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RESUMO

A banda anterior do ligamento glenoumeral inferior (LGUI), possui uma importante
funcdo na estabilidade mecénica do ombro, sendo considerado o principal estabilizador
estatico do ombro, quando o brago encontra-se em abducdo e rotacdo externa. Seis
bandas anteriores do LGUI foram cuidadosamente dissecadas para avaliacdo da
morfologia dos mecanorreceptores e terminacfes nervosas livres, buscando
compreender a interagdo do sistema proprioceptivo e mecanico do ombro. Para
imunihistoquimica foi utilizado um marcador tipo PGP 9.5 (protein gene product) como
anticorpo primario e Alexa Fluor 488 como anticorpo secundario, seguido de analise
das laminas por microscopia confocal de varredura a laser. Observou-se em todos 0s
ligamentos corpusculos de Meissner com didmetros que entre 30 e 65 um e
comprimentos entre 80 e 400 um, sendo estes descritos pela primeira vez no ligamento
glenoumeral inferior; o corplsculo de Pacini, com diametro entre 40 e 80 um e
comprimento entre 100 e 180 um e terminacdes nervosas livres, onde as fibras
apresentavam espessura entre 3 e 7 um e comprimento entre 300 e 700 um, além de
terminagGes nervosas ndo classificadas, com formas irregulares, fusiformes e
retangulares. Observamos que na banda anterior do ligamento glenoumeral inferior o
predominio de mecanorreceptores de adaptacdo rapida, tipo Meissner e Pacini. A
densidade dos mecanorreceptores foi de aproximadamente 1,1026% ,sendo a densidade
de 1,6102% quando a analise foi com profundidade entre 400 e 500 pum e de 0,6018%.
com maior profundidade, entre 1500 e 1850 um. Estes achados ajudam na compreenséo
da fisiologia de estabilidade do ombro, onde os mecanorreceptores sdo estimulados
através do mecanismo de pressdo e vibracdo, bem como poderiam explicar a
fisiopatologia neuronal da instabilidade glenoumeral como sendo uma deficiéncia da

ativacdo do sistema aferente a ser confirmado em modelo experimental.

Palavras-Chave: 1. Mecanorreceptores. 2. Termina¢Ges Nervosas. 3. Ligamentos.



ABSTRACT

The anterior band of the inferior glenohumeral ligament (IGHL) has an important role
in the mechanical stability of the shoulder and is considered the main static stabilizer of
the shoulder when the arm is in abduction and external rotation. Six anterior bands of
IGHL were carefully dissected from the bone attachments to describe the morphology
of the mechanoreceptors and free nerve endings and to elucidate the interaction between
the proprioceptive system and shoulder mechanics. For immunostaining, a protein gene
product 9.5 marker was used as the primary antibody and Alexa Fluor 488 was used as
the secondary antibody, followed by image examination using confocal laser scanning
microscopy. All the ligament samples contained Meissner corpuscles with a diameter
between 30 and 65 um and length between 80 and 400 um. This is the first report of
these corpuscles in IGHL. Furthermore, these ligaments contained Pacinian corpuscles,
with a diameter between 40 and 80 pm and length between 100 and 180 um, free nerve
endings with fiber thickness between 3 and 7 um and length between 300 and 700 pum,
and unclassified nerve endings with irregular, spindle, and rectangular shapes. The
mechanoreceptors were approximately 1.2% of the area of the ligament. There was a
predominance of Meissner- and Pacini-type rapidly adapting mechanoreceptors. The
density of mechanoreceptors was approximately 1.1026%, and the density when the
analysis was with a depth between 400 and 500 um was 1.6102% and greater depth
between 1500 and 1850 pm, was 0.6018%. These findings help to elucidate the
physiology of shoulder stability, where mechanoreceptors are stimulated by pressure
and vibration mechanisms and can explain the neuronal pathophysiology of shoulder
instability as a deficient activation of the afferent pathway. However, this hypothesis

requires to be confirmed in experimental models.

Keywords: 1. Mechanoreceptors. 2. Nerve endings. 3. Ligaments.
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1INTRODUCAO

A articulacdo glenoumeral é a articulagdo mais moével do corpo humano e
também a que mais frequentemente sofre episodios de luxacéo, perfazendo um total de
45% de todos os casos de luxacdes (KAZAR,1969), dos quais 85% sdo do subtipo
anterior (ITOl; TABATA ,1993).

As descricdes mais detalhadas sobre a doenca surgiram a partir dos relatos de
Hipdcrates que datam de 460 a .C, . E dele a descricdo da anatomia do ombro e ainda a
classificacdo dos tipos de luxacdo em dois grupos: traumaticas e atraumaticas. Neer et
al (1980) acrescentaram a classificacdo de Hipocrates um terceiro tipo, a luxagdo
adquirida, causada por microtraumas repetitivos, quando ocorre um aumento do volume
da articulacdo glenoumeral.

A articulacdo glenoumeral apresenta estabilizadores estaticos e dindmicos. Os
estabilizadores dindmicos sdo formados pelos muasculos do manguito rotador, como
descreveram Cain e Mutscheler (1987), ao observarem que, durante a rotacdo externa,
os musculos infraespinhal e redondo menor exercem importante funcdo na estabilidade
articular, consequentemente diminuindo a forca submetida aos estabilizadores estaticos
que sdo formados pelo complexo ligamentar, assim como também sdo considerados
estaticos fatores relacionados & geometria articular, como anteversdo da escépula,
retroversdo da glendide e retroversdo da cabeca do Umero. Somam-se aos
estabilizadores os fatores fisico-quimicos tais como volume articular limitado e pressédo
articular negativa (MATSEN 111 et al, 1990), e ainda as estruturas capsuloligamentares,
como a capsula (GALENUS, 1968) reforcada pelos ligamentos coracoumeral,
glenoumeral superior, glenoumeral médio e ligamento glenoumeral inferior (MATSEN
Il et al, 1990).

O ligamento glenoumeral inferior (LGUI) é uma estrutura complexa composta
das bandas anterior e posterior e uma bolsa axilar, cuja origem parte da glendide, do
labio glenoidal ou do colo da glendide. A banda anterior se origina de uma area variavel
entre 2 e 4 horas, quando se avalia a glendide como um mostrador de reldgio, ou 330° e
30°, quando se compara a glendide com uma circunferéncia, considerando também sua
inserc¢do ao nivel do timero nos mesmos parametros (O’BRIEN et al,1990; BIGLIANE
etal ,1992).
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Na posicdo de abducdo de 90° graus e rotagdo externa, o LGUI é o principal
responsavel pela estabilidade do ombro (TURKEL et al,1981; WARNER et al,1992;
O’BRIEN et al ,1990), tendo em vista ser nessa atitude que a luxacdo glenoumeral
antero-inferior ocorre com mais frequéncia. Esse ligamento passou a ser melhor
estudado a partir dos ensaios biomecanicos de Bigliane et al (1992) que observaram
que o rompimento ocorre em 45% dos casos na origem da glenoide, em 35%, na porgao
central do ligamento e em 25%, na inser¢do no Umero, com um estresse de 5,2 MPa .
Até a sua faléncia, o ligamento sofreu um alongamento entre 7,23 +/-2,25% do
comprimento, com uma variacdo de 3,36 a 10,68% (STEFKO et al,1997). O LGUI ,
quando submetido a ciclos repetitivos de alongamentos sofre um aumento no seu
comprimento (POLOCK et al, 2000), que pode ser irreversivel (NEER; FOSTER,
1980).

A articulacdo glenoumeral é extremamente instavel e depende de uma
complexa interacdo entre os estabilizadores estaticos e dinamicos (URI et al, 2015).
Este conceito de sinergismo entre ligamentos e musculos com o proposito de manter a
articulacdo estavel foi primeiramente descrito por Payr ( 1900 apud SOLOMONOW et
al,1996). Estudos sugerem a presenca de mecanorreceptores nas estruturas
capsuloligamentares do ombro participando do sistema sensoriomotor medializando
informagdes captadas por estes e enviando ao sistema nervoso central , que caracteriza
o sistema aferente , assim como a capacidade da musculatura de ajudar na estabilidade
glenoumeral quando estimulados pelo sistema nervoso central, que refere-se ao sistema
eferente. Deficiéncias em ambos os sistemas aferentes e eferentes tem sido reportados
em pacientes com instabilidade glenoumeral, quando danos aos estabilizadores estaticos
podem diminuir a estabilidade mecénica fornecida por estes assim como diminuir a
estimulacdo dos mecanorreceptores, gerando um déficit na propriocepcao,
especificamente sistema aferente, e consequentemente diminuir a resposta muscular e
ter uma instabilidade glenoumeral. (LEPHART et al, 1994; MYERS et al , 2002;
ZUCHERMAN et al, 2003 ; POTZL et al , 2004)

No homem outras estruturas foram pesquisadas para verificar a presenca de
mecanorreceptores, onde foram identificados na mdo ( CAVALCANTE et al , 2004;
HAGERT et al 2007) ; no quadril (KIM, 1995; LEUNIG et al,2000; KAMPA et
al,2007), no joelho ( DEL VALLE et al,1998; REIDER et al,2003), no pé e tornozelo
(MICHELSON; HUTCHINS,1995; AKIYAMA et al,1999; MORAES et al, 2008; WU
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et al 2015 ) e também nas pregas vocais (LEITE , 2015), que inferem a importancia dos
mecanorreceptores no sistema proprioceptivo.

Recentemente algumas técnicas de imunohistoquimica tém sido desenvolvidas
para realcar especificamente as terminagdes nervosas, e consequentemente melhorar a
capacidade de analise das imagens. Jew et al (2003) idealizaram um protocolo que
utiliza imunofluorescéncia e o PGP (protein gene product) 9.5 como anticorpo primario
e Alexa fluor como anticorpo secundario e analisa com microscopia confocal com
varredura a laser (MCL), que é uma técnica de aquisicdo de imagens que permite o
seccionamento oOptico de uma espécime através da convergéncia do feixe de raios
luminosos para um plano focal ao longo da direcdo axial da lente do microscopio. Esta
técnica gera um conjunto de dados tridimensionais que representam a distribuicdo de
marcadores fluorescentes depositados ao longo de um objeto em estudo. Dessa forma,
detalhes de finas estruturas sdo facilmente distinguidas e a resolucdo das imagens
obtidas sdo excelentes, sendo ainda possivel remontar as imagens com minima

deterioracdo.
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2 OBJETIVO

Identificar e avaliar a morfologia dos mecanorreceptores e terminacfes nervosas
livres na banda anterior do ligamento glenoumeral inferior utilizando o método de
imunofluorescéncia sob microscopia confocal com varredura a laser e avaliar a

densidade destes em diferentes niveis de profundidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Estabilizadores do ombro

Galenus (1968) descreveu a capsula e a articulacdo glenoumeral e atribuiu
alguma funcdo para essas estruturas. Entretanto, sequndo MATSEN 111 (1990), Flood e

Sclemm foram os primeiros a descrever os trés ligamentos glenoumerais

Turkel et al (1981) designaram a parte inferior da capsula como ligamento
glenoumeral inferior, cuja porgéo antero-superior foi definida como banda superior do
ligamento glenoumeral inferior, sendo o restante da capsula chamado de bolsa axilar,
dividida por ele em porcdo anterior e posterior, acrescentando-se que o fasciculo
anterior direciona-se inferiormente e curva-se posteriormente para se inserir na regido
do colo anatémico, enquanto a parte posterior do ligamento apresenta direcionamento
anterior e cranial para se inserir no mesmo ponto. Nesse trabalho, eles demonstraram
por meio de seus experimentos, que estando o braco a zero grau de abducdo, o principal
estabilizador é o musculo subescapular, permanecendo o ligamento glenoumeral inferior
relaxado e que, ao rodar externamente o braco, o ligamento torna-se esticado, embora a
bolsa axilar permaneca frouxa. Demonstraram também que, com 45 graus de abducao, o
musculo subescapular, o ligamento glenoumeral médio e as fibras do ligamento
glenoumeral inferior proporcionam estabilidade, isto ¢, com o membro superior em
rotacdo externa, a banda superior do LGUI torna-se esticada e ocupa o tergo anterior da
articulacdo, enquanto a capsula fica tensa, estabilizando a regido inferior da articulacéo.
Ja com 90 graus de abducdo, o LGUI fornece estabilidade, uma vez que a banda
superior do LGUI se direciona para ocupar por¢do média regido anterior da articulacéo,
detendo a cabeca umeral, de modo que, mesmo que se proceda a rotacdo interna, ndo

ocorre relaxamento do ligamento.

Cain e Mutscheler (1987) mostraram, através de seu modelo dindmico, que
existe uma relagdo entre o manguito rotador, especificamente o infraespinhal e o
redondo menor, no controle da estabilidade do ombro quando este se encontra em
abducdo e rotagcdo externa, ocorrendo uma diminuicdo do estresse submetido ao
ligamento quando aumenta a forga dos musculos citados, devido a tracdo posterior a

cabeca articular .
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Ferrari (1990) realizou um estudo anatdémico e funcional da capsula antero-
superior e demonstrou que os ligamentos glenoumeral superior, coracoumeral,
glenoumeral médio e glenoumeral inferior apresentam, em 88% dos casos, uma
aparéncia tipo “Z”, apresentando 12% de variagdo. Mostrou também que o ligamento
coracoumeral apresenta-se tenso em rotagdo externa e relaxado em rotagdo interna. Este
ligamento permanece tenso quando o brago estd em rotacdo externa e abducdo até 60
graus; entretanto, estando este em extensdo e rotacdo externa, no mesmo grau de
abducdo, ao ser puxado inferiormente, revela estabilidade associada ao ligamento
glenoumeral médio. Este ligamento auxilia a limitacdo da rotacdo externa imposta pelo
ligamento coracoumeral em até 60 graus, a partir dos quais sofre encurtamento e nao
auxilia mais na limitacdo da rotacdo externa, continuando esta funcdo em dependéncia

do glenoumeral médio em até 90 graus de abducéo.

O’Brien et al (1990) mostraram que o LGUI é uma estrutura complexa,
composta das bandas anterior e posterior, com uma difusa e espessa capsula entre elas,
que foi definida como bolsa axilar, sendo chamadas estas trés regifes de complexo
glenoumeral inferior. O complexo do ligamento glenoumeral inferior se origina da
glendide, do labio glenoidal ou do colo da glendide. Existe discreta variacdo da
localizacdo do ponto de origem desses ligamentos, embora as origens figuem limitadas
a duas éareas distintas, podendo ser descritas como semelhantes ao mostrador de um
reldgio, sendo que a banda anterior se origina de uma area variando entre 2 e 4 horas e a
banda posterior, entre 7 e 9. A insercdo ocorre no ponto imediatamente inferior a
margem articular da cabeca umeral, ao nivel do colo anatdmico do Umero, podendo
apresentar uma de duas configuracdes: forma de colarinho, em que o ligamento se fixa
na regido inferior da superficie articular, em forma de “V”, as bandas anterior e
posterior se posicionam adjacentes a superficie articular e a bolsa articular se fixa no
apice do “V”. Durante o0 movimento de abdugdo associado com rota¢do externa, ocorre
uma tensdo ao nivel da banda anterior, e é essa estrutura que suporta a cabeca umeral,
registrando-se um efeito “tipo corda” na banda posterior, enquanto, na rota¢do interna, a
tensdo ocorre na banda posterior, passando esta estrutura a proporcionar estabilidade ao
ombro, de modo que, na banda anterior, ocorre efeito “tipo corda”. Histologicamente, o
ligamento glenoumeral distingue-se do restante da capsula, sendo a banda anterior, a
bolsa axilar e a banda posterior estruturas distintas. Mesmo em casos em que ndo é

possivel  distinguir  macroscopicamente, existem  diferencas  microscopicas
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comprobatdrias de que a banda posterior € mais facilmente distinguivel do que a

anterior porque apresenta transicdo mais abrupta em relagdo a cpsula.

Warner et al (1992) mostraram que o0s ligamentos do ombro apresentam
variacGes quanto a sua espessura e até com relacdo a presenca ou ndo , a exemplo do
ligamento glenoumeral superior e 0 médio. O ligamento glenoumeral inferior estava
presente em todos os ombros, a por¢édo anterior mostrava-se bem desenvolvida em todos
0S €asos, e a por¢do posterior, em metade deles. Durante a aducdo e rotagdo neutra ou
externa, o ligamento glenoumeral superior € o principal estabilizador do ombro e,
quando presente, o ligamento glenoumeral médio é estabilizador secundario. Em se
tratando de abducdo de 45 graus em rotacdo neutra, a porcdo anterior do LGUI é o
principal estabilizador; em rotagdo interna e externa, as porcfes anterior e posterior
assumem o papel de principal estabilizador, com auxilio do ligamento coracoumeral e
glenoumeral superior. Na abducdo de 90 graus, em rotacdo neutra, o principal
estabilizador € a porcdo posterior do ligamento inferior; em rotacdo externa, a por¢do

anterior estabiliza principalmente quando ocorre rotagéo interna.

Bigliane et al (1992) realizaram o primeiro estudo biomecanico do ligamento
glenoumeral inferior, este dividido em trés partes: superior banda, bolsa anterior e bolsa
posterior. Submeteram essas estruturas a distensdo de forma uniaxial, utilizando o
composto glenoide-ligamento-Umero. Anatomicamente, observou-se diferenca nas
espessuras, constatando que a banda superior foi estatisticamente mais espessa do que
as bolsas anterior e posterior e que a bolsa anterior, também encontrada, apresentava-se
mais espessa do que a posterior. Ndo foram percebidas diferencas entre o comprimento
e a largura. Registrou-se falha na insercdo ligamento-osso das trés porcdes, sendo que a
bolsa anterior falhou com uma forca de distensdo superior a banda superior e a bolsa
posterior, ocorrendo também deformidade na consisténcia da bolsa anterior com uma
forga maior, normalmente com um alongamento entre 35% e 45% do comprimento do
tenddo. A falha do ligamento aconteceu em 40% na insercdo da glendide, em 35% na
integridade do ligamento e em 25% na inser¢do do Umero, sendo necessario um estresse

de aproximadamente 5,2 MPa para que ocorresse faléncia ao nivel do ligamento

O’Brien et al (1995) estudaram a importancia das estruturas capsulares na
translacdo antero-posterior com o braco abduzido a 90 graus e concluiram que o LGUI

é o principal estabilizador da articulagdo glenoumeral tanto anterior como
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posteriormente. A importancia relativa das bandas anterior e posterior dependem do
grau de extensdo e flexdo quando testado em rotagdo neutra, pois, quando o membro
encontra-se em abducdo de 90 graus, a banda anterior e a metade anterior do LGUI
foram os principais estabilizadores ,com 0 e 30 graus de extensdo, e a banda posterior e
a metade posterior estabilizaram em 30 graus de flexdo. Quando associado com rotagédo
externa e interna, ocorre um aumento na importancia da estabilidade tanto da banda

anterior como da posterior.

Ticher et al (1996), ao estudarem o LGUI de oito cadaveres, submeteram
estes ligamentos a uma distracdo uniaxial, utilizando uma forca que permitiu
estiramento do ligamento em 10% do seu comprimento por segundo, valor 100 a 1.000
vezes superior aos estudos previamente estabelecidos (BIGLIANE,1992). Em 54% dos
casos, ocorreu falha na substancia do ligamento, em 38% , na glendide, e, em 8%, na

insercdo umeral.

Malicky et al (1996) realizaram estudos biomecanicos e demonstraram que 0
musculo biceps é o principal estabilizador quando o brago se encontra com 90 graus de
elevacdo e rotacdo neutra , sendo pouco efetivo quando ocorre rotacdo externa. Nesse
momento, os musculos mais efetivos sdo o supraespinhal e o subescapular, ja que,
quando ocorre lesdo destes, acontece uma elevacdo do deslocamento do ombro. O
ligamento coracoumeral e os da zona anterior e inferior tém demonstrado uma efetiva
estabilizacdo quando o braco se encontra em rotacdo externa, sendo que a importancia
do ligamento coracoumeral vai diminuindo quando os graus de rotacdo externa forem
aumentando progressivamente, enquanto os ligamentos da zona anterior e inferior vao-

se tornando os principais responsaveis pela estabilidade.

Field et al (1997) observaram cinco pacientes submetidos a cirurgia de
luxacgéo recidivante do ombro e detectaram associacdo de lesdao de Bankart e avulséo
lateral da capsula , o que foi determinado de “ LGUI-A flutuante”. O reparo da lesdao de
Bankart como também da cépsula lesionada apresentaram excelentes resultados, sem

casos de recidiva.

Blasier et al (1997) avaliando os estabilizadores passivos e ativos na
subluxacdo posterior do ombro, com o brago em flexd&o anterior de 90 graus,
demonstraram que o ligamento glenoumeral inferior € um importante estabilizador,

principalmente quando o braco se encontra em rotacdo interna, ocorrendo uma



22

diminuicdo de forca significante, de modo que haja subluxacdo quando da sec¢do desse

ligamento.

Soslowsky et al (1997) examinaram os fatores de estabilidade contra a
translacdo inferior com o braco préximo a zero grau de abducdo, sendo os ligamentos
inferior, posterior e coracoumeral responsaveis por esse suporte. Com 0 membro em
rotacdo externa, o ligamento glenoumeral inferior contribui com 29 N, sendo o restante
das zonas responsavel por ndo mais do que 12 N. Em rotacdo neutra, o LGUI contribui
com 18 N, enquanto as outras estruturas com 14 N.

Stefko et al (1997) propuseram um trabalho com o objetivo de determinar o
estiramento da banda anterior do LGUI no momento da faléncia da estabilidade.
Realizaram testes, simulando a manobra de apreensdo com o bra¢o em 90 de abducao e
rotacdo externa até o sulco do biceps estar alinhado com o tubérculo supraglenoidal. O
ligamento apresentou falha quando a sua distensdo alcancou uma media de 7,23 +/-
2,25% do comprimento, com uma variacdo de 3,36 até 10,68%, enquanto a forca
necessaria para causar o rompimento foi, em média, 712,9 +/- 238,2N, estendendo entre
363,6 até 1136,9N. Todos os testes apresentaram rompimento ao nivel da origem na

glendide, exceto um , rompido na insercao umeral.

Steinbeck et al (1998) estudaram a anatomia dos ligamentos glenoumerais e
sua frequéncia em 104 cadaveres e observaram que o ligamento glenoumeral inferior
apresenta-se em forma triangular, situando-se entre a glendide, o tenddo do musculo
triceps e o musculo subescapular. Em 72,1% dos casos, encontrou-se estrutura
claramente definida e, em 21,1%, foi identificada apenas a sua espessura na regido
capsular inferior, sem uma clara definigdo entre as bandas anterior e posterior. A origem
do LGUI foi localizada em todos 0s casos entre a posi¢do de 2 e 9 horas. Em 87,6% dos
casos, a origem apresentou-se entre 3 e 8 horas, tomando-se a glendide como um

mostrador de reldgio.

Mcmahon et al (1998) estudaram o LGUI em 11 cadaveres, submetendo-os a
tracdo, e observaram uma faléncia em sete deles (64%) ao nivel da origem na glenoide,
em dois (16%), na insercdo umeral e, nos outros dois (16%), na substancia ligamentar,

sendo necessaria uma forca de 353 + 32N, 250 + 28N e 213 + 64N, respectivamente.
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Lee et al (1999) realizaram experimentos em 12 ombros de cadaveres frescos,
distinguindo-os pela faixa etaria, sendo a média do primeiro grupo de 38,5 anos e do
segundo, 74,8 anos. O comprimento médio do composto glendide-ligamento-Umero foi
de 37,3 milimetros. Nos pacientes jovens, ocorreram faléncias na insercdo ligamento-
glendide em 40% dos casos; em 20% deles, no ligamento e, em 40%, na insercédo
ligamento-Umero. No grupo de pacientes idosos, ocorreram falhas em 86% dos casos na
insercdo ligamento-glendide, sendo que metade destes apresentaram lesdo tipo Bankart,
e a outra metade falhou na regido de tecidos moles do labrum. Houve um percentual de

14% de falha no ligamento, e ndo ocorreu dano na insercao ligamento-glenoide.

Mcmahon et al (1999) procuraram determinar a deformacdo permanente do
LGUI com o ombro em abdugdo e rotacdo externa. Usaram 12 articulacOes
glenoumerais de cadaveres frescos, quando foram individualizadas as bandas anteriores
do LGUI, submetidas a tracao, das quais 8 (oito) apresentaram faléncia na ligagdo com a
glendide, 5 (cinco) tiveram o rompimento do labio com o glendide e em 3(trés)
apresentaram avulsdo do ligamento com o labio. Em 2 (dois) casos, houve falha na
insercdo com o Umero e, em 2(dois) outros, ao nivel da substancia do ligamento.
Deformacdo permanente ocorreu, em média, com 2,3 +/- 0,4 mm, 2,3 +/- 2,3 mm e 2,3
+/- 1,8 mm, respectivamente, para as falhas ocorridas na ligacdo com a glenoide, ao
nivel da substancia do ligamento e na ligacdo com o umero. Os aumentos percentuais de
2,3 +/-1,1% , 3,2 +/- 3,2% e 1,3 +/- 0,8% ocorreram para espécies que falharam ao

nivel da glendide, da substancia do ligamento e do Umero, respectivamente.

Debski et al (1999), examinando a articulacdo glenoumeral, aplicaram forcas
anteriores e posteriores com o braco com abducéo de 0, 30, 60 e 90 graus e concluiram
que o LGUI , em sua porgéo anterior, submete-se a forgcas quando o membro encontra-
se em abducdo de 60 e 90 graus, e ainda que, em abducdo de 90 graus, esta estrutura
estd sob méaxima forca, enquanto a parte posterior do LGUI carrega minima forca

quando o0 membro encontra-se abduzido nas angulagdes citadas.

Brenneke et al (2000) realizaram estudos da regido capsulo-ligamentar,
simulando exame clinico. Depois de quantificados 0os movimentos de translacéo,
concluiram que a translacdo anterior com o braco em posi¢do neutra é primariamente

contida pelo ligamento coracoumeral, enquanto, com o membro em abducdo, ocorre
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uma ativacdo das estruturas antero-mediais e antero-inferiores, intensificada quando se

associa a rotacao externa.

Pollock et al (2000) estudando 33 cadéveres ndao formolizados, submeteram as
trés regides do LGUI a ciclos de tensdo uniaxial de 400 ciclos, alternando os ciclos em
1(grupo A),10 (grupo B) e 100 (grupo C). Observaram que os altos ciclos apresentavam
declinio importante da forca de resposta do ligamento, ocorrendo alongamento do
tendao para as trés regides, em média de 4,6+/- 2,0% para grupo A, 6,5+/- 2,6% para
grupo B e 7,1%+/- 3,2% para grupo C. Deduz-se, a partir dos resultados desses testes,
que as cargas repetitivas induzem frouxiddo do ligamento, interferindo também na forca

de resposta do ligamento e nas medidas do comprimento do tendéo.

Mcmahon et al (2001) estudando 11 bandas anteriores do ligamento
glenoumeral inferior, e demonstraram que ocorre deformidade irreversivel da ordem de
0,10 + 0,16mm ao nivel da juncdo osso-labrum, de 0,38 + 0,23 mm na juncdo
ligamento labrum, de 0.53 + 0,23 mm na substancia do ligamento e de 0,04+ 0,1mm na
inser¢do umeral, quando ocorre a faléncia do complexo ligamentar, tendo esse autores
defendido que, no momento da reparacdo, se deve restaurar o comprimento do

ligamento.

Pinheiro Junior et al ( 2003) estudaram-se 20 ligamentos glenoumerais, mais
especificamente a sua banda anterior, divididos em dois grupos; Grupo I, ligamento
com origem e insercdo 6ssea, e Grupo Il, parte média do ligamento. Realizou-se tracdo
uniaxial em méaquina desenvolvida no Departamento de Fisica da UFC, quando se
propbs um modelo para explicar o comportamento dos ligamentos, a partir da
associacdo de molas em série, utilizando-se a Lei de Hooke para avaliacdo na fase
elastica e a Lei Exponencial stress-strain, para a fase de rigidez. As constantes do
ligamento foram 10,507 N/mm para o grupo | e 13,80 N/mm para o Grupo I,
enquanto na fase de rigidez, obtiveram os valores de 511,56 N/mm para o Grupo | e
del156,84 N/mm para o Grupo Il. No estresse de até 15N (0,25 Mpa), semelhante a
microtraumas de 1,5Kgf, a parte central do ligamento é a mais elastica, o que explica a

deformidade e alongamento da parte media do ligamento.
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3.2 Propriocepcao

O membro superior € inervado pelo plexo braquial, que € formado por ramos
ventrais dos quatro nervos cervicais inferiores (C5,C6,C7,C8) e pelo primeiro nervo
torécico(T1). Os ramos ventrais do quinto e do sexto nervos cervicais (C5-C6) formam
0 tronco superior; 0 ramo anterior do sétimo nervo cervical (C7) forma o tronco médio;
e 0s ramos anteriores do oitavo nervo cervical e do primeiro nervo toracico (C8-T1)
formam o tronco inferior. Os trés troncos dividem-se em dois ramos, um anterior e um
posterior, que formam os fasciculos. Os ramos anteriores dos troncos superiores e
médio formam o fasciculo lateral; o ramo anterior do tronco inferior forma o fasciculo
medial; e os ramos posteriores dos trés troncos formam o fasciculo posterior. Este
fasciculo se subdivide nos ramos terminais e formam os nervos axilar (C5 e C6) e nervo
radial (C5,C6,C7,C8 e T1), que sdo responsaveis pela inervacdo da parte inferior do
ombro ( MACHADO ; HAERTEL,2014).

Gelber et al (2006) mostraram que 0s nervos responsaveis pela inervacdo do
ligamento glenoumeral inferior sdo o nervo axilar em aproximadamente 95.08% das

vezes e o nervo radial em 3.28% dos casos.

Machado e Haertel (2014) descreveram 0S nervos como estruturas
esbranquicadas constituidas por feixes de fibras nervosas, reforcadas por tecido
conjuntivo, que unem o sistema nervoso central aos 6rgdos periféricos. Podem ser
espinhais ou cranianos, conforme esta unido se faca com a medula espinhal ou com o
encéfalo. A funcdo dos nervos é conduzir, através de suas fibras, impulsos nervosos do
sistema nervoso central para a periferia (impulsos eferentes) e da periferia para o
sistema nervoso central (impulsos aferentes). Em suas extremidades periféricas, as
fibras nervosas modificam-se, dando origem a termina¢des nervosas, que podem ser de
dois tipos: sensitivas ou aferentes e motoras ou eferentes. Os receptores sensitivos
distinguem-se morfologicamente em dois grupos: 0s receptores especiais, que fazem
parte dos chamados 6rgédos especiais como visao, audi¢cdo, gustacédo, olfato e equilibrio;
e 0s receptores gerais, que respondem a diferentes estimulos como tato, temperatura,

dor e postura corporal ou propriocepgéo.

Segundo Machado e Haertel (2014) os mecanorreceptores sao estruturas
nervosas sensiveis a estimulos mecanicos, ou seja, vibragdo, pressédo e toque. Em geral

apresentam uma estrutura mais simples que os receptores especiais, podendo, do ponto
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de vista morfologico, serem classificados em dois tipos: livres e encapsulados,

conforme tenham ou ndo capsula conjuntiva.

Lephart et al ( 1994) realizaram avaliagdo proprioceptiva em ombros de
pacientes saudaveis, ombros com anterior instabilidade e ombros instaveis que foram
reparados cirurgicamente. Os resultados revelaram diferencas significativas entre os
ombros dos pacientes com instabilidade quando comparado com ombro contralateral, e
que ndo apresentaram diferencas significativas entre os pacientes com ombro estavel e
com ombros que foram submetidos a tratamentos cirdrgicos quando comparados com 0s
ombros contralaterais dos mesmos pacientes. Este trabalho evidencia que ocorrem
alteracdes proprioceptivas quando ocorrem alteracdes capsuloligamentares e que o

reparo cirrgico restaura as caracteristicas proprioceptivas.

Guanche et al (1995) estudaram a existéncia do arco reflexo entre a capsula
glenoumeral e varios musculos ao redor do ombro em felinos. Identificaram trés ramos
do nervo axilar e realizaram eletroestimulacdo e observaram atividades
eletrofisiologicas nos masculos, entretanto apos transeccdo dos ramos do nervo axilar
ndo ocorreram mais respostas dos musculos correspondentes. A existéncia do arco
reflexo dos mecanorreceptores com a capsula articular e os musculos da articulagdo
confirma a existéncia do conceito de sinergismo entre os estabilizadores passivos e

ativos do ombro.

Tibone et al (1997) avaliaram o caminho da propriocepcdo em pacientes com
ombros estaveis e instdveis com estimulos corticais somatosensorial. Estruturas
intraarticulares foram analisadas: ligamento glenoumeral inferior, ligamento
glenoumeral médio, tenddo subescapular, tenddo do biceps, tenddo supraespinhal,
capsula, labio da glenodide. As estruturas intraarticulares foram estimuladas com
eletrodo monopolar e foram avaliadas a amplitude e laténcia das respostas de trés
grupos de pacientes: sem patologia intraarticular, instabilidade anterior com leséo de
Bankart e instabilidade anterior com frouxiddo ligamentar. N&o ocorreram diferencas
estatisticas quando os trés grupos foram comparados, o que concluiram que o sistema

proprioceptivo permanecia integro.

Myers et al (2002) mostraram que lesdo da capsula articular afeta ndo apenas
restricdo mecéanica, mas também altera as caracteristicas proprioceptivas

comprometendo respostas musculares, e que apesar do objetivo dos procedimentos
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cirurgicos terem sido restaurar a biomecanica, esses procedimentos também restauraram

o déficit proprioceptivo que existe com a lesdo da articulagéo.

Blefar et al (2002) realizaram estudo da propriocep¢édo e funcdo do ombro apds
capsuloplastia térmica , quando utilizaram ponteira de radiofrequéncia monopolar para
desnaturacdo e encurtamento capsular em vinte pacientes com instabilidade do ombro
anterior, antero-inferior e multidirecional. Hipotetizaram que este mecanismo poderia
danificar os mecanorreceptores afetando sua funcéo e propriocepcdo. Concluiram que
n&o ocorriam alteragdes na propriocepcao e funcdo dos ombros destes pacientes.

Swanik et al (2002) avaliaram o efeitos do treinamento pliométrico em 24
nadadoras femininas apds realizarem treinamento durante seis semanas, 0 que sugere
que este tipo de treinamento pode melhorar adaptacdo neural, propriocepcdo, cinestesia

e melhora das caracteristicas musculares.

Zucherman et al (2003) estudaram a propriocepc¢do na instabilidade do ombro e
ap6s o tratamento cirdrgico. Os pacientes foram avaliados uma semana antes da
cirdrgica, seis meses depois e um ano depois e compararam com 0 ombro contralateral.
Verificaram um significativo déficit antes da cirurgia, uma melhora de 50 % com seis

meses de pos-operatorio e uma melhora completa com um ano de cirurgia.

Potzl et al (2004) avaliaram os ombros de 14 pacientes com instabilidade
recorrente anterior pré-operatorio e reavaliaram com minimo 5 anos pds-operatorio e
foram comparados com pessoas com ombro normal, e demonstraram que ocorria uma

melhora significativa na propriocepc¢ao dos ombros.

Myers et al (2004) estudaram alteragdes na resposta muscular em pacientes com
instabilidade glenoumeral e concluiram que em adi¢éo a deficiéncia capsuloligamentar e
proprioceptiva na instabilidade glenoumeral, ocorre também alteragdes na ativacdo da
resposta muscular. A supressdo da ativacdo do manguito rotador, ativacdo lenta do
biceps braquial e diminuicao da ativacdo do peitoral maior devem contribuir para novos

episodios de luxagdo neste grupo de pacientes.

Wang e Flatow (2005) realizaram estudo para elucidar a patomecéanica da
instabilidade do ombro e concluiram que os achados da ciéncia tem demonstrado um
melhor entendimento no papel do complexo capsuloligamentar na estabilidade do

ombro e que recentes estudos da capsula tem gerado dados promissores, entretanto
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novos estudos serdo necessarios para determinar a magnitude e mecanismo da potencial
de transmissdo de estimulos da cépsula e a resposta dos estabilizadores estaticos e

dinamicos do ombro.

Rokito et al (2010) descreveram a recuperacao da forca e da propriocepcéo apds
cirurgias abertas para instabilidade glenoumeral anterior quando comparou dois
métodos cirurgicos. Foram avaliados 55 pacientes, sendo trinta no grupo I, submetido a
capsuloplastia de Neer e 25 pacientes no grupo Il, submetido a reconstrucao
capsulolabral pela técnica de Jobe, ambos realizaram reparo da lesdo labral com
ancoras. Este estudo demonstrou que existiam déficits importantes da forca e da
propriocepcao antes das cirurgias, e que foram completamente reestabelecidos ap6s um

ano de cirurgia.

Edouard et al (2014) avaliaram a deficiéncia do controle sensoriomotor em
pacientes com instabilidade anterior do ombro em 32 pacientes com instabilidade pés-
traumatica, sendo treze em ombros dominantes e dezenove em ombros ndo dominantes
e concluiram que existe uma deficiéncia no controle sensoriomotor, principalmente

guando a instabilidade anterior esta associada com o0 ombro dominante.

Uri et al (2015) estudaram a cinematica dos membros superiores em pacientes
que foram submetidos a tratamentos cirdrgicos via artroscopica ou via aberta e
comparam com pessoas saudaveis. Concluiram que a qualidade dos movimentos da
propriocepcdo nos pacientes que foram submetidos a cirurgia artroscépica, foram
semelhantes aos do grupo controle, entretanto os pacientes que realizaram cirurgias

abertas apresentaram resultados inferiores.

3.3 Mecanorreceptores

Freeman e Wike (1967) classificaram 0s mecanorreceptores em quatro tipos, de
acordo com a composicdo morfolégica das células nervosas. Tipo | séo globulares ou
ovoides, apresentam funcdo de adaptacdo lenta, sdo encapsulados e sdo denominados
terminacGes de Ruffini, corpusculos de Golzi-Mazzoni e corpusculos de Meissner;
Tipo 11 sdo conicos e alongados ,apresentam adaptacéo rapida, sdo encapsulados e séo
denominados corpusculos de Pacini e corpusculos de Krause; Tipo Il sdo fusiformes,

apresentam adaptacéo lenta, sdo encapsulados e sdo denominados terminacdes de Golgi
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e corpusculos de  Golzi-Mazzoni. Os receptores do tipo IV sdo terminacgdes
indiferenciadas ndo corpusculares, compostas por filamentos amielinicos, divididos em
terminacGes nervosas livres, responsaveis pela dor, e terminagdes eferentes amielinicas,

responsaveis pela inervagdo motora.

Halata (1975) descreveu uma classificacdo morfoldgica baseada nos
mecanorreceptores da pele, dividindo em trés tipos: Tipo | se caracteriza por
terminagdes nervosas com auséncia de células de Schwann e incluem as terminagdes
nervosas livres e Merkel; Tipo Il representam terminagdes nervosas bulboides e sdo
revestidas com lamelas e células de Schwann, que sdo os corpusculos de Meissner e
terminac6es nervosas na pele; Tipo Il que séo células encapsuladas com ndcleo interno,

sendo os casos dos corpusculos de Golgi e Pacini.

Bresh et al (1995) estudaram os mecanorreceptores dos ligamentos glenoumerais
médios e inferiores dos ombros humanos com o objetivo de desenvolver uma técnica
para avaliar os mecanorreceptores e realizar descricdo destes. Foram utilizados cinco
cadaveres frescos e utilizado uma técnica descrita por Zimny (1986) com triton X100
/cloreto de ouro e visualizado com microscopia Optica, sendo os receptores classificados
de acordo com Freeman e Wyke (1967). Foram demonstrados receptores tipo | (Ruffini)
e Il adjacente ao labrum e receptores tipo Il e IV foram encontrados no corpo dos

ligamentos.

Vangsness et al (1995) realizaram histologia neural nos ligamentos de ombros ,
no labio glenoidal e bursa subacromial sendo utilizado para estudo coloracdo com
cloreto de ouro. Dois tipos de mecanorreceptores, Ruffini e Pacini, e terminacdes livres
foram encontrados nos ligamentos glenoumerais superior, médio e inferior, além dos
ligamentos coracoacromial e coracoclavicular. Apenas terminacfes nervosas livres

foram encontradas no labrum glenoidal.

Solomonow (1996) estudaram os mecanorreceptores e 0 arco reflexo em ombros
de felinos , quando estimularam ramos dos nervos supraescapular e subescapular e
observaram respostas com eletromiografia dos musculos biceps e musculo infraespinhal
quando o nervo supraescapular foi estimulado e dos musculos biceps, subescapular,
infraespinhal e supraespinhal quando o nervo subescapular foi estimulado. Entretanto
qguando os nervos foram seccionados toda resposta foi abolida, o que comprova a

existéncia do arco reflexo. Apds disseccdo anatdmica da capsula e coloracdo com
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cloreto de ouro, foram observados terminacdes nervosas livres, corpusculos tendinosos

de Golgi, receptores de Ruffini e corpusculos de Pacini.

Morisawa (1998) estudou os ligamentos coracoacromiais removidos em
cirurgias e utilizou coloracdo com cloreto de ouro e estudou a distribuicdo dos
mecanorreceptores e a modificacdo com a idade. No ligamento coracoacromial foram
encontrados quatro tipos de terminacfes nervosas: corpusculos de Pacini, receptores de
Ruffini, receptores tipo Golgi e terminacdes livres. Além desses, foram observados
corpusculos de Pacini e receptores de Ruffini de morfologia ndo tipica, assim como
terminacbes nervosas livres ndo classificadas. Ocorreram diminuicdo dos
mecanorreceptores com o avancar da idade, mas as terminagdes nervosas ndo tipicas e

n&o classificadas estavam presentes em todas as idades .

Ejnisman et al (2002) realizaram estudo no ligamento glenoumeral inferior em
dezoito cadaveres no sentido de avaliar o nimero, a distribuicdo e a classificacdo dos
mecanorreceptores de acordo com a lado e a idade, utilizando analise digital
imunohistoquimica pela técnica da antiproteina S100. Foram utilizadas duas
classificacbes, segundo a morfologia (FREEMAN E WYKE, 1967) e baseado na
morfologia e no tamanho das estruturas nervosas (DEL VALLE et al, 1998). Foram
encontrados 1.197 mecanorreceptores nos ligamentos glenoumerais inferiores, sendo
que pela classificacdo de Del Valle et al (1998) os mecanorreceptores tipo lamelares
foram os mais frequentes, com 38,1%. Os mecanorreceptores encontrados foram mais

frequentes nas porc6es mais proximais do labio glenoidal.

Steinbeck et al ( 2003) estudaram histologia neural na banda anterior do
ligamento glenoumeral inferior em onze pacientes usando técnica de impregnagdo com
prata. Entre as fibras de colageno foram encontradas pequenas fibras mielinizadas e nao
mielinizadas. A presenca de estruturas nervosas como corpusculos de Ruffini nos
ligamentos, mostra a importancia destes na estabilidade. Estes mecanismos de ativacao
que os estabilizadores estaticos sdo expostos, sdo um pré-requisito para ativacdo do
reflexo muscular. Concluiu-se que a ruptura destas estruturas podem reduzir o feedback

e a qualidade da propriocepc¢éo e diminuir a estabilidade do ombro.

Grandis et al (2007) estudaram os mecanorreceptores dos ligamentos mediais e
laterais do ombro de cées e obtiveram um melhor entendimento do papel dos ligamentos

na estabilidade em ombros de caes, a partir dos resultados onde encontraram
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mecanorreceptores utilizando cloreto de ouro. Trés distintos mecanorreceptores foram
identificados: receptores de Ruffini, corpusculos de Pacini e receptores de Golgi, sendo

sua prevaléncia maior na porgéo glenoidal.

3.4 Imunofluorescéncia

O PGP 9.5 policlonal é também conhecido como hidrolase-1 carboxil-terminal
ubiquitina (UCH-L1), consiste numa proteina de 27 kDa originalmente isolada em
extratos de cerebro total ( JACKSON et al (1981) apud CAMPBELL et al (2003), que
pode ser utilizado como anticorpo priméario para coloracdo imunohistoquimica, que
permite a visualizacdo de antigenos através da aplicacdo sequencial de um anticorpo
especifico (anticorpo primario) ao antigeno , um anticorpo secundario ao anticorpo
primario, um complexo enzimatico e substrato cromogénico. Inicialmente pensava-se
que a expressao PGP 9.5 estava estritamente limitada aos neurdnios e células
neuroenddcrinas, entretanto foi posteriormente descrita no epitélio tubular renal distal,
espermatogonia, células de Leydig, odcitos, melandcitos, epitélio secretério da prostata,
células de ductos ejaculatorios, epididimo, células epiteliais mamarias,, fibroblastos

dérmicos e células de Merkel.

Jew et al (2003) uma técnica confiavel para examinar e rotular as estruturas
neurais de tecidos moles de estruturas articulares e desenvolveu testes em punhos
humanos. O protocolo desenvolvido empregou um processo imunohistoquimico com
um marcador neural (PGP 9.5) como anticorpo primério e o Alexa Fluor 488 como
anticorpo secundario. As imagens foram feitas usando microscopia confocal de
varredura a laser que produziu imagens detalhadas em trés dimensdes de terminacdes

nervosas dos ligamentos do punho obtidos de cadaveres humanos.

Lin et al (2006) publicaram um estudo preliminar de terminag¢fes nervosas do
ligamento radiocarpal dorsal da articulacdo de quatro punhos de dois cadaveres frescos.
Os tecidos foram fixados, seccionados em criostato e processados com
imunohistoquimica fluorescente usando o anticorpo primario PGP 9.5 e um anticorpo

secundario Alexa flior 488. As laminas foram avaliadas com microscopia confocal a
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laser e as imagens analisadas. As imagens foram mapeadas, medidas e categorizadas

como tipo | tipo Ruffini), tipo 111 (Golgi) e tipo IV (terminacGes nervosas livres)
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Material

Foram obtidos 06 ligamentos glenoumerais inferiores em sua porcdo anterior,
provenientes de 06 cadéveres congelados, ndo reclamados, todos adultos do sexo
masculino, com idade aproximada entre 20 e 40 anos, sendo a escolha do ombro
realizada de forma aleatoria, excluidos aqueles que apresentavam sinais de lesdo
traumatica e degenerativa. Todos os cadaveres encontravam-se congelado a uma
temperatura de 20° C negativos, sendo descongelados a temperatura ambiente. Foi
obtida a autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar da
Universidade Federal do Ceard, sendo aprovado com o numero 443.172 datado de
31/10/2013.

Foi realizada uma incisao deltopeitoral, com afastamento das fibras musculares
do deltoide lateralmente e do peitoral medialmente, seguido da divisdo do musculo
subescapular e da capsula, onde a seguir foi feito uma incisdo ao nivel da capsula junto
da inser¢do umeral, onde foi identificado e ressecado a banda anterior do ligamento
glenoumeral inferior, sendo realizado a medicdo do ligamento. Cada fragmento apds
isolado ou era preparado para sec¢do criostatica ou era estocado a - 70° graus em 20%
de sacarose para sec¢do em outro momento.

Foi identificado a parte medial dos ligamentos, sendo seccionado
aproximadamente 2 cm (Figura 1), a partir da parte medial junto a glendide até a parte
medial, sendo que a seguir foram feitas medidas de pesos ( Figura 2), em uma balanga

analitica eletronica, e medidas de comprimentos ( Figura 3).
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Figura 1 - Banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior com origem na glendide e insercdo no Umero.
Retangulo representa a parte do ligamento que foi estudada.
Fonte: Elaborada pelo autor

ey

Figura 2- Fragmento da banda anterior do LGUI, durante
realizacdo da pesagem em uma balanca analitica eletronica.
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Figura 3 - Fragmento da banda anterior do LGUI,
durante medicéo.

4.2 Métodos

4.2.1 Seccéo Criostatica

Os fragmentos foram medidos e pesados, anotando-se seus respectivos
comprimentos e pesos. Logo em seguida, foram preparadas as bases de suporte da
amostra, usando o gel tissue-tek e colocados no criostato até o gel atingir consisténcia
solida, para entdo os fragmentos serem posicionados sobre as bases e depois serem
envolvidos com o mesmo gel, garantindo a aderéncia do fragmento a superficie do
suporte para melhor seccdo criostatica. Em seguida, ainda antes da seccdo, foi colocado
uma lamina de vidro com peso sobre a amostra contendo o fragmento, envolvido com
gel tissue-tek, com o objetivo de aplainar a &rea de corte. As seccdes foram realizadas
usando o criostato Leica CM 1850® (Figura 4). Os fragmentos foram seccionados em
50 micrdmetros com orientacdo do corte longitudinal sendo incialmente da parte
intraarticular para parte extraarticular (Figura 5) . Os cortes foram feitos e colocados
na lamina Immunoslide®, previamente identificadas com o numero do cadaver e a

numeracdo da sequéncia de cortes, de forma que superior do corte esteja voltada para
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parte baixa da ld&mina , ou seja invertendo-se os cortes. As laminas foram arquivadas em

caixa propria em congelador a temperatura de -70°C até 0 momento da coloragao.

Figura 4 - Cortes com espessura de 50 micrometros (Criostato
Leica 1850).

SEQUENCIA E DIRECAO DE CORTES

50 um

INTRA-ARTICULAR

UMERO GLENOIDE

EXTRA-ARTICULAR

Figura 5- Mostra a sequéncia e diregdo de cortes com espessura de 50
pm.
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4.2.2 Imunofluorescéncia

Nas laminas os tecidos seccionados foram circulados com caneta hidrofébica
PAP PEN®, formando uma barreira para que as solugdes que foram colocadas nao
dispersarem e durante o método as laminas foram guardadas em uma caixa Umida pra

minimizar a evaporacao das solucgdes.

As laminas foram lavadas 4 vezes por 15 min cada com solucdo de 0,1M PBS
( phosphate buffered saline) contendo 3% de Triton (Tx-100) seguido de incubagdo, por
2 horas em temperatura ambiente, com solucdo de bloqueio contendo 4% de soro
normal, albumina de soro bovino, 0,1M PBS e Tx-100. Os tecidos foram entdo lavados
por quatro vezes, com duragdo de 15 minutos cada, com 0,1M PBS e depois foram
incubados com anticorpo primario durante 18h as 20h (a 42 graus). O anticorpo
primario usado € a antiproteina PGP 9.5, diluido a uma concentracdo de 1:500 em
solucdo contendo 0,5% Tx-100 em 0,1M PBS. Apos a incubagdo com o anticorpo
primario, os tecidos foram lavados novamente quatro vezes por 15 min cada com 0,1M
PBS, em seguida foram incubados, no escuro, por 1:30 minutos em temperatura
ambiente com o anticorpo secundario, marcador fluorescente Alexa Fluor 488 diluido a
uma concentragdo de 1:200 nas mesmas solucdes utilizadas para o anticorpo primario.
Apo0s o periodo acima, ao abrigo da luz foram realizadas as ultimas quatro lavagens,
sendo utilizada a seguinte sequencia: duas vezes com 0,1M PBS por 10 min, uma vez
com 0,05M PBS por 10 min e uma vez com agua destilada. Por fim, as ld&minas com os
tecidos corados foram cobertas com laminulas, utilizando fluoromount, um liquido claro
utilizado para montagem de laminulas. Apds esta etapa, as ldminas foram armazenadas
a temperatura de -70° C, para posterior analise com microscopia confocal com

varredura a laser (MCL).
4.3.3 Microscopio Confocal a Laser (MCL)

As secgdes preparadas com imunofluorescéncia foram examinadas com
microscopio confocal a laser equipado com epifluorescéncia (Zeiss® LSM 710). As
seccOes sdo vistas primeiro com epifluorescéncia, usando um filtro de excitacdo (492-
630nm) para emissdo de feixe ( 520-525) Duolexis —flior 488. Cada seccdo foi

examinada no aumento de 10 vezes para orientacdo dos tecidos e mapeamento das
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estruturas. Quando identificadas foram utilizadas objetivas de 20 vezes e de 40 vezes

para ver detalhes.

Foram utilizados a média e o desvio padrdo para mensurar as dimensbes dos
ligamentos: comprimentos, largura e espessura da banda anterior do LGUI apos a

resseccao.

Utilizamos para descrever os mecanorreceptores na banda anterior do LGUI
uma avaliagdo qualitativa, onde se procurou relacionar o objeto de estudo com a

realidade conhecida da biomecéanica do ombro.

A fim de analisar a densidade de fibras nervosas na banda anterior do ligamento
glenoumeral inferior foram utilizadas 06 imagens panoramicas obtidas de secfes pré-
selecionadas utilizando mosaico e caracteristicas tridimensionais, com dois niveis de
profundidade, sendo que em trés o nivel de profundidade oscilava entre 400 e 500 pum e
em outras trés a profundidade no ligamento oscilava emtre 1500 e 1850 pm. As imagens
obtidas foi convertido em bitmap com 600 pixels e inserido no software de analise de
imagem ( Sistema de Analise Morfométrica- versdo 1.0), desenvolvido e validado pela
Universidade Federal do Ceard,Brasil . Este software semi-automético calcula a area
ocupada por fibras nervosas manchado em verde claro com base em diferencas de cor.
A densidade foi definida pelo quociente entre area ocupada pelas fibras nervosas a area
total seleccionado. Os resultados sdo expressos como médias =+ SD. Os dados foram
analisados utilizando o software GraphPad Prism®(versdo 6.0 para Windows®,
GraphPad Software, San Diego, California, EUA, 2015).
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5 RESULTADOS

A banda anterior do ligamentos glenoumeral inferior foi facilmente identificada
em todos os ligamentos glenoumerais inferior, onde observou-se que a origem
encontrava-se entre 330° e 30° graus do posicionamento da glendide, inserindo-se no
umero entre 330° e 30° . A média de comprimento, apds a ressec¢do, dos ligamentos foi
de 41,81 +/- 2,29 mm, a média da largura foi de 22,58 +/- 1,38 mm e a média da
espessura foi de 2,68 +/- 0,14 mm ( Tabela 1). Apos a preparacdo do ligamento para o
corte com comprimento aproximado de 2 cm, verificamos que 0 peso médio desta peca
foi de 0,3306 +/- 0,10 gramas.

Tabela 1 - Média das dimens6es dos ligamentos.

LIGAMENTOS COMPRIMENTOS LARGURA ESPESSURA
A 41,50 mm 20,40 mm 2,6 mm

B 38,20 mm 18,70 mm 2,5 mm

C 44,00 mm 21,40 mm 2,7 mm

D 40,20 mm 19,00 mm 2,8 mm

E 43,80 mm 22,30 mm 2,6 mm

F 43,20 mm 19,90 mm 2,9 mm
MEDIA 41,81+ 2,29 22,58 £1,38 2,68+ 0,14

Encontramos terminagdes nervosas da banda anterior do ligamento glenoumeral
inferior durante anélise das laminas, especificamente corpusculos de Meissner, Pacini,
terminac6es nervosas livres e algumas terminacgdes ndo classificadas.

Os corpusculos de Meissner foram identificados em toda estrutura estudada. Os
corpusculos de Meissner apresentam-se como uma estrutura cilindrica encapsulada,
contendo células dispostas em lamelas, empilhadas, entrelagcadas por fibras nervosas,
sendo em alguns casos mais alongados ( Figura 6) e em outros com aspecto mais
achatados ( figura 7). O corplsculo também foi visualizado em sequencia em 3D sec¢édo
Optica em duas séries (Figura 8). Seus diametros variavam entre 30 € 65 um e

comprimentos que oscilavam entre 80e 400 micrometros.



40

Figura 6 — Corpusculo de Meissner cilindrico e alongado ( 40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.

Figura 7 — Corpusculo de Meissner achatado . Barra = 20 um. ( 40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.
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Figura 8 — Corpusculo de Meissner em dois niveis
de cortes . Barra = 20 um. ( 40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.

Os Corpusculos de Pacini durante avaliacdo das laminas foram observados
distribuidos ao longo da banda anterior do ligamento glenoumeral inferior.
Apresentavam-se com células dispostas concentricamente e encapsuladas, de forma
oval, assemelhando a uma bola de futebol americano, com didmetro entre 40 e 80 um e
comprimento entre 100 e 180 micrometros ( Figura 9).

Figura 9 — Corpusculo de Pacini com medidas. Barra = 50 um. ( 40x).

Fonte: Elaborada pelo autor.
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As terminacfes nervosas livres encontradas ao longo dos ligamentos
analisados apresentavam-se com diametro das fibras que variavam entre 3 e 7 um e
comprimento que oscilavam entre 300 e 700 um( Figuras 10 e 11).

Figura 10 — Terminacgdes nervosas livres no LGUI. (40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.

Figura 11 — Terminacdes nervosas livres no LGUI com medicBes . Barra = 50
pum. (40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.

Encontramos terminagdes nervosas ndo classificadas que apresentavam
diferentes formas e diametros distribuidos ao longo da banda anterior do LGUI. Essas
estruturas apresentaram-se em forma fusiforme como demonstradas nas Figuras 12 e 13,
e também como estruturas alongadas de aspecto irregular e espessura maior que as
terminacGes nervosas livres ( Figura 14 ) e também na forma achatada e retangular (
Figura 15).



Figura 12 — Terminacg&o nervosa fusiforme no LGUI . (40x).

Fonte: Elaborada pelo autor.

Figura 13 — Terminag&o nervosa fusiforme no LGUI . (40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.
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Figura 14 — Terminacgéo nervosa de aspecto irregular no LGUI. (40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.
Figura 15 — Terminacdo nervosa de aspecto retangular no LGUI.
(40x).

Fonte: Elaborada pelo autor

Observamos também que o método apresentou coloracdo de vasos sanguineos
onde conseguimos visualizar as tdnicas intima, média e adventicia e a luz do vaso com

maior comprimento na ordem de 110 pum, como demonstrado na figura ( Figura 16).
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Figura 16 — Vaso sanguineo no LGUI. (40x).

Fonte : Elaborada pelo autor.

A densidade média apresentada pelas terminacdes nervosas ao nivel da banda
anterior do ligamento glenoumeral inferior ap6s andlise das imagens panoramicas
obtidas de 06 imagens pré-selecionadas com dois niveis de profundidade foi de
aproximandamente 1,1026 % ( Figura 17) , sendo que quando calculamos a média dos
trés com menor profundidade, ou seja entre 400 e 500 um, a média foi de 1,6102 % e a
média dos outros trés com profundidade entre 1500 e 1850 um foi de 0,6018 % ( Tabela
)



Figura 17 - Célculo da densidade das terminacfes nervosas .

Area Selecionada = 557965,6608 ym* (214482,0000 pixels’) | Area Segmentada = 5905,3070 pm* (2270,0000 pixels) | Densidade de Area = 0,010584 (1,0584 %)
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TABELA 2 — Relagéo profundidade da lamina x densidade das terminagfes nervosas.

LIGAMENTO PROFUNDIDADE DENSIDADE
A 400 pm 1,9755%

B 450 um 1,7767%

C 500 pm 1,0584%
MEDIA PARCIAL MENOR PROFUNDIDADE | 1,6102%

D 1500 um 0,7136%

E 1600 pum 0,8699

F 1850 um 0,2220%
MEDIA PARCIAL MAIOR PROFUNDIDADE | 0,6018%
MEDIA TOTAL 1,1026%
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6 DISCUSSAO

Utilizamos 06 bandas anteriores do LGUI, amostra que consideramos
suficientes, pois esses numeros sdo compativeis com o0s estudos que avaliaram 0s
ligamentos glenoumerais (BRESH,1994 ; VANGNESS et al,1995; ROBINSON et al,
1995; SOLOMONOW et al,1996; GRANDIS et al, 2007;), entretanto existem também
alguns trabalhos que utilizaram um maior namero de amostras (MORISAWA,1998;
EJNISMAN et al,2002; STEINBECK et al , 2002).

O lado foi aleatério j& que a literatura demonstra ndo existir diferencas
significantes no numero de mecanorreceptores, quando comparados o lado direito e
esquerdo (EJNISMAN et al, 2002; LEPHART et al, 1994). Nd&o foram observados na
literatura diferencas significativas entre lado dominante e ndo dominante (
ZUCHERMAN et al, 1999 apud EJNISMAN et al, 2002).

A resseccao do ligamento foi fécil, devido pronta identificacdo da banda anterior
ressecados como descritos por O’Brien et al ( 1995 ), sendo utilizado a incisdo
deltopeitoral, pois apresentou acesso amplo que facilitou a resseccdo. Ap0Os resseccado
levamos a peca para o laboratério onde fizemos uma seccdo de 2 cm, o ligamento
apresentava aproximadamente 4 cm e optamos por secciona-lo conforme Vangness et al

(1995), desde a origem glenoidal até a parte medial do ligamento.

O corte de 50 micrometros foi semelhante ao utilizado por Grandis et al (2007)
e Lin et al (2006) e foram realizados corte longitudinal da parte intraarticular para
extraarticular, com o objetivo de visualizar as estruturas nervosas que seriam
primeiramente estimuladas, quando em contato com a cabeca umeral . Ndo encontrou-se
nos trabalhos estudados descricdo detalhada de como foi a orientacdo dos cortes, se

longitudinal ou transversal, o que pode interferir na interpretacdo dos resultados.

As técnicas de coloracdo que utilizam cloreto de ouro tem sido sistematicamente
utilizadas desde o inicio do século passado (GAIRNS, 1930 apud JEW et al , 2003),
sendo posteriormente modificada por Zimmy (1985 apud VANGNESS et al,1995;
ROBINSON et al 1995; MORISAWA et al ,1998; GRANDIS et al, 2007). As
colorag@es utilizando ouro foram as mais utilizadas e ainda sdo historicamente muito

utilizadas, entretanto devido sua baixa especificidade para estruturas nervosas, pois é



48

possivel ndo haver coloracdo em todas as estruturas nervosas ,assim como podemos ter
estruturas vasculares inadvertidamente coradas. A técnica utilizando prata (CASTANO,
1994; STEINBECK, 2003) apresenta dificuldades importantes, com necessidade de
larga experiéncia do examinador para identificacdo das terminaces nervosas. Mais
recentemente a  imunohistoquimica passou a ser utilizada para visualizacdo de
estruturas nervosas ( BRODIN et al , 1998 apud JEW et al, 2003), o0 que marcou um
grande avanco na capacidade de identificacdo e obtencdo da morfologia das estruturas
nervosas. Ejnisman et al (2002) visualizaram mecanorreceptores utilizando
imunohistoquimica com proteina S100. A partir do protocolo utilizado por Jew et al (
1996) modificado em 2003, que utilizou o anticorpo primario PGP 9.5, que
inicialmente acreditava-se ser sensivel e especifico para terminacfes nervosas,
entretanto foi posteriormente descrita no epitélio tubular renal distal, espermatogonia,
células de Leydig, odcitos, melandcitos, epitélio secretorio da prostata, células de ductos
ejaculatorios, epididimo, células epiteliais mamarias,, fibroblastos dérmicos e células de
Merkel. Utilizou-se o anticorpo secundario, no caso o Alexa fluor 488, que apresenta a
capacidade de otimizar a visualizacdo do antigeno-anticorpo, 0 que permite a
visualizacdo com forte sinais de fluorescéncia, além de ser resistente ao tempo. Este
método apresenta como principal vantagem a possibilidade de visualizagdo através da
MCL em laminas de até 200 um, ja que na microscopia 6tica laminas a partir de 3 a 5
um ja apresentam uma dificuldade de visualizacdo devido borramento da lamina. Entéo
com o0 objetivo de estudar mecanorreceptores, pois como este método apresenta
sensibilidade e especificidade maior que os outros métodos, foi escolhido para avaliar a
banda anterior do LGUI.

Varios trabalhos na literatura procuraram quantificar os mecanorreceptores |,
sendo realizados corte no criostato entre 3 e 50 um, e verificamos nos nossos resultados
e na literatura estudada que os mecanorreceptores variam de 80 a 700 micrometros.
Portanto o nimero elevados de mecanorreceptores pode configurar em numero erréneo ,
jaque é possivel que um unico mecanorreceptor ter sido contabilizado por centena de
vezes, obviamente depende do método utilizado para estereologia, morfometria e
alometria. (BRESH ,1994 ; VANGNESS et al,1995; SOLOMONOW et al,1996;
MORISAWA et al ,1998; EIJNISMAN et al,2002; STEINBECK et al , 2002;
GRANDIS et al, 2007).
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Apesar da técnica de coloracdo prever razoavel especificidade e sensibilidade
por terminacOes nervosas, € possivel ter coloracGes de estruturas vasculares, como
verificamos neste trabalho, assim como também j& descrito na literatura, para estruturas
diferentes das terminacgdes nervosas.( JEW et al , 2003; CAVALCANTE, 2004).

Identificamos corplsculos de Meissner na banda anterior do ligamento
glenoumeral inferior, que na literatura lida, ainda ndo tinham sido descritos ao nivel do
LGUI, pois até o0 momento suas descricdes eram principalmente ao nivel da pele, labio
e genitalia (VEGA et al, 2012; MACHADO; HAERTEL, 2014; KANDEL et al, 2014).
A identificacdo do corpusculo de Meissner pelo PGP 9.5 como uma estrutura cilindrica
encapsulada, contendo células dispostas em lamelas, empilhadas, entrelacadas por fibras
nervosas, foi imediata, devido a comparagdo com a morfologia deste corpusculo ja
descrita com este mesmo anticorpo em pele por Castano et al (1994), bem como a sua
similaridade na descricdo de Guinard et al (2000) num brilhante estudo utilizando PS
100 e NF70 200 contrastando células de Schwann e fibras nervosas, detalhando a
complexidade do corpusculo em pele de dedos. As caracteristicas morfoldgicas do
corpusculo de Meissner apresentam variacGes de tamanho, onde o didmetro descrito
oscilava entre 20-50 pum e o comprimento entre 80-150 um (HALATA, 1975;
CASTANO et al, 1994; VEGA et al, 2012). Nossa pesquisa mostra que esses
mecanorreceptores apresentaram tamanhos consistentes com os achados na literatura, ja
que o didmetro oscilava entre 30-60 pum e o comprimento entre 80-400 micrometros.
Observamos alguns corplsculos de Meissner que apresentaram um maior comprimento
nos nossos estudos, possivelmente devido as caracteristicas do LGUI que diferem da
pele. Este mecanorreceptor é do tipo de adaptacdo rapida e apresenta baixo limiar para
estimulacdo se caracterizando como um importante receptor para articulagdo
glenoumeral (MACHADO; HAERTEL, 2014; KANDEL et al, 2014) .

Ejnisman et al (2002) utilizaram um método imunohistoquimico com proteina
S100 e encontraram uma maior presenca de mecanorreceptores que descreveram como
lamelares, o que poderia, j& nesse estudo, ser um indicativo da presenca de corpusculos
de Meissner no LGUI, se 0 método tivesse utilizado o PGP 9.5. Sabemos que a proteina
S100 cora as celulas de Schwann (GUINARD , 2000), disposta em forma de lamelas no
Meissner , 0 que pode ser um indicativo da presenca de corpusculos de Meissner no
ligamento glenoumeral inferior, mas os autores ndo puderam afirmar a época que se

tratava de Meissner.
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Os corpusculos de Pacini encontram-se regularmente distribuidos ao nivel dos
ligamentos estudados, de forma ovalada, semelhante a bola de futebol americano, com
didmetro que oscilam entre 50 e 80 um e comprimento entre 100 e 180 pum, compativeis
com a forma e tamanhos descritos na literatura, tais como Grandis et al (2007) que
encontraram uma média de comprimento de 250 um e de didmetro de 45 micrometros
em cdes e Morisawa et al (1998) que descreveram no ligamento coracoacromial
corpusculos de Pacini com forma esférica e cilindricos e tamanhos que variavam entre
100 e 200 um e diametros entre 50 e 100 um. Entretanto ha relatos de comprimentos
que chegam a 1 mm, ou seja 1000 micrometros (MACHADO ; HAERTEL,2014), séo
por isso conhecidos como 0s maiores receptores. Sua distribuicdo € ampla, sobretudo ao
nivel do tecido conjuntivo das méaos, pés, ou mesmo territérios mais profundos como
septo nasal ,peridsteo e articulacbes (MACHADO ; HAERTEL,2014).

As terminacfes nervosas livres sdo amplamente distribuidas em todos os
ligamentos avaliados com comprimentos varidveis entre 200 e 700 micrometros, sendo
maiores em comprimento do que encontraram Morisawa (1998) e Witherspoon et al

(2014), que observaram valores entre 100 e 500 micrometros.

Witherspoon et al (2014) avaliaram o labio glenoidal e a capsula e encontraram
mecanorreceptores de adaptacdo lenta tipo Ruffini, assim como receptores de adaptacao
rapida tipo Pacini e terminacfes nervosas livres. Algumas publicacdes descreveram 0s
receptores de Ruffini na articulagcdo do ombro, como Morisawa (1998) que descreveram
Ruffini ao nivel do ligamento coracoacromial e Steinbeck et al (2003), que
identificaram Ruffini ao nivel do ligamento glenoumeral inferior. Grandis et al (2007)
descreveram também a presenca destes receptores ao nivel dos ligamentos glenoumerais
do ombro em cédes. Ndo identificamos o mecanorreceptor de Ruffini nos nossos

ligamentos.

Encontramos no nosso estudo os corpusculos de Meissner e Pacini, que séo
receptores de acdo répida, ou seja, eles recebem estimulos e retornam rapidamente ao
estagio inicial, permanecendo sem emitir qualquer alteracdo de sinal, a ndo ser que
recebam outro estimulo. O corpusculo de Meissner, que recebem estimulos de tato,
pressdo e vibratdrios lentos, se alteram quando recebem estimulos ente entre 30 e 50

Hz, enquanto Pacini que sdo responsaveis pela sensibilidade vibratdria, ou seja a
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capacidade de perceber estimulos mecénicos e vibratorios entre 200 e 300 hertz
(MACHADO ; HAERTEL,2014 ; KANDEL et al ,2014).

E sabido que a estabilidade da articulagio glenoumeral é fornecida por fatores
estaticos e dindmicos (TURKEL et al,1981; CAIN et al,1987; MALICKYet al, 1996;
BLASIER et al,1997). A partir do trabalho publicado por Turkel et al (1981), que
demonstrou que o ligamento glenoumeral inferior € o principal estabilizador do ombro
qguando este se encontra a 90° de abducdo, muitos experimentos confirmaram a real
importancia deste ligamento, mais especificamente da banda anterior (O’BRIEN ,1990),
e foram realizados experimentos biomecénicos confirmando a importancia deste para
estabilidade da articulacdo glenoumeral ( WARNER et al ,1992; BIGLIANE et al
1992; O’BRIEN et al ,1995; TICKER et al , 1996 ; FIELD et al , 1997; BLASIER et
al ,1997; SOSLOWSKY et al , 1997; STEFKO et al , 1997 ; STEINBECK et al
,1998; MCMAHON et al , 1998; LEE et al , 1999; MCMAHON et al , 1999; DEBSKI
etal , 1999; BRENNEKE et al , 2000; POLLOCK et al , 2000; MCMAHON et al
2001; PINHEIRO JUNIOR et al , 2003) . Também data do inicio do século passado o
conceito de que existiam sinergismo entre ligamentos e masculos ( PAYG, 1900 apud
SOLOMONOW, 1996). Estudos comprovando este sistema proprioceptivo que faz a
interligacdo desses mecanismos a partir dos sistemas aferentes e eferentes foram
observados nos trabalhos publicados por Solomonow et al (1996) que demonstrou em
seu artigo a existéncia do arco reflexo, pois apds a seccao dos nervos responsaveis pela
inervacdo da articulagdo do ombro , quando ocorreu estimulacdo com eletrodos a
resposta eletroneuromiografica foi abolida, assim como Guanche et al (1995) que
demonstraram um sinergismo entre capsula e muasculos e observaram quando ocorria
seccdo do nervo ndo apresentavam respostas musculares apos estimulos. Tibone et al
(1997) demonstraram que o sistema proprioceptivo estava integro, mas nao funcionante,
em paciente com instabilidade. Outros trabalhos mostraram o0 completo
reestabelecimento do sistema proprioceptivo ap0s a realizacdo de técnicas cirdrgicas
para corrigir a lesdo no LGUI, seja por soltura ou alongamento (LEPHART et al, 1994;
MYERS et al, 2002; ZUCHERMAN et al, 2003 ; POTZL et al, 2004 ; ZUCHERMAN
et al, 2010)

ApoOs analisarmos os trabalhos existentes observamos que existem
comprovadamente importancia na estabilidade do ombro do sistema proprioceptivo e

que essa deficiéncia é claramente comprovada na instabilidade glenoumeral, mas se o
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sistema proprioceptivo permanece inalterado , entdo a deficiéncia seria na capacidade de

estimulos desse mecanorreceptores (TIBONE et al, 1997).

Com estes achados podemos compreender melhor a interagdo entre os
estabilizadores mecénicos do ombro e o sistema proprioceptivo, onde no momento que
a cabeca umeral se desvia anteriormente, principalmente quando o braco encontra-se em
abducéo e rotacdo externa, o corpusculo de Meissner recebe estimulo, enviando sinais
pelo sistema aferente para o sistema nervoso central, que responde via sistema eferente
para ativacdo do sistema muscular (CAIN et al, 1987). Caso ocorra aumento na
frequéncia de estimulo os corpusculos de Pacini serdo estimulados e enviardo também
sinais para o0 sistema nervoso central. N&do encontramos Ruffini, que séo
mecanorreceptores de acdo lenta, entretanto Witherspoon et al (2014) demonstrou a
presenca deles ao nivel do labio glenoidal, e como sabemos estes receptores sao de acdo
lenta, ou seja, eles permanecem enviando sinal ao sistema nervoso central de forma
continua, demorando a retornarem ao estagio inicial, ou seja, permanecem enviando
estimulo de forma continua, mesmo que ndo ocorram novos estimulos. Sabemos que as
fibras nervosas dos corpusculos de Meissner e Pacini apresentam uma maior espessura
no tamanho do axdnio, consequentemente apresentam uma velocidade maior na
conducéo do estimulo do que as fibras das terminacdes nervosas livres (KANDEL et al,
2014), o que demonstra que antes de sentirmos qualquer tipo de dor , o sistema
proprioceptivo de protecdo da articulacdo ja tinha sido estimulado. Portanto qualquer
atraso no estimulo destes mecanorreceptores causardo um atraso na resposta, o que pode
inviabilizar a congruéncia da articulacdo, o que ocorre com frequéncia na avaliacdo
clinica do paciente, quando observamos que pacientes que sofreram lesdo de Bankart
(BANKART ,1938) ou alongamentos do LGUI (CHECCHIA et al, 1993), apresentam
com frequéncia episddios de recidiva da instabilidade glenoumeral, pois nesses casos
ocorreram um atraso no estimulo dos mecanorreceptores que ndo receberam a pressao

minima necessaria para estimular o sinal pela via aferente.

Na literatura muitas técnicas cirurgicas foram desenvolvidas para o tratamento
da instabilidade glenoumeral, algumas se basearam simplesmente no retensionamento
da capsula (Neer et al, 1980 apud CHECCHIA et al, 1993) ou no encurtamento do
musculo subescapular (MATSEN 111 et al, 1990), entretanto apresentaram indices de
recidiva elevados, sendo substituidas por técnicas que procuraram refazer o

alongamento e reinsercdo do LGUI, reconstruindo a integridade destes e permitindo que



53

0S mecanorreceptores voltassem a ser estimulados (MATSEN Il et al, 1990;
CHECCHIA et al, 1993; GODINHO et al, 1993; ROKITO, 2010), pois o sistema
proprioceptivo encontrava-se integro apenas a lesdo, que se caracterizava pela soltura do
labio glenoidal ou alongamento do LGUI, ndo permitia que o mecanorreceptor fosse
estimulado (TIBONE at al, 1997).

Objetivamos quando descrevemos 0s mecanorreceptores, sem nos preocupar
com a contagem um foco na interpretacdo ao invés da quantificacdo, dando énfase na
subjetividade ao invés da objetividade.(CASSEL, 1994 apud DALFOVO0,2008), pois a
investigacdo qualitativa é a que melhor se coaduna ao reconhecimento de situacdes
particulares, grupos  especificos e universos simbdlico (MINAYO,1994 apud
DALFOVO0,2008).

Entretanto as relagcdes entre abordagens qualitativas e quantitativas demonstram
que as duas metodologias ndo sdo incompativeis e podem ser integradas hum mesmo
projeto, devendo ser estimuladas, pois elas se complementam (DALFOVO, 2008). Com
este entendimento realizamos a quantificacdo da densidade de todos o0s receptores em
relacdo a area estudada, e observamos que a densidade dos mecanorreceptores no LGUI
foi de 1,1026 % , inferior ao encontrado no ligamento cruzado anterior que foi de 2.5%
( ZIMNY, 1986). Leite (2015) relatou um percentual de aproximadamente 4,5% nas
cordas vocais em feto, utilizando a mesma metodologia deste trabalho.

Quando comparamos a densidade das terminacgdes nervosas livres entre niveis de
profundidades diferentes verificamos uma diferenca importante, onde os ligamentos
apresentam uma densidade maior quando o nivel de profundidade é entre 400 e 500 um
em relacdo a densidade na profundidade entre 1500 e 1850 um, o que demonstra a que a
maior presenca dos mecanorreceptores na parte articular do LGUI tem importancia para
manter a estabilidade da articulagdo glenoumeral. Podemos observar que para uma
comparacgdo fidedigna é necessario a padronizacdo da metodologia na técnica de
coloracdo, assim como também no quesito de nivel de profundidade dos cortes nos
ligamentos, pois o mesmo ligamento poderd apresentar concentragfes diferentes

dependendo da profundidade.

H& necessidade de novos estudos para confirmagdo dos mecanorreceptores,
especialmente o corpusculo de Meissner no ligamento glenoumeral inferior, assim como

compreender melhor suas funcOes, através de estudos eletrofisiologicos, para que



54

possamos definitivamente entender a interacdo da biomecénica e do sistema
proprioceptivo do ombro, e de outras articulacOes, e que esta possa orientar sobre a
melhor opcdo de tratamento para o paciente.
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6. CONCLUSAO

A banda anterior do ligamento glenoumeral inferior apresenta
mecanorreceptores tipo corpusculo de Meissner, corpusculo de Pacini e terminacbes
nervosas livres. Os corpusculos de Meissner foram observados pela primeira vez no

ligamento glenoumeral inferior.

A densidade das terminacfes nervosas livres é maior nas regides do LGUI que
se encontram mais proximas da articulacdo, diminuindo quando os cortes foram com

maior profundidade.
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