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RESUMO 

 

 

ALVES, Edilaine Farias. Análise histomorfométrica do músculo bulboesponjoso em pacientes 

com estenose de uretra bulbar. 2022. 90f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências 

Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2022. 

 

 Introdução: O músculo bulboesponjoso (MB) envolve a uretra bulbar e sua função é 

expelir o sêmen e urina da uretra. As uretroplastias bulbares podem evoluir com disfunção 

ejaculatória e perda involuntária de urina, o que tem levado a preservação desse músculo 

durante o procedimento cirúrgico. Objetivos: Caracterizar o MB em pacientes com estenose 

uretral bulbar. Material e métodos: Foram estudados 21 pacientes, divididos em dois grupos: 

Grupo Estenose (n=14; média=62,00 anos) com estenose de uretra bulbar submetidos à 

uretroplastia aberta; e Grupo Controle (n=7; média=60,14 anos) com estenoses penianas 

(hipospádia, câncer de pênis e/ou infecção peniana) no qual foram submetidos à uretrostomia 

perineal. As amostras do MB foram dissecadas e os cortes histológicos foram utilizados para 

realização de técnicas histoquímicas e imuno-histoquímicas. As análises histomorfométricas 

foram realizadas em fotomicrografias. As médias foram comparadas estatisticamente usando 

o teste t de Student não pareado e o teste de Mann-Whitney (p<0,05). Resultados: A etiologia 

da estenose de uretra bulbar foi idiopática em 2 casos (14,29%), pós-ressecção transuretral de 

próstata em 6 (42,86%), pós-prostatectomia radical aberta em 5 (35,71%) e pós-

prostatectomia aberta em 1 caso (7,14%). O comprimento médio da estenose foi de 2,08 cm. 

O único parâmetro analisado com diferença significativa entre os grupos foram os vasos 

(diferença significativa entre o Grupo Controle: 5,11±1,98% e Grupo Estenose: 3,57±1,32%, 

p=0,0460). A análise quantitativa das fibras colágenas (Grupo Controle: 10,63±5,37% e 

Grupo Estenose: 10,83±4,55%, p=0,9296); diâmetro das fibras musculares do MB (Grupo 

Controle: 41,71±14,63 µm e Grupo Estenose: 40,11±8,59 µm, p=0,76) e fibras do sistema 

elástico (Grupo Controle: 3,83±1,54% e Grupo Estenose: 5,43±2,90%, p=0,2601) não 

mostraram diferença significativa. Conclusão: As análises histológicas mostraram uma 

diminuição significativa dos vasos do MB na estenose de uretra, sem alterações nas fibras do 

sistema elástico, colágeno, nervos e diâmetro das fibras musculares. Esses achados mostram 

que a estenose de uretra bulbar causa alterações mínimas na estrutura do MB.  

 

Palavras-chave: Músculo bulboesponjoso. Estenose de uretra. Pênis. Uretra. 

Histomorfometria. 



 

ABSTRACT 

 

 

ALVES, Edilaine Farias. Structural analysis of the bulbospongiosus muscle in patients with 

bulbar urethral strictures. 2022. 90f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências 

Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2022. 

 

Background: Bulbospongiosus muscle (BSM) covers the bulbar urethra and its 

function is to expel of seminal fluid and urine from the urethra. Bulbar urethroplasty can 

evolve with ejaculatory dysfunction and post-mictional dribbling, which has led to the 

preservation of this muscle during the surgical procedure. Objective: To characterize the BSM 

in patients with bulbar urethral strictures. Methods: We studied 21 patients divided into 2 

groups: Stricture Group (n=14; mean age=62.00 years) with bulbar stricture submitted to open 

urethroplasty; and Control Group (n=7; mean age=60.14 years) with penile strictures 

(hypospadias cripples, penile cancer and/or penile infection) who were submitted to perineal 

urethrostomy. Samples of the BSM were dissected and histologic sections were stained by 

histochemical and immunohistochemical techniques. Histomorphometric analyzes were 

performed on photomicrographs. Means were statistically compared using the unpaired 

Student t test and the Mann-Whitney test (P<0.05). Results: The etiology of bulbar urethral 

stricture was idiopathic in 2 cases (14.29%), post-transurethral resection of the prostate in 6 

(42.86%), post open radical prostatectomy in 5 (35.71%) and post open prostatectomy in 1 

case (7.14%). The average length of the stricture was 2.08 cm. The only parameter analyzed 

with significant difference between the groups was the vessels (significant difference between 

the control group: 5.11±1.98% and stricture group: 3.57±1.32%, P=0.0460). The quantitative 

analysis of the collagen fibers (Control Group: 10.63±5.37% and Stricture Group: 

10.83±4.55%, P=0.9296); diameter of BSM muscle fibers (Control Group: 41.71±14.63 µm 

and Stricture Group: 40.11±8.59 µm, P=0.76 and elastic system fibers (Control Group: 

3.83±1.54% and Stricture Group: 5.43±2.90%, P=0.2601) showed no significant difference. 

Conclusions: Histologic analysis showed a significant decrease of the BSM vessels in urethral 

stricture, without changes in elastic system fibers, collagen, nerves, and muscle fiber 

diameter. These findings show that the bulbar urethral stricture causes minimal alterations in 

the structure of the BSM. 

 

Keywords: Bulbospongiosus muscle. Urethral stricture. Penis. Urethra. Histomorphometry.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

A pesquisa translacional tem importância em todas as especialidades médicas, pois 

relaciona a medicina baseada em evidências às soluções sustentáveis para problemas de saúde 

pública (Mehić, 2011) e visa esclarecer as questões clínicas utilizando trabalhos de bancada 

para facilitar a previsão, prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças (Yao et al., 2013). 

O músculo bulboesponjoso (MB), também conhecido como músculo bulbocavernoso, 

é um músculo estriado pareado, originário do corpo perineal e fixado na rafe mediana (Shafik 

& El-Sibai, 2000; Yang & Bradley, 2000). O MB envolve a uretra bulbar e tem como função 

a expulsão do líquido seminal e da urina, especialmente a última gota, da uretra por 

contrações rítmicas, agindo como uma bomba (Puppo & Puppo, 2016).  

A estenose de uretra é o estreitamento de um segmento da uretra causado por 

cicatrização, sendo um processo fibroso que resulta em tecido cicatricial, que patologicamente 

tem o efeito de obstruir o trato urinário inferior. Este estreitamento diminui o calibre do lúmen 

uretral e pode resultar em uma série de efeitos prejudiciais, como a diminuição ou interrupção 

completa do fluxo urinário, distúrbios da micção e até perda da função renal (Cavalcanti et al., 

2007; Tritschler et al., 2013). É uma doença relativamente comum e multifatorial com 

prevalência de 0,6% (Alwaal et al., 2014), sendo a uretra bulbar o principal local e podendo 

ser ocasionada devido a diversos fatores, como traumas e cateterismo uretral (Fenton et al., 

2005). As uretroplastias bulbares estão associadas em 17 a 23% dos casos a disfunção 

ejaculatória e a perda involuntária de urina no período pós-operatório (Fredrick et al., 2017). 

Estudos prévios avaliaram a preservação do MB e de sua inervação durante a 

uretroplastia bulbar com o objetivo de melhorar a função ejaculatória e a perda involuntária 

de urina. No entanto, eles não observaram um impacto significativo na função ejaculatória 

relatada pelos pacientes no período pós-operatório (Asopa et al., 2001; Barbagli et al., 2008; 

Erickson et al., 2010; Fredrick et al., 2017; Elkady et al., 2019). 

Até o momento, não há relatos sobre a estrutura do MB em pacientes submetidos à 

uretroplastia. Nossa hipótese foi de que a espongiofibrose associada à estenose de uretra 

bulbar poderia comprometer a estrutura do MB. Apesar dos efeitos prejudiciais causados pela 

estenose uretral já terem sido observados e, visto que o MB tem papel importante nas funções 

sexual e miccional do indivíduo, uma análise qualitativa e quantitativa poderia ser importante 

para avaliar se o músculo é afetado na estenose e se, na presença da patologia, é preservado 

durante o procedimento cirúrgico.  
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Morfologia do músculo bulboesponjoso 

 

 

1.1.1 Embriologia do músculo 

 

 

O desenvolvimento do tecido muscular acontece no início da quarta semana por 

transformação epitélio-mesenquimal de células precursoras miogênicas, sendo originário do 

mesoderma paraxial, derivado do mesoderma embrionário. Os somitos (grego: soma, corpo) 

são células longitudinais que se segmentam em blocos de corpos cuboides presentes em uma 

camada grossa de tecido localizada próximo ao eixo do embrião, numa região denominada 

mesoderma paraxial, um dos derivados do mesoderma embrionário. Os somitos se 

desenvolvem em uma sequência cefalocaudal e, quando desenvolvidos, originam os músculos 

do esqueleto axial, da parede corporal e dos membros (Figura 1) (Moore & Persaud, 2008a; 

Moore & Persaud, 2008b; Sadler, 2019a).  

No início da quarta semana, as células da região ventromedial dos somitos sofrem uma 

transformação epitélio-mesenquimal, perdendo suas características epiteliais e tornando-se 

mesenquimatosas (do tipo fibroblástico); o conjunto destas células constitui o esclerótomo. As 

células nas regiões dorsomedial e ventrolateral do somito formam os precursores para as 

células musculares, enquanto as células entre essas duas regiões formam o dermátomo e, 

juntas, as células de ambas as regiões formam o dermomiótomo (Figura 1). Ao final da quinta 

semana, já podem ser encontrados em torno de 42 a 44 pares de somitos, sendo esta 

periodicidade específica proeminente nestas duas semanas do desenvolvimento importantes 

para uma possível determinação da idade do embrião a partir da quantidade de somitos 

(Moore & Persaud, 2008b; Sadler, 2019b). 

Na sexta semana, as células migram do dermomiótomo, formando o miótomo, que 

proporciona o componente muscular para seu próprio segmento, sendo identificado pela 

expressão de fatores de determinação miogênica (Figura 1). Os miótomos originam a maior 

parte dos músculos esqueléticos e na sétima semana ocorre a primeira indicação de 

miogênese, sendo o alongamento dos núcleos e dos corpos celulares de células mesenquimais 

ao se diferenciarem em mioblastos (célula muscular primitiva). Os mioblastos se fundem e 
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formam os miotubos - fibras musculares alongadas, multinucleadas e cilíndricas (Moore & 

Persaud, 2008a; Sadler, 2019a). 

 

Figura 1 – Desenvolvimento dos somitos 

 

 
Legenda: Fases de desenvolvimento de um somito. Em (A) células do mesoderma paraxial que sofrem 

transformação e tornam-se os somitos; (B) células da região ventromedial do somito; (C) formação do 

dermomiótomo; (D) diferenciação do dermomiótomo em miótomo.  
Fonte: Sadler, 2019b (traduzido por A autora, 2022). 

 

 

O crescimento do músculo, durante o desenvolvimento embrionário, resulta da 

contínua fusão de mioblastos e miotubos, no qual desenvolvem-se os miofilamentos. Ao final 

do terceiro mês embrionário, ocorre o desenvolvimento das miofibrilas e outras organelas 

características das células musculares estriadas, como as estrias transversais. Os miotubos, ao 

se diferenciarem, tornam-se envoltos pelas lâminas externas que os separam do tecido 

conjuntivo circundante, e pelas fibras reticulares formando o endomísio. O perimísio e o 

epimísio, camadas de tecido conjuntivo que envolvem os feixes de fibras musculares e o 
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músculo inteiro, respectivamente, são formados pelos fibroblastos (Moore & Persaud, 2008a; 

Sadler, 2019a). 

A maioria dos músculos esqueléticos apresenta um desenvolvimento antes do 

nascimento, e quase todos os demais se formam até o final do primeiro ano. O aumento no 

tamanho de um músculo após o primeiro ano resulta de um aumento no diâmetro das fibras 

devido à formação de mais miofilamentos. Os músculos aumentam em comprimento e em 

espessura, acompanhando o crescimento do esqueleto (Moore & Persaud, 2008a). 

 

 

1.1.2 Anatomia do músculo 

 

 

O MB, também conhecido como bulbocavernoso, é um músculo estriado pareado, 

originário do corpo perineal e fixado na rafe mediana, envolvendo a uretra bulbar (Figuras 2 e 

3) (Shafik & El-Sibai, 2000; Yang & Bradley, 2000).  

 

Figura 2 – Localização do músculo bulboesponjoso 

 
Legenda: Músculos do períneo, incluindo o músculo bulboesponjoso (seta amarela).  
Fonte:    Chung et al., 2012 (traduzido por A autora, 2022). 
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Figura 3 – Fotomacrografia mostrando o músculo bulboesponjoso em peça anatômica 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

O MB tem como função eliminar o líquido seminal e a urina da uretra bulbar, 

especialmente a última gota, agindo como uma bomba para ejetar todo o conteúdo da uretra a 

partir de contrações rítmicas (Puppo & Puppo, 2016).  

As fibras anteriores do MB circundam a região proximal do corpo do pênis e as 

contrações deste músculo e do músculo isquiocavernoso comprimem a raiz do pênis e os 

corpos eréteis. Essa compressão leva a um aumento na pressão dentro do tecido erétil, 

podendo aumentar a rigidez peniana e potencializar a ereção (Chung et al., 2012; Favorito & 

Sampaio, 2014; Moore et al., 2018). Concomitantemente, os músculos bulboesponjoso e 

isquiocavernoso restringem a drenagem venosa dos tecidos eréteis, auxiliando a ereção e 

ajudando a promover a turgidez do pênis (Moore et al., 2018). 

O MB recebe suprimento sanguíneo da artéria perineal (ramo da artéria pudenda 

interna) e sua drenagem venosa é feita através da veia pudenda interna. É inervado pelo nervo 

perineal (ramo do nervo pudendo) (Figura 4) (Yang & Bradley, 2000; Chung et al., 2012; 

Moore et al., 2018). 
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Figura 4 – Irrigação, drenagem venosa e inervação do músculo bulboesponjoso 

      

 
Legenda:  Períneo e músculo bulboesponjoso (A) Vascularização da artéria perineal (seta); (B) drenagem venosa 

da veia pudenda interna (seta); (C) inervação do períneo, indicando o nervo perineal (seta).  

Fonte:    Drake et al., 2014 (traduzido por A autora, 2022). 
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1.1.3 Histologia do músculo 

 

 

O tecido muscular é constituído por células alongadas contendo grande quantidade de 

filamentos citoplasmáticos de proteínas contráteis que geram forças necessárias para a 

contração desse tecido, utilizando a energia contida nas moléculas de ATP (Junqueira & 

Carneiro, 2013a).  

O músculo estriado esquelético é formado por feixes de células cilíndricas muito 

longas (até 30 cm), multinucleadas, que apresentam estriações transversais e contém muitos 

filamentos – as miofibrilas. Essas células, ou fibras, têm contração rápida e vigorosa e estão 

sujeitas ao controle voluntário. Nas fibras musculares esqueléticas os numerosos núcleos se 

localizam na periferia das fibras, nas proximidades da membrana celular das células 

musculares, denominada de sarcolema (Junqueira & Carneiro, 2013a).  

O músculo é envolvido por uma camada de tecido conjuntivo, denominada de 

epimísio. O epimísio se dirige para o interior do músculo em forma de finos septos separando-

o em feixes de fibras musculares, envolvidas pelo perimísio. Cada fibra muscular, 

individualmente, é envolvida pelo endomísio - formado pela lâmina basal da fibra associada a 

fibras reticulares. O tecido conjuntivo é importante, pois mantém as fibras musculares unidas, 

possibilitando que a força de contração gerada por cada fibra individualmente atue sobre o 

músculo inteiro (Figuras 5 e 6) (Junqueira & Carneiro, 2013a). 

 

Figura 5 – Organização do músculo estriado esquelético 

 
Legenda: Desenho esquemático da organização do músculo. À direita, abaixo, o esboço de um músculo 

evidenciando um segmento, representado na figura maior, à esquerda. 

Fonte: Junqueira & Carneiro, 2013a. 



19 
 

Figura 6 – Fotomicrografia do corte transversal do músculo bulboesponjoso de adultos 

 
Legenda: Fotomicrografia do corte transversal do músculo bulboesponjoso de um indivíduo adulto sem 

patologia, mostrando o perimísio (seta amarela) e o endomísio (seta preta). 

Nota: Tricrômico de Masson, objetiva de 20x. A barra de escala representa 100 µm.  

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

1.2 Morfologia da uretra 

 

 

1.2.1 Embriologia da uretra 

 

 

O seio urogenital pode ser dividido em três partes: vesical craniana ou superior; 

pélvica ou média; e fálica caudal ou inferior. A uretra é derivada das partes pélvica e fálica. A 

maior região do seio urogenital é a parte vesical craniana, que é superior, se diferencia na 

bexiga urinária e é contínua com o alantoide; a parte pélvica é um canal estreito que origina, 

no homem, as partes prostática e membranácea da uretra; a parte caudal desenvolve a uretra 

fálica, posteriormente uretra esponjosa, e cresce em direção ao tubérculo genital (primórdio 

do pênis) (Moore & Persaud, 2008d; Joseph & Vezina, 2018; Sadler, 2019c).  

A uretra tem origem durante a sexta semana de gestação a partir de pregas urogenitais 

na região caudal da membrana cloacal, que compreende o endoderma e o ectoderma, e na 14ª 

semana seu desenvolvimento está completo (Krishnan et al., 2006; Hsu & Liu, 2018).  
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A uretra é dividida em quatro partes que possuem sua própria classificação anatômica 

e tipo celular histológico. As regiões proximais são a uretra prostática e a uretra 

membranácea, derivadas do seio urogenital; a região distal é a uretra esponjosa, subdividida 

em uretra bulbar e uretra peniana, derivadas da placa uretral no aspecto ventral do tubérculo 

genital, cujo mesênquima se torna o corpo esponjoso (Figuras 7 e 8) (Altemus, 1991; 

Krishnan et al., 2006). O epitélio da maior parte da uretra masculina se origina no endoderma 

do seio urogenital e o epitélio da parte distal da uretra que reveste a fossa navicular é derivada 

do ectoderma superficial; os tecidos conjuntivo e muscular liso são derivados do mesoderma 

visceral (Moore & Persaud, 2008d; Joseph & Vezina, 2018; Sadler, 2019c). 

 

Figura 7 – Desenvolvimento das uretras prostática e membranácea 

 
Fonte:    Sadler, 2019c (traduzido por A autora, 2022). 

 

Figura 8 – Desenvolvimento da uretra esponjosa 

 
Legenda:  Desenvolvimento da parte distal da uretra. Cortes longitudinais da uretra esponjosa de fetos com 11 

semanas (A), 12 semanas (B), e 14 semanas (C) de desenvolvimento.  

Fonte:    Moore & Persaud, 2008d. 
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1.2.2 Anatomia da uretra 

 

 

A uretra masculina é um tubo muscular de 18 a 22 cm de comprimento, responsável 

por conduzir a urina da bexiga urinária para o meio externo, além de fornecer uma via de 

saída do sêmen (Moore et al., 2018).  

A uretra é dividida em quatro partes que compõem dois segmentos principais: 

proximal e distal. O segmento proximal é constituído pelas partes intramural (ou pré-

prostática), prostática e membranácea (ou membranosa) da uretra. O segmento distal é 

constituído pela uretra esponjosa que é subdividida em uretras bulbar e peniana (ou pendular) 

(Figuras 9 e 10) (Krishnan et al., 2006; Moore et al., 2018). Os segmentos proximal e distal 

são também conhecidos como uretra posterior e uretra anterior, respectivamente: a parte 

posterior está localizada entre o colo da bexiga e a uretra bulbar, e a parte anterior, é 

circundada pelo corpo esponjoso a uretra anterior consiste na uretra bulbar e peniana, além da 

fossa navicular. A uretra posterior consiste na uretra prostática e membranosa (Andrich & 

Mundy, 2008). 

 

Figura 9 – Uretra masculina e estruturas associadas 

 
Legenda:  Esquema mostrando os segmentos proximal e distal da uretra e suas relações com outras estruturas: 

crista uretral, seios prostáticos, ductos ejaculatórios, utrículo prostático, dúctulos prostáticos, colículo 

seminal, ductos bulbouretrais e esfíncteres interno e externo da uretra. 

Fonte:    Moore et al., 2018 (traduzido por A autora, 2022). 
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Figura 10 – Partes da uretra masculina  

 
Legenda:  Esquema mostrando as partes da uretra: intramural, prostática, membranácea e esponjosa (subdivida 

em uretras bulbar e peniana). 

Fonte:    Moore et al., 2018 (traduzido e editado por A autora, 2022). 

 

 

A uretra intramural está localizada no colo da bexiga, sendo envolvida pelo esfíncter 

interno da uretra. O diâmetro e o comprimento desta região podem variar entre 0,5 e 1,5 cm, 

pois dependem do estado da bexiga, ou seja, se ela está enchendo ou esvaziando. Durante o 

enchimento, o colo da bexiga é contraído e o diâmetro da uretra é pequeno; durante o 

esvaziamento, o colo da bexiga relaxa e a uretra é larga (Figuras 9 e 10) (Moore et al., 2018). 

A uretra prostática se estende ao longo da glândula prostática e termina no seu ápice. É 

a parte mais dilatável da uretra, medindo entre 3 e 5 cm, no qual apresenta em sua parede 

posterior a crista uretral, uma crista longitudinal mediana elevada de tecido e que contém o 

colículo seminal, também conhecido como verumontanum. O colículo seminal é uma 

eminência arredondada mediana, sendo o local onde desembocam os ductos ejaculatórios, 

cujos orifícios são semelhantes a fendas e se abrem de ambos os lados para a uretra prostática. 

Além disso, no colículo também está localizado o utrículo prostático, orifício semelhante a 

fenda remanescente do ducto Mulleriano embrionário. Os dúctulos prostáticos se abrem 

lateralmente ao colículo seminal e drenam para os seios prostáticos – sulcos bilaterais 

localizados de ambos os lados da crista uretral (Levin et al., 2007; Hsu & Liu, 2018; Moore et 

al., 2018). A uretra prostática pode ser subdividida em segmentos proximal e distal: o 
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segmento proximal vai do colo da bexiga ao colículo seminal, e o segmento distal vai do 

colículo seminal ao esfíncter externo da uretra (Figuras 9 e 10) (Ricke et al., 2018). 

A uretra membranácea é a parte mais curta e mais estreita da uretra, medindo apenas 

de 1 a 2 cm, e atravessa o assoalho pélvico (Hsu & Liu, 2018). É circundada pelo esfíncter 

externo da uretra, que além de vasos, nervos e músculo transverso profundo do períneo, 

representa o diafragma urogenital (Levin et al., 2007; Andrich & Mundy, 2008). Está 

localizada no diafragma urogenital e estende-se do ápice da próstata até a musculatura do 

assoalho pélvico. Além disso, as glândulas bulbouretrais estão localizadas posterolateralmente 

à uretra membranácea (Figuras 9 e 10) (Moore et al., 2018).  

A uretra esponjosa é o maior segmento da uretra e começa na extremidade distal da 

parte membranácea e termina no óstio externo da uretra, que é ligeiramente mais estreito do 

que as outras partes da uretra (Moore et al., 2018). É subdividida em uretra bulbar (porção 

proximal) e uretra peniana (porção distal). A uretra bulbar é dilatada, circundada pelo corpo 

esponjoso do pênis, envolvida pelo músculo bulboesponjoso, além de ser o local de abertura 

dos ductos das glândulas bulbouretrais (Levin et al., 2007; Andrich & Mundy, 2008; Moore et 

al., 2018). A uretra peniana (ou pendular) é a parte mais longa, podendo medir cerca de 15 a 

20 cm, no qual apresenta uma dilatação na sua porção terminal, na glande do pênis, 

denominada de fossa navicular, e que aumenta do diâmetro proximal ao meato (Figuras 9 e 

10) (Levin et al., 2007; Hsu & Liu, 2018). A uretra apresenta em toda sua extensão as 

glândulas de Littré (ou glândulas uretrais), porém estas estão localizadas predominantemente 

na uretra peniana, e tem função de secretar muco para lubrificar a uretra (Junqueira & 

Carneiro, 2013b; Hsu & Liu, 2018). 

A uretra é bem vascularizada e recebe seu suprimento sanguíneo das direções proximal 

e distal (Hsu & Liu, 2018). As partes intramural e prostática da uretra são supridas por ramos 

prostáticos das artérias vesicais inferiores e retais médias (Figura 11). As partes membranácea 

e esponjosa da uretra são supridas por ramos da artéria dorsal do pênis (Moore et al., 2018). A 

uretra esponjosa e o corpo esponjoso também são irrigados pela artéria bulbouretral, um dos 

ramos arteriais penianos e que corre medialmente no espaço perineal profundo. Também 

anastomosa-se com a artéria cavernosa e dorsal do pênis na glande para garantir que a uretra 

tenha um suprimento vascular tanto anterógrado quanto retrógrado (Figura 11) (Favorito & 

Sampaio, 2014; Hsu & Liu, 2018). 

A drenagem venosa da uretra é realizada através das veias das duas partes proximais da 

uretra que drenam para o plexo venoso periprostático, e a parte distal da uretra é realizada 

através das veias que acompanham as artérias, tendo nomes semelhantes (Moore et al., 2018). 
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A drenagem venosa da uretra bulbar é realizada por veias bulbares que drenam para o plexo 

prostático, que é a veia pudenda interna (Figura 12) (Kavoussi, 2016). 

A inervação da uretra é derivada dos nervos do plexo nervoso periprostático (fibras 

simpáticas, parassimpáticas e aferentes viscerais mistas), que surgem do plexo hipogástrico 

inferior (del Pozo-Jiménez et al., 2014; Moore et al., 2018). O segmento prostático da uretra é 

inervado por fibras somáticas motoras, com ausência de inervação autonômica. A inervação 

da parte membranácea da uretra pode ser derivada dos nervos cavernosos, extensões do plexo 

prostático, que fornecem inervação autonômica ao músculo liso intrínseco deste segmento. A 

uretra esponjosa tem sua inervação proveniente dos axônios submucosos que passam 

centralmente pelo nervo dorsal do pênis (Figura 13) (Kavoussi, 2016). 

 

Figura 11 – Irrigação arterial das partes intramural e prostática da uretra 

 
Legenda:    Esquema evidenciando as artérias vesical inferior (seta preta) e retal média (seta amarela).  

Fonte:    Moore et al., 2018 (traduzido por A autora, 2022). 

 

Figura 12 – Irrigação arterial das partes membranácea e esponjosa da uretra 

 
Fonte:    Kavoussi, 2016 (traduzido por A autora, 2022). 
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Figura 13 – Drenagem venosa da uretra  

 

 
Fonte:    Moore et al., 2018; Hsieh et al., 2015 (traduzidos e editados por A autora, 2022). 

 

 

1.2.3 Histologia da uretra 

 

 

A parede da uretra consiste em mucosa com epitélio variável (Hsu & Liu, 2018). Em 

desenvolvimento, a uretra forma um epitélio estratificado composto por camadas basal, 

intermediária e superficial (Joseph & Vezina, 2018). A uretra masculina normal é revestida 

B 

A 
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por uma camada de epitélio pseudoestratificado colunar que fica na membrana basal e, abaixo 

desta membrana, há uma camada de tecido conjuntivo contendo sinusoides vasculares do 

corpo esponjoso e fibras musculares lisas (Cavalcanti et al., 2007).  

O tecido conjuntivo da uretra inclui principalmente fibroblastos e matriz extracelular 

(MEC) contendo colágeno, proteoglicanos, fibras elásticas e glicoproteínas (Cavalcanti et al., 

2007). O tecido muscular da uretra é composto tanto por músculos estriados quanto lisos. As 

células musculares lisas da uretra são reunidas em pequenos feixes e ligadas umas às outras 

por muitas junções do tipo aderente, mas sem junções de abertura. A contração do músculo 

liso longitudinal poderia ter um papel na estabilização da uretra e permitir que a força gerada 

pelos elementos musculares circulares obstruísse o lúmen ou auxiliasse na abertura do colo da 

bexiga durante a micção (Yoshimura & Chancellor, 2012). Na parte proximal da uretra, a 

musculatura da bexiga forma o seu esfíncter interno (Junqueira & Carneiro, 2013b), e na parte 

membranácea da uretra podem ser observadas camadas espessas de músculo estriado no nível 

do esfíncter externo da uretra (Stoddard & Leslie, 2020). 

As partes intramural e prostática são revestidas por epitélio de transição (urotélio), que 

pode se estender para os dúctulos prostáticos (Figura 14). O urotélio é cercado por uma 

camada longitudinal interna e uma camada circular externa do músculo liso (Chung et al., 

2012; Junqueira & Carneiro, 2013b; Stoddard & Leslie, 2020). A uretra membranosa é 

revestida por epitélio pseudoestratificado colunar (Junqueira & Carneiro, 2013b). A uretra 

esponjosa possui epitélio pseudoestratificado colunar, com áreas de epitélio estratificado 

pavimentoso (Figura 15) (Junqueira & Carneiro, 2013b). A fossa navicular é revestida por 

epitélio estratificado pavimentoso, projetado para suportar as tensões da abrasão (Hsu & Liu, 

2018; Stoddard & Leslie, 2020). 
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Figura 14 – Histologia da uretra prostática e estruturas associadas 

 

Legenda:  Fotomicrografia mostrando a histologia da uretra prostática (seta vermelha) e estruturas importantes 

ductos ejaculatórios (setas pretas) e utrículo prostático (seta amarela). 

Nota: Fotomicrografias da próstata de feto controle, 17,6 semanas. Tricrômico de Masson, 40x. As barras de 

escalas representam 200 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 15 – Histologia da uretra esponjosa  

 

Legenda: Fotomicrografia mostrando a histologia do pênis, com os corpos cavernosos (seta preta), corpo 

esponjoso (seta amarela) e uretra esponjosa (seta vermelha). 

Nota: Fotomicrografias da próstata de feto controle, 17,6 semanas. Tricrômico de Masson, 40x. As barras de 

escalas representam 200 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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1.3 Estenose de uretra 

 

 

A estenose uretral é uma doença comum na urologia, no qual são realizados vários 

procedimentos cirúrgicos para tratá-la. Porém, essa variedade de tratamentos pode apresentar 

a falta de uma técnica ideal (Andrich & Mundy, 2008).  

A estenose uretral é o estreitamento de qualquer segmento da uretra que pode acarretar 

consequências potencialmente graves para todo o trato urinário, como a diminuição ou 

interrupção completa do fluxo urinário, causando distúrbios da micção e carência da função 

renal. Em geral, a estenose da uretra é um processo fibroso que resulta em tecido cicatricial, 

no qual diminui o calibre do lúmen uretral (Figura 16) (Cavalcanti et al., 2007; Mundy & 

Andrich, 2011; Tritschler et al., 2013).  

 

Figura 16 – Progressão da estenose de uretra 

 
Legenda: Estágios da progressão da estenose de uretra. (A) Prega mucosa que resulta em extravasamento 

urinário, causando uma reação fibrótica; (B) maior estreitamento do lúmen uretral com constrição da 

íris; (C) envolvimento de espessura total com fibrose mínima no tecido esponjoso; (D) 

espongiofibrose de espessura total; (E) inflamação e fibrose envolvendo tecidos fora do corpo 

esponjoso; (F) estenose complexa complicada por uma fístula, podendo prosseguir para a formação de 

um abcesso ou abrir para a pele ou o reto. 

Fonte: Jordan & McCammon, 2012. 
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A estenose uretral é uma doença relativamente comum e multifatorial com prevalência 

de 0,6% (Alwaal et al., 2014). As estenoses uretrais podem ser classificadas em anteriores e 

posteriores, no qual 80 a 90% ocorrem na uretra anterior (Lee & Kim, 2013; Palminteri et al., 

2013). Segundo estudo de Palminteri et al. (2013), a uretra bulbar foi o local mais comum de 

estenose uretral (46,9%), seguida pela uretra peniana (30,5%), estenoses bulbopenianas 

(9,9%) e estenoses panuretrais (4,9%).  

Dentre as etiologias das estenoses uretrais, a mais comum é a idiopática, sendo 

seguida das causas iatrogênicas que incluem ressecção transuretral, cateterismo uretral, 

cistoscopia, prostatectomia e cirurgia prévia de hipospádia, e traumas (Lumen et al., 2009; 

Palminteri et al. 2013). 

A fisiopatologia da estenose uretral é caracterizada por uma lesão do epitélio uretral 

ou do corpo esponjoso adjacente atribuída a uma das etiologias mencionadas anteriormente e, 

posteriormente, causa extravasamento de urina para o corpo esponjoso. Após este evento 

inicia-se uma inflamação e alterações fibrosas do corpo esponjoso, que causam contração com 

compressão do lúmen uretral (Hampson et al., 2014). Ocorre uma metaplasia do epitélio 

colunar pseudoestratificado normal da uretra para o epitélio escamoso estratificado 

(Chambers & Baitera, 1977), que por ser mais frágil, é mais afetado pelas alterações na 

pressão, dividindo-se quando distendido durante a micção e causando fístulas ou úlceras na 

mucosa uretral, que leva a um extravasamento maior de urina para os tecidos fora do corpo 

esponjoso. Estes eventos mais complexos causam alterações fibrosas e estenose (Mundy & 

Andrich, 2011).    

Esta doença, em boa parte dos casos, tem como tratamento preferencial a uretroplastia 

com retirada do tecido fibrosado (Cavalcanti et al., 2007). As uretroplastias bulbares estão 

associadas em 17 a 23% dos casos a disfunção ejaculatória e perda involuntária de urina no 

período pós-operatório (Fredrick et al., 2017). 

Estudos prévios avaliaram a preservação do MB e de sua inervação durante a 

uretroplastia bulbar com o objetivo de melhorar a função ejaculatória. No entanto, eles não 

observaram um impacto significativo na função ejaculatória relatada pelos pacientes no 

período pós-operatório (Asopa et al., 2001; Barbagli et al., 2008; Erickson et al., 2010; 

Fredrick et al., 2017; Elkady et al., 2019).  
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2 OBJETIVOS 

 

 

Analisar, qualitativa e quantitativamente, por meio de métodos histoquímicos e imuno-

histoquímicos, o músculo bulboesponjoso em pacientes com estenose de uretra bulbar. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Comitê de ética 

 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (CEP/HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro com 

CAAE: 89602318.4.0000.5259 (Apêndice e Anexo A) e realizado na Unidade de Pesquisa 

Urogenital, localizada no Departamento de Anatomia, Centro Biomédico da UERJ. 

Foram estudados 21 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico pelo mesmo 

cirurgião e acompanhados prospectivamente em nossa instituição entre julho de 2014 e julho 

de 2019. Estes pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo Estenose - 14 pacientes 

(idade média=62,00 anos) com estenose de uretra bulbar ou bulbopeniana submetidos à 

uretroplastia aberta; Grupo Controle - 7 pacientes (idade média=60,14 anos) com estenose 

peniana (hipospádia multioperada, câncer de pênis e/ou infecção peniana) submetidos à 

uretrostomia perineal. Foram excluídos do nosso estudo os pacientes com trauma uretral, 

devido à possibilidade de impacto do trauma na estrutura/função do músculo, e aqueles que se 

recusaram a assinar o termo de consentimento. 

 

 

3.2 Coleta das amostras e procedimentos histológicos 

 

 

Fragmentos do MB foram obtidos a partir de biópsia, diretamente sobre a estenose 

bulbar, próximo à rafe mediana e antes do manuseio do tecido (Figura 17). Além disso, os 

dados sobre a etiologia e o comprimento da estenose foram coletados para posterior análises, 

a partir de uma planilha. O comprimento foi realizado a partir de uma uretrocistografia 

(Figura 18). 

Após a coleta, as amostras foram fixadas em formalina tamponada a 4%, 

permanecendo no fixador por um período mínimo de 24 horas. As amostras foram submetidas 

a técnicas histológicas de rotina, desidratadas em álcool e clarificadas em xilol na 

processadora Leica TP 1020 (Solms, Alemanha), para posterior inclusão em parafina no 

aparelho Leica EG 1150 H (Solms, Alemanha). Após a inclusão, foram realizados cortes 



32 
 

histológicos de cada amostra com 5 µm de espessura no micrótomo Leica RM2125 RT 

(Solms, Alemanha). Os cortes foram corados pelas técnicas histoquímicas: Hematoxilina-

Eosina, para verificar a integridade do tecido; tricrômico de Masson, para análise do tecido 

conjuntivo e das fibras musculares; Picrosirius red com polarização, para análise qualitativa 

do colágeno; e resorcina-fucsina de Weigert com prévia oxidação, para análise das fibras do 

sistema elástico.  

 

Figura 17 – Acesso cirúrgico  

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 18 – Uretrocistografia mostrando a estenose de uretra peniana proximal 

 

Fonte: A autora, 2022. 
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3.3 Imuno-histoquímica 

  

 

Para as imunomarcações, foram realizados cortes histológicos com 5 µm de espessura 

no micrótomo Leica RM2125 RT (Solms, Alemanha), montados em lâminas silanizadas para 

a realização dos estudos imuno-histoquímicos.  

As imunomarcações foram realizadas utilizando-se os anticorpos primários anti-CD31 

na diluição 1:35 (Abcam, policlonal, Ref: ab28364, Cambridge, EUA) para análise dos vasos 

sanguíneos e anti-tubulina βIII na diluição 1:50 (Abcam, monoclonal, Ref: ab78078, UK) 

para análise dos nervos. A recuperação antigênica foi realizada com tampão ácido 

etilenodiamino tetra-acético (TRIS-EDTA), pH 9,0, overnight por 12 horas a 60ºC. O 

bloqueio da atividade da peroxidase endógena foi realizado com solução de peróxido de 

hidrogênio (H2O2) 3% em metanol durante 15 minutos e incubados à temperatura ambiente 

com 10% de soro de cabra para bloqueio das reações inespecíficas (Histostain®-Plus Kit, 

Invitrogen, cat. no. 85-9643, Camarillo, CA, EUA). Os cortes foram incubados com os 

anticorpos primários anti-CD31 e anti-tubulina βIII, ambos diluídos em tampão fosfato 

salino/albumina sérica bovina (PBS/BSA 1%), por 1 hora a 37ºC. Em seguida, foi feita a 

incubação com anticorpo secundário e a reação foi amplificada a partir do sistema biotina-

estreptavidina (Invitrogen, cat. no. 85-9643, Camarillo, CA, EUA). As seções foram reveladas 

com 3,3 diaminobenzidina tetrahidrocloridro (DAB) (Invitrogen, cat. no. 85-9643, Camarillo, 

CA, EUA) e contra coradas com Hematoxilina de Harris. Simultaneamente, foi feito o 

controle negativo, onde o anticorpo primário foi substituído por PBS/BSA 1%. 

 

 

3.4 Histomorfometria 

 

 

As análises histomorfométricas foram realizadas utilizando-se fotomicrografias 

obtidas com resolução de 2040x1536 pixels, em um microscópio (Olympus BX51, Tóquio, 

Japão) equipado com uma câmera digital (Olympus DP71, Tóquio, Japão). Para cada análise, 

as fotomicrografias foram capturadas e salvas sob as mesmas condições.  

As análises morfométricas foram realizadas com os seguintes aumentos: 200x – para 

avaliação do diâmetro das fibras musculares; 400x – para avaliação dos vasos sanguíneos e 

nervos; 600x – para avaliação do tecido conjuntivo e das fibras do sistema elástico. As 
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mensurações foram realizadas com o software ImageJ® (versão 1.50i, Image Processing and 

Analysis in Java, NIH, Bethesda, Maryland, EUA).  

 

 

3.4.1 Análise qualitativa 

 

 

A análise qualitativa da organização do colágeno foi realizada em fotomicrografias 

dos cortes corados pela técnica histoquímica de Picrosirius red, observadas sob luz polarizada 

e capturadas com aumento de 100x para avaliar a predominância de cores.  

Para análise do colágeno foram observados cinco campos aleatórios por seção, 

totalizando 35 campos analisados no Grupo Controle e 70 campos analisados no Grupo 

Estenose. 

 

 

3.4.2 Análise quantitativa 

 

 

3.4.2.1 Quantificação do diâmetro das fibras musculares do músculo bulboesponjoso 

 

 

Para as análises quantitativas do diâmetro das fibras musculares foram utilizadas 

fotomicrografias dos cortes corados pelo tricrômico de Masson e capturadas com aumento de 

200x. A medição do diâmetro da fibra foi realizada utilizando-se a ferramenta “straight line”, 

no qual foram feitas duas medidas aleatórias e perpendiculares na fibra muscular após a 

calibração do software, de modo que estas se encontram próximas ao centro e, ao terminar 

cada marcação da distância desejada, foram selecionadas as opções analyze e measure. A 

janela results forneceu o valor referente ao diâmetro em µm.  Após a mensuração, foi feita a 

média das medidas, no qual foi inserida em uma planilha para obter o diâmetro das fibras 

musculares (Figuras 19 e 20).  

Para esta análise foram analisadas 15 fibras de dez campos aleatórios apenas nos 

cortes transversais do músculo. Assim, dois pacientes (um de cada grupo estudado) foram 

excluídos por apresentarem cortes longitudinais. Analisamos um total de 60 campos no Grupo 

Controle e 130 campos no Grupo Estenose.  
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Figura 19 – Mensurando o diâmetro da fibra muscular, software ImageJ 

 

Legenda:  A figura mostra o método utilizado para medir o diâmetro das fibras musculares (linha reta destacada 

pela cor amarela), a partir da ferramenta "straight line" indicada no círculo em vermelho.  

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 20x. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 20 – Apresentação do resultado do diâmetro da fibra, software ImageJ 

 
Legenda:  Após traçar uma linha reta na fibra (cor amarela) e selecionar as opções analyze e measure, a janela 

results nos fornece o resultado da mensuração do diâmetro delimitado em µm (círculo verde, 62.393). 

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 20x. 

Fonte: A autora, 2022. 
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3.4.2.2 Quantificação do tecido conjuntivo, fibras do sistema elástico, vasos sanguíneos e 

nervos  

 

 

As análises quantitativas do tecido conjuntivo, fibras do sistema elástico, vasos 

sanguíneos e nervos foram realizadas a partir de densidade de área. Para essas 

quantificações, foi utilizado o método de contagem de pontos, no qual é sobreposta uma 

grade de 100 pontos às fotomicrografias usando os comandos plugins, analyze e grid, após a 

calibração do software e a mensuração da área da imagem (Figuras 21 e 22). As estruturas 

analisadas eram quantificadas quando passavam pelo quadrante superior direito das cruzes.  

Para estas análises foi utilizado o plugin cell counter e a ferramenta “point”, que 

possibilita quantificar mais de uma estrutura na mesma fotomicrografia. A quantidade de 

cada estrutura analisada é apresentada na janela cell counter, nos quais os valores 

encontrados são tabelados e feitas as médias de cada amostra para a análise estatística 

(Figuras 23-27). 

 

Figura 21 – Utilizando os comandos plugins, analyze e grid para sobrepor a grade de 100 

pontos, software ImageJ  

 
Legenda:  Após calibração e mensuração da área da imagem (círculo vermelho, 39737.034), selecionar as opções 

plugins, analyze e grid. 

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 60x. 

Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 22 – Sobreposição da grade de 100 pontos, software ImageJ 

 
Legenda:  Configuração da janela grid para sobrepor a grade de 100 pontos à fotomicrografia. 

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 60x. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 23 – Utilização do recurso cell counter para quantificação da densidade de área das 

estruturas analisadas, software ImageJ 

 
Legenda:  Configuração do software após a sobreposição da grade para abrir a janela cell counter. 

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 60x. 

Fonte: A autora, 2022. 
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O tecido conjuntivo e as fibras do sistema elástico foram avaliadas a partir de 

fotomicrografias dos cortes corados pelas técnicas histoquímicas de tricrômico de Masson e 

resorcina-fucsina de Weigert com prévia oxidação, respectivamente. Para ambas as análises, 

as fotomicrografias foram capturadas com aumento de 600x, sendo analisados cinco campos 

aleatórios por seção, totalizando 35 campos no Grupo Controle e 70 campos no Grupo 

Estenose (Figuras 24 e 25). 

Para a análise dos vasos sanguíneos e dos nervos foram utilizadas fotomicrografias dos 

cortes corados por imuno-histoquímica, sendo as imunomarcações com anti-CD31 e anti-

tubulina βIII, respectivamente. Para ambas as análises, as fotomicrografias foram capturadas 

com aumento de 400x, sendo analisados cinco campos aleatórios por seção, totalizando 35 

campos no grupo controle e 70 campos no grupo estenose (Figuras 26 e 27).  

 

Figura 24 – Quantificação das fibras colágenas no músculo bulboesponjoso, software ImageJ 

 
Legenda:  Ferramenta “point” (círculo) e o resultado da densidade de área do colágeno na janela cell counter 

(retângulo).  

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 60x.  

Fonte:   A autora, 2022. 
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Figura 25 – Quantificação das fibras do sistema elástico no músculo bulboesponjoso, software 

ImageJ 

 
Legenda:  Resultado da densidade de área das fibras do sistema elástico na janela cell counter (retângulo verde).  

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente do grupo controle; objetiva de 60x.  

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 26 – Quantificação dos vasos sanguíneos no músculo bulboesponjoso, software ImageJ 

 
Legenda:  Resultado da densidade de área dos vasos sanguíneos na janela cell counter (retângulo verde).  

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente com estenose de uretra bulbar; objetiva de 

40x.  

Fonte: A autora, 2022. 

 



40 
 

Figura 27 – Quantificação dos nervos no músculo, software ImageJ 

 
Legenda:  Resultado da densidade de área dos nervos na janela cell counter (retângulo verde).  

Nota: Fotomicrografia do músculo bulboesponjoso de paciente com estenose de uretra bulbar; objetiva de 

40x.  

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

3.5 Análise estatística 

 

 

Todos os dados das amostras foram testados para a curva de distribuição normal e 

homogeneidade de variância por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As médias foram 

comparadas estatisticamente usando o teste t de Student não pareado para os dados que 

apresentaram-se paramétricos e o teste de Mann-Whitney para os dados que apresentaram-se 

não paramétricos. Os resultados foram expressos como média ± desvio padrão, sendo 

considerado o valor de p<0,05 como estatisticamente significativo. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas com o software GraphPad Prism 6 (GraphPad Software, San 

Diego, Califórnia, EUA). 
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4 RESULTADOS 

 

 

A etiologia da estenose uretral bulbar foi idiopática em 2 casos (14,29%), pós-RTU 

em 6 (42,86%), pós-prostatectomia radical aberta em 5 (35,71%) e pós-prostatectomia aberta 

(cirurgia de Millin) em 1 caso (7,14%). O local de estenose foi bulbar em 13 casos (92,86%) e 

bulbopeniana em 1 caso (7,14%). O comprimento médio da estenose foi de 2,08 cm.  

Os dados clínicos dos pacientes estudados estão apresentados na Tabela 1, juntamente 

com os resultados da quantificação realizada nos dois grupos.  

 

 

4.1 Análise qualitativa do colágeno 

 

 

A análise qualitativa dos cortes corados pelo Picrosirius red e observados sob luz 

polarizada mostrou uma predominância de coloração avermelhada nos dois grupos estudados, 

que caracterizam fibras espessas, com 280 nm de comprimento, 1,5 nm de espessura e 

diâmetro variável de 20 a 90 nm o que pode indicar uma concentração de colágeno do tipo I 

(Figura 28) (Junqueira & Carneiro, 2013c). 
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Figura 28 – Fotomicrografias da organização das fibras colágenas no músculo bulboesponjoso  

 
Legenda:  Fotomicrografias do corte longitudinal do músculo bulboesponjoso mostrando a organização das fibras colágenas e a predominância das fibras colágenas em 

vermelho nos grupos estudados, observadas sob luz polarizada. 

Nota: Picrosirius red, 100x. As barras de escala representam 100 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 

Tabela 1 – Dados clínicos dos pacientes e parâmetros analisados no músculo bulboesponjoso de pacientes com estenose de uretra bulbar 

 Idade Causa 
Tamanho da 

estenose (cm)  

Diâmetro das fibras 

musculares (µm) 

Fibras 

colágenas (%) 

Fibras 

elásticas (%) 
Vasos (%) Nervos (%) 

Grupo Controle         

Controle 1 79 Câncer de pênis  33,80 7,20 4,80 6,60 0,00 

Controle 2 80 Estenose de uretra peniana  47,40 12,40 3,60 4,20 7,40 

Controle 3 41 Hipospádia multioperada  44,19 5,20 3,40 4,40 2,00 

Controle 4 60 Estenose de uretra peniana  66,67 19,00 5,80 5,60 5,00 

Controle 5 60 Infecção pós-priapismo  25,37 13,60 5,20 7,80 3,60 

Controle 6 52 Estenose de uretra peniana  - 4,00 1,50 1,60 5,00 

Controle 7 49 Hipospádia multioperada  32,80 13,00 2,50 5,60 6,40 

Média (DP) 60,14 (14,76)   41,71 (14,63) 10,63 (5,37) 3,83 (1,54) 5,11 (1,98) 4,20 (2,56) 

Grupo Estenose         

Estenose 1 70 Pós-prostatectomia 3,0 30,05 9,80 5,00 3,00 5,00 

Estenose 2 71 Pós-RTU 1,0 41,19 7,40 2,60 3,20 9,00 

Estenose 3 53 Idiopática 3,5 43,00 11,60 10,20 4,20 2,00 
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Estenose 4 77 Pós-prostatectomia 4,0 61,04 9,40 8,40 4,63 7,00 

Estenose 5 62 Pós-RTU 1,5 34,73 20,00 9,67 3,98 8,40 

Estenose 6 66 Pós-prostatectomia 4,0 38,65 5,00 3,60 2,40 4,40 

Estenose 7 59 Pós-prostatectomia 
BP - 3,0 

Bulbar - 2,5 
38,64 6,60 9,60 1,60 7,02 

Estenose 8 29 Idiopática 1,5 43,35 6,20 2,75 2,60 2,60 

Estenose 9 53 Pós-prostatectomia 1,0 41,53 9,20 2,60 5,20 7,20 

Estenose 10 79 Pós-RTU 1,0 33,85 14,00 3,60 2,00 6,08 

Estenose 11 33 Idiopática 2,0 51,19 10,20 6,40 3,40 3,67 

Estenose 12 71 Pós-RTU 1,0 - 13,00 2,60 3,60 4,00 

Estenose 13 66 Pós-prostatectomia 1,2 33,16 19,60 3,60 3,60 4,00 

Estenose 14 79 Pós-RTU 1,0 31,06 9,60 5,40 6,60 5,40 

Média (DP) 62,00 (15,60)  2,08 (1,15) 40,11 (8,59) 10,83 (4,55) 5,43 (2,90) 3,57 (1,32) * 5,41 (2,12) 

Valor de p    0,7668 0,9296 0,2601 0,0460 0,2621 
 

Legenda:  Ressecção transuretral de próstata (RTU); bulbopeniana (BP); desvio padrão (DP).  
Nota: A medida do diâmetro das fibras musculares foi realizada somente nos cortes transversais do músculo, sendo excluídos desta análise o Controle 6 e Estenose 12 por 

apresentarem cortes longitudinais. Os dados foram expressos como média ± desvio padrão. As diferenças foram testadas com teste t de Student não pareado e teste 

de Mann-Whitney, p<0,05. O símbolo [*] indica diferença estatística. 
Fonte: A autora, 2022.
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4.2 Análise quantitativa 

 

 

As análises quantitativas apresentaram diferenças significativas entre os grupos 

estudados (Tabela 1, Figuras 29-33). 

 

 

4.2.1 Diâmetro das fibras musculares 

 

 

A análise quantitativa do diâmetro das fibras musculares do bulboesponjoso não 

apresentou diferença significativa entre o grupo controle (41,71±14,63 µm) e o grupo 

estenose (40,11±8,59 µm), p=0,7668 (Tabela 1, Figura 29). 

 

Figura 29 – Fotomicrografias do corte transversal do músculo bulboesponjoso mostrando o 

diâmetro das fibras musculares 

 
Legenda:  Fotomicrografias do diâmetro das fibras musculares do bulboesponjoso de pacientes com estenose de 

uretra bulbar em cortes transversais. (A) grupo controle; (B) grupo estenose; (C) gráfico do diâmetro 

das fibras musculares. Os dados foram expressos como média ± desvio padrão. As diferenças foram 

testadas por teste t de Student não pareado, p<0,05.  

Nota: Tricrômico de Masson, 200x. As barras de escala representam 100 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.2 Fibras colágenas  

 

 

A análise das fibras colágenas nos fragmentos de MB não apresentou diferença 

significativa entre o grupo controle (10,63±5,37%) e o grupo estenose (10,83±4,55%), 

p=0,9296 (Tabela 1, Figura 30).  

 

Figura 30 – Fotomicrografias do corte longitudinal do músculo bulboesponjoso mostrando a 

distribuição das fibras colágenas  

 
Legenda:  Fotomicrografias das fibras colágenas no músculo bulboesponjoso de pacientes com estenose de uretra 

bulbar em cortes longitudinais. (A) grupo controle; (B) grupo estenose; (C) gráfico da densidade de 

área das fibras colágenas. Os dados foram expressos como média ± desvio padrão. As diferenças 

foram testadas por teste t de Student não pareado, p<0,05.  

Nota: Tricrômico de Masson, 600x. As barras de escala representam 25 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.3 Fibras do sistema elástico 

 

 

Quando analisadas as fibras do sistema elástico, não foi observada diferença 

significativa entre o grupo controle (3,83±1,54%) e o grupo estenose (5,43±2,90%), p=0,2601 

(Tabela 1, Figura 31).  

 

Figura 31 – Fotomicrografias do corte longitudinal do músculo bulboesponjoso mostrando a 

distribuição das fibras do sistema elástico 

 
Legenda:  Fotomicrografias das fibras do sistema elástico no músculo bulboesponjoso de pacientes com estenose 

de uretra bulbar em cortes longitudinais. (A) grupo controle; (B) grupo estenose; (C) gráfico da 

densidade de área das fibras do sistema elástico. Os dados foram expressos como média ± desvio 

padrão. As diferenças foram testadas por teste de Mann-Whitney, p<0,05.  

Nota: Resorcina-fucsina de Weigert com prévia oxidação, 600x. As barras de escala representam 25 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.4 Vasos sanguíneos 

 

 

A análise dos vasos sanguíneos apresentou diferença significativa entre o grupo 

controle (5,11±1,98%) e o grupo estenose (3,57±1,32%), p=0,0460 (Tabela 1, Figura 32).  

 

Figura 32 – Fotomicrografias do músculo bulboesponjoso mostrando a imunomarcação de 

vasos sanguíneos 

 
Legenda:  Fotomicrografias da imunomarcação de vasos sanguíneos no músculo bulboesponjoso de pacientes 

com estenose de uretra bulbar. (A) grupo controle, corte transversal; (B) grupo estenose, corte 

longitudinal; (C) gráfico da densidade de área dos vasos sanguíneos. Os dados foram expressos como 

média ± desvio padrão. As diferenças foram testadas por teste t de Student não pareado, p<0,05. 

Nota: Imuno-histoquímica de anti-CD31, 400x. As barras de escala representam 50 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.5 Nervos 

 

 

Com relação aos nervos, não foi observada diferença significativa entre o grupo 

controle (4,20±2,56%) e o grupo estenose (5,41±2,12%), p=0,2621 (Tabela 1, Figura 33). 

 

Figura 33 – Fotomicrografias do corte longitudinal do músculo bulboesponjoso mostrando a 

imunomarcação de nervos 

 
Legenda:  Fotomicrografias da imunomarcação de nervos no músculo bulboesponjoso de pacientes com estenose 

de uretra bulbar em cortes longitudinais. (A) grupo controle; (B) grupo estenose; (C) gráfico da 

densidade de área dos nervos. Os dados foram expressos como média ± desvio padrão. As diferenças 

foram testadas por teste t de Student não pareado, p<0,05. 

Nota: Imuno-histoquímica de anti-tubulina βIII, 400x. As barras de escala representam 50 µm. 

Fonte: A autora, 2022. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A causa exata da disfunção ejaculatória e da perda involuntária de urina após a 

uretroplastia bulbar não é totalmente compreendida, mas várias teorias tem sido propostas 

para explicar esses problemas: a) lesão dos nervos perineais; b) lesão do MB; c) alteração da 

estrutura da uretra bulbar e do reflexo bulbouretral; d) formação de saculação após 

uretroplastia bulbar (enxerto de mucosa oral levando a uma saculação) e e) lesão dos vasos 

que suprem a uretra bulbar e o MB (Shafik & El-Sibai, 2000; Erickson et al., 2010; Fredrick 

et al., 2017; Kaluzny et al., 2018; Urkmez et al., 2019). Estudos anteriores com preservação 

do MB e dos nervos perineais durante a uretroplastia bulbar demonstraram que a técnica é 

uma alternativa segura, viável e minimamente invasiva, além de ter efeito mínimo na função 

ejaculatória do paciente (Barbagli et al., 2008; Erickson et al., 2010; Fredrick et al., 2017; 

Elkady et al., 2019). 

Estudos sobre a estrutura do MB são raros na literatura e inexistentes em pacientes 

com estenose uretral. Este estudo é o primeiro a abordar esse tópico em pacientes submetidos 

à uretroplastia bulbar. Estudos anteriores avaliaram a histologia da estenose de uretra bulbar e 

concluíram que esta é caracterizada por alterações nas características da matriz extracelular 

(Baskin et al., 1993; Da-Silva et al., 2002; Cavalcanti et al., 2007; Prihadi et al., 2018). 

O componente colágeno é um importante marcador da estenose uretral (Baskin et al., 

1993; Da-Silva et al., 2002; Prihadi et al., 2018). Baskin (Baskin et al., 1993) avaliou, a partir 

de um estudo bioquímico, a presença do colágeno no tecido uretral normal e com estenose e 

sugeriu que a alteração no tecido com estenose não é causada pela quantidade de colágeno, 

mas pela proporção dos tipos de colágeno, podendo explicar o processo de fibrose e formação 

de cicatriz. De forma semelhante, Prihadi (Prihadi et al., 2018) avaliou a estenose uretral em 

um modelo experimental e observou que esta é causada pela decomposição do colágeno e por 

um desequilíbrio na degradação da matriz extracelular. Em nosso estudo, a análise 

quantitativa das fibras colágenas não mostrou diferença estatística entre os grupos controle e 

estenose. Um estudo prévio avaliou a distribuição do colágeno no tecido de pacientes com 

estenose de uretra submetidos à uretroplastia e observaram a presença de colágeno tipo I e 

colágeno tipo III no tecido com estenose (Da Silva et al., 2008). Em nosso estudo, a presença 

dos diferentes tipos de colágeno no MB não foi confirmada, uma vez que, na análise 

qualitativa do colágeno, foi observada predominância de cor vermelha nos dois grupos 

estudados, podendo sugerir uma prevalência de colágeno tipo I.  
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Não foram observadas alterações no sistema elástico nos dois grupos. Os processos de 

cicatrização tiveram como características menor quantidade de fibras elásticas e uma 

amplificação do colágeno tipo III, um colágeno recentemente encontrado e associado à 

retração muscular, o que não observamos em nossa amostra. O colágeno e as fibras elásticas 

são os componentes fibróticos da matriz extracelular e estão relacionados a alterações 

patológicas em diferentes tecidos. A diminuição da concentração de fibras elásticas é típica 

dos processos cicatriciais e as concentrações aumentadas de fibras elásticas estão relacionadas 

à maior distensibilidade tecidual (Da-Silva et al., 2002; Cavalcanti et al., 2007). Como não 

foram observadas alterações significativas na distribuição do sistema elástico nos dois grupos 

estudados, a estenose uretral parece não causar mudanças significativas na elasticidade da 

matriz extracelular do MB em pacientes com estenose de uretra bulbar.  

Não há relatos na literatura que descrevam aspectos dos nervos, vasos sanguíneos e 

diâmetro das fibras musculares no MB e no tecido com estenose. O processo de ejaculação 

tem duas fases, a fase de emissão e ejeção. O MB é a estrutura mais importante envolvida na 

fase de ejeção (Puppo & Puppo, 2016). Essa função ocorre por contrações rítmicas 

involuntárias do MB para expelir o sêmen. A porção motora do nervo perineal inerva o MB. 

Essa inervação e reflexo parassimpático da medula espinal tem papel fundamental na 

manutenção do tônus muscular (Yang & Bradley, 2000). Em nosso estudo não foram 

observadas alterações significativas na estrutura do MB e no diâmetro e inervação das fibras 

musculares. A presença de nervos no MB em pacientes com estenose de uretra foi muito 

semelhante à encontrada nos pacientes do grupo controle. 

Nossos resultados mostraram diferença significativa entre os dois grupos estudados na 

análise dos vasos sanguíneos, apresentando menor densidade vascular no Grupo Estenose 

quando comparado ao Grupo Controle. Os vasos sanguíneos são importantes porque fornecem 

um suprimento sanguíneo abundante ao MB, permitindo o seu funcionamento adequado. A 

diminuição da concentração dos vasos no MB de pacientes submetidos à uretroplastia bulbar, 

o único parâmetro alterado neste estudo, pode ser explicada pela manipulação do MB ocorrida 

durante o procedimento cirúrgico e pela espongiofibrose, que pode levar a uma alteração na 

função da contração muscular. Isso poderia explicar a incidência de alterações ejaculatórias 

mesmo após a cirurgia, onde o músculo foi preservado. O MB está localizado fora do corpo 

esponjoso, que é separado do músculo em condições normais por um plano de tecido 

conjuntivo muito bem definido, sendo evidente durante a cirurgia (Shafik & El-Sibai, 2000; 

Puppo & Puppo, 2016). A estenose uretral afeta fundamentalmente o interior do corpo 

esponjoso e apenas em um grau avançado de espongiofibrose é possível que o processo se 
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espalhe para fora e comprometa o músculo. Portanto, a alteração morfológica encontrada no 

músculo dependerá do grau de espongiofibrose de cada caso particular. No entanto, futuros 

estudos prospectivos serão necessários para confirmar esses achados.  

Além da alteração nos vasos que suprem o MB durante a uretroplastia bulbar, a 

alteração do reflexo bulbouretral e da estrutura da uretra bulbar também poderia explicar a 

disfunção ejaculatória e perda involuntária de urina, mesmo com a preservação dos nervos e 

músculos. A compreensão a esse respeito poderia ser fornecida por estudos multicêntricos 

com desenho randomizado prospectivo, comparando a preservação do MB e dos nervos em 

pacientes com estenose de uretra bulbar com e sem transecção. Talvez a abordagem cirúrgica 

da uretra bulbar, evitando a dissecção do MB do corpo esponjoso e deixando intacto o tendão 

central do períneo, possa estar associada à melhora da função ejaculatória, preservando os 

nervos, músculos e estrutura da uretra bulbar. 

O presente estudo tem algumas limitações importantes: o estudo foi restrito à análise 

morfológica; o pequeno tamanho da amostra submetida ao tratamento cirúrgico; etiologias 

heterogêneas em ambos os grupos de pacientes; falta de correlação com a função pré-

operatória e falta de um estudo (ressonância magnética ou ultrassonografia) sobre o 

grau/gravidade da espongiofibrose na uretra bulbar. 
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CONCLUSÃO 

 

 

As análises histológicas mostraram uma diminuição significativa da quantidade de 

vasos no músculo bulboesponjoso na estenose de uretra bulbar, sem alterações nas fibras do 

sistema elástico, colágeno, nervos e diâmetro das fibras musculares. Esses achados mostram 

mínimas alterações na estrutura do músculo bulboesponjoso e as alterações ligadas a 

espongiofibrose não se relacionam com as alterações da musculatura bulbouretral. 

 

 

  

 



53 
 

 

REFERÊNCIAS 

 

 

Altemus AR, Hutchins GM. Development of the human anterior urethra. J Urol. 

1991;146(4):1085-93.  

 

Alwaal A, Blaschko SD, McAninch JW, Breyer BN. Epidemiology of urethral 

strictures. Transl Androl Urol. 2014;3(2):209-13.  

 

Andrich DE, Mundy AR. What is the best technique for urethroplasty?. Eur Urol. 

2008;54(5):1031-41.  

 

Asopa HS, Garg M, Singhal GG, Singh L, Asopa J, Nischal A. Dorsal free graft urethroplasty 

for urethral stricture by ventral sagittal urethrotomy approach. Urology. 2001;58(5):657-9. 

 

Barbagli G, De Stefani S, Annino F, De Carne C, Bianchi G. Muscle- and nerve-sparing 

bulbar urethroplasty: a new technique. Eur Urol. 2008;54(2):335-43.  

 

Baskin LS, Constantinescu SC, Howard PS, McAninch JW, Ewalt DH, Duckett JW, et al. 

Biochemical characterization and quantitation of the collagenous components of urethral 

stricture tissue. J Urol. 1993;150(2 Pt 2):642-7.  

 

Cavalcanti AG, Costa WS, Baskin LS, McAninch JA, Sampaio FJ. A morphometric analysis 

of bulbar urethral strictures. BJU Int. 2007;100(2):397-402.  

 

Chambers RM, Baitera B. The anatomy of the urethral stricture. Br J Urol. 1977;49(6):545-

51.  

 

Chung BI, Sommer G, Brooks JD. Anatomy of the lower urinary tract and male genitalia. In: 

Wein AJ, editor-in-chief; Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA, editors. 

Campbell-Walsh Urology. 10 ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2012. p. 33-70. 

 

Da-Silva EA, Sampaio FJ, Dornas MC, Damiao R, Cardoso LE. Extracellular matrix changes 

in urethral stricture disease. J Urol. 2002;168(2):805-7. 

 

Da Silva EA, Schiavini JL, Santos JB, Damião R. Histological characterization of the urethral 

edges in patients who underwent bulbar anastomotic urethroplasty. J Urol. 2008;180(5):2042-

6.  

 

del Pozo-Jiménez G, Jara Rascón J, Aragón Chamizo J, Blaha I, Hernández Fernández C, 

Lledó García E. Anatomía y vascularización de la uretra masculina [Anatomy and 

vascularization of the male urethra]. Arch Esp Urol. 2014;67(1):5-11. 

 

Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM. Pelvis and Perineum. In: Drake RL, Vogl AW, 

Mitchell AWM, editors. Gray’s Anatomy for Students. 3 ed. Philadelphia: Churchill 

Livingstone; 2014. p. 421-532. 

 

Elkady E, Dawod T, Teleb M, Shabana W. Bulbospongiosus muscle sparing urethroplasty 

versus standard urethroplasty: a comparative study. Urology. 2019;126:217-21.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Asopa%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singhal%20GG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Asopa%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nischal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11711331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baskin%20LS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Constantinescu%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Howard%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAninch%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ewalt%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duckett%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8326613


54 
 

 

Erickson BA, Granieri MA, Meeks JJ, McVary KT, Gonzalez CM. Prospective analysis of 

ejaculatory function after anterior urethral reconstruction. J Urol. 2010;184(1):238‐ 42.  

 

Favorito LA, Sampaio FJB. Morfologia aplicada do pênis. In: Favorito LA, Sampaio FJB, 

editors. Morfologia urogenital aplicada à urologia pediátrica. 1 ed. Rio de Janeiro; 2014. p. 

143-53. 

 

Fenton AS, Morey AF, Aviles R, Garcia CR. Anterior urethral strictures: etiology and 

characteristics. Urology. 2005;65(6):1055-8. 

 

Fredrick A, Erickson BA, Stensland K, Vanni AJ. Functional effects of bulbospongiosus 

muscle sparing on ejaculatory function and post-void dribbling after bulbar urethroplasty. J 

Urol. 2017;197(3 Pt 1):738-43. 

 

Hampson LA, McAninch JW, Breyer BN. Male urethral strictures and their management. Nat 

Rev Urol. 2014;11(1):43-50.  

 

Hsieh C-H, Hsieh J-T, Chang S-J, Chiang I-N, Yang SS-D. Penile venous surgery for treating 

erectile dysfunction: Past, present, and future perspectives with regard to new insights in 

venous anatomy. Urological Science. 2015;27(2):60-5. 

 

Hsu G-L, Liu S-P. Penis Structure. In: Skinner MK, editor-in-chef. Encyclopedia of 

Reproduction. 2 ed. United States: Academic Press; 2018. p. 357-66. 

 

Jordan GH, McCammon KA. Surgery of the Penis and Urethra. In: Wein AJ, editor-in-chief; 

Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA, editors. Campbell-Walsh Urology. 10 ed. 

Philadelphia: Saunders Elsevier; 2012. p. 956-1000. 

 

Joseph DB, Vezina CM. Male Reproductive Tract: Development Overview. In: Skinner MK, 

editor-in-chief. Encyclopedia of Reproduction. 2 ed. United States: Academic Press; 2018. p. 

248-55. 

 

Junqueira LC, Carneiro J. Tecido Muscular. In: Junqueira LC, Carneiro J, editors. Histologia 

Básica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2013a. p. 177-98. 

 

Junqueira LC, Carneiro J. Aparelho Urinário. In: Junqueira LC, Carneiro J, editors. Histologia 

Básica. 12 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2013b. p. 367-84. 

 

Junqueira LC, Carneiro J. Tecido Conjuntivo. In: Junqueira LC, Carneiro J, editors. 

Histologia Básica. 12 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2013c. p. 89-118. 

 

Kaluzny A, Gibas A, Matuszewski M. Ejaculatory disorders in men with urethral stricture and 

impact of urethroplasty on the ejaculatory function: a systematic review. J Sex Med. 

2018;15(7):974-81.  

 

Kavoussi PK. Surgical, Radiographic, and Endoscopic Anatomy of the Male Reproductive 

System. In: Wein AJ, editor-in-chief; Kavoussi LR, Partin AW, Peters CA, editors. Campbell-

Walsh Urology. 11 ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2016. p. 498-515.e2.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fenton%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15913734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morey%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15913734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aviles%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15913734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garcia%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15913734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15913734


55 
 

 

Krishnan A, de Souza A, Konijeti R, Baskin LS. The anatomy and embryology of posterior 

urethral valves. J Urol. 2006;175(4):1214-20.  

 

Lee YJ, Kim SW. Current management of urethral stricture. Korean J Urol. 2013;54(9):561-9.  

 

Levin TL, Han B, Little BP. Congenital anomalies of the male urethra. Pediatr Radiol. 

2007;37(9):851-945.  

 

Lumen N, Hoebeke P, Willemsen P, De Troyer B, Pieters R, Oosterlinck W. Etiology of 

urethral stricture disease in the 21st century. J Urol. 2009;182(3):983-87.  

 

Mehić B. Translational research in medicine. Bosn J Basic Med Sci. 2011;11(2):73. 

 

Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Pelvis and Perineum. In: Moore KL, Dalley AF, Agur 

AMR, editors. Moore Clinically Oriented Anatomy. 8 ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 

Health; 2018. p. 1293-529. 

 

Moore KL, Persaud TVN. O Sistema Muscular. In: Moore KL, Persaud TVN, editors. 

Embriologia Clínica. 8 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2008a. p. 363-9. 

 

Moore KL, Persaud TVN. Formação das Camadas Germinativas e Início da Diferenciação 

dos Tecidos e Órgãos: Terceira Semana. In: Moore KL, Persaud TVN, editors. Embriologia 

Clínica. 8 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2008b. p. 55-72. 

 

Moore KL, Persaud TVN. O Sistema Urogenital. In: Moore KL, Persaud TVN, editors. 

Embriologia Clínica. 8 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2008d. p. 245-87. 

 

Mundy AR, Andrich DE. Urethral strictures. BJU Int. 2011;107(1):6-26. 

 

Palminteri E, Berdondini E, Verze P, De Nunzio C, Vitarelli A, Carmignani L. Contemporary 

urethral stricture characteristics in the developed world. Urology. 2013;81(1):191-6.  

 

Prihadi JC, Sugandi S, Siregar NC, Soejono G, Harahap A. Imbalance in extracellular matrix 

degradation in urethral stricture. Res Rep Urol. 2018;10:227-32.  

 

Puppo V, Puppo G. Comprehensive review of the anatomy and physiology of male 

ejaculation: premature ejaculation is not a disease. Clin Anat. 2016;29(1):111-9.  

 

Ricke WA, Timms BG, vom Saal FS. Prostate Structure. In: Skinner MK, editor-in-chef. 

Encyclopedia of Reproduction. 2 ed. United States: Academic Press; 2018. p. 315-24. 

 

Sadler TW. Muscular System. In: Sadler TW, editor. Langman's Medical Embryology. 14 ed. 

Philadelphia: Wolters Kluwer; 2019a. p. 160-6. 

 

Sadler TW. Third to Eighth Weeks: The Embryonic Period. In: Sadler TW, editor. Langman's 

Medical Embryology. 14 ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2019b. p. 72-95. 

 

Sadler TW. Urogenital System. In: Sadler TW, editor. Langman's Medical Embryology. 14 

ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2019c. p. 256-83. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mundy%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21176068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andrich%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21176068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21176068


56 
 

 

Shafik A, El-Sibai O. Mechanism of ejection during ejaculation: identification of a 

urethrocavernosus reflex. Arch Androl. 2000;44(1):77-83.  

 

Stoddard N, Leslie SW. Histology, Male Urethra. In: StatPearls. Treasure Island (FL): 

StatPearls Publishing; 2020. 

 

Tritschler S, Roosen A, Füllhase C, Stief CG, Rübben H. Urethral stricture: etiology, 

investigation and treatments. Dtsch Arztebl Int. 2013;110(13):220-6.  

 

Urkmez A, Yuksel OH, Ozsoy E, Topaktas R, Sahin A, Koca O, et al. The effect of 

urethroplasty surgery on erectile and orgasmic functions: a prospective study. Int Braz J Urol. 

2019;45(1):118-26.  

 

Yang CC, Bradley WE. Reflex innervation of the bulbocavernosus muscle. BJU Int. 

2000;85(7):857-63.  

 

Yao Q, Lyu PH, Ma FC, Yao L, Zhang SJ. Global informetric perspective studies on 

translational medical research. BMC Med Inform Decis Mak. 2013;13:77.  

 

Yoshimura N, Chancellor MB. Physiology and Pharmacology of the Bladder and Urethra. In: 

Wein AJ, editor-in-chief; Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA, editors. 

Campbell-Walsh Urology. 10 ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2012. p. 1786-833.  



57 
 

 

APÊNDICE – Termo de consentimento informado  



58 
 

 

ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética  



59 
 

 



60 
 

 



61 
 

 

 



62 
 

 

ANEXO B – Artigo Urology doi.org/10.1016/j.urology.2019.11.046 



63 
 

 



64 
 

 



65 
 

 



66 
 

 



67 
 

 



68 
 

 

 



69 
 

 

ANEXO C – Artigo International Brazilian Journal of Urology doi.org/10.1590/S1677-

5538.IBJU.2020.0055  



70 
 

 



71 
 

 



72 
 

 



73 
 

 



74 
 

 



75 
 

 



76 
 

 



77 
 

 



78 
 

 



79 
 

 



80 
 

 



81 
 

 



82 
 

 



83 
 

 

ANEXO D – Artigo Journal of Pediatric Urology doi.org/ 10.1016/j.jpurol.2020.07.015 

https://doi.org/10.1016/j.jpurol.2020.07.015


84 
 

 



85 
 

 



86 
 

 



87 
 

 



88 
 

 



89 
 

 



90 
 

 

 

 


