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			Apresentação

			O livro Doenças neuromusculares em oftalmologia é para nós de suma importância em Oftalmologia.

			Revela a importância da Oftalmologia nas doenças neuromusculares e mostra que devemos ter um conhecimento amplo de toda a neurologia.

			Procuramos abordar os principais temas com a máxima seriedade, buscando indicar os mais profundos elementos para que se possa chegar ao diagnóstico.

			A neurologia não poderia estar de fora deste livro, e por isso convidamos o Professor Péricles de Andrade Maranhão Filho, professor da disciplina de Neurologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

			As investigações, objetivando esclarecer a natureza das alterações neuromusculares, vêm sendo realizadas, principalmente no campo da genética.

			Neste livro, os editores esforçam-se para informar os mais recentes avanços na biologia, na fisiopatologia, no diagnóstico e no tratamento das doenças.

			O objetivo foi inter-relacionar a ciência básica e a medicina clínica, e enfatizar os avanços, na pesquisa biológica destas patologias.

			Nossos agradecimentos à Sr.ª Tulia Eboli e ao Marcos Eboli pela padronização deste livro. Ao sr. Carlos Bastos, técnico em Eletrofisiologia, registramos os nossos agradecimentos.

			Os autores

		

	
		
			Capítulo 1

			Músculos extraoculares

			Adalmir Morterá Dantas1

			1. Anatomia macroscópica

			São seis os músculos extraoculares para cada olho: quatro músculos retos e dois músculos oblíquos. De acordo com a localização destes músculos em relação ao olho, temos: retos superior e inferior, retos medial e lateral, oblíquos superior e inferior (BOUGERY; JACOB, 1844; FORT, 1873; SAPPEY, 1876, 1877; SALZMANN, 1912; TESTUT; LATARJET, 1954; ROUVIÈRE; DELMAS, 1992) (Figura 1).

			[image: músculo 1]

			Figura 1 – Músculos extraoculares.

			Tendo-se em conta apenas uma exceção, o oblíquo inferior, todos os demais músculos extraoculares têm origem no vértice da órbita. Os músculos retos originam-se de uma formação fibrosa denominada anel tendinoso comum, que contorna o canal óptico e uma parte da fissura orbitária superior (Figuras 2 e 3). O anel tendinoso comum apresenta duas superfícies: uma interna e outra externa.

			[image: músculo 3]

			Figura 2 – Origem dos músculos extraoculares, no vértice da órbita, com exceção do músculo oblíquo inferior.
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			Figura 3 – Origem dos músculos retos. 1. músculo reto superior; 2. fissura orbital superior; 3. nervo lacrimal; 4. nervo frontal; 5. nervo troclear; 6. veia oftálmica superior; 7. anel tendinoso comum; 8. nervo abducente; 9. ramo superior do nervo oculomotor. 10. músculo reto lateral; 11. ramo inferior do nervo oculomotor. 12. músculo reto inferior; 13. músculo levantador da pálpebra superior; 14. músculo oblíquo superior; 15. nervo óptico; 16. artéria oftálmica; 17. veia oftálmica média; 18. anel tendinoso comum; 19. músculo reto medial; 20. raiz simpática do gânglio ciliar; 21. nervo nasociliar (DUCASSE; ROTH; DE GOTTRAU, 1999, p. 2).

			A superfície interna provém de um duplo tendão: um tendão superior – tendão de Lockwood (1885), que se insere no corpo do esfenoide e está em relação com as origens do reto superior e parte dos retos medial e lateral, e um tendão inferior – tendão de Zinn, que se insere na asa menor do esfenoide, entre o canal óptico e a fissura superior e está em relação com a origem do reto inferior e parte dos músculos reto medial e lateral. A porção externa do anel tendíneo comum se insere na spina rectis lateralis, situada na vertente inferior da fissura orbitária superior, e se relaciona com a origem do reto lateral e parte do reto superior.

			Desde a inserção comum no ápice da órbita, os músculos retos se dirigem para diante para se inserir no olho. Como o diâmetro do olho é maior do que o do ânulo tendíneo, os músculos divergem à medida que se aproximam de suas inserções esclerais. Estes músculos, assim dispostos, delimitam um espaço denominado cone muscular, onde têm curso o nervo óptico, a artéria oftálmica, os nervos e vasos ciliares, os nervos oculomotor e abducente. Dentro do cone muscular está também o gânglio ciliar. Por cima do cone muscular encontramos os nervos lacrimal, frontal, troclear e veia oftálmica superior. Por baixo está a veia oftálmica inferior, quando não forma tronco comum com a superior. A inervação do músculo reto é dada pelo nervo oculomotor, excetuando-se a do reto lateral, feita pelo nervo abducente. A inervação do oblíquo superior é feita pelo nervo troclear, enquanto o ramo do nervo oculomotor promove a do oblíquo inferior.

			1.1. Músculos retos

			O músculo reto medial é o mais largo dos músculos retos. De sua origem, a inserção escleral, o músculo segue próximo à parede medial da órbita: o plano muscular é tal que suas fibras estão simetricamente distribuídas acima e abaixo do meridiano horizontal do olho. O tendão de inserção escleral está situado a 5,5 mm do limbo, tem 3,7 mm de comprimento e forma uma linha de inserção, em geral reta, de 19,3 mm de extensão. O músculo reto lateral tem curso paralelamente à parede externa da órbita e suas fibras também estão simetricamente distribuídas acima e abaixo do plano horizontal do olho (Figura 4). Assim, quando se mantém a fixação do plano horizontal, a contração os músculos retos medial ou lateral produz movimentos horizontais exclusivos. O reto lateral mede aproximadamente 41 mm de comprimento, terminando por um tendão de 9,2 mm de largura e 7,0 mm de comprimento, que se insere a 6,9 mm do limbo.
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			Figura 4 – Músculos extraoculares. 1. Reto superior; 2. reto lateral; 3. reto inferior.

			O músculo reto superior é o mais longo dos músculos retos, seguido, respectivamente, pelo reto medial, reto lateral e o reto inferior.

			Em sua origem, o reto superior situa-se medialmente ao olho. À medida que se aproxima de sua inserção escleral. Move-se para fora e a linha que une os pontos médios da origem e da inserção faz ângulo de 23º com a parede medial da órbita. Quando o olho está em posição primária do olhar, o eixo visual é mais ou menos paralelo à rede medial da órbita: assim a linha de ação do músculo também faz um ângulo de 23º a 25º com o eixo visual nesta condição. A linha de inserção escleral do reto superior é oblíqua, a extremidade lateral dista 9 mm do limbo e a medial, 7 mm. A linha de inserção mede aproximadamente 10,8 mm e o tendão, 6 mm de comprimento.

			O músculo reto inferior, assim como o reto superior, apresenta uma linha de inserção que faz um ângulo de 23º com o eixo visual quando o olho está em posição primária do olhar. É o menor dos músculos retos, com aproximadamente 40 mm de comprimento. O centro da inserção do reto inferior dista 6,5 mm da córnea e o seu tendão tem 5,5 mm de comprimento. A linha de inserção mede 9,8 mm, marcadamente convexa anteriormente, sempre oblíqua, tendo a extremidade nasal mais próxima do limbo.

			A média das medidas das medidas das inserções dos músculos retos pode ser observada na Figura 5 (TILLAUX, 1908).
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			Figura 5 – Média das medidas em milímetros das inserções dos músculos retos (olho direito). A união das inserções forma a espiral de Tillaux.

			1.2. Músculos oblíquos

			O músculo oblíquo superior é o mais longo dos músculos extraoculares; tem origem no periósteo do corpo do esfenoide por meio de um tendão estreito localizado acima e medialmente ao canal óptico. Classicamente o músculo oblíquo superior é dividido em duas porções: uma porção denominada direta e outra reflexa (Figura 6).
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			Figura 6 – Músculos extraoculares. 1. Reto superior; 2. Oblíquo superior com o seu tendão (2’).

			A porção direta se estende desde sua origem até a tróclea, no ângulo súpero-medial da órbita, seguindo paralelamente à parede nasal superior da órbita. Desde sua origem, a tróclea mede aproximadamente 40 mm. Está acima do músculo reto medial e separada deste pelo nervo nasociliar e pela artéria oftálmica. O nervo troclear passa por cima da porção direta, cruzando-a para penetrar na sua face superior, a aproximadamente 12 mm de sua origem.

			A porção reflexa tem início quando o músculo deixa a tróclea. O tendão do músculo oblíquo superior começa a 10 mm por detrás da tróclea e ao passar por ela converte-se em um cordão fibroso de 1 a 2 mm de diâmetro. Ao deixar a tróclea, o tendão muda de direção, dirigindo-se para trás, para fora e para baixo, formando com a porção direta um ângulo de 51°. Além de modificar sua direção ao deixar a tróclea, há também uma alteração na forma do tendão durante o seu trajeto rumo à inserção escleral. Quando alcança a borda medial do músculo reto superior, a 2 ou 3 mm por detrás da extremidade medial da inserção deste músculo, o tendão toma a forma aproximada de um leque, passa por debaixo do reto superior e vai inserir-se no quadrante póstero-superior do olho.

			A inserção do tendão do oblíquo superior forma uma linha curva de convexidade posterior lateral e concavidade em direção à tróclea, que cruza obliquamente o meridiano vertical do olho. É a mais variável das inserções dos músculos extraoculares. Esta extrema variabilidade deve-se, principalmente, a dois fatores: o comprimento (da inserção) e o ângulo da inserção.

			A parte anterior da inserção, a mais temporal, está geralmente diante do equador, enquanto que a parte posterior, a mais nasal, pode estar por dentro do meridiano sagital. Segundo Calasans (1957), o tendão de inserção do músculo oblíquo superior termina trifurcado: uma porção fina anterior, uma porção larga intermediária, que se continua com a porção larga do oblíquo inferior, e uma porção muscular delgada. As relações do tendão do músculo oblíquo superior podem ser mostradas na Figura 7.
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			Figura 7 – Relações dos tendões do músculo oblíquo superior. Medidas em milímetros (FINK, 1962).

			O músculo oblíquo inferior é o único músculo extraocular que se origina da parte anterior da órbita. Nasce por meio de um tendão cilíndrico e curto, no ângulo ínfero-medial a poucos milímetros da reborda orbitária lateralmente ao orifício superior do canal nasolacrimal. Algumas fibras musculares podem tomar origem na fáscia que cobre o osso lacrimal. O oblíquo inferior mede 35 a 38 mm, sendo, portanto, o mais curto dos músculos extraoculares. Desde sua origem, dirige-se para fora, para trás e para cima, colocando-se entre o reto inferior (com o qual se une firmemente) e o assoalho da órbita, do qual está separado pela gordura orbitária. Após cruzar o reto inferior, faz um extenso arco de contato com o olho até a borda inferior do reto lateral, inserindo-se no quadrante póstero-lateral do olho (Figura 8). O músculo oblíquo inferior forma um ângulo de 75º com o eixo da órbita e de 51º com o eixo ântero-posterior do olho. As fibras musculares parecem penetrar diretamente na esclera; contudo, o exame mais cuidadoso mostra um tendão de comprimento que vai desde a fração do milímetro a 1 a 2 mm. A linha de inserção do oblíquo inferior apresenta menor variação que a do oblíquo superior e forma com esta um ângulo de 25º. Apresenta convexidade para cima e em sua maior parte situa-se abaixo do meridiano horizontal, com o qual faz um ângulo que varia de 15º a 20º. Para Calasans (1957), a inserção do músculo oblíquo inferior também termina trifurcada: uma porção larga superior que se continua como a porção larga do tendão do músculo oblíquo superior; uma porção profunda abaixo da anterior, e uma porção muscular delgada. O curso do músculo oblíquo inferior e as relações com o seu tendão podem ser mostrados na Figura 9.
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			Figura 8 – Músculo oblíquo inferior e sua inervação (ramo inferior do nervo oculomotor).
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			Figura 9 – Músculo oblíquo inferior e relações do seu tendão. Medidas em milímetros (FINK, 1962, p. 129-146).

			1.3. Fáscias dos músculos

			Esta descrição será feita de acordo com os trabalhos clássicos sobre este assunto (TENON, 1806; CHARPY, 1912; POIRIER; CHARPY, 1912; HULLO, 1989).

			1.3.1. Bainhas musculares

			Cada músculo é envolvido por uma bainha célula-fibrosa que se estende de sua origem à sua inserção escleral. Na sua porção posterior é delgada e na anterior espessa. São formadas de fibras profundas longitudinais e de fibras superficiais transversais (Figuras 10 e 11).
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			Figura 10 – Espaço de Tenon observado com injeção com tinta da índia (CHARPHY, 1912, p. 539).
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			Figura 11 – Secção sagital da órbita, mostrando o arranjo da fáscia ao redor do olho e os músculos extraoculares. Observe a posição do ligamento suspensor (SNELL, 1989, p. 215).

			A parte anterior, das bainhas musculares continuam para diante com a fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806).

			A bainha que atapeta a face externa orbitária dos músculos continua para diante de sua inserção com a fáscia do olho que recobre a esclera e se fusiona mais adiante com a conjuntiva ao nível do anel conjuntival.

			A bainha que atapeta a face interna dos músculos se reflete para trás ao nível da inserção escleral. Ela se prolonga com a fáscia do olho que recobre a esclera por trás da inserção muscular e adere ao redor do orifício de entrada do nervo óptico.

			O oblíquo inferior apresenta uma fáscia, de origem perióstea ao nível da sua inserção. Nesta zona, a fáscia é considerada como um verdadeiro ligamento suspensor chamado de ligamento de Lockwood (1885), formado pela reunião das bainhas dos músculos oblíquo inferior e reto inferior. Estas expansões se ligam às bainhas dos retos e medial e lateral (Figura 12).
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			Figura 12 – Fáscia do músculo reto inferior e o ligamento de Lockwood (VON NOORDEN; BURIAN, 1980, p. 48-49).

			1.3.2. Membranas intermusculares

			As bainhas dos músculos são ligadas entre elas por bainhas intermusculares (chamadas de aletas musculares), delgadas atrás e bem individualizadas adiante. As aletas devem ser seccionadas nos recuos ou nas ressecções dos músculos retos (Figura 13).
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			Figura 13 – Membrana intermuscular e extensões da fáscia do músculo reto inferior (VON NOORDEN; BURIAN, 1980. p. 48-49).

			A bainha do reto superior reúne-se com a do levantador da pálpebra superior por uma expansão, contribuindo assim com sua sinergia de ação (no olhar para cima, a pálpebra superior se eleva automaticamente).

			A membrana intermuscular é particularmente desenvolvida entre os retos superior e lateral. Assim as bainhas musculares e membranas intermusculares delimitam um cone músculo-aponeurótico dividindo a órbita em duas porções: central e periférica.

			1.3.3. Ligamentos musculares

			São chamados de ligamento de contensão e são nítidos ao nível dos retos horizontais, notadamente ao nível do reto lateral (Figuras 14 e 15).
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			Figura 14 – Secção coronal da órbita direita, mostrando as relações de fáscia do olho aos tendões dos músculos extrínsecos, em particular o reto superior, o levantador da pálpebra superior, o reto inferior e o oblíquo inferior. A linha negra representa o ligamento suspensor (SNELL; LEMP, 1989, p. 215).

			[image: fig]

			Figura 15 – Ligamentos de contenção dos músculos retos medial e lateral. Republicação da cápsula de Tenon formando as bainhas dos músculos retos (VON NOORDEN; BURIAN, 1980, p. 48-49).

			Originam-se das bainhas musculares de sua face externa orbitária e se inserem nas rebordas da órbita, nas pálpebras e na conjuntiva. São formados de tecido fibra-elástico.

			Ao nível do músculo reto lateral, forma-se o ligamento lateral que se insere na reborda e na parede orbitária lateral, atrás e abaixo o ligamento palpebral lateral.

			Ao nível do músculo reto medial, forma-se de ligamento medial que se insere na crista lacrimal do osso lacrimal, atrás do tendão refletido do músculo orbicular do olho.

			Ao nível do músculo reto superior não há ligamento a expansão aponeurótica do reto superior se destaca da face superior da bainha do reto superior e depois se divide em:

			1.uma parte média que termina sobre a bainha do levantador do superior; e

			2.duas partes laterais, que terminam, por fora, no osso zigomático e na glândula lacrimal e, por dentro, na parede medial da órbita (Figura 16).
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			Figura 16 – Expansões superiores e inferiores da fáscia. 1. Expansão superior dos músculos levantador da pálpebra superior e reto superior; 2. adesão à borda orbital lateral; 3. expansão inferior dos músculos reto inferior e oblíquo inferior; 4. nervo óptico; 5. músculo reto superior; 6. músculo reto inferior e 7. adesão à borda orbital medial (FINK, 1962, p. 129-146).

			Ao nível do músculo reto inferior, não há ligamento a expansão aponeurótica se destaca da bainha do reto inferior, de sua face inferior. Ela compreende: (1) uma parte média, mais importante, que atinge a bainha do oblíquo inferior. Um espessamento da bainha, ao nível do cruzamento do oblíquo inferior, constitui o ligamento de Lockwood (1885); e (2) duas partes laterais orbitárias que se unem à borda inferior dos ligamentos lateral e medial, correspondentes.

			Ao nível do músculo oblíquo inferior, a expansão aponeurótica se destaca da bainha deste músculo, a 1 cm de sua órbita, para se dirigir para diante aderindo à parede orbitária no ângulo ínfero-lateral.

			Ao nível do músculo oblíquo superior não há expansão aponeurótica.

			Os ligamentos do músculo reto lateral e do músculo reto medial são mais evidentes: depois de descoberta a inserção do músculo, ao se fazer deslizar um instrumento em corte sobre a face orbitária, este se choca, a 10 ou 15 mm, contra a inserção do ligamento sobre a bainha. Uma vez seccionado o ligamento, o instrumento desliza facilmente mais longa na órbita.

			1.4. Fáscia do olho ou cápsula de Tenon

			Os músculos extraoculares vão, da sua parte anterior de seu trajeto, se aplicam a fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806), depois perfuram e se inserem no olho.

			A fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) é uma membrana fibrosa que recobre a esclera. Ela se adere ao olho do limbo pelo folheto anterior e ao nervo óptico pelo folheto posterior. Ela deve ser considerada como uma expansão das bainhas musculares com as quais ela continua. Bainhas musculares e cápsula de Tenon (1806) não são estruturas independentes, mas elementos em continuidade um com outro, que podem ser separados artificialmente e formarem um exemplo de aparelho fibro-aponeurótico ou aponeurose da órbita.

			1.4.1. Estrutura

			A fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) cobre a esclera em toda a sua extensão, apresentando-se delgada na sua porção posterior e espessa à nível da córnea. Apresenta dois folhetos:

			1.um folheto profundo, interno, delgado, aplicado sobre a esclera, porém, separado da mesma; e

			2.um folheto externo, mais espesso na sua porção anterior.

			O espaço situado entre os dois folhetos, ou espaço subtenoniano ou espaço de Tenon (1806), é virtual, mais injetável. Existem fibras conjuntivais que unem os dois folhetos.

			1.4.2. Constituição

			A parte anterior pré-equatorial está formada pela continuação direta dos folhetos orbitários das bainhas musculares e das membranas intermusculares. Estende-se da inserção dos músculos retos ao limbo.

			A 3 mm do limbo, a fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) une-se a conjuntiva para formar o anel conjuntival que se insere sobre a esclera perilímbica. Atrás esta zona apresenta dois espaços:

			1.espaço subconjuntival; e

			2.o espaço epiescleral.

			Na criança, a fáscia dos olhos adere à esclera até a inserção dos músculos retos.

			A parte posterior pós-equatorial está formada pelo prolongamento refletido das bainhas dos músculos retos e do folheto orbitário dos músculos oblíquos. Apresenta uma face anterior ou escleral e uma posterior ou orbitária.

			1.4.3. Orifícios

			A fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) isola o olho da parte posterior da órbita.

			No polo posterior, ela é perfurada:

			1.pelo nervo óptico;

			2.pelos nervos e vasos ciliares; e

			3.pelas veias vorticosas.

			No equador, ela é atravessada pelos forames musculares:

			1.forame dos músculos retos: forame do reto inferior, a 3 mm adiante do equador; forame do reto medial, a 1 mm atrás do equador; forame do reto superior, a 3 mm atrás do equador, forame do reto lateral, a 5 mm atrás do equador; e

			2.forames dos músculos oblíquos: forames do oblíquo inferior, muito posterior, a 4 mm atrás daquela do reto lateral, portanto a 9 mm do equador; forame do oblíquo superior a 5 mm adiante do forame do reto superior, a 3 mm atrás do equador.

			1.4.4. Fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) e músculos retos

			A aderência dos músculos retos à sua bainha, a alguma distância dos forames, não as impede totalmente de deslizar. Sem esta possibilidade a cirurgia muscular ficaria sem efeito.

			Após se terem engajados nos forames musculares, os músculos se encaminham entre os dois folhetos tenonianos, um superficial e outro profundo. Seu trajeto é, pois intratenoniano (e não subtenoniano). Eles não ultrapassam o folheto profundo que os separa da esclera e só se tornam subtenonianos após um trajeto de 5 a 10 mm, ou seja, próximo à sua inserção escleral.

			Os dois folhetos capsulares são móveis sobre os músculos e separados deles por um tecido celular frouxo.

			Entre os músculos, que ficam de 1 a 2 mm de suas bordas, os dois folhetos se fundem e continuam com a membrana intermuscular.

			O espaço descolável se prolonga, em média, por 10 mm atrás de cada lábio do orifício muscular, o que representa uma distância descolável, atrás da inserção escleral: (1) de 15 mm, ao nível da face profunda bulbar do músculo; e (2) de 12 mm, ao nível de sua face superficial orbitária.

			Além disso, a bainha, que permanece engrossa a fibro-elástica até a um plano que passe pelo polo posterior do olho (a 20 mm do anel tendinoso comum), se mantém muito aderente às duas faces do músculo através de fibras profundas, longitudinais, em continuidade com o perimísio.

			A fáscia do olho representa, pois a bainha muscular adiante do forame. Embora seu folheto superficial seja descolado, percebesse que os músculos retos permanecem cobertos por uma membrana fina e transparente, aderente ao corpo do músculo e de seu tendão. Ela não pode ser separada sem ferir os músculos e assim sagrar. Ela contém os vasos ciliares anteriores e representa uma condensação do perimísio. Deve permanecer intacta na cirurgia.

			1.4.5. Fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806) e músculos oblíquos

			O tendão refletido do músculo oblíquo superior é recoberto, da tróclea ao seu forame tenoniano, de uma bainha espessa de 2 mm. Esta bainha continua com a fáscia do olho ou cápsula de Tenon (1806). O tendão penetra na cápsula do olho, 3 a 5 mm dentro da borda nasal do reto superior, caminha em seguida sem sua espessura, a 3 ou 4 mm de sua inserção escleral.

			O músculo oblíquo inferior penetra na espessura da fáscia do olho depois de passar a borda temporal do reto inferior a 4 ou 6 mm abaixo do forame do reto lateral, permanece intratenoniano ata a proximidade de sua inserção escleral.

			2. Anatomia microscópica

			Os músculos extraoculares são dos tipos estriados. Cada fibra muscular é envolvida por uma delicada bainha de tecido conjuntivo, o endomísio. As fibras musculares são agrupadas em fascículos envolvidos pelo perimísio. Um músculo, como um todo, compõe-se de vários fascículos e é envolvido pelo epimísio, que se acha intimamente associado com a fáscia e, algumas vezes, funde-se com ele (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1999) (Figura 17).
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			Figura 17 – Desenho esquemático da constituição do músculo extraocular desde o nível microscópico ao molecular (BLOOM; FAWCETT, 1968, p. 273, desenho de Sylvia Colard Keene).

			O músculo estriado é constituído por fibras musculares individuais, que são as “unidades” do sistema muscular, do mesmo modo que os neurônios são as unidades do sistema nervoso. Cada fibra muscular é uma única célula multinucleada, longa e de forma cilíndrica, não existindo pontes sinciciais entre as células. Há uma membrana celular ou sarcolema e um citoplasma ou sarcoplasma. A análise destas fibras ao microscópio óptico evidenciou que elas contêm um feixe intracitoplasmático de delgadas estruturas cilíndricas – as miofibrilas. Cada miofibrila apresenta, alternadamente, faixas claras e escuras, chamadas, respectivamente, faixas ou zonas “I” (isotrópicas) e “A” (anisotrópicas). O estudo das miofibrilas ao microscópio eletrônico revela, com clareza, que elas são formadas por unidades que se repetem, os sarcômeros. Cada sarcômero, por sua vez, é limitado por duas estrias finas e coradas, estrias ou linhas “Z” (Zwischenscheibe – disco intermediário). Sarcômero, por tanto, é toda a porção da miofibrila, limitada por duas estrias “Z” consecutivas, e é formado por uma faixa “A” e duas semifixas “I”. Outra linha a faixa “M”, coloca-se, transversalmente, através do meio da faixa “H”, e parece-se originar de finos cordões, interconectando filamentos adjacentes de miosina. Uma análise mais detalhada do sarcômero ao microscópio eletrônico revelou que ele se compõe, basicamente, de dois tipos e microfilamentos. Um deles é fino, insere-se nas estrias “Z” e se dirige medialmente, não atingindo, porém, o centro do sarcômero. Sabe-se que este filamento é constituído por monômeros globosos de uma proteína chamada actina, que se polimeriza em cadeias, enrolando-se numa dupla hélice. Em determinadas circunstâncias, a actina se despolimeriza, apresentando-se sob a forma de moléculas globosas isoladas (actina G). Quando estas moléculas estão polimerizadas, formando os filamentos, recebem o nome de actina F. Cada monômero de actina tem um locus químico que reage com a miosina agrupada, formando um feixe de filamentos grossos que ficam no centro do sarcômero, sem atingir lateralmente as estrias “Z”. Estes filamentos grossos são constituídos por feixes de moléculas de miosina. Cada molécula tem a forma de um bastão, cuja extremidade apresenta um espessamento excêntrico. É neste espessamento que existem regiões que se combinam especificamente com as moléculas de actina (HUXLEY, 1958, 1965) (Figuras 18 e 19).
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			Figura 18 – Os filamentos espessos e finos em associação com proteínas estruturais compreendem o sarcômero. Cada filamento fino é fixado no disco Z pela proteína CapZ, e coberto na extremidade pela tropomedulina. A nebulina iguala-se ao filamento fino para estabelecer o comprimento apropriado de cada filamento. Os filamentos espessos são mantidos na posição pela titina, que fixa o filamento espesso do disco Z. A titina mantém o filamento grosso no centro do sarcômero. A nebulina estabiliza o filamento fino (MOYES; SCHULTE, 2008. p. 215).
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			Figura 19 – Microscopia eletrônica de um músculo extraocular.

			As fibrilas musculares são rodeadas por estruturas formadas de uma unidade-membrana, aparecendo em micrografias eletrônicas como vesículas e túbulos. Estas estruturas formam o sistema T e um retículo sarcoplasmático. O sistema T, que é contínuo com a membrana da fibra muscular, forma uma grade perfurada pelas fibrilas musculares individuais. O espaço entre duas camadas do sistema T é uma extensão do espaço extracelular. O retículo sarcoplasmático forma uma cortina irregular ao redor de cada uma das fibrilas, entre seus contatos com o sistema T, que no músculo estriado do mamífero está na junção das faixas “A” e “I”. Nestas junções, o sistema T central, com retículos sarcoplasmáticos de cada lado, levou ao uso do termo tríades para descrever o sistema. A função do sistema T parece ser a transmissão rápida do potencial de ação da membrana da célula para todas as fibrilas do músculo. O retículo sarcoplasmático está relacionado com o deslocamento do cálcio e com o metabolismo muscular (HUXLEY, 1969) (Figura 20).
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			Figura 20 – Representação esquemática do Sistema T com o retículo sarcoplasmático e com as miofibrilas (HUXLEY, 1969).

			Hess e Pilar (1963) descreveram duas formas de atividade contrátil nos músculos extraoculares: (1) fibras de contração rápida (Fibrillenstruktur), lembrando as fibras brancas dos músculos esqueléticos; (2) fibras de contração lenta (Felderstruktur), não sendo encontradas nos músculos esqueléticos, porém vistas nos músculos do ouvido médio (Quadro 1).

			Quadro 1 – Tipos de fibras dos músculos extraoculares

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Fibrillenstruktur

						
							
							Felderstruktur

						
					

				
				
					
							
							Miofibrilas

						
							
							Esparsas e pouco numerosas

						
							
							Agrupadas e numerosas

						
					

					
							
							Linha Z

						
							
							Reta

						
							
							Em zigue-zague

						
					

					
							
							Linha M

						
							
							Bem marcada

						
							
							Ausente

						
					

					
							
							Sarcoplasma

						
							
							Abundante

						
							
							Escasso

						
					

					
							
							Sistema T

						
							
							Bem desenvolvido

						
							
							Ausente ou com elementos anormais

						
					

					
							
							Mitocôndrias

						
							
							Abundantes

						
							
							Escassas

						
					

					
							
							Núcleos

						
							
							Periféricos

						
							
							Centrais

						
					

					
							
							Inervação

						
							
							Placa motora

						
							
							Em cacho de uva

						
					

					
							
							Contração

						
							
							Rápida

						
							
							Lenta

						
					

					
							
							Função

						
							
							Optocinética

						
							
							Optostática

						
					

				
			

			A morfologia dos músculos extraoculares é complexa: aqui se encontram todos os tipos de fibras que existem nos músculos estriados.

			Podem se distinguir cinco tipos morfológicos de fibras musculares. Esses diferentes tipos não estão uniformemente distribuídos no músculo, porém se distinguem três camadas: a camada orbitária, que se compõe de fibras de pequeno diâmetro, a camada média e a camada global. As duas últimas não são claramente distinguidas uma da outra, porém a camada média contém a maioria das fibras de grande diâmetro (MILLER, 1967; MAYR, 1971; PEACHEY, 1971; BAILEY et al., 1973; ALVARADO; VON HORN, 1975; BACH-Y-RITA, 1976) (Quadro 2).

			Quadro 2 – Tipos de fibras dos músculos extraoculares
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							Tipo 2

						
							
							Tipo 3

						
							
							Tipo 4

						
							
							Tipo 5

						
					

				
				
					
							
							Localização

						
							
							
							Superfície

						
							
							
							
							
							Interior

						
							
					

					
							
							Diâmetro

						
							
							5-20 µ

						
							
							
							5-10 µ

						
							
							5-10 µ

						
							
							
							26-50 µ

						
							
							18 µ

						
					

					
							
							Mitocôndrias

						
							
							Numerosas

						
							
							
							Poucas

						
							
							Numerosas

						
							
							
							Poucas

						
							
							Poucas

						
					

					
							
							Miofibrilas

						
							
							Grandes

						
							
							
							Pequenas

						
							
							
							Pequenas

						
							
							
							Grandes

						
					

					
							
							Linha Z

						
							
							Reta

						
							
							
							Irregular

						
							
							
							Variável

						
							
							Reta

						
							
							C

						
					

					
							
							Linha M

						
							
							
							Falta

						
							
							
							
							Falta

						
							
							Presente

						
							
							Falta

						
					

					
							
							Sistema T

						
							
							
							Moderado

						
							
							
							
							
							Abundante

						
							
					

					
							
							Inervação

						
							
							Simples

						
							
							
							Múltiplas, dobras curtas

						
							
							
							Simples dobras

						
							
							
							Múltiplas, ausência de dobras

						
					

				
			

			As fibras poderão ser descritas da seguinte maneira:

			Primeiro, as camadas média e global:

			Tipo 1: são grandes, com pouco conteúdo em mitocôndrias e com miofibrilas muito nítidas. Existe uma grande quantidade de retículo sarcoplasmático e túbulos transversais. Essas estruturas são características de fibras muito rápidas. No músculo oblíquo inferior do gato, formam 38% das células das camadas média e global. Não se encontram na camada orbitária.

			Tipo 2: parecidas com as do “Tipo 1”, porém se distinguem pelo seu tamanho menor, por terem mais mitocôndrias, por não apresentarem a “linha M” e por terem mais retículo endoplasmático. Formam 20% das camadas média e global do músculo oblíquo inferior do gato.

			Tipo 3: são as células menores das camadas média e global. Formam 26% dessas camadas no músculo oblíquo inferior do gato. As mitocôndrias são os maiores de todos os tipos de fibras, têm menos retículo sarcoplasmático que os “Tipos 1 e 2” e as “linhas Z” são grossas.

			Tipo 4: são as mais escuras e contêm menos mitocôndrias. As miofibrilas são quase indistinguíveis umas das outras e estão separadas por escasso retículo sarcoplasmático. Formam 15% das células das camadas média e global.

			Camada orbitária:

			As fibras da camada orbitária parecem uniformes sob microscopia óptica. Representam de 30 a 40% de todas as fibras do músculo oblíquo inferior do gato. São menores que as fibras das outras camadas e distinguem-se em dois tipos de fibras:

			Tipo 3: indistinguível do “Tipo 3” das outras camadas.

			Tipo 5: representam de 30 a 40% das fibras da camada orbitária. Eventualmente, também se encontram na zona central, onde às vezes se confundem com fibras do “Tipo 4”. Com isto, têm miofibrilas compactas, com escassa separação por retículo sarcoplasmático, e muitas mitocôndrias.

			As fibras dos músculos extraoculares podem ser classificadas em diferentes tipos, baseando-se em suas propriedades histoquímicas, porém tais classificações nem sempre concordam com as propriedades fisiológicas (LEIGH; ZEE, 1999).

			Perto da origem de cada músculo, as fibras dispõem-se em duas zonas concêntricas: periférica e central (CARRY; RINGEL; STARCEVICH, 1986).

			Quando o músculo é tracionado anteriormente, duas camadas paralelas são formadas: uma zona central, que se estende para o olho e é chamada de camada de fibra global, e uma zona periférica, chamada de camada de fibra orbitária. A zona orbitária está composta de fibras grosseiras (coarse fibers) individualmente inervadas e possui uma rica microvascularização. Na zona global, aproximadamente metade das fibras é do tipo granular, 10% são fibras finas e o terço remanescente consiste em fibras grosseiras.

			Ducournau et al. (1992) estudaram os músculos oculomotores humanos por meio da microscopia de varredura de alta resolução e relataram que eles apresentam uma histomorfologia fisiológica muito diferente daquela dos músculos esqueléticos.

			Esses autores relataram três tipos de fibras:

			1.as fibras grosseiras (coarses), que são as mais numerosas e apresentam as placas motoras. Seu calibre é irregular, variando, para uma mesma fibra, de 10 a 20 µm de diâmetro. Sua membrana sarcoplasmática é muito irregular e mantém contato com uma trama colágena;

			2.as fibras granulosas, menos numerosas e de calibre intermediário. Sua membrana sarcoplasmática é mais regular e estabelece menos conexões com o tecido conjuntivo circundante e

			3.as fibras finas, que são raras, de calibre mais regular e menos importante (entre 5 e 10 µm de diâmetro). Sua membrana sarcoplasmática é mais desnudada.

			A trama do colágeno aparece particularmente abundante nos músculos extraoculares humanos em relação aos músculos estriados esqueléticos. Está constituída pelo entrecruzamento de muitas fibrilas (de 50 nm de diâmetro). As terminações nervosas podem ser em placa para as fibras finas e em grappes para as fibras grossas. Uma rica vascularização é encontrada em torno das fibras musculares (Figuras 21 a 28).
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			Figura 21 – Membrana sarcoplasmática de uma fibra grosseira (coarse) apresentando um relevo acidentado “tipo de cristas” e presença de numerosas fibrilas que se entrecruzam na sua superfície (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 22 – Duas fibras musculares grosseiras (coarses) com presença segmentar a sua superfície de membrana basal passando em cima delas (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 23 – Mioblastos de 10 a 15 µm mostrando numerosas vilosidades. Presença ao fundo de uma fibra grosseira (coarse) (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 24 – Acúmulo de formações globulosas (de 30 a 60 µm de diâmetro) mostrando a degeneração das fibras musculares. Caracteres dessas formações e recolonização por numerosos filetes nervosos. Presença de um mioblasto (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 25 – Membrana sarcoplasmática de uma fibra granulosa. Aparecimento de irregularidades da membrana e de fibrilas se entrecruzando na superfície (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 26 – Densidade da trama colágena (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 27 – Brotamento nervoso em cacho (DUCOURNAU, 1992).
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			Figura 28 – Imagens em arêtes de poisson. Recolonização nervosa de fibras musculares a partir de uma fibra adjacente (DUCOURNAU, 1992).

			Para Fardeau et al. (1992), não existe uma nomenclatura uniforme para a classificação dos diferentes tipos de fibras dos músculos extraoculares no homem.

			Os resultados da caracterização das fibras musculares dos músculos oculomotores no homem são assim relatados por esses autores:

			Os retos, cortados cerca de 1,5 cm para trás de sua inserção escleral anterior, apresentam três zonas concêntricas, já descritas por Durston (1974): central, intermediária e periférica. Elas são muito perceptíveis nos cortes corados com NADH (Nicotinamida Adenina Dinucleotídio Reduzido).

			A zona periférica está formada de pequenas fibras regulares, em sua maioria de fibras IIA, positivas na reação ATPásica (Ácido Adenosina Trifosfórico) a pH 9,4, pouco positivas a pH 4,63, negativas a pH 4,35, ricas em enzimas oxidantes (NADH, SDH), quase negativas em alfa-GPD (Alfa Glicerol Fosfato Desidrogenase) reação. Elas estão associadas a fibras I espalhadas (desordenadas), positivas na reação ATPase em pH ácido e negativas em pH 9,4, positivas em NADH e negativas em alfa-GPD. Essa coroa regular é interrompida por montes de fibras IIB com grande diâmetro, particulares por sua pobreza em alfa-GPD e por sua riqueza em NADH.

			Na zona intermediária, cada fascículo reúne todos os tipos de fibras: fibras I espalhadas, fibras IIA repartidas em dois subtipos (ricas em NADH e pobres, em alfa-GPD/intermediária, NADH e alfa-GPD e fibras IIB, clássicas por sua riqueza em alfa-GPD. As zonas periférica e intermediária aparecem fartamente providas de nervos.

			A zona central é composta de fibras dissociadas umas das outras, muitas vezes com grande diâmetro, do tipo IIA ou IIB, e de pequenas fibras I esparsas. Fibras IIB, ricas em NADH, semelhantes às da zona periférica, são encontradas. Algumas superfibras, ricas em NADH e ao mesmo tempo em alfa-GPD, são também encontradas; na maioria, apresentam um perfil ATPásico próximo ao das fibras IIC.

			2.1. Discussão

			Os músculos extraoculares são músculos estriados muito particulares e diferentes dos músculos dos membros por sua organização em zonas concêntricas, assim como pela variedade dos subtipos, pelo tamanho de suas fibras e pela camada de nervos. Além disso, as fibras aparecem de modo geral mais redondas, muitas vezes separadas umas das outras por um tecido conjuntivo abundante.

			Não há correlação perfeita entre as características histoenzimológicas das fibras dos músculos estriados dos membros e dos músculos extraoculares. Entretanto, as reações ATPásicas permitem a distinção dos tipos I, IIA e IIB, absolutamente conhecidos nos músculos estriados dos membros.

			Durston (1974), em estudo semelhante sobre os músculos extraoculares de primata (babuíno), propôs uma classificação em três grupos de fibras grosseiras, granulosas e finas, distintas essencialmente pelo aspecto do entrelaçamento reticular, posto em evidência pelo tricromo de Gomori. Essa classificação tem a vantagem de ser simples, mas não parece descrever todos os subtipos encontrados nos músculos extraoculares.

			Ringel et al. (1978) compararam as características histoenzimológicas de fibras dos músculos extraoculares, segundo essa classificação, às dos músculos estriados dos membros; as fibras finas são semelhantes às fibras I em reações ATPásicas e em tricromo de Gomori; as fibras granulosas foram aproximadas das fibras II semelhantes pelas reações ATPásicas a pH 9,4 (positivas), a pH 4,6 (pouco marcadas), pelo tricromo de Gomori e pelas reações oxidativas, pouco marcadas. As fibras grosseiras foram reaproximadas das fibras lentas tônicas do anfíbio essencialmente por sua camada múltipla de nervos colocada em evidência com as esterases não específicas, ainda que as características histoenzimológicas das fibras grosseiras e das fibras tônicas sejam completamente diferentes.

			Reichmann (1983) descreveu, pelos músculos extraoculares do coelho, as fibras I e III. No gato, Asmussen, Kiessling e Wohbrab (1971) descreveram seis tipos de fibras. Uma tentativa de correspondência entre diferentes classificações foi proposta; nós a completamos no Quadro 3.

			Quadro 3 – Tentativa de correspondência entre diferentes classificações
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							Durston

						
							
							Grosseiras

						
							
							Granulosas

						
							
							Finas

						
							
							Beduíno

						
					

					
							
							Ringel et al.

						
							
							Grosseiras

						
							
							Granulosas

						
							
							Finas

						
							
							Macaco

						
					

					
							
							Asmussen et al.

						
							
							1; 5

						
							
							3; 4

						
							
							2; 6

						
							
							Gato

						
					

					
							
							Reichmann e Srihari

						
							
							II

						
							
							II

						
							
							I

						
							
							Coelho
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			Fonte: DURSTON, 1978; ASMUSSEN et al., 1971; REICHMANN; SRIHARI, 1983.

			Uma purificação na classificação das fibras músculos extraoculares normais é uma etapa obrigatória antes de se ocupar dos fenômenos patológicos. Os músculos extraoculares aparecem como um mosaico complexo cuja análise deverá ser completada pelo estudo imunoistoquímico dos diferentes tipos de miosina.

			3. Fisiologia

			3.1. Composição muscular

			As miofibrilas do músculo estriado contêm quatro proteínas principais: miosina, actina, tropomiosina e troponina. Os filamentos grossos são formados de miosina e as outras três proteínas são encontradas nos filamentos finos. A miosina e a actina, juntas, representam 55% do total de proteínas do músculo estriado (HUXLEY, 1958, 1963, 1965; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

			A actina apresenta-se sob a forma de polímeros longos (actina F) formados por duas cadeias de monômeros globulares (actina G) torcidas uma sobre a outra, em hélice dupla (Figura 29). Cada monômero de actina (actina G) tem 5,6 nm de diâmetro. Uma característica importante das moléculas de actina G é a sua assimetria estrutural. Quando elas se polimerizam para formar a actina F, a frente de um monômero combina-se com a parte posterior do outro, produzindo um filamento polarizado. Cada monômero globular de actina G possui uma região que interage com a miosina. Os filamentos de actina ancorados perpendicularmente em cada lado da linha Z exibem polaridades opostas, em cada lado desta linha.

			[image: músculo 22]

			Figura 29 – No alto e à esquerda: arranjo dos filamentos finos (actina) e grossos (miosina) no músculo esquelético. No alto e à direita: deslizamento da actina e miosina durante a contração de modo que as linhas Z movem-se para mais perto. Meio e à direita: detalhe da relação da miosina e actina. Note que os filamentos grossos de miosina revertem a polaridade na linha M no meio do sarcômero (GANONG, 1995).

			A tropomiosina é uma molécula longa e fina, com cerca de 40 nm de comprimento, contendo duas cadeias polipeptídicas, uma enrolada na outra. As moléculas de tropomiosina unem-se umas às outras pelas extremidades, para formar filamentos longos que se localizam ao longo do sulco existente entre os dois filamentos de actina F (Figura 30).

			[image: músculo 23]

			Figura 30 – Desenho esquemático mostrando a estrutura do filamento fino do músculo. Em cima, seus componentes isolados e, embaixo, montados. Observe que cada molécula de tropomiosina ocupa o sulco que corresponde a sete moléculas de actina. Para cada molécula de tropomiosina existe uma troponina composta de três polipeptídeos globosos. Quando o músculo é estimulado, a molécula de troponina altera a sua forma, afundando a tropomiosina no seu sulco e liberando na actina os centros de atividade que se combinam com a cabeça da miosina. Por isso, a troponina é chamada de gatilho de contração muscular (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

			A troponina é um complexo de três subunidades: TnT, que se liga fortemente à tropomiosina; TnC, que tem grande afinidade pelos íons cálcio; e TnI, que cobre o sítio ativo da actina onde ocorre a interação entre a actina e a miosina. Cada molécula de tropomiosina tem um local específico onde se prende um complexo (três subunidades) de troponina (Figura 30).

			A molécula de miosina é grande. Tem forma de bastão com 20 nm de comprimento e 2-3 nm de diâmetro, sendo formada por dois peptídeos enrolados em hélice. Numa de suas extremidades a miosina apresenta uma saliência globular ou cabeça, que possui locais específicos para combinação com trifosfato de adenosina (ATP) e é dotada de atividade ATPásica. É nesta parte da molécula que têm lugar todas as reações relacionadas com a hidrólise do ATP. Nesta parte também se encontra o local de combinação com a actina. Quando submetida a ligeira proteólise, a molécula de miosina pode ser dividida em dois fragmentos: meromiosina leve e meromiosina pesada. O fragmento leve corresponde à maior parte da porção em bastão da molécula, enquanto a pesada contém a saliência globular (cabeça) mais uma pequena parte do bastão (Figura 29). As moléculas de miosina são dispostas nos filamentos grossos de tal maneira que suas partes em bastão se sobrepõem e as cabeças situam-se para fora. A parte central do sarcômero, que corresponde à banda H, representa uma região de sobreposição da miosina constituída exclusivamente da parte em bastão das moléculas.

			A microscopia eletrônica mostra a presença de pontes transversais entre os filamentos finos e os grossos. Estas pontes são formadas pela cabeça da miosina mais um pequeno segmento da parte alongada (bastão) da molécula. A atividade ATPásica presente nas cabeças da miosina participa diretamente da transdução da energia em energia mecânica durante a contração muscular (Figura 31).

			[image: músculo 24]   [image: músculo 24]

			Figura 31 – A contração muscular se inicia pela combinação de Ca com a subunidade TnC de troponina, o que expõe o local da actina (área tracejada) que se combina com a miosina. Na etapa seguinte, a cabeça da miosina liga-se à actina, e o ATP decompõe-se em ADP sobre o filamento grosso. Este processo, que se repete muitas vezes durante um ciclo de contração, leva a uma sobreposição completa dos filamentos de actina e miosina e, concomitantemente, ao encurtamento da fibra muscular (GANONG, 1995).

			3.2. Contração muscular

			O sarcômero em repouso consiste em filamentos finos e grosso que se sobrepõem parcialmente. Durante o ciclo de contração, os dois tipos de filamentos conservam seus comprimentos originais. Já que a contração não é devida ao encurtamento dos filamentos, deve ser consequência de um aumento na zona de sobreposição entre os filamentos (HUXLEY, 1958, 1963, 1965; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

			A contração se inicia na faixa A, onde os filamentos finos e grossos se sobrepõem. Durante o ciclo de contração a actina e a miosina interagem da seguinte maneira: durante o repouso, ATP liga-se à ATPase das cabeças da miosina. Para atacar a molécula de ATP e libertar energia, a miosina necessita da actina, que atua como cofator. No músculo em repouso, a miosina não pode associar-se à actina, devido à repressão do local de ligação pelo complexo troponina-tropomiosina fixado sobre o filamento de actina F. Todavia, quando há disponibilidade de íons Ca++, estes combinam-se com a unidade TnC da troponina. Isto muda a configuração espacial das três subunidades de troponina e empurra a molécula de tropomiosina mais para dentro do sulco da hélice de actina (Figura 31). Em consequência, ficam expostos os locais de ligação dos componentes globulares da actina e esta fica livre para interagir com a cabeça das moléculas de miosina. A combinação dos íons cálcio com a subunidade TnC corresponde à fase em que o complexo miosina-ATP é ativado. Como resultado da ponte entre a cabeça da miosina e a subunidade de actina G do filamento fino, o ATP é convertido em ADP, Pi (fosfato inorgânico) e energia. Esta atividade leva uma deformação da cabeça e de parte do segmento em bastão da miosina, aumentando a curvatura da cabeça (Figura 31). Como a actina está combinada com a miosina, o movimento da cabeça da miosina empurra o filamento da actina, promovendo seu deslizamento sobre o filamento de miosina. Embora o filamento grosso possua um elevado número de cabeças de miosina, em cada momento da contração apenas um pequeno número de cabeça alinha-se com os locais de combinação da actina. À medida que as cabeças de miosina movimentam a actina, novos locais para formação das pontes actina-miosina aparecem. As pontes antigas de actina-miosina só se desfazem depois que a miosina se une à nova molécula de ATP; esta ação determina também a volta da cabeça de miosina para sua posição primitiva, preparando-se para novo ciclo.

			Não existindo ATP, o complexo actina-miosina torna-se estável; isto explica a rigidez muscular muito intensa que ocorre após a morte (rigor mortis).

			Uma única contração muscular é o resultado de milhares de ciclos de formação e destruição de pontes de actina-miosina. A atividade contrátil, que leva a uma sobreposição completa entre os filamentos finos e grossos, continua até que os íons Ca++ sejam removidos e o complexo de troponina-tropomiosina cubra novamente o local de combinação da miosina.

			Durante a contração, a banda I diminui de tamanho à medida que os filamentos de actina penetram na faixa A (Figura 32 A-D). Concomitantemente, a banda H – parte da faixa A contendo somente filamentos grossos – também se reduz à medida que os filamentos finos se sobrepõem completamente aos grossos. Como resultado, cada sarcômero, e consequentemente a fibra muscular inteira, sofre grande encurtamento.

			[image: aula músculo extra-ocular 3]

			Figura 32 – Diagrama mostrando alterações na ultraestrutura da musculatura esquelética durante a contratação. A. Músculo em repouso; B. parcialmente contraído e D. disposição dos miofilamentos como aparecem numa secção transversal através da faixa anisotrópica. Notar que as secções longitudinais (A, B e C) mostrarão os filamentos espessos (miosina) separados por dois filamentos delgados (actina) quando o plano de secção corresponder ao indicado pelas setas; nas secções perpendiculares à indicada, dois filamentos de actina geralmente estão sobrepostos e aparecerão como um filamento delgado para cada filamento espesso. Notar que a faixa isotrópica (l) encurta-se e desaparece durante a contração, enquanto a faixa anisotrópica (A) mantém seu comprimento em uma ampla variedade de comprimento de músculos. Em contrações extremas, mais intensas do que a ilustrada, as extremidades dos filamentos de miosina de um sarcômero encontram-se com as dos sarcômeros adjacentes e enrugam-se ao longo da linha A, dando origem a novos padrões de estriação (HUXLEY, 1957).

			A contração muscular depende da disponibilidade de íons Ca++, e o relaxamento muscular está na dependência da ausência destes íons. O retículo sarcoplasmático (RS) regula especificamente o fluxo dos íons cálcio, necessário para a realização rápida dos ciclos de contração e relaxamento. O retículo sarcoplasmático consiste em uma rede de cisternas do retículo endoplasmático liso, que envolve grupos de miofilamentos, separando-os em feixes cilíndricos (Figura 33). Quando a membrana do retículo sarcoplasmático é despolarizada pelo estímulo nervoso, os íons Ca2+ concentrados nas cisternas do retículo sarcoplasmático são liberados passivamente e atingem os filamentos finos e grossos da vizinhança, ligando-se à troponina e permitindo a formação de pontes entre a actina e a miosina. Quando cessa a despolarização, o retículo sarcoplasmático por processo ativo (que consome energia) transporta novamente o Ca2+ para dentro das cisternas, o que interrompe a atividade contrátil.

			[image: músculo 27]

			Figura 33 – Acoplamento excitação-contração no músculo mostrando um potencial de ação que causa a liberação de íons cálcio do retículo sarcoplasmático e a sua receptação por uma bomba de cálcio (GUYTTON, 1973).

			A despolarização da membrana do retículo sarcoplasmático, que resulta na liberação de íons Ca2+, inicia-se na placa motora, uma junção mioneural situada na superfície da fibra muscular, que será descrita adiante. A despolarização iniciada na superfície teria de se difundir através da espessura da fibra para efetuar a liberação de Ca2+ nas cisternas profundas do retículo sarcoplasmático. Nas fibras musculares mais calibrosas isto levaria a uma onda de contração lenta, de tal maneira que as miofibrilas periféricas contrair-se-iam antes que as situadas mais profundamente. O sistema de túbulos transversais ou sistema T é responsável pela contração uniforme de cada fibra muscular esquelética. Este sistema é constituído por uma rede de invaginações tubulares da membrana (sarcolema) da fibra muscular, cujos ramos vão envolver ambas as junções A-I de cada sarcômero.

			Em cada lado de cada túbulo T existe uma expansão ou cisterna terminal do retículo sarcoplasmático. Este complexo, formado de um túbulo T e duas expansões do retículo sarcoplasmático, é conhecido como tríade.

			Na tríade, a despolarização dos túbulos T, derivados do sarcolema, é transmitida ao retículo sarcoplasmático.

			As Figuras 34 e 35 resumem os principais eventos da contração muscular.

			[image: músculo 26]

			Figura 34 – Desenho esquemático de uma secção da placa neural passando por um botão sináptico (MACHADO, 1974).

			[image: ]

			Figura 35 – Sumário dos principais eventos da contração e relaxamento muscular.

			3.3. Inervação

			Os músculos extraoculares são inervados pelos nervos oculomotor, troclear e abducente, que são nervos cranianos somáticos.

			3.3.1. Nervo oculomotor

			As fibras do nervo oculomotor são, na maioria, eferentes somáticas e provêm, em maior parte, do núcleo ipsilateral e, em menor, do contralateral. Distribuem-se aos músculos: levantador da pálpebra superior, reto superior, reto inferior, reto medial e oblíquo inferior do olho.

			Esse nervo possui ainda fibras eferentes viscerais gerais e fibras aferentes somáticas gerais.

			As fibras eferentes viscerais gerais inervam os músculos ciliar e esfíncter da pupila. Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares constituem o núcleo acessório do nervo oculomotor (núcleo de Edinger-Westphal, 1885e 1887) e os pós-ganglionares, o gânglio ciliar, que se localiza na órbita, lateralmente ao nervo óptico, no seu terço médio.

			As fibras aferentes somáticas gerais seriam proprioceptivas, conduziriam impulsos provenientes dos músculos extraoculares inervados pelo oculomotor e teriam suas células sensitivas no gânglio trigeminal.

			Os fusos neuromusculares estão incluídos nos músculos voluntários inervados pelos nervos oculomotor e troclear abducente e as fibras sensitivas que terminam nesses fusos são também conduzidas por esse nervo, pelo menos numa parte de seu percurso. Entretanto, nenhum dos nervos tem gânglio sensitivo (correspondente a um gânglio da raiz dorsal de um nervo espinhal) e os corpos celulares que dão origem a essas fibras sensitivas não foram ainda identificados. Acredita-se que estejam dentro do sistema nervoso central, ao contrário dos corpos celulares da maioria das fibras sensitivas, ou então no gânglio trigeminal (HOLLINSHEAD; ROSSE, 1974).
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Acoplamento excitagdo-contragio
Potencial de agdo de um neurbnio motor causa exocitose de aceilcolina.

Acetilcolina liga-se a canais regulados por ligante causando sua abertura. O influxo efetivo de Na+ inicia um potencial de agdo.

O potencial de agdo propaga-se pela membrana celular e despolariza os tibulos T. Aqui a despolarizagdo alcangou o receptor de
di-hidropiridina (DHPR) sensivel 3 voltagem, mas ainda nio modula sua atividade.

A despolarizagio atinge a DHPR e provoca uma mudanga conformacional que abre um canal de cdlcio de rianodina (RyR, receptor
de rianodina) do reticulo sarcoplasmtico (RS). O Ca2+ difunde-se para fora do RS em diregdo ao citoplasma.

Os fons Ca2+ ligam-se 2 tropomina (TM) fazendo com que a tropomiosina (TM) seja deslocada exponha os sitios de ligagio
‘miosina presentes na molécula de actina.

A cetilcolinesterase (ACHE) presente na matriz extracelular da fenda sinéptica hidrolisa a ACH para encerrar a geragio de
‘potenciais de agdo.

As pontes cruzadas passam por virios ciclos enquanto o Ca2+ permanece ligado 3 troponina.
Umma vez que a onda de despolarizagdo cessa, os DHPR retornam 3s suas conformagdes originais e os canais de cdlcio RyR fecham.

Quando as bombas de clcio dependentes de ATP reduzem a concentragio de Ca2+ no citoplasma, 0 Ca2+ se desliga da TN, a TM
blogueia os sitios de ligagdo 2 miosina presentes na actina e a contragio & encerrada.






