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RESUMO 
 

O tabagismo é um importante fator de risco para diversas patologias, afetando o 

sistema arterial, pele e sistema urogenital onde inclui a estenose do colo vesical, seu 

efeito no colo vesical ainda não foi descrito. Avaliar possíveis alterações morfológicas 

ocasionadas pela nicotina no colo vesical. Foram avaliados estereologicamente 

fragmentos do colo vesical de 16 paciente divididos em dois grupos, um tabagista e 

um não tabagista com respectivamente, 7 e 9 pacientes, após 90 dias da cirurgia 

foram submetidos a urofluxometria livre e tendo dados analisados por teste T não 

pareado, obtendo significância estatística com p<0,05. Foram observados aumento de 

63,26% na quantidade de fibras do sistema elástico no grupo tabagista e diminuição 

da espessura das artérias em 35,96%, bem como aumento do IPSS e queda do fluxo 

máximo à urofluxometria todos com significância estatística. As alterações 

laboratoriais são semelhantes às encontradas em outros trabalhos em diferentes tipos 

de tecidos, tais como a pele, onde estes achados estão relacionados ao 

envelhecimento precoce. Os resultados clínicos, embora estatisticamente 

significativos, não possuem consistência clínica devido ao desenho do estudo ter sido 

para análise morfológica. O tabagismo aumenta a quantidade de fibras do sistema 

elástico e diminui a espessura das artérias do colo vesical. 

 

Palavras chave: Tabagismo. Obstrução do Colo da Bexiga Urinária.  Tecido Elástico  
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ABSTRACT 
 

Smoking is an important risk factor to many diseases, affecting arterial system, 

skin and urogenital system, including bladder neck stenosis. Its effect on 

bladder neck has not been described. Evaluate possible morphological changes 

caused by nicotine in the bladder neck. Fragments of bladder neck of 16 

patients were submitted to stereological analysis, divided in two groups, one of 

smokers and the other of non-smokers with 7 and 9 patients, respectively. After 

90 days of surgery they were submitted to free uroflowmetry and data analyzed 

by T test, having statistical significance with p<0,05. An increase of 63.26% in 

the amount of fibers in the elastic system of the smokers group was observed, a 

reduction of 35.96% in the thickness of arteries, as well as increase of IPSS and 

decrease of maximum flow in uroflowmetry, all with statistical significance. 

Laboratorial changes are similar to those found in other studies with different 

tissues, such as skin, in which those findings are related to premature ageing. 

Clinical results, though statistically significant, do not have clinical consistence 

because the study was meant to morphological analysis. Smoking increases the 

amount of fibers in the elastic system and decreases the thickness of bladder 

neck arteries. 

Key Word: Smoking. Urinary Bladder Neck Obstruction. Elastic Tissue 
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1. INTRODUÇÃO 
  

Realizada revisão de literatura envolvendo os efeitos do tabagismo em 

diversos tecidos  

1.1TABAGISMO 
 
 

O tabagismo está relacionado como um importante fator de risco para 

diversas patologias sejam elas neoplásicas ou não, no trato urogenital são o 

câncer de bexiga e próstata, disfunção erétil, esclerose de colo vesical pós 

prostatectomia radical, dentre outras[3-10].  

Alguns autores sugerem que ocorram alterações vasculares, 

principalmente endoteliais em decorrência do consumo crônico de nicotina[11-

13], causando injúria do tecido, formação de ions superóxidos, reduzindo a 

produção e disponibilidade de Óxido Nítrico, aumentando a produção de 

endotelina, levando à disfunção endotelial, trombose, aterosclerose e outras 

patologias [12].  
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1.1.1 ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS OCASIONADAS PELO CONSUMO 

DO TABACO 

 Além das patologias oncológicas relacionadas ao consumo da nicotina, 

existem alterações específicas na morfologia de vários tecidos, tais como pele, 

sistema cardiovascular e respiratório. 

 No sistema respiratório, o cigarro está relacionado a um processo 

inflamatório crônico, com indução de resposta inflamatória e DPOC (Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica) [14-17], estando intimamente associado a 

indução das metaloproteinases da matrix extra-celular [18], ocasionando o 

depósito de colágeno tipos I e III, e posteriormente com metaplasia escamosa. 

É importante salientar que o depósito é realizado por colágeno sintetizado por 

metaloproteinases induzidas pela exposição direta ao tabaco, possuindo 

alterações em sua quantidade e morfologia, além de sofrerem influência da 

imunorreatividade dos fatores de crescimento, também alterados em 

decorrência da nicotina [19].  

 No sistema cardiovascular o consumo do cigarro está associado à um 

aumento do risco de doença arterial periférica [20], hipertensão, infarto agudo 

do miocárdio e acidentes vasculares encefálicos, tendo como meio principal a 

ativação dos receptores centrais e periféricos do sistema autônomo, estando 

associada a uma redução da ativação do óxido nítrico (NO), que altera a 

reatividade endotelial, ocasionando alterações na resistência das arteríolas, 

complacência, alterações na musculatura lisa e nos canais de iônicos [7]. 

 Outra alteração importante do tabaco é o aumento da rigidez arterial, 

que compromete a elasticidade e conseqüentemente sua função. Alguns 

autores descrevem a relação desta alteração com a ativação das 
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metaloproteinases, e associada a ativação de fatores de crescimento  [21-23]. 

Esta alteração relacionada à metaloproteinases, ocasiona a desorganização 

das fibras do sistema elástico, calcificação e ridigez vascular, além de uma 

disfunção vasomotora arterial, vista em paciente com doença renal crônica em 

regime dialítico [24].  

 Na pele o tabaco é um fator de risco independente para aumento da 

quantidade de fibras do sistema elástico na derme nos seus dois principais 

componentes, a elastina e microfibrilar. Este aumento não ocorre devido á 

produção de novas fibras, mas ocorre devido á sua degradação, assim como 

ocorre na exposição solar [25]. 

 Provavelmente esta degradação das fibras do sistema elástico ocorre 

pelo aumento local das metaloproteinases, levando a um desequilíbrio entre a 

produção e degradação dos componentes das fibras do sistema elástico que 

está diretamente relacionado com o envelhecimento precoce [26-28].  
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1.2 ANATOMIA DA BEXIGA 

 A bexiga é uma víscera pélvica, impar, localizada anteriormente ao reto, 

nas mulheres á posterior ao útero e nos homens à sínfise púbica.  

 Possui a capacidade média de 500ml, assumindo um formato ovóide. 

Quando vazia possui forma tetraédrica, podendo identificar uma parede 

superior, com o ápice no úraco, duas faces latero-posteriores, e a base, que 

possui o colo vesical como ponto mais distal da bexiga. 

 O úraco ancora a bexiga na parede abdominal anterior. O ponto vesical 

de inserção do úraco predispõe a formação de divertículos devido  a frágil 

parede muscular. O úraco é composto de uma musculatura lisa em formação 

longitudinal derivado da parede vesical. Próximo ao umbigo se torna fibroso, 

muitas vezes fundindo-se com a artéria umbilical obliterada. As veias do úraco 

correm longitudinalmente. Um epitélio luminal frequentemente persiste durante 

a vida e é a possível sede do adenocarcinoma de úraco, que é incomum. 

 Em casos raros a continuidade luminal do úraco pode ser fonte de 

infecções bacterianas ou fístulas urinárias. 

 A face superior á recoberta pelo peritônio, que anteriormente forma o 

fundo de saco anterior recobrindo a parede abdominal anterior. Com a bexiga 

apresenta distensão em sua plenitude, exteriorizando-se da pelve verdadeira, a 

afasta o peritônio da face abdominal anterior, o que justifica a possibilidade da 

realização de cistostomia por punção sem perfuração da cavidade peritoneal. 

Posteriormente o peritônio passa ao nível das vesículas seminais para 

encontrar outro folheto peritoneal na face retal anterior, no espaço retovesical. 

Anteroinferiormente e lareralmente, a fixada à parede pélvica lateral pela 

gordura retropúbica e perivesical e por um tecido conjuntivo frouxo. Este 

espaço em particular (espaço de Retzius), que dividi-se anteriormente na fáscia 
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transversalis e permite o acesso ás vísceras pélvicas e posteriormente aos 

vasos ilíacos e ureteres. A base da bexiga, no homem, relaciona-se com as 

vesículas seminais, ureteres terminais e ductos deferentes (fig1). 

 Abrem-se na bexiga os meatos ureterais bilateralmente, separados pela 

barra inter-ureteral. Limitam em conjunto com o colo vesical uma região 

denominada trígono vesical. 

  

 

 

 

O colo vesical esta localizado à 3 a 4 cm abaixo de sínfise púbica. É o local 

onde encontra-se o meato uretral interno firmemente fixado pela fáscia pélvica, 

e possui continuidade com a próstata nos homens (fig2). Nas mulheres a 

presença do útero e da elevação com músculo levantador do ânus pela vagina 

anterior, o colo vesical e elevado e retraído durante a contração do diafragma 

pélvico. 

Corpo cavernoso Sínfise púbica 

Veia Dorsal do pênis 

Fáscia de Buck Espaço retropúbico 
Peritonio 
Base da Bexiga 
Óstio Ureteral direito 
Uretra prostática 
Próstata 

Vasos Deferentes 
Espaço Retrovesical 

Fáscia de Denonvellier 
Anterior 
Posterior 

Parede anterior do reto 

Esfíncter anal 
interno 

Fáscia de Colles 
M. Bulbuesponjoso 
Esfíncter uretral 
interno 
Esfíncter uretal 
externo 
Tendão central 

Esfíncter anal 
externo 

Plexo venoso prostático 
Corpo esponjoso 

Fig 1. Corte sagital demonstrando relações entre as vísceras pélvicas (Hinman, f Jr, Atlas of 

Urosurgical Anatomy. Philadelphia, WB Saunders, 1993, p356) 
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Trígono superficial 
 
Pronfundo 

Óstio ureteral 

Envoltório de Waldeyer 

Uretér 

Uretéres 

Cólo vesical 

Trígono superficial 

Trígono profundo 

Fig 2. Junção uretero-vesical normal. A, secção da parede vesical perpendicular ao ureter 

demonstrando a inserção oblíqua. Pinçado em. B, continuação do uretér com fixação no trígono 

vesical e fixação no colículo prostático (Tanagho EA, Pugh RC: The anatomy and fucntion of the  

ureterovesical juction. Br J Urol, 1963; 35: 151-156) 
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1.2.1 A ESTRUTURA DA BEXIGA 
 

A superfície interna da bexiga é recoberta pelo epitélio de transição, que 

aparece como uma fina camada quando a bexiga está cheia e um epitélio com 

aproximadamente 6 camadas em uma fina camada basal quando a bexiga está 

vazia. Abaixo do urotélio observa-se a lâmina própria formada de um leito 

relativamente espesso de tecido conjuntivo fibro-elástico, e que possui uma 

distensão considerável. Esta camada contém diversos vasos sanguíneos, e 

fibras musculares lisas formando a muscular da mucosa. Logo abaixo desta 

camada apresenta-se a camada muscular da bexiga que dividi-se em três: 

longitudinal interna,  circular média e longitudinal externa. Esta conformação da 

musculatura vesical encontra-se bem evidente quando se aproxima do colo 

vesical do que no ápice da bexiga, onde estas camadas de fibras parecem se 

fundir, tornando menos evidente a disposição muscular em camadas.  

 Próximo ao colo vesical, a musculatura lisa é morfologicamente e 

farmacologicamente diferente do restante da bexiga, as fibras musculares de 

grande diâmetro dão lugar à fibras mais finas. A estrutura do colo vesical 

parece ser diferente em homens e mulheres. Nos homens, a estrutura 

muscular interna do colo vesical possui continuidade com a camada muscular 

interna da uretra prostática (fig2). 

 A camada média possui disposição circular, formando um esfíncter pré-

prostático e é responsável pela continência ao nível do colo vesical, Esta 

camada muscular é inervada abundantemente por fibras adrenérgicas, que 

proporcionam o fechamento do colo vesical. A lesão da inervação simpática 

vesical, como resultado do diabetes mellitus ou devido à linfadenectomia 

retroperitoneal, pode causar ejaculação retrógrada.  
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 A camada longitudinal externa é fixada posteriormente à base da bexiga, 

e em sua fixação medial. Lateralmente suas fibras correm em direção posterior 

envolvendo o colo vesical, participando também da continência. Nas faces 

lateral e anterior, as fibras longitudinais não são bem desenvolvidas. Algumas 

fibras anteriores podem unir-se ao ligamento puboprostático. Estas fibras, 

devido à sua natureza muscular, devem participar na abertura do colo vesical 

durante a micção. 

 Nas mulheres a camada interna é semelhante à dos homens, mas a 

média não é tão robusta quanto a masculina, sendo que alguns autores 

descrevem esta camada como ausente. A camada externa une-se à camada 

interna, formando um leito único muscular. A grande diferenciação do colo 

vesical feminino e masculino é a inervação adrenérgica. 

O trígono vesical é definido como a região da base da bexiga onde se 

encontra uma camada de urotélio entre os dois orifícios ureterais e o meato 

uretral interno. Uma fina camada muscular longitudinal atravessa a base da 

bexiga entre os dois orifícios ureterais.  

O músculo do trígono se divide em três camadas, uma camada superficial, 

que é derivada da musculatura do uretér, que se estende pela uretra prostática 

até o coliculo prostático, a segunda é uma camada fibromuscular que se insere 

no colo vesical e uma terceira camada que é a camada detrusora, formada pela 

camada longitudinal externa e circular média da musculatura da parede vesical. 

O urotélio que recobre o trígono vesical é normalmente composto de uma 

camada de três células, fortemente aderida ao músculo por uma densa lâmina 

própria. Independente se a bexiga apresenta-se cheia ou vazia esta camada 

permanece do mesmo tamanho. 
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1.2.1.1 MATRIZ EXTRA-CELULAR 

A matriz extracelular é um complexo de macromoléculas composto por 

componentes fibrosos, proteínas e polissacarídeos secretados por células 

adjacentes, que se organizam em uma rede tornando-se adaptada ao tecido 

em que se localiza [29]. 

As principais fibras que compõem a matriz extracelular são as fibras 

colágenas, fibras do sistema elástico e fibras musculares lisas. 

As fibras colágenas são assim chamadas porque uma vez fervidas formam 

gelatina e são utilizadas como cola, em seu estado fresco possuem a coloração 

branca, normalmente aparecem agrupadas em paralelo formando feixes de 

fibras colágenas.  

Sua composição contém a escleroproteína denominada colágeno, que 

possui composição dividida em glicina, prolina e hidroxiprolina, e representa a 

proteína mais abundante do corpo humano. Com o aperfeiçoamento das 

técnicas de estudo revelou-se que o colágeno pertence a uma família de 

proteínas produzidas por diversas células, e que se distinguem em sua 

composição química, propriedades físicas, morfologia, distribuição dos tecidos 

e funções. Mais de uma dúzia de colágenos já foram descritos, sendo que os 

principais são de I a V. 

O colágeno é sintetizado por diversos tipos celulares, como fibroblasto, 

osteoblasto, condrócito e célula muscular lisa, da seguinte maneira: os 

ribossomas codificam o RNA mensageiro através de seu retículo 

endoplasmático. A medida que as cadeias se formam ocorre o hidroxilação da 

prolina e lisina, que são incorporadas à cadeia protéica. Quando a hidroxilisina 

se forma começa sua glicosilação, formando as cadeias alfa, o alinhamento 
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das cadeias alfa formam o procolágeno, que uma vez ativado pela enzima 

procolágeno peptidase, formam o tropocolágeno e posteriormentese 

polimerizam para formar as fibrilas colágenas e posteriormente as fibras 

colágenas. 

As fibras do sistema elástico, também são componentes da matriz 

extracelular, distinguem-se das colágenas por serem mais delgadas e não 

apresentam estriações longitudinais, possuem coloração amarelada, cedem 

facilmente a distensões e retornam a sua forma inicial. São sintetizadas por 

diversas células, fibroblastos, condrócitos e células musculares lisas. 

O componente principal das fibras elásticas é a proteína elastina, que é 

mais resistente aos processos extrativos que o colágeno. As fibras elásticas 

típicas possuem além da elastina, fibrotúbulos elaunínicas e as oxitalânicas, 

que são encontradas com menor freqüência.  
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1.2.2 A CIRCULAÇÃO DA BEXIGA 

A bexiga pode receber suprimento arterial de qualquer adjacente da artéria 

ilíaca interna. Por conveniência, cirurgicamente, pode-se dividir o suprimento 

arterial nos pedículos posterior e lateral, que se posicionam lateral e 

posteromedial aos ureteres no espaço retovesical, que nas mulheres são parte 

dos ligamentos cardinal e uterosacral.  

A drenagem venosa da bexiga passa pelos plexos vesicais e então para as 

veias ilíacas internas. A drenagem linfática inicia-se na lâmina própria e 

muscular da mucosa, passando até a superfície da bexiga, drnando em sua 

maioria para a veia ilíaca externa, mas alguns canais de drenagem anterior e 

lateral podem drenar para linfonodos obturatórios e dos vasos ilíacos internos. 
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1.2.3 A INERVAÇÃO DA BEXIGA 

Fibras eferentes autonômicas originadas na porção anterior do plexo pélvico 

atravessam os ligamentos lateral e posterior para inervar a bexiga. A parede 

vesical é amplamente inervada por terminações nervosas colinérgicas 

parassimpáticas, com abundantes células pós-ganglionares. A esparsa 

inervação simpática da bexiga proporciona o relaxamento vesical, mas 

provavelmente possui pouca significância funcional. Um componente autônomo 

não-adrenérgico e não-colinérgico (neutrotransmissor ainda desconhecido), 

participa da ativação do detrusor. Na bexiga masculina o colo vesical recebe 

inervação simpática abundante e contém abundantes receptores alfa-

adrenérgicos. A oxido-nítrico-sintetase tem sido identificada principalmente no 

trígono vesical e provavelmente está relacionada com o relaxamento do colo 

durante a micção.  

A inervação aferente da bexiga vem pelas vias simpática (via nervos 

hipogástrios) e parassimpática para alcançarem os corpos celulares na raiz 

dorsal da medula toraco-lombar e sacral.  
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1.3 ANATOMIA DA PRÓSTATA 

A próstata é uma glândula ímpar situada inferiormente a bexiga e contendo 

a uretra prostática, possui peso normal de 18g, com formato ovóide 

aproximando-se de uma noz. É normalmente descrita como possuindo uma 

base superior (que possui continuidade com o colo vesical), ápice inferior (que 

repousa sobre a fáscia superior do diafragma urogenital), faces anterior 

(relacionada com a sínfise púbica), posterior (intimamente relacionada com a 

face anterior do reto) e laterais. É recoberta por uma cápsula de 

aproximadamente 0.5mm de espessura composta, principalmente, de 

colágeno, elastina e fibras musculares lisas. Está cápsula microscopicamente 

funde-se posteriormente com a fáscias de Denonvellier, e anteriormente possui 

continuidade com a fáscia endopélvica. No ápice, os ligamentos pubo-

prostáticos estendem-se anteriormente para fixar a próstata no púbis. 

Anteriormente pode-se visualizar o plexo da veia dorsal peniana. 

Lateralmente, a próstata deita-se sobre a porção pubococcígea do músculo 

elevador do ânus e recoberta pela fáscia endopélvica. 

O ápice prostático possui em sua continuidade o esfícter uretral externo, 

que é composto de um músculo estriado, que histologicamente podem conter 

glândulas, sem entretanto apresentar estroma ou cápsula. Próximo a base, as 

fibras musculares longitudinais externas fundem-se com a cápsula.  

O tecido glandular prostático representa duas glândulas fusionadas numa 

única estrutura. Estas duas porções são a zona central e zona periférica. 

A zona central consiste de uma porção de tecido glandular circundanso os 

ductos ejaculatórios e representa 20% da massa total de tecido prostático; já a 

zona periférica que representa aproximadamente 70% da massa prostática é 
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representada por uma fileira dupla de ductos originados no recesso póstero-

lateral da parede uretral, irradiando-se lateralmente, mantendo relação com o 

colículo seminal. 

A uretra possui uma porção prostática, que estende-se por toda a glândula. 

Sua principal característica anatômica situada cranialmente à base do colículo 

seminal é a presença de um esfíncter muscular cilíndrico que circunda a 

submucosa da uretra até a região do colo vesical. Assim o desenvolvimento 

pleno dessas glândulas periuretrais é abortado por seu confinamento e 

representa em conjunto, menos de 1% do tecido glandular. Essa região é 

conhecida como zona de transição e representa entre 5 a 10% do total de 

massa prostática. 

A região anterior da próstata é inteiramente não glandular, formada 

principalmente por fibras musculares lisas. A irrigação prostática origina-se na 

artéria vesical anterior, através de dois ramos principais: as artérias uretrais e 

artérias capsulares. A drenagem linfática faz-se para os linfonodos ilíacos 

internos, incluindo os obturatórios.  
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1.4 O CÂNCER DA PRÓSTATA 

O câncer de próstata é o quarto câncer de maior incidência no homem, 

possuindo morbidade e mortalidade variando de forma significativa nos 

diversos países do mundo. A maior incidência ocorre após os 65 anos[30, 31].  

A história natural do câncer de próstata é variável e imprevisível. Alguns 

tumores apresentam potencial maligno tão pronunciado que as metástases 

surgem antes que ocorram sinais locais ou sintomas sistêmicos. Em outros 

casos, são tão indolentes que permanecem localizados na glândula durante 

toda a vida do paciente, sem repercussão clínica. 

O aumento do número de casos em estágios precoces à partir da década 

de 1970, elevou também o número de prostatectomia radical com o intuito 

curativo da doença neoplásica. 

O diagnóstico do câncer de próstata é na maioria das vezes realizada pela 

biópsia prostática guiada por ultrassonografia transretal, sua indicação ocorre 

por elevação do PSA (Antígeno Prostático Específico), ou quando à presença 

de nódulo ou alteração na consistência da próstata. 

Uma vez realizada a biópsia, ocorre a necessidade de estadiar e classificar 

o câncer da próstata para poder melhor indicar seu tratamento.  

O câncer de próstata é estadiado segundo a classificação de Gleason, que 

avalia o grau de diferenciação das células neoplásicas prostáticas, variando 

entre 2 e 10, onde quanto maior o valor, mais indiferenciado e agressivo é o 

tumor. A prostatectomia radical é indicada para pacientes com potencial 

tratamento curativo pela cirurgia, geralmente com Gleason até 7 e PSA abaixo 

de 20 ng/ml.[32] 
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A cirurgia realizada pode ser por três vias, a retro-púbica, perineal e 

laparoscópica. A técnica mais comumente realizada até o momento é a retro-

púbica, descrita abaixo[33].  
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1.5 A PROSTATECTOMIA RADICAL 

Consiste na retirada completa da próstata e vesículas seminais com 

anastomose vesico-uretral. 

 A cirurgia realizada com paciente em regime de centro cirúrgico, 

posicionado em decúbito dorsal, com hiper-extensão lombar e cateterismo 

vesical de demora com cateter de foley, quando inicia-se a cirurgia com incisão 

mediana infra-púbica, abertura por planos, dissecção do espaço pré peritoneal, 

separando a musculatura abdominal da fáscia transversalis para acessar o 

espaço de Retzius, continua-se a dissecção até a fáscia endopélvica, quando 

pode-se visualizar anteriormente o plexo venoso prostático (Santorini). 

Procede-se então a limpeza com retirada de gordura superficial e abertura 

da fáscia endopélvica, com exposição completa do plexo de Santorini, 

utilizando a dissecção digital em direção aos ligamentos pubo-prostáticos. A 

exposição do plexo deve ser cuidadosa evitando sangramentos excessivos, 

expondo o plexo junto ao ápice prostático. Após a exposição completa 

procede-se a ligadura do plexo com fio de sutura e posterior excisão com 

tesoura até alcançar a face anterior da uretra. 

A uretra, então tem a sua face anterior aberta o mais próximo possível da 

próstata, até a exposição do cateter de foley. Secciona-se o cateter, realizando 

uma tração em direção superior do paciente, afim que realizar uma tração na 

próstata para facilitar a sua dissecção. Logo após realiza-se e excisão da face 

posterior da uretra. 

Após a excisão uretral, realiza-se a mobilização prostática do seu leito, 

utilizando a dissecção digital, auxiliada com a tração pelo cateter de foley até a 
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base prostática, fazendo a identificação dos pedículos prostáticos laterais, que 

serão ligados e seccionados com hemoclips ou ligaduras com fio(fig3). 

 

 

 

Uma vez que a próstata esteja totalmente mobilizada e dissecada, realiza-

se então a dissecção das vesículas seminais, com atenção por possuir um 

tecido delicado e de fácil laceração, e do colo vesical, com abertura vesical 

com atenção para a localização dos óstios ureterais, e presença de lobo 

mediano proeminente, após a excisão do colo vesical, retira-se a peça 

cirúrgica, e prepara-se o campo para a reconstrução. 

A reconstrução do colo vesical com anastomose vesico-uretral pode ser 

realizada com sutura contínua ou interrompida, procedendo-se primeiro o 

ajuste do diâmetro do colo para depois realizar a anastomose, tomando o 

cuidado de manter o nó formado pela sutura na face externa da anastomose e 

da introdução de um cateter de foley, que permanecerá na bexiga até a 

cicatrização completa da anastomose[34-36](fig4). 

Próstata pequena 

Próstata normal 

Fig 3. Local de dissecção do ápice prostático e abertura da uretra(Garcia, JR, Campbell-

Walsh – Urology, Saunders, Philadelphia, 2007) 
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 Várias complicações estão descritas na literatura mundial, dentre elas a 

disfunção erétil, incontinência urinária e estenose da anastomose uretro-

vesical[34, 37, 38]. 

Exposição do cólo vesical 

por tração 

Enquanto há 

sutura em 
posições 

determinadas 

Sutura a 10, 
7 e 6 horas 
 

12, 2 e 5 horas 
 

Fig4. Anastomose vesico-uretral com pontos separados (Garcia, JR, Campbell-Walsh – Urology, Saunders, 

Philadelphia, 2007) 
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1.6 AS COMPLICAÇÕES DA PROSTATECTOMIA RADICAL 

 A prostatectomia radical possui complicações inerentes ao procedimento 

que interferem diretamente na qualidade de vida dos pacientes operados. As 

complicações recentes inerentes ao procedimento são, além das complicações 

normais de qualquer cirurgia, o sangramento per-operatório, e o 

extravasamento de urina que ocorre nos primeiros dias do pós-operatório, 

geralmente possuem fácil resolução, e raramente trazem conseqüências 

posteriores. 

 Já as complicações tardias estão relacionadas a uma importante piora 

da qualidade de vida, com necessidade de uso de fraldas descartáveis, 

medicamentos, uso prolongado de cateter vesical de demora e até cirurgias 

posteriores, são elas a Incontinência Urinária, Disfunção Erétil e a Estenose do 

Colo Vesical [34, 39, 40], que serão abordadas abaixo. 

1.6.1 A INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

A incontinência urinária pós prostatectomia radical é a perda involuntária 

de urina que ocorre após 6 meses da citada cirurgia, a perda urinária que 

ocorre nos primeiros seis meses de pós-operatório é considerada como 

transitória, não estando, portanto, classificada como complicação tardia. 

Sua incidência na literatura entre 15% e 65% aproximadamente e é tida 

como de muita importância para a qualidade de vida destes pacientes [34, 40, 

41]. 

Este tipo de complicação ocorre, principalmente, por lesão do esfíncter 

urinário, que é um músculo estriado esquelético que localiza-se na uretra, 

envolvendo-a, próximo ao ápice prostático. Estima-se que sua lesão ocorra 

durante a dissecção desta região. Este tipo de incontinência urinária é 
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classificada como incontinência de stress, pois a perda urinária ocorre por 

esforço físico. 

Outro tipo de incontinência urinária pós prostatectomia radical é a 

incontinência paradoxal ou por transbordamento, que está relacionada e 

estenose do colo vesical e será abordada posteriormente.   

 

1.6.2 DISFUNÇÃO ERÉTIL 

A disfunção erétil, conhecida popularmente por impotência é uma 

complicação tardia que ocorre em aproximadamente entre 50% e 85% dos 

pacientes [39, 40] levando-se em consideração qualquer grau de disfunção 

erétil, independentemente da manutenção desta vida sexual. 

É tida como uma complicação tardia de mais fácil tratamento, embora 

afete a qualidade de vida do homem [39, 40, 42], o desenvolvimento dos 

inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (PDE-5), as injeções intra-cavernosas e o 

implante da prótese peniana que é a última linha da tratamento possui uma boa 

taxa de resolubilidade, com baixa morbidade  

  

 

1.6.3 A ESCLEROSE DA ANASTOMOSE COLO-VESICAL 

A estenose do colo vesical pós-prostatectomia radical (ECV) representa 

o estreitamento da sutura da anastomose entre a bexiga e uretra, ocorre em 

aproximadamente 9,4% dos pacientes submetidos à prostatectomia radical 

retro-púbica[43], embora existam poucos trabalhos de avaliação de qualidade 

de vida nestes pacientes, a presença de cateterismo vesical de demora por 
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tempo prolongado ou de tratamento complementar, seja por sessões de 

dilatação implica de certa forma na qualidade de vida destes pacientes[42-44]. 

O quadro clínico de um paciente portador da ECV, é semelhante ao de 

um paciente com HPB, normalmente apresentam LUTS, com os mesmos sinais 

e sintomas relacionados a esta doença prostática. Pacientes podem apresentar 

incontinência urinária tipo paradoxal também conhecida como incontinência por 

transbordamento, onde sua causa não é a lesão esfincteriana mas sim a 

estenose do cólo vesical [44, 45]. 

 Um estudo retrospectivo considerando a hipótese da esclerose da 

anastomose colo-vesical pós prostatectomia radical ter origem em uma doença 

microvascular, analisou os pacientes que desenvolveram esta doença 

separando entre os seguintes fatores de risco: doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), doença arterial coronariana (DAC), Diabetes Mellitus (DM), 

tabagismo, perda sanguínea per-operatória, tempo cirúrgico, e história prévia 

de ressecção transuretral prostática (RTUP), concluiu que o consumo de 

cigarro é um importante fator para o desenvolvimento de esclerose da 

anastomose colo-vesical.[10]. 

 A presença da ECV, normalmente, há sintomas obstrutivos infra-

vesicais, com repercussão urodinâmica, podendo ter seu diagnóstico firmado 

por, além dos sintomas clínicos, com exames urodinâmicos e de imagem.[37]. 
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1.7 A UROFLUXOMETRIA LIVRE 

A urolofluxometria é um exame não-invasivo, de baixo custo, de fácil 

realização na avaliação de pacientes com disfunção miccional. Normalmente 

precede outras avaliações urodinâmicas e fácil e rapidamente consegue 

fornecer dados sobre a micção e armazenamento vesicais. O exame consiste 

em uma micção espontânea do paciente após plenitude vesical espontânea em 

um sensor de fluxo. 

Em uma micção normal inclui-se a contração do músculo detrusor, 

relaxamento do colo vesical coordenado, baixa pressão de micção e uma curva 

de fluxo leve e com contorno arqueado.  

 O formato da curva de micção podem, somente, servir para um 

diagnóstico presuntivo, mas não para o definitivo. Em um paciente com 

obstrução infra-vesical, a curva de micção apresenta-se com baixo platô, tempo 

de micção prolongado, fluxo máximo baixo e elevado tempo para o fluxo 

máximo. Embora existam diversos trabalhos onde tentam-se estimar a 

obstrução infra-vesical unicamente com a urofluxometria livre, este exame é 

insuficiente para confirmar este diagnóstico pois os dados fornecidos não são 

suficientes para distinguir entre a obstrução infra-vesical e hipocontratilidade 

detrusora.  

É considerada uma urofluxometria normal em homens aqueles com fluxo 

máximo (Qmáx) acima de 15ml/s, com curva em forma de sino e volume entre 

400 e 500ml. [2, 46, 47] 

  

 

 



 36  

 

A figura 5 demonstra esquematicamente a micção espontânea e 

consequente registro pelo sensor de fluxo do aparelho de urodinâmica; o figura 

6 é uma representação gráfica de um exame de urofluxometria livre e seus 

parâmetros observados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  5.Fluxometria Normal e com baixo fluxo 

(http://www.sapo.pt) 

Figura 6. Gráfico urofluxometria livre [2] 
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1.8 O IPSS (INTERNATIONAL PROSTATE SCORE SYMPTOMS) 

Introduzido em 1992, este índice tem sido amplamente validado e utilizado 

em consultas urológicas de vários países, como um importante avaliação de 

homens com Sintomas do Trato Urinário Baixo (Lower Urinary Tract Symptoms 

– LUTS). 

Consiste em sete questões divididas em dois campos, o primeiro 

relacionado com a micção, onde possuem perguntas referentes ao 

armazenamento de urina (sintomas irritativos ou de armazenamento), e outras 

referentes à micção propriamente dita (sintomas obstrutivos ou de 

esvaziamento). O segundo campo possui uma única pergunta em relação à 

qualidade de vida. O escore total varia entre 0 e 35, onde classificam-se os 

sintomas em de 0 a 7, leve, de 8 a 19, moderado e de 20 a 35 grave. 

Embora seja um exame de simples aplicação e execução, possui 

limitações, como paciente com doença neurológica, dificuldade de 

compreensão das questões. Além disso, a avaliação sobre a vida social e 

familiar destes pacientes vem ganhando importância na literatura mundial, uma 

vez que mais mesmo tendo grande importância, os problemas sociais 

influenciam no primeiro segmento do questionário, e, portanto, na conduta 

diagnóstica e terapêutica[1, 48, 49]. 

Apesar destas limitações o IPSS continua sendo amplamente recomendado 

na avaliação inicial de homens com LUTS, bem como podendo servir como 

avaliação da possibilidade de tratamento. 
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 Abaixo está extraído o IPSS validado em português. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOME

NUNCA

MENOS DE 1 

EM 5 VEZES

MENOS DA METADE 

DAS VEZES

A METADE 

DAS VEZES

MAIS DA METADE 

DAS VEZES

QUASE 

SEMPRE TOTAL

1. No último mês, quantas vezes

teve a sensação de não ter

esvaziado completamente a bexiga

após urinar?

0 1 2 3 4 5

2. No último mês, teve que urinar 

novamente em menos de duas 

horas da última micção?

0 1 2 3 4 5

3. No último mês, quantas vezes 

durante a micção, o jato foi 

interrompido e retornou sozinho?

0 1 2 3 4 5

4. No último mês, quando teve 

vontade de urinar, quantas teves 

teve dificuldade para segurar?

0 1 2 3 4 5

5. No último mês, quantas vezes 

teve o jato urinário fraco?
0 1 2 3 4 5

6. No último mês, quantas vezes 

teve que fazer força para urinar?
0 1 2 3 4 5

NOCTÚRIA NUNCA 1 VEZ 2 VEZES 3 VEZES 4 VEZES

5 OU MAIS 

VEZES

7. No último mês, quantas vezes em 

média teve que levantar à noite para 

urinar?

0 1 2 3 4 5

TOTAL GERAL

QUALIDADE DE VIDA ÓTIMO

MUITO 

SATISFEITO SATISFEITO

MAIS OU 

MENOS 

SATISFEITO

MAIS 

INSATISFEITO INFELIZ

MUITO 

INFELIZ

Se tivesse que passar o resto da 

vida urinando como está hoje, como 

se sentiria?

0 1 2 3 4 5 6

ESCORE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTÁTICOS - IPSS

Netto Jr, 1997 [1] 
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1.9 JUSTIFICATIVA PARA A INVESTIGAÇÃO 
 
 As alterações morfológicas relacionadas ao tabagismo no trato urinário 

ainda não foram bem estabelecidas ao contrário de sua importância clínica 

e epidemiológica para o risco, desenvolvimento e complicações de 

patologias. 
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2. OBJETIVO 
 

Avaliar as alterações morfológicas do colo vesical de fumantes e não 

fumantes, submetidos à prostatectomia radical e correlacionar os dados obtidos 

com dados clínicos.  
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n=  ( ), Zα.σ 

ME 

2 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 
  

Descrição de métodos empregados, aspectos éticos e analíticos 

3.1 SUBMISSÃO AO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP). 

O presente estudo foi submetido ao CEP do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto, e todos os voluntários participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

3.2  SELEÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

 Foram selecionados voluntários entre os pacientes submetidos à 

prostatectomia radical retro-púbica no Hospital Naval Marcílio Dias como 

tratamento para o câncer de próstata entre, totalizando 16. Divididos em dois 

grupos, o primeiro tabagista, com 7 e o segundo não tabagista com 9 

voluntários. 

 O número de voluntários em cada grupo foi estabelecido através da 

fórmula: 

   

 

Onde:  

Zα = nível de significância desejado; 

σ = desvio padrão  

ME = Margem de erro tolerável. 

 

 Considerando que todas as variáveis tenham distribuição normal em 

pequenas amostras por tratar-se de material colhido de seres humanos, o 

desvio-padrão obtido nas avaliações da amostra e a margem de erro aceitável, 
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que nos trabalhos morfológicos podem chegar à 10%, neste caso utilizamos a 

significância desejada de 95%, o desvio padrão obtido no próprio trabalho de 

3,84, e margem de erro de 3,33% (que corresponde à 1/3 das referências na 

literatura), obtivemos um número necessário em cada grupo de 5,1 voluntários. 

 Foram coletados de todos os 16 voluntários do trabalho um fragmento 

de aproximadamente 1cm de diâmetro do colo vesical, durante a 

prostatectomia radical logo após a retirada da próstata e vesículas seminais e 

antes da realização da anastomose vesico-uretral. 

O material foi processado para inclusão em parafina. Inicialmente os 

cortes foram corados pela hemtoxilina / eosina (H&E) verificando-se a 

integridade do tecido.e posteriormente submetido a outras técnicas 

histoquímicas e imunohistoquímicas. 

A observação, caracterização e quantificação do músculo liso e dos 

elementos fibrosos do tecido conjuntivo (colágeno e fibras do sistema elástico) 

foram realizadas em cortes corados pela coloração de Van Gieson e 

Resorcina-fucsina de Weigert com prévia oxidação pela oxona. Todos os 

elementos estudados foram quantificados através de métodos estereológicos 

que determinam parâmetros tridimensionais a partir de cortes bidimensionais.  

Foram obtidos 5 cortes de cada uma das amostras e contados 5 campos 

por corte totalizando 25 campos por indivíduo para cada uma das técnicas 

utilizadas. 

Os resultados foram obtidos pelo método de contagem de pontos 

utilizando-se o software ImageJ®(Image Processing and Analysis in Java).  De 

acordo com os princípios estereológicos, a distribuição por área é proporcional 

à distribuição por volume, quando a região considerada é homogênea [50]. A 
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espessura da parede arterial foi realizada com cortes em ampliação de 1000x, 

e contagem realizada com a ferramenta de régua do software ImageJ®. 

3.3 Processamento histológico e Coloração  

 Preparação da mostra para análise microscópica 

3.3.1 - Histoquímica 

 

         Cada amostra foi fixada em formalina tamponada a 10%. Os espécimes 

foram processados para inclusão em parafina. 

         Os cortes de 5µm de espessura foram corados inicialmente com H&E 

para verificar a integridade do material. 

         Para evidenciar as fibras do sistema elástico foi utilizada a coloração da 

Fucsina - Resorcina de Weigert com prévia oxidação com oxona. O reativo de 

Weigert é formado pela precipitação da fucsina básica-resorcina pelo cloreto de 

ferro demonstrando a presença de fibras elásticas e elaulínicas e após uma 

etapa de oxidação com acido peracético/oxona, também as fibras oxitalânicas. 

Um tratamento inicial com uma solução de permanganato de potássio 

acidificada em ácido oxálico promove um clareamento de fundo [51], resultando 

as fibras elásticas coradas em violeta-escuro. Van Gieson para a 

caracterização do tecido conjuntivo e fibras musculares lisas. 
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3.4 - Aquisição das Imagens  

 

Foram obtidos 5 cortes de cada uma das amostras e contados 5 campos 

por corte totalizando 25 campos por indivíduo para cada uma das técnicas 

utilizadas. 

Os campos foram obtidos usando-se uma videocâmara acoplada ao 

microscópio de luz Olympus, com um aumento de 200X para a coloração de 

Van Gieson,  400x para a Resorcina-fucsina de Wiergert com prévia oxidação e 

1000x com lente embebida em óleo para captura das imagens vasculares. As 

imagens foram convertidas em sinais digitais e foram transferidos ao 

computador. Os dados foram obtidos pelo método de contagem de pontos, 

utilizando o software ImageJ®(Image Processing and Analysis in Java).  

 

3.5 - Estereologia 

 

Através de métodos estereológicos foram analisados 10 cortes de cada 

uma das amostras e contados 10 campos por corte totalizando 100 campos por 

indivíduo.  

A Estereologia é uma metodologia atual que permite o conhecimento 

tridimensional de um órgão, tecido ou certa estrutura através da determinação 

de parâmetros quantitativos (quantificação) em imagens bidimensionais. Para 

isso utiliza-se de princípios geométricos, matemáticos, estatísticos, e 

principalmente de bom senso [52, 53], [54]. 
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Dois conceitos são básicos na Estereologia: o princípio de Delesse e o 

princípio de Cavaliere.  

Segundo o princípio de Delesse a mensuração de uma área transversal 

relativa de objetos em relação à área total da estrutura, denominada de 

densidade de área (AA), dá uma estimativa sem viés do volume desses objetos. 

Esse estimador é chamado de densidade de volume (VV ). Ou seja, o principio 

de Delesse consiste em aceitar que a relação entre parâmetros parciais e 

absolutos é similar.   

Segundo o princípio de Cavaliere, a partir de cortes seriados de uma 

certa estrutura podemos conhecer o seu volume, sendo para tal imprescindível 

conhecer a espessura da microtomia, porém não sendo necessário que todos 

os cortes da série sejam analisados. Podemos contar um corte a cada intervalo 

sistemático sem que isso, estatisticamente, diminua a acurácia do método. O 

trabalho de contagem assim fica reduzido e mais rápido [52, 53], [54]. 

A aquisição de dados na maioria dos estudos estereológicos é obtida 

diretamente de imagens, normalmente oriunda de microscopia óptica e 

microscopia eletrônica de transmissão [52, 53], [54]. 

De acordo com [55], um dos primeiros autores a descrever um método 

para estimar a densidade de volume com a ajuda de um conjunto de pontos-

teste. Esse método é chamado de “método de contagem de pontos” no qual PP 

é a razão entre o número de pontos-teste que tocam a superfície do objeto e o 

número de pontos que tocam a superfície da estrutura. Sendo assim: 

p

T

p

T

p

T

A

A

V

V

P

P
= =           e      AA = VV = PP 
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onde Pp = pontos-teste que tocam o objeto (pontos parciais) e PT = pontos-

teste que tocam a estrutura (pontos totais) [55].  

 Na estereologia os resultados são obtidos através da contagem de 

pontos-teste e interseções-teste aplicando-se algumas fórmulas matemáticas 

definidas previamente considerando-se a geometria da construção do sistema-

teste.  

Um sistema teste é um sistema de linhas (retas ou curvas) e pontos que 

pode ser superposto a uma imagem morfológica para a contagem 

estereológica [52, 53]. Tradicionalmente, os sistemas-teste são desenhados 

com linhas retas ou segmentos de linhas retas, apresentando um arranjo 

triangular, quadrangular ou hexagonal. Cada um desses arranjos determina as 

características básicas do sistema-teste.  

 

 

3.6 - Estatística 

 

A análise estatística foi realizada utilizando os testes de análise de 

variâncias (ANOVA) com análise pós-teste de Tukey, e confirmação com teste t 

de Student não pareado, utilizando-se o pacote estatístico GraphPad Prism4®. 

Todos os resultados foram dados em media ± seus desvios-padrões, e a 

significância estatística foi considerada com p< 0,05. 
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4. RESULTADOS 

  

 Foram obtidos os seguintes resultados, no grupo fumante a quantidade 

de fibras colágenas foi de 22,70% (DP = 4,86), fibras do sistema elástico 

13,29% (DP = 3,84) e musculares lisas foi de 23,97% (DP = 12,3), e altura da 

parede vascular de 16,52µm (DP = 2,73), enquanto no grupo não fumante foi 

de 21,20% (DP = 8,21) para fibras colágenas, 8,14% (DP = 3,54) para fibras do 

sistema elástico, 23,97% (DP = 8,01) para fibras musculares lisas e 25,80µm 

(DP = 7,18) para altura da parede vascular. 

 Quanto aos parâmetros de análise clínica o IPSS dos tabagistas teve 

média de 18,40 (DP = 5,58), enquanto a média dos não tabagistas foi de 9,39 

(DP = 3,73), o fluxo máximo obtido pela urofluxometria livre (Qmax) teve média 

de 4,80ml/s (DP = 1,72), e de 9,60ml/s (DP = 3,20) nos não tabagistas. 

 Após a análise estatística observou-se no grupo tabagista, aumento da 

quantidade de fibras colágenas, diminuição de fibras musculares lisas com 

P>0,05. Houve ainda aumento da quantidade de fibras do sistema elástico no 

grupo tabagista e diminuição da altura da parede vascular neste mesmo grupo 

com P<0,05. 

 Pela avaliação clínica observamos aumento do IPSS e diminuição do 

Qmáx ambos com P<0,05, no grupo tabagista. 

 As análises de correlação demonstraram R=-0,67 (P<0,05) entre a 

quantidade de fibras do sistema elástico e altura da parede vascular, R = 0,55 

(P<0,05) entre a quantidade de fibras do Sistema elástico e IPSS, R = - 0,54 

(P<0,05) entre fibras do sistema elástico e Qmax, R = - 0,59 entre a altura da 
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parede vascular e IPSS, R = 0,47 (P=0,06) entre Altura da parede vascular e 

Qmax, e R = - 0,94 (P<0,05) entre IPSS e Qmax.  

 Abaixo estão expostas as fotomocrografias e imagens referentes aos 

principais resultados:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Fotomicrografia – Resorcina-Fucsina de 

Weigert – tabagista 400x 

Figura 9. Fotomicrografia – Resorcina-fucsina de 

Wiegert – não tabagista 400x 

Figura 11. Parede vascular não tabagista – 

1000x H&E Figura  10. Parede vascular tabagista – 1000x 

Van Gieson 
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 As tabelas abaixo resumem os resultados obtidos: 

 

 Fibras 

Colágenas 

Fibras 

musculares 

lisas 

Fibras do 

Sistema 

Elástico 

IPSS Qmax Parede 

Arterial 

(espessura) 

Fumantes 22,74 23,97 13,29 18,40 4,79 16,53 

DP 4,86 12,31 3,85 5,59 4,72 2,73 

Não 

fumantes 

23,14 29,36 8,38 9,39 9,61 25,87 

DP 8,21 8,02 3,54 3,73 3,20 7,19 

  

Tabela 1. Média e desvio padrão. Fibras Colágenas, Musculares lisas e do sistema elástico em 
porcentagem. IPSS com número absoluto, Qmax em ml/s, e espessura da parede arterial em µm. 

Figura 12. Urofluxometria livre não tabagista – Qmáx de 

12,40ml/s 

Figura 13. Urofluxometria livre tabagista–Qmáx de 

5,41ml/s 
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   Fumantes Não 

Fumantes 

p 

Fibras 

colágenas 

22,70 21,20 0,904 

Fibras 

musculares 

lisas 

23,97 27,97 0,338 

Fibras do 

sistema elástico 

13,29 8,14 0,020 

IPSS 18,40 9,67 0,004 

Qmax 4,80 9,45 0,040 

Parede Arterial 

(espessura) 

16,52 25,80 0,005 

Tabela 2: ANOVA e Teste T. Fibras Colágenas, Musculares 
lisas e do sistema elástico em porcentagem. IPSS com 
número absoluto, Qmax em ml/s, e espessura da parede 
arterial em µm. 
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 Correlação 

de Pearson 

R 

Fumantes 

R não 

fumantes 

R p 

Elastic X IPSS 0,39 0,09 0,55 <0,05 

Elastic X Qmax -0,33 -0,30 -0,52 <0,05 

Elastic X V. Wall -0,63 -0,47 -0,67 <0,05 

Tabela 3. Análise de correlação de Pearson. R em número absoluto e p 
considerado significativo com resultado com p< 0,05  
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Nos gráficos abaixo os números em amarelo expressam médias e 

desvio padrão: 
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Gráfico 1: Quantidade de fibras do sistema 

elástico, comparação entre os grupos. 
 

Gráfico 2: Comparação do IPSS entre os 

grupos. 

Gráfico 3: Urofluxometria. Fluxo 

Máximo, comparação entre os grupos. 

Gráfico 4: Altura da parede arterial. 

Comparação entre os grupos 
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Gráfico 5: Correlação de Pearson Qmáx e 
Fibras do Sistema Elástico. 

Gráfico 6: Correlação de Pearson IPSS e 
Fibras do Sistema Elástico. 

Gráfico 7: Correlação de Pearson espessura 
da parede arterial e Fibras do Sistema 
Elástico. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Os efeitos do consumo do cigarro e suas conseqüências clínicas são 

descritos em diversas áreas da urologia, relacionando-se com o 

desenvolvimento de doenças crônicas e oncológicas tais como o câncer de 

bexiga e próstata, disfunção erétil, esclerose de colo vesical pós prostatectomia 

radical, muito já foi descrito sobre seus efeitos em diversos tecidos, mas sobre 

a circulação do colo vesical não foram previamente caracterizados na literatura. 

Borboroglu em 2000 avaliou os pacientes que apresentavam esclerose da 

anastomose colo vesical entre os portadores dos seguintes fatores de risco: 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença arterial coronariana 

(DAC), Diabetes Mellitus (DM), tabagismo, perda sanguínea per-operatória, 

tempo cirúrgico, e história prévia de ressecção transuretral prostática (RTUP) e 

concluiu que o consumo de cigarro é um importante fator para o 

desenvolvimento da esclerose da anastomose colo-vesical [10] 

Embora o autor tenha realizado um estudo descritivo, com avaliação 

epidemiológica em quase a totalidade de seu trabalho, sugeriu que possa 

existir uma doença arterial presente com conseqüente alteração da 

microcirculação, uma vez que seus resultados mostraram que diversas co-

morbidades associadas à doença microvascular são importantes fatores de 

risco para o desenvolvimento da estenose do colo vesical [10].  

Mack et al. Em 2003, realizou um estudo para avaliação dos efeitos do 

consumo crônico do tabaco utilizou como abordagem de avaliação a 

ultrassonografia com doppler colorido para buscar uma associação entre a 

exposição à nicotina e a elasticidade da carótida. Constatou uma diminuição da 
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elasticidade destas artérias, atribuindo esta alteração como conseqüência do 

uso da nicotina, estando diretamente associada a carga de tabaco. Em seus 

resultados encontrou um aumento da espessura da camada intima, onde 

atribuiu este achado a diminuição da elasticidade [22], estas alterações quando 

presentes na aorta foram descritas como fatores de predisposição para 

dissecção desta artéria [23]. 

A diminuição da elasticidade da parede das artérias do colo vesical em 

35,96% está de acordo com a literatura, onde o consumo da nicotina é fator de 

risco para aterosclerose, trombose, injúria do tecido, formação de ions 

superóxidos e radicais livres, reduzindo a produção e disponibilidade de Óxido 

Nítrico, aumentando a produção de endotelina, levando à disfunção endotelial, 

trombose, aterosclerose e outras patologias endoteliais [11-13], diminuindo a 

elasticidade de grandes artérias. [12, 22, 56], com conseqüentes distúrbios da 

organização, stiffness, calcificação e disfunção vasomotora [24], que estão 

diretamente relacionadas como a diminuição da oxigenação dos tecidos [57]. 

Embora Raveendran ET AL em 2004, tenham relacionado estas alterações ao 

metabolismo do colágeno [58], nossos resultados indicam que há modificação 

no metabolismo das fibras do sistema elástico através de alterações na 

produção e metabolismo das metaloproteinases [25, 27],  que altera a 

integridade da matriz extra-celular, função celular e estabilidade estrutural dos 

vasos [24, 59]. No nosso estudo há correlação estatística entre a espessura 

com a quantidade de fibras elásticas no colo vesical com significância 

estatística, podendo-se presumir o mesmo mecanismo de lesão vascular e 

circulatória esteja presente no colo vesical e provavelmente em toda a bexiga 

(tabela 3).  
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Em relação aos dados laboratoriais, no presente trabalho, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os dois grupos quando comparadas 

a quantidade de fibras colágenas e musculares lisas. Os relatos de alterações 

na síntese e depósito do colágeno decorrente da exposição a 7H-dibenzo(c,g) 

carbazole que é um componente do tabaco representam alterações para 

induzir metaplasia escamosa traqueobrônquica, que está diretamente 

relacionada com aumento do colágeno tipos I e III na camada subepitelial da 

matrix extra-celular. Estas alterações são foram observadas após a insitilação 

do 7H-dibenzo(c,g) carbazole em hamsters e que por análise 

imunohistoquímica conseguiu diferenciar as características de cada tipo de 

colágeno. Estes achados parecem sem específicos do trato respiratório, 

traquéia e brônquios, na progressão neoplásica durante o processo de indução 

tumoral.  [19]. No nosso caso a ação do tabaco não é direta e, portanto os 

efeitos se manifestam de forma diferente do que aqueles encontrados no 

pulmão o que justifica os resultados conflitantes com os estudos prévios.  

Em relação à quantidade de fibras musculares lisas existem diversos 

trabalhos relacionados ao tabaco e hiperreatividade e hipersensibilidade 

celular, principalmente relacionado ao trato respiratório [60-64], poucos 

relacionam a quantificação destas fibras a exposição ao tabaco, os resultados 

no tecido cutâneo não revela alterações, no entanto, em estroma prostático de 

ratos expostos à nicotina, há aumento da quantidade de fibras musculares lisas 

[27, 65].  

Nossos resultados não demonstram alterações significativas quando 

comparamos os grupos, corroborando com o resultado do estudo realizado 

com pele humana e com o trabalho que avaliando o sistema arterial de 



 57  

 

pacientes com Síndrome de Marfan, onde concluiu-se que a perda da 

integridade de fibras do sistema elástico resulta em diminuição da quantidade 

fibras musculares lisas na aorta torácica, neste caso relacionado com a 

degradação ocorrida por alterações do metabolismo das metaloproteinases [24, 

59]. Como o trabalho onde foi evidenciado o aumento de fibras musculares 

lisas foi realizado com hamsters, é possível que o resultado seja influenciado 

devido à alterações inerentes a este animal, ou ao tipo de exposição realizado 

durante o estudo, justificando os resultados conflitantes. 

Estudos in vitro indicaram que o consumo do tabaco impede a produção 

de colágeno e aumenta a produção de tropo elastina e ativação das 

metaloproteinases causando uma degradação das proteínas da matriz e uma 

produção anormal de material elástico, tanto em sua morfologia quanto em 

quantidade, tendo como conseqüência o aumento da quantidade de fibras do 

sistema elástico, que pode ser evidenciado na pele [22, 24, 25, 27, 28, 59]. Em 

nossos resultados evidenciamos um aumento de 63,26% de fibras do sistema 

elástico na parede do colo vesical do grupo tabagista em relação aos não 

fumantes, o que está de acordo com estes resultados.  

A degradação das fibras do sistema elástico e suas conseqüências não 

se limitam somente a matriz extracelular, diversos autores relacionam a 

degradação destas fibras a outras alterações morfológicas e funcionais, tais 

como a perda de tecido muscular liso arterial, com diminuição da contratilidade 

e aumento do risco para dissecções de grandes artérias. Morita em 2007 

associou estes achados ao envelhecimento precoce da pele [26, 27], 

constatado em seus estudos com pele de ratos.  
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O efeito do tabagismo sobre o sistema arterial e conseqüente formação 

de fibras do sistema elástico e suas demais conseqüências, não devem se 

limitar ao colo vesical, estando distribuído em toda a bexiga, com aumento da 

quantidade de fibras do sistema elástico em toda a parede vesical e suas 

repercussões, podendo ter como conseqüência o envelhecimento vesical 

precoce, mas não há como obter conclusões definitivas, uma vez que não há 

dados prévios na literatura sobre o envelhecimento da bexiga, nem de 

alterações morfológicas em outros segmentos vesicais relacionados ao 

consumo da nicotina. 

 Embora os resultados obtidos nos dados clínicos tenham sido 

estatisticamente significativos, devem ser observados com parcimônia, uma 

vez que o desenho do estudo não foi para avaliação clínica e sim para 

avaliação morfológica, e como não há dados anteriores da função vesical em 

fumantes, faz com que os dados obtidos possam ser, mesmo com significância 

estatística, fruto de coincidência, necessitando de estudo clínicos futuros para 

confirmação dos resultados. Os resultados serão discutidos apenas para que 

possam ser confrontados em estudo futuros. 

 Os resultados encontrados nos dados clínicos indicam supostamente 

um impacto relacionado ao consumo do tabaco tanto no resultado do IPSS, 

com aumento de aproximadamente 93%, quanto no Qmax, redução em cerca 

de 51%. Refletindo em uma redução da função miccional estatisticamente 

significativa em tabagistas quando comparados com aqueles que não foram 

expostos a nicotina.  

Estas alterações podem ocorrer devido à formação morfológica anômala 

que aumenta a quantidade de fibras do sistema elástico e suas conseqüências. 
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Assim como o sistema arterial, perdendo sua função elástica e contrátil, o que 

reflete nos resultados clínico obtidos, que podem muito bem estar associados a 

um envelhecimento precoce do detrusor.  

 As análises de correlação entre os dados quantitativos e os resultados 

clínicos mostram que pode existir uma forte ligação entre as alterações clínicas  

relacionadas com a quantidade de fibras do sistema elástico. Embora haja 

grande limitação de dados onde não há definição do comportamento detrusor, 

tanto no número de espécimes, acreditasse um suposto envelhecimento 

precoce que pode ocorrer no tecido vesical assim como ocorre com a pele [27], 

o que justificaria as alterações encontradas através de uma provável redução 

de contratilidade detrusora. Mas para uma conclusão definitiva só será possível 

com a realização de estudos com avaliação da função contrátil vesical, que só 

pode ocorrer com o estudo urodinâmico completo.  
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6. CONCLUSÃO 
 

O tabagismo altera a matriz extra-celular do colo vesical de pacientes 

submetidos à prostatectomia radical com aumento da quantidade fibras do 

sistema elástico (P<0,05)  

Ocorre também diminuição da altura da parede arterial neste mesmo 

grupo com correlação estatística (P<0,05). 
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ANEXOS  

  

ANEXO I: TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PÓS-INFORMAÇÃO 

 

  

Prezado____________________________________________NIP:_____ ___:  

Esta  pesquisa  chama-se  “ANÁLISE  MORFOLÓGICA  DO  CÓLO 

VESICAL  DE  PACIENTES  SUBMETIDOS  À  PROSTATECTOMIA RADICAL 

POR CÂNCER DE PRÓSTATA"  

  A  sua  participação  nesta  pesquisa  é  livre,  devendo  assinar  o 

termo  de  consentimento,  apenas  depois,  que  todas  as  dúvidas  forem  

esclarecidas. É importante estar ciente das seguintes informações.   

No  presente  estudo,  estamos  analisando  alterações  histológicas 

(microscópicas) do colo vesical em pacientes submetidos à prostatectomia 

radical  (retirada  completa  da  próstata  e  vesículas  seminais)  por 

apresentarem câncer da próstata.  Temos  como  objetivo  avaliar  as  

possíveis  alterações  presentes  no colo vesical (bexiga) em pacientes que 

possuem complicações cirúrgica em uma fase precoce do tratamento pós-

operatório. Com resultados tentaremos diagnosticar  precocemente  as  

complicações  cirúrgicas,  podendo implementar  o  tratamento  em uma  fase  

inical  da doença,  diminuindo  os custos e melhorando a qualidade do 

tratamento específico.  



 66  

 

   O  material  retirado  durante  a  cirurgia,  possui  dimensões  muito 

pequenas, e portanto, em nenhum momento compromete seu tratamento ou 

resultado cirúrgico.  

    Informamos  que,  caso  não  queira  participar  da  pesquisa,  ou 

quiser  retirar-se  do  estudo  em  qualquer  fase,  em  nenhum  momento 

esta  decisão  irá  prejudicar  a  sua  vida  profissional,  pessoal,  ou  seu 

tratamento.    

Declaro  estar  ciente  dos  objetivos,  métodos  e  procedimentos  que 

serão  realizados,  sendo  de  livre  vontade  que  participo  e  autorizo  os 

pesquisadores a divulgarem os resultados obtidos.  

 

-------------------------------------------------------------------- 

Pesquisador 

 

------------------------------------------------------------------- 

Nome do voluntário 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 
  

Título:   Análise  Morfológica  do  CóloVesical  de  Pacientes  
Submetidos  à Prostatectomia Radical por Câncer de Próstata.  

  
N.º do Protocolo:  a ser definido pelo CEP   

  
Investigador Principal:  Leslie Clifford Noronha Araujo  

  
Contato:  Clínica de Urologia do Hospital Naval Marcílio Dias  
Rua Cezar Zama, 185 2° andar- Rio de Janeiro – RJ Cep: 20725-090 

Tel: 2599-5477  
  
  

O  Sr.  está  sendo  convidado  para  participar  de  um  estudo  de  

pesquisa  sobre  as alterações  microscópicas  apresentadas  no  colo  

vesical  (bexiga)  após  a  cirurgia radical para  o câncer de próstata.  

Antes de o  Sr decidir se  quer  ou não participar, deve ler as seguintes 

informações e fazer quantas perguntas forem necessárias  para ter  

certeza  que  entendeu  o  que  será  realizado  caso  deseje  participar.  

Se  decidir participar, o Sr precisará assinar e datar este documento, 

recebendo uma cópia.  
  

OBJETIVO:   avaliar  se  alterações  morfológicas  (microscópicas)  

precoces  que possam predizer ou justificar complicações pós-

operatórias como  a estenose de colo e  a  retenção  urinária.  Com  

seus  resultados  tentaremos  melhorar  a  avliação  pós-operatória  e  a  

instituição  do  tratamento  específico,  podendo  diminuir  o  tempo  de 

tratamento e complicações.  
  

DESCRIÇÃO:  aceitando participar o Sr. Terá um pequeno fragmento 

da sua bexiga analisado em um laboratório de avaliação microscópica 

situado no Departamento de Anatomia Humana (Unidade  de Pesquisa  

Urogenital)  da  Universidade Estadual do Rio  de  Janeiro  (UERJ).  

Neste  local,  este  fragmento  será  processado  por  diversas técnicas  

de  avaliação  microscópica  e  será  comparado  com  o  fragmento  de  

outros pacientes e os resultados serão analisados. Durante o estudo o 

Sr. poderá ser arguido sobre alguns detalhes de sua evolução clínica 

pelo pesquisador.   
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RISCOS  E  BENEFÍCIOS:   esta  pesquisa  não  oferece  outros  
riscos  àqueles associados  ao  procedimento  normal.  Caso  haja  

qualquer  suspeita  de  câncer  no fragmento  retirado  para  análise,  

este  material  será  retirado  do  presente  estudo  e enviado  ao  

Serviço  de  Anatomia  Patológica  para  avaliação  e  para  possível 

confirmação dests suspeita.  
  

ASPECTOS FINANCEIROS/CUSTOS:   não  será  cobrada  
nenhuma taxa durante qualquer fase da pesquisa.  
  
SIGILO:  sua identidade será mantida em segredo em todos os 

momentos .  
  

PARTICIPAÇÃO  E  SAÍDA  VOLUNTÁRIA:   sua  participação  
neste  estudo  é voluntária.  Se  o  Sr  iniciar  o  estudo,  ainda  terá  o  

direito  de  sair  em  qualquer momento.  Caso  o  Sr  decida  sair  do  

estudo,  esta  decisão  não  trar á  nenhuma penalidade ou perda de 

benefícios aos quais o Sr tem direito.   
  

Não Assine este Termo de Consentimento, a menos que o Sr tenha tido 

a chance de esclarecer  todas  as  suas  dúvidas  e tenha recebido  

respostas  satisfatórias  para  suas perguntas.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 69  

 

ANEXO II: ARTIGO PUBLICADO 
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