger finger). 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

O tratamento das lesões nas polias dos tendões flexores pode variar dependendo da 

gravidade da lesão, mas geralmente inclui repouso, imobilização, fisioterapia e, em alguns 

casos, cirurgia reparadora. As lesões nos tendões flexores são comuns e, se não forem 

prontamente tratadas de forma adequada, podem resultar em complicações que comprometem 

a funcionalidade da mão. Embora tenham sido feitos progressos consideráveis no tratamento 

dessas lesões ao longo das últimas décadas, ainda há desafios a serem superados, indicando que 

o problema permanece sem uma solução definitiva (ARTIACO et al., 2023). 

 

2.6. Papel dos Mecanorreceptores e Terminações Nervosas em Distúrbios 

Musculoesqueléticos 
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 Os mecanorreceptores desempenham um papel fundamental no sistema sensorial 

humano, sendo responsáveis por detectar estímulos mecânicos, como pressão, toque e vibração. 

Esses receptores estão distribuídos por todo o corpo, desde a pele até as profundezas dos tecidos 

musculares e articulações, localizados principalmente nas interfaces entre os ossos, permitindo 

que o organismo perceba e responda a uma ampla gama de estímulos físicos (PARVIZI, 2010).  

Como citado anteriormente, Freeman e Wyke (1967a, 1967b), classificaram os 

mecanorreceptores em quatro tipos, com base na composição morfológica das células nervosas 

(FREEMAN; WYKE, 1967a, 1967b). O Tipo I, denominado Ruffini-like, apresenta 

terminações elípticas ou globulares, adaptando-se lentamente e sendo encapsuladas. O Tipo II, 

denominado Pacini-like, possui forma cônica ou alongada, adaptação rápida e é encapsulado 

em camadas semelhantes a uma "cebola". O Tipo III, conhecido como Golgi-like, consiste em 

terminações fusiformes, adaptando-se lentamente e sendo encapsuladas. Por fim, os receptores 

do Tipo IV são terminações indiferenciadas não corpusculares, compostas por filamentos 

amielínicos. Estes são subdivididos em terminações nervosas livres, responsáveis pela 

percepção da dor, e terminações eferentes amielínicas, responsáveis pela inervação motora 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Classificação das terminações nervosas segundo Freeman e Wyke (1967). 

TIPO MORFOLOGIA FISIOLOGIA ELETROFISIOLOGIA 

I 

Rufini 

Pequeno 

Mielinizado 

Cápsula delgada 

Corpúsculo globular 

Baixo limiar 

Adaptação lenta 

II 

Pacini 

Médio 

Mielinizado 

Corpúsculo com 

Cápsula espessa 

Baixo limiar 

Adaptação rápida 

III 

Golgi 

Grande 

Mielinizado 

Cápsula delgada 

Corpúsculo fusiforme 

Baixo limiar 

Adaptação lenta 

IV 

Terminações Livres 

Muito Pequeno 

Mielinizado 

Plexus 

Terminações livres 

Alto limiar 

Receptores de dor 

 FONTE: Freeman e Wyke (1967). 

 

Os primeiros estudos sobre mecanorreceptores, conduzidos por Freeman e Wyke foram 

em gatos no ano de 1967. Eles destacaram que existiam a presença dessas estruturas em joelhos 

e tornozelos desses felinos. Posteriormente, pesquisas demonstraram a presença de 

mecanorreceptores em diversas regiões do corpo humano, incluindo joelhos, punhos, ombros, 
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quadris, tornozelos e pregas vocais(ÇABUK; KUŞKU ÇABUK, 2016; DA SILVA LEITE et 

al., 2016). Esses achados ressaltam a relevância dos mecanorreceptores no sistema 

proprioceptivo. 

As terminações nervosas desempenham um papel fundamental na regulação da função 

musculoesquelética da mão, sendo essenciais para a percepção de dor, sensibilidade tátil, 

propriocepção e controle motor. Em distúrbios musculoesqueléticos que afetam a mão, as 

terminações nervosas desempenham um papel crucial em diversas condições (YAM et al., 

2018). Terminações nervosas sensoriais na mão estão envolvidas na detecção e transmissão da 

dor associada a condições como artrite, tendinite, lesões traumáticas e síndromes de compressão 

nervosa, como a síndrome do túnel do carpo (JOSHI et al., 2022). Enquanto as especializadas 

na pele da mão, como os corpúsculos de Meissner e corpúsculos de Merkel, são responsáveis 

pela sensação tátil e pela percepção de texturas, pressão e temperatura e nas proprioceptivas, 

como os fusos musculares e órgãos tendinosos de Golgi, fornecem feedback sensorial 

importante sobre a posição, movimento e tensão dos músculos e articulações da mão, 

contribuindo para a coordenação motora e estabilidade articular. E as terminações nervosas 

motoras na mão transmitem sinais do sistema nervoso central para os músculos, permitindo 

movimentos precisos e coordenados dos dedos e da mão (ABRAIRA; GINTY, 2013). 

Diversos distúrbios estão relacionados a musculatura e aos tendões como a síndrome do 

Túnel do Carpo que é uma das condições mais comuns que afetam as terminações nervosas na 

mão, caracterizada pela compressão do nervo mediano no punho, resultando em dor, dormência, 

formigamento e fraqueza nos dedos e na mão (SHARRAK; M DAS, 2024; TURRINI et al., 

2005). Uma das condições artríticas, como artrite reumatoide e osteoartrite, podem causar 

inflamação das articulações da mão, resultando em dor e sensibilidade nas terminações 

nervosas. Temos, ainda, a tendinite que é caracterizada por uma inflamação dos tendões na mão 

podendo excitar as terminações nervosas próximas, resultando em dor localizada, 

especialmente durante movimentos específicos da mão e lesões traumáticas como fraturas 

ósseas, lesões ligamentares e lesões por esforços repetitivos podem afetar as terminações 

nervosas na mão, resultando em dor, disfunção sensorial e comprometimento motor 

(MOHAMMED; BHUTTA, 2024). 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

Estudar, por imunofluorescência e por microscopia confocal a laser, os 

mecanorreceptores e terminações nervosas livres possivelmente presentes em polias anelares 

dos tendões flexores das mãos. 

 

3.2. Objetivos específicos 

• Identificar e avaliar a morfologia dos mecanorreceptores (MCR) e terminações nervosas 

livres (TNL) na polia flexora A1 do 4º dedo da mão direita;  

• Proporcionar uma análise abrangente e detalhada da distribuição dos MCR e TNL ao 

longo da polia flexora A1, identificando suas localizações e tipos; 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1. Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo os seres 

humanos. Iniciou-se após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do HUWC, com o 

parecer CAAE 24555219.3.0000.5054 (Anexo A). O centro de estudos da PEFOCE também 

providenciou autorização institucional para a coleta dos ligamentos após apreciação do projeto 

de pesquisa (Anexo B). Foi colhido TCLE (Termo de Consentimento Livre Esclarecido) para 

doação das polias (Apêndice A), sendo realizadas a abordagem e a aplicação do termo em 

conjunto com os profissionais do BANCO DE OLHOS DO CEARÁ, na sede da PEFOCE em 

Fortaleza, CE. 

 

4.2. Caracterização da amostra 

4.2.1. Critérios de inclusão 

Foram incluídas no estudo 20 (vinte) polias flexoras A1 retiradas do dedo anelar da mão 

direita, provenientes de cadáveres de morte não natural, adultos e recém-chegados (com morte 

constatada até 12 horas, no momento da ressecção das polias), não congelados, realizados de 

forma aleatória, advindos da Perícia Forense do Estado do Ceará. 

A captação das estruturas a serem estudadas por essa pesquisa foi realizada somente 

após os responsáveis legais do falecido assinarem o termo de consentimento de doação de 

estruturas anatômicas (polias anelares da mão) para fins de estudo e pesquisa (Apêndice A). 

A confidencialidade referente aos participantes do estudo foi respeitada, ou seja, seu 

nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificá-lo, foi 

mantido em sigilo, conforme a resolução CNS 466/12 (BRASIL, 2012). 

 

4.2.2. Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo os cadáveres doadores que apresentavam sinais de lesão 

traumática (queimados, vítimas de produtos cáusticos, infecções locais) e degenerativa 

(baseados no exame físico do cadáver) que dificultassem a dissecção da polia flexora A1. 

 

4.2.3. Riscos e benefícios 

Os riscos associados à pesquisa estavam relacionados ao potencial dano tecidual nos 

cadáveres durante a incisão e dissecção dos planos profundos, podendo resultar em 

comprometimento estético devido à presença de suturas visíveis na pele. Ressalte-se também 
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os riscos biológicos, observado na manipulação dos cadáveres e das amostras retiradas em 

ambiente biologicamente contaminado.  

Não houve qualquer benefício direto para os participantes, no entanto, a retirada de 

tecidos humanos de cadáveres será útil para pesquisas científicas, como estudos 

anatomopatológicos, estudos forenses e desenvolvimento de técnicas médicas. 

 

4.2.4. Redução de riscos 

A mitigação dos riscos foi alcançada ao optar pela realização de uma incisão mínima, 

seguida por cuidadosa sutura. Além disso, foram utilizados aventais, luvas, máscaras e campos 

cirúrgicos para proteção individual (EPI). 

 

4.2.5. Ambiente de experimentação da coleta de material 

  As dissecções foram realizadas no necrotério da Coordenadoria de Medicina legal da 

Perícia Forense do Ceará (Comel/Pefoce), no município de Fortaleza, Ceará. As amostras foram 

acondicionadas em tubos de ensaio tipo Falcon padrão (5 ml), com solução salina (sofo 

fisiológico à 0,9%) em seu interior e armazenadas no interior de caixa de isopor pequena e em 

temperatura variando de 10-15ºC, transportadas imediatamente para o laboratório de cirurgia 

experimental. As amostras tiveram tamanhos variáveis na captação, sendo posteriormente 

dissecadas e limpas. 

As análises dos mecanorreceptores e terminações nervosas livres das polias anelares 

com imunofluorescência e microscopia confocal foi realizada na Central Analítica da 

Universidade Federal do Ceará. 

 

4.3. Aquisição de amostras 

Foi realizada uma incisão anterior na palma da mão direita, em sentido longitudinal e 

com comprimento médio de cerca de 4-5 centímetros (Figura 9). Realizou-se a abertura da 

aponeurose palmar (Figura 10), afastamento das estruturas anatômicas superficiais e 

identificado e ressecado com uso de bisturi número 3 ou 4, usando-se lâminas 15 ou 20, pinça 

de Adson e afastador de Farabeuf/autostático, a polia A1 do dedo anelar juntamente com as 

inserções fibrocartilaginosas (Figura 11A, B e C), tendo-se o cuidado de não lesionar as 

estruturas removidas. Posteriormente, foi feita a sutura da pele com fio cirúrgico de forma a 

devolver a aparência o mais próximo ao natural da pele da mão dos cadáveres doadores. Após 

a ressecção (Figura 12), foram realizadas medições com régua milimetrada e pesagens das 
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polias em balança eletrônica de precisão, marca Bioprecisa, modelo FA 2104N (Figura 13A e 

B). 

 

Figura 9 - Visualização da mão direita com marcação do local da incisão. 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Figura 10 - Visualização da abertura da aponeurose palmar. 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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      Figura 11- A e B.  Identificação e ressecção da polia A1 do dedo anelar; C. Inserções 

fibrocartilaginosas, após o afastamento das estruturas anatômicas superficiais. 

 

      Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 12 - Visualização após ressecção da polia A1. 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Figura 13 - A. Medição da polia A1 do dedo anelar; B. Pesagem das polias em 

balança de precisão. 

 

     Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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4.4. Preparação dos Tecidos  

Os tecidos foram emergidos em 20 mL de solução de paraformaldeído 4% em 0,1 M de 

tampão fosfato, pH 7.4, a 4°C por 24 a 48 horas.  Após fixação, os tecidos foram removidos do 

fixador e realizou-se lavagens curtas e incubação em 0,1 M de PBS (tampão fosfato-

salino/phosphate buffered saline) contendo 20% de tampão de sacarose para crioproteção. Os 

tecidos foram preparados para seccionamento no criostato ou armazenados a -70 °C no tampão 

de sacarose a 20% para seccionamento posterior. 

 

4.5. Secção criostática 

Os tecidos foram descongelados a temperatura ambiente (28 graus Celsius), 

mensurados e pesados, observando-se seus respectivos comprimentos e pesos. Os tecidos foram 

medidos com auxílio de régua milimetrada de 20 cm e devidamente fotografados. Cada umas 

das amostras do estudo foi posicionada sobre a base de suporte para a secção no criostato, 

alinhada na longitudinal em relação ao marco de referência do suporte, sendo então fixada 

utilizando como meio de inclusão para criosseccionamento o gel Tissue- Tek® O.C.T.™ 

Compound, (FR118ml, Sakura-4583) e colocados no criostato Jung SM 3000 por cerca de 5-10 

minutos, numa temperatura entre -18 °C e -24 °C ou até o gel atingir consistência sólida, para 

então os fragmentos serem posicionados sobre as bases e depois serem envolvidos com o 

mesmo gel, garantindo a aderência do fragmento a superfície do suporte para melhor secção 

criostática.  

As bases foram montadas no criostato Jung e ajustadas a altura e direção da base 

do tecido em seguida fotografadas juntamente com a medida em micrometro (µm). Os 

fragmentos foram seccionados em 50 µm com orientação do corte longitudinal sendo 

inicialmente da parte proximal para parte distal (Figura 14). Os cortes foram realizados e as 

amostras colocados em lâminas Immunoslide® (Easypath®) devidamente identificadas e 

reservados para a imunofluorescência (ALENCAR NETO, 2022). 

 

          Figura 14- Secções histológicas obtidas por meio de criostato Jung. 



41 
 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor.  

 

Foram selecionadas três amostras aleatórias dos cortes do criostato e empregado a 

técnica clássica laboratorial de coloração de hematoxilina de Harris (Laborclin®) e com eosina 

amarelada (Inlab®) para a verificação da qualidade das lâminas.  Após a confecção, estas foram 

estudadas em microscopia óptica com aumento de 50X e objetiva de 20X.   

 

4.6. Coloração dos tecidos por imunofluorescência 

Os fragmentos correspondentes às diferentes regiões da polia A1 do dedo anelar 

foram submetidos à análise histológica para demonstração das terminações nervosas. A 

preparação das lâminas seguiu o método de imunofluorescência (DE LIMA et al., 2019; JEW 

et al., 2003) com anticorpo primário PGP 9.5 e anticorpo secundário Alexa Fluor 488. 

As lâminas foram lavadas quatro vezes por 15 minutos com PBS gelado (0,1M) cada, 

contendo 3% de Triton X-100 (TX-100) (Inlab®), surfactante não iônico, seguido de incubação 

por duas horas na temperatura ambiente, com solução de bloqueio contendo 4% de soro normal 

de cabra (Jackson Immuno Research Inc.) e 0,25% de albumina sérica bovina (Inlab®), 2% de 

TX-100 e 0,1M PBS. 

Os tecidos foram lavados por 15 minutos, 4 vezes com PBS gelado (0,1M) cada, 

contendo 3% de Triton X-100 (TX-100) (Inlab®), e incubados com anticorpo primário por 18 

- 20 horas a 4° graus. 

 O anticorpo primário utilizado foi a antiproteína PGP-Protein Gene Product 9.5 

(Sigma-Aldrich Ltda.), diluído em 1:400 em solução consistindo em 0,5% TX-100 em 0,1 M 

de PBS. Após incubação a 4° C, o tecido foi mantido por 2 horas em temperatura ambiente (28 

graus Celsius). Depois realizaram-se 4 lavagens por 15 minutos em PBS (0,1M), em seguida 

incubado em proteção de luz por 11/12 horas na temperatura ambiente com o anticorpo 
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secundário, marcador fluorescente Alexa Fluor 488 (Thermo Fisher Scientific Inc.), diluído em 

1:200 com os diluentes do anticorpo primário. Após o período acima, e ao abrigo da luz, foram 

realizadas as últimas quatro lavagens, sendo: duas vezes com 0,1M de PBS por 10 min; uma 

vez com 0,05M de PBS por 10 min; e uma vez com água destilada. Por fim, as lâminas com os 

tecidos corados foram cobertas com lamínulas, utilizando Fluoromount™ (Aqueous Mounting 

Medium, Sigma-Aldrich Ltda.), um meio líquido utilizado para montagem de lamínulas que 

inibe a perda da fluorescência dos corantes, conhecido como photobleaching. Após esta etapa, 

as lâminas foram armazenadas em estojos próprios à -70 °C. 

 

4.7. Microscópio Confocal a Laser (MCL) 

As secções preparadas com imunofluorescência foram examinadas com 

microscópio confocal a laser equipado com epifluorescência (Zeiss® LSM 710) usando 

Krypton/laser e montado no microscópio Axiovert 100M. As secções foram vistas primeiro com 

epifluorescência, usando um filtro de excitação (490-494 nm) para emissão de feixe (520-

525nm) Dualexis –fluor 488 (Figura 15). 

Figura 55 - Sistema de Microscopia Confocal a Laser acoplado ao software 

para a projeção da imagem. 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Cada secção foi examinada no aumento de 10x para orientação dos tecidos e 

mapeamento das estruturas. Quando identificadas foram utilizadas objetivas de 20x para 

identificação de melhores detalhes. O microscópio é acoplado a um software para a projeção 

da imagem (KONTRON KS400). 

4.8. Análise Morfométrica 

Secções múltiplas foram projetadas para obter análises dos mecanorreceptores e 

terminações nervosas livres. Depois destas projeções, elas foram salvas, configuradas, 

analisadas as imagens e comparadas às secções entre as diferenças dos fragmentos das polias 

A1. Foram estudadas as características morfológicas (classificação dos mecanorreceptores) dos 

nervos encontrados. 

Todas as imagens foram estudadas por MCL para a presença de mecanorreceptores 

e terminações nervosas livres. Enfatizamos a identificação dos tipos de mecanorreceptores, bem 

como em sua distribuição nas polias anelares estudadas.  

Após a diferenciação das terminações nervosas, estas foram classificadas de acordo 

com literatura especializada, em corpúsculos de Rufini, Pacini, Golgi e terminações nervosas 

livres (TNL) e classificadas de acordo sua forma morfológica (FREEMAN; WYKE, 1967b) 

(Tabela 1). 

 

4.9. Análise Estatística 

Os resultados foram expressos na forma de médias e desvio padrão após 

análise dos dados utilizando o software GraphPad Prism® (versão 6.0 para Windows®, 

GraphPad Software, San Diego, Califórnia, EUA, 2015). A análise de variância (ANOVA) foi 

utilizada para verificar diferença estatística entre as médias dos grupos em estudo. 
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5. RESULTADOS 

A média de idades dos cadáveres foi de 38,5 ±16,03 anos (min. – máx.: 17 – 70 

anos), com 83,33% do sexo masculino e 16,67% do sexo feminino. 

       Na microscopia ótica, foram evidenciadas em três lâminas retiradas aleatoriamente 

dos exemplares estudados e corados pela técnica de hematoxicilina-eosina, estruturas de tecido 

conjuntivo conectivo, fibras colágenas, vasos sanguíneos e células específicas (fibroblastos, 

condrócitos, células endoteliais, dentre outras) (Figura 16. A e B).   

 

Figura 6 – A e B. Coloração de uma lâmina com hematoxilina – eosina para verificar 

qualidade das lâminas e determinar outras estruturas histológicas e citológicas. Setas 

em A (roxa: tecido fibrocartilaginoso; verde – condrócitos; amarela – fibroblastos; 

branca – vasos sanguíneos). Setas em B (preta - tecido fibroso; amarela – fibroblastos; 

laranja – célula endotelial; branca – vasos sanguíneos). Aumentos de 10µ e 50µ. 

 

  Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Foram analisadas 20 (vinte) polias anelares classificadas como A1 do 4° dedo da 

mão direita (anelar), no qual foram evidenciadas a presença de terminações nervosas livres em 

todas as amostras analisadas. As polias apresentaram comprimento médio de 0,98 ± 0,14 cm 

(min. – máx.: 0.8 – 1.3cm), largura média de 0,78 ± 0,18cm (min – máx.: 0.4 – 1.1 cm) e peso 

médio 0,11 ± 0,10g (min – máx.: 0.03 – 0.41g) (Tabela 2 e Figura 17). As TNL tinham 

comprimentos e espessuras variáveis, mas não foram medidas, e se situavam na periferia das 

polias, sobretudo nas inserções medial e lateral em todas as amostras estudadas. 
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Tabela 2 - Dados das polias anulares classificadas como A1 do 4° dedo 

(anelar). 

Polia 
Comprimento 

(cm) 

Largura 

(cm) 
Peso (g) 

1 1,10 0,70 0,0330 

2 1,30 1,10 0,1385 

3 0,90 1,10 0,0353 

4 1,20 0,90 0,1538 

5 1,10 0,80 0,1638 

6 0,90 0,90 0,0950 

7 0,98 0,78 0,1084 

8 0,98 0,78 0,1084 

9 0,90 0,60 0,0499 

10 0,98 0,78 0,1240 

11 0,80 0,70 0,0344 

12 1,10 0,50 0,0720 

13 0,98 0,78 0,0390 

14 0,80 0,90 0,4100 

15 0,80 0,40 0,2530 

16 0,98 0,78 0,1240 

17 0,90 0,78 0,0376 

18 0,98 0,70 0,0370 

19 0,98 0,78 0,0979 

20 0,98 0,78 0,0528 

Média 0,98 ± 0,14 0,78 ± 0,18 0,11 ± 0,10 

                       Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

Figura 7 - Dados das polias anulares classificadas como A1 do 4° dedo (anelar). 
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                Fonte: Arquivo pessoal do autor 

 

A análise one-way ANOVA, considerando a variável peso, indicou que há uma forte 

evidência estatística de que existe pelo menos uma diferença significativa entre as médias dos 

grupos em estudo (F (2,51) = 192.5, p-value <0.0001). Existe uma forte correlação entre a 

variável peso e as variáveis comprimento e largura das polias, sugerindo que o peso, altura e 

largura tem uma influências significativas nos resultados observados (R square, 0.8828). 

Nas análises de imunofluorescência, observou-se a presença de terminações nervosas 

livres (TNL) (Figura 18) em todas as amostras analisadas, as quais exibiram múltiplas formas 

distintas (Figura 19). Além disso, foi possível observar tecido conjuntivo fibrocartilaginoso e 

as terminações nervosas livres na borda da polia (Figura 20). Foram identificados 

mecanorreceptores tipo 1 (Ruffini) em alguns espécimes analisados (Figura 21). 
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  Figura 88 - Visão geral em microscopia confocal das terminações nervosas livres. 

Imunofluorescência obtida com coloração de PGP 9.5 (anticorpo primário) e Alexa 

Fluor 488 (anticorpo secundário). 

 

  Barra = 50µm e objetiva com aumento de 20x. Seta branca: terminações nervosas 

livres. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 19 - Múltiplas formas de Terminações Nervosas 

Livres. Imunofluorescência obtida com coloração de PGP 

9.5 (anticorpo primário) e Alexa Fluor 488 (anticorpo 

secundário). 

 

Barra = 50µm e objetiva com aumento de 10x (esquerda), 

20x (direita) e Seta branca: terminações nervosas livres. 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 20 - Visualização do tecido conjuntivo fibrocartilaginoso e 

Terminações Nervosas Livre - TNL. Imunofluorescência obtida com 

coloração de PGP 9.5 (anticorpo primário) e Alexa Fluor 488 

(anticorpo secundário). 

 

 Barra = 50µm e objetiva com aumento de 20x. Seta branca: 

terminações nervosas livre 

 Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 21 - Mecanorreceptor do tipo I (Ruffini). Imunofluorescência obtida com coloração de 

PGP 9.5 (anticorpo primário) e Alexa Fluor 488 (anticorpo secundário). 

 

Barra = 100µm e objetiva com aumento de 10x.   

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

No nosso estudo foram identificados MCR do tipo I (Ruffini) e TNL (tipo IV). As TNL 

apresentaram-se numerosas com comprimentos e espessuras variáveis, não sendo medidas, 

apenas visualizadas e descritas, e localizadas na periferia das polias, sobretudo nas inserções 

medial e lateral em todas as amostras estudadas. Os mecanorreceptores do tipo I (Ruffini) foram 

escassos e localizados próximos as inserções das polias. 
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6. DISCUSSÃO 

Foi reportado que com idade superior a 60 anos tiveram uma redução de 40% a 42% 

dos nervos epidérmicos em comparação com adultos jovens (19–39 anos). Portanto, o número 

de terminações nervosas na articulação interfalângicas distais e nas estruturas adjacentes pode 

ser afetado pelo envelhecimento (CHANG; LIN; HSIEH, 2004). Neste estudo, a média de 

idades dos cadáveres foi de 38,5 anos, com máxima idade 70 anos, demonstrando que nossas 

amostras são em sua maioria de indivíduos jovens, gerando uma excelente amostra de estudo. 

O principal achado desse estudo foi a detecção de mecanorreceptores do tipo I (Ruffini) 

e de terminações nervosas livres (tipo IV), usando-se a classificação de Freeman&Wyke, 1967, 

nas polias anelares A1 do 4º dedo da mão direita nos espécimes analisados. Como foi 

demonstrado, em todas as amostras submetidas a imunofluorescência e visualizadas pela 

microscopia confocal a laser encontramos TNL. Estas, apresentaram-se numerosas com 

comprimentos e espessuras variáveis e preferencialmente na periferia das polias, sobretudo nas 

inserções medial e lateral em todas as amostras estudadas. Os mecanorreceptores do tipo I 

(Ruffini) também foram encontrados, apresentaram-se de forma escassa e localizados próximos 

as inserções das polias. 

A presença de fibrocartilagem em tendões que envolvem polias ósseas ou fibrosas é bem 

conhecida, mas a extensão em que a estrutura da maioria dos tendões humanos é modificada 

onde entram em contato com as polias é menos clara. A fibrocartilagem mostrou-se presente 

em 22 dos 38 locais de tendão que envolviam polias e era mais visível onde os tendões 

pressionavam predominantemente contra o osso em vez de retináculos e onde mostravam uma 

grande mudança de direção (BENJAMIN; QIN; RALPHS, 1995). No nosso estudo a presença 

de terminações nervosas livres nas polias acompanham os tendões flexores nas mãos e estavam 

presentes na região fibrocartilaginosa. 

O feedback sensorial do dedo tem um papel no controle de seus movimentos 

manipulativos e exploratórios. Terminações nervosas encapsuladas chamadas 

mecanorreceptores são componentes finais de influxos aferentes e possuem órgãos finais 

especializados ao redor da terminação nervosa (SCHULTZ, 2001)  

Chikeji et al., examinaram os mecanorreceptores de 12 articulações interfalângicas 

distais do dedo indicador direito de cadáveres frescos, constatando que a polia C3 continha a 

região proximal dos núcleos de montagem radial e de núcleo de montagem ulnar, enquanto a 

polia A5 continha a região média e distal. Além disso, identificaram terminações nervosas do 

tipo I (por exemplo, terminações semelhantes a Ruffini) e tipo II (por exemplo, terminações 

semelhantes a Pacini) (CHIKENJI et al., 2011). Em estudo com ligamento transverso do carpo 
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(LTC) foram identificados mecanorreceptores Ruffini-like (tipo I) e terminações nervosas livres 

(tipo IV) (DE LIMA et al., 2023; LIMA, 2021). No nosso estudo foram identificados MCR do 

tipo I (Ruffini) e TNL (tipo IV). 

 As terminações nervosas do tipo I são globulares ou ovoides e possuem a característica 

de densa arborização das fibras nervosas (CHIKENJI et al., 2011). Fisiologicamente, sabe-se 

que as terminações nervosas do tipo I são receptores de baixo limiar, de adaptação lenta, que 

sustentam descargas em resposta a um estímulo constante, portanto, eles são considerados 

receptores de estiramento (FREEMAN; WYKE, 1967) e são detectadas apenas na densa matriz 

de colágeno da cápsula articular e são enroladas em torno de feixes de fibrilas de colágeno 

(HALATA; MUNGER, 1980). 

 Um estudo foi conduzido para determinar a densidade e distribuição de terminações 

nervosas encapsuladas na coluna torácica e lombar humana. No grupo de cápsulas facetarias 

torácicas analisadas, foi identificada uma terminação Tipo I e quatro terminações Tipo II. Em 

relação às cápsulas facetarias lombares examinadas, cinco terminações Tipo 1, seis terminações 

Tipo II e uma terminação Tipo III foram identificadas. Embora terminações nervosas livres não 

encapsuladas tenham sido observadas em todas as amostras, sua quantificação não foi realizada. 

Os resultados sugerem que as terminações nervosas encapsuladas são predominantemente 

mecanossensíveis e podem desempenhar um papel na transmissão de informações 

proprioceptivas e na proteção do sistema nervoso central em relação à função e posição das 

articulações (MCLAIN; PICKAR, 1998).  

Estudo sobre a inervação dos meniscos, utilizando imunohistoquímica com P e PGP 9.5, 

identificaram mecanorreceptores do tipo I, II e IV, principalmente no terço externo e nos cornos 

anteriores e posteriores (MINE et al., 2000). A distribuição dos mecanorreceptores nos 

ligamentos e tendões ao redor do joelho humano apresentaram-se localizados principalmente 

nos ligamentos cruzados e nas estruturas laterais, e menos frequente nas estruturas mediais 

(ÇABUK; KUŞKU ÇABUK, 2016). 

 Devido a anatomia própria dos tendões flexores, que são em número de dois (tendão 

flexor superficial dos dedos e tendão flexor profundo dos dedos) e que correm agrupados por 

boa parte do túnel-osteofibroso, eles são submetidos constantemente a movimentos de 

deslizamentos entre si e entre as polias (NETTER, 1990). Esses movimentos determinam uma 

tração nas polias, estimulando suas terminações nervosas de forma fisiológica.  A partir do 

momento que temos doenças que envolvam os tendões flexores, fazendo com que o edema 

peritendinoso tracione as polias acima dos seus limiares fisiológicos, podem desencadear 

estímulos nociceptivos dolorosos, com manifestações clínicas típicas dos pacientes portadores 
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de “dedos em gatilho”(BELLOTI; SATO; FALOPPA, 2020). Daí, como demonstrado nesse 

estudo, a presença dessas estruturas neurais explica como se dá o aparecimento de dor nas mais 

diversas formas de tendinites. 

A região central das polias apresenta menor potencial para lesão nociceptiva devido à 

falta de mecanorreceptores e terminações nervosas livres. Os mecanorreceptores Ruffini-like 

tem adaptação lenta aos estímulos e são sensíveis a estímulos mecânicos de alongamentos e 

deformação a tração (MACHADO; HAERTEL, 2014), explicando os achados de dor aos 

movimentos de flexão e de extensão dos dedos ao nível de polia A1 em pacientes portadores de 

tenossinovites estenosantes. O edema do tendão, associado ao atrito dos tendões infamados 

junto a polia A1, estimulando os MCR presentes, justificam o aparecimento da dor nociceptiva 

encontrada nesses casos. A presença desses mecanorreceptores oferece também insights 

importantes sobre a distribuição de receptores sensoriais nas polias e potencialmente 

informando abordagens de tratamento e prevenção de lesões. Esses achados são de muita 

importância no estudo da fisiopatologia das doenças que acometem os tendões flexores nas 

mãos e em técnica cirúrgica, orientando os cirurgiões onde as incisões nessas polias podem 

causar menos danos funcionais e nociceptivos. 

 

6.1. Limitações 

O estudo sobre as polias anelares da mão e a investigação da presença de terminações 

nervosas livres e mecanorreceptores em cadáveres recém-chegados ao necrotério enfrenta 

limitações inerentes ao uso de material cadavérico. Uma dessas limitações é a possível 

degradação de tecidos e estruturas neurais, que podem impactar a identificação e a análise 

dessas componentes vitais. Além disso, a variação individual entre os cadáveres pode 

influenciar os resultados, especialmente considerando fatores como idade, sexo (?), histórico 

de doenças e a causa da morte, que podem afetar a integridade das polias e das estruturas neurais 

associadas. Outra limitação importante é a impossibilidade de replicar as condições 

biomecânicas e fisiológicas vivas em um cadáver, o que pode resultar em uma compreensão 

parcial das funções e das respostas dessas estruturas em condições reais de movimento e carga. 

Os reagentes baseados em imunofluorescência são relativamente custosos e contam com 

poucos fornecedores no Brasil, o que dificulta sua obtenção e uso. Da mesma forma, o uso da 

microscopia confocal a laser enfrenta limitações, já que existem poucas unidades disponíveis 

em nosso Estado. Além disso, esses equipamentos requerem manuseio por técnicos 

especializados e uma manutenção dispendiosa, o que atrasa a análise das lâminas, apesar do 

grande interesse em nos auxiliar nesse experimento. A escassez de publicações na área, 
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especificamente na região anatômica das mãos, limita nossas discussões e análises 

comparativas. Ressaltamos também a pandemia de Covid-19, que atrasou as etapas de captação, 

corte e coloração das lâminas e visualização microscópica.  

 

6.2. Perspectivas 

As perspectivas futuras para o desenvolvimento de estudos com cadáveres voluntários, 

baseando-se nos achados sobre as polias anelares da mão, são promissoras e podem abrir 

caminhos para diversas linhas de investigação e aplicação clínica. Inicialmente, aprofundar a 

compreensão sobre a distribuição e função dos mecanorreceptores e terminações nervosas 

livres nas polias anelares pode contribuir para o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas mais 

precisas e menos invasivas, visando preservar a funcionalidade neural e reduzir o risco de 

lesões iatrogênicas.  

Além disso, estudos futuros podem se focar na variação individual das características 

morfológicas e neurais das polias entre diferentes populações, incluindo variações devido a 

idade, sexo e presença de comorbidades. Isso permitiria uma abordagem mais personalizada 

no tratamento de patologias que afetam os tendões flexores e as polias anelares, melhorando 

os resultados clínicos. 

Investigações sobre a regeneração e reparo das estruturas das polias e dos tecidos neurais 

associados após lesões também são uma área promissora. O uso de tecnologias emergentes, 

como a bioengenharia de tecidos e a terapia celular, poderia ser explorado para desenvolver 

novas estratégias de tratamento que visem a recuperação funcional da mão após lesões ou 

cirurgias. Essas perspectivas destacam a importância contínua da pesquisa com cadáveres 

voluntários na Medicina, especialmente na compreensão e tratamento das enfermidades da 

mão. 
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7. CONCLUSÃO 

Pode-se admitir que os objetivos primários e secundários foram alcançados. 

Então, concluímos que: 

• As polias A1dos dedos das mãos apresentam estrutura nervosa periférica;  

• Foram identificados mecanorreceptores Ruffini-like (tipo I) e terminações nervosas 

livres (tipo IV) em nosso estudo; 

• Não foram identificadas em nosso estudo mecanorreceptores tipo Pacini-like (tipo II) 

ou Golgi-like (tipo III); 

• Essas terminações e receptores estão localizados nas bordas lateral e medial da polia 

A1, próximos à inserção fibrocartilaginosa, mas ausentes nas áreas centrais e apresentam 

tamanhos e espessuras variáveis;  

• A técnica de imunoflourescência foi eficaz na marcação de terminações nervosas da 

polia A1. 

 

Há ainda muito a ser estudados sobre os mecanorreceptores e terminações nervosas livres 

nas estruturas articulares e tendinosas do corpo humano, sobretudo nas mãos. Acreditamos que 

o presente estudo, e outros que futuramente ocorrerão, poderão constituir um avanço relevante 

na caracterização, quantificação e localização das terminações nervosas e mecanorreceptores 

em estrutura anatômicas articulares e tendinosas, auxiliando no diagnóstico, fisiopatologia e 

beneficiando os procedimentos médicos invasivos.  
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos 
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ANEXO B – Carta de Anuência da PEFOCE 
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APENDICE A - Termo de consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO DE DOAÇÃO DE POLIA ANELAR DO 

QUARTO DEDO DA MÃO DIREITA PARA FINS DE ESTUDO E PESQUISA 

Eu,____________________________________________________(nome completo do 

familiar doador), _________________(nacionalidade), natural de 

__________________________, ____________(estado civil), 

________________________________________________(profissão), residente e 

domiciliado à ____________________________________________________________, 

bairro:___________________,  cidade: _______________, estado: ___________, portador do 

RG n° ___________________________ (nº e órgão expedidor), CPF n° 

___________________________, em pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para 

os devidos fins que autorizo A RETIRADA DAS MEMBRANAS (POLIAS) DA PALMA DO 

DEDO ANELAR DA MÃO DIREITA de 

____________________________________________ (nome do falecido), meu (minha) 

______________, RG n° _________________ (n° e órgão expedidor), CPF n° 

____________________, na Perícia Forense do Estado do Ceará – Pefoce, para fins de UMA 

PESQUISA DE MESTRADO DE CARÁTER CIENTÍFICO, que serve para aumentar o 

CONHECIMENTO DA HUMANIDADE NAS ÁREAS DA CIÊNCIA E DA MEDICINA. Esta 

pesquisa será realizada da seguinte forma: será feito um corte na região do meio da palma da 

mão direita, ao nível do 4° dedo (dedo do anel – anelar), de aproximadamente 6 (seis) 

centímetros, para a retirada de uma membrana que envolve o tendão desse dedo; 

• O corte será fechado com fios de sutura ao término do procedimento; 

• Todo o processo de coleta levará cerca de 30 (trinta) minutos. 

Riscos: comprometimento estético mínimo da pele presente na região da palma da mão devido 

à presença de fios de sutura em evidência. 

Benefícios: contribuir com a ciência para uma melhor compreensão da anatomia da mão e da 

localização de estruturas nervosas (nervos) nas polias anelares (membranas) no interior das 

mãos, em um trabalho que, até então, será inédito. 

 TODO O MATERIAL COLETADO SOMENTE SERÁ USADO PARA ESTA 

PESQUISA. 

Todos os dados serão analisados nos laboratórios da Universidade Federal do Ceará, não 

sendo divulgado a identificação de nenhum paciente, sob qualquer circunstância. Solicitamos 

sua autorização para que os dados obtidos nesta pesquisa sejam utilizados em uma publicação 

científica, meio como os resultados de uma pesquisa são apresentados e compartilhados com 
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a comunidade científica. Caso queira, será imediatamente interrompida a coleta das polias 

(membranas), a qualquer momento, sem qualquer prejuízo para a família ou para a Instituição. 

 

O pesquisador principal será o médico SÂNGELO ANDRÉ RIBEIRO ABREU, responsável 

pela coleta das membranas e pelo fechamento da ferida na palma da mão com as melhores 

técnicas cirúrgicas. 

Caso seja solicitado, lhe será fornecido uma cópia do resultado dessa pesquisa. 

Esse documento será datado em assinado em duas vias, ficando uma via com o pesquisador e 

a outra via será dada à família do doador. 

Qualquer dúvida pode ser esclarecida no momento da coleta diretamente com o pesquisador ou 

no Comitê de Ensino e Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, que se localiza na Rua 

Coronel Nunes de Melo, número 1000, bairro Rodolfo Teófilo, CEP 60430-275, Fortaleza, 

Ceará, Fone: (85)3366.8344. 

  

Fortaleza, Ceará, ____ de ________________ de 20___. 

 

 

_______________________________                      __________________________________ 

Nome do responsável pela doação                             Assinatura do responsável pela doação 

 

 

 Testemunha 1 Testemunha 2 

Nome 

legível 

  

RG e CPF   

Assinatura   
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