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Um caso clinico de sintomas
urinarios baixos

Inés Domingues Teixeira,’ Ana Menezes Sanches,? Gil Falcao®

RESUMO

Introducao: A hiperplasia benigna da préstata (HBP) é uma das patologias benignas mais comuns entre os homens. O diagnéstico é
essencialmente clinico, caracteriza-se pela apresentagdo de sintomatologia do aparelho urinario inferior (lower urinary tract symptoms
[LUTS]), um dos principais motivos de consulta, com grande impacto na qualidade de vida. Como diferentes entidades clinicas podem
originar LUTS, a marcha diagnéstica constitui um desafio para o médico de familia.

Descricdo do caso: Homem de 88 anos, com antecedentes de LUTS, artrose dos joelhos, hipertenséo arterial, flutter auricular, diabe-
tes, tremor parkinsénico, insuficiéncia cardiaca e obesidade. Em junho de 2013, numa consulta programada, relata um quadro de LUTS
com anos de evolugdo, com predominio de sintomas de armazenamento como urgéncia miccional, polaquidria e marcada noctdria.
Refere cansaco progressivo com vérios anos de evolucédo e dispneia para médios esfor¢os. Apés introducdo e otimizacdo de terapéuti-
ca para os LUTS e para a insuficiéncia cardiaca, o doente mantém alguma resisténcia na toma do diurético por intensificar os sinto-
mas urinarios. Em outubro de 2014, por apresentar sintomas refratarios a terapéutica instituida para a HBP, é referenciado a consulta
de urologia na qual se realiza o diagndstico de estenose uretral.

Comentario: A sintomatologia urindria pouco caracteristica que o doente apresentava, a inexisténcia de alteragées nos exames com-
plementares de diagndstico que sugerissem estenose uretral e a presenca de vérios fatores de confundimento (patologia cardiaca, dia-
betes e resisténcia na toma de diurético) contribuiram para a baixa suspei¢do desse diagnéstico. Contudo, a valorizagdo das queixas
do doente e uma monitorizacdo dos sintomas ao longo do tempo foram a chave para uma adequada orientagdo diagndstica e tera-

péutica, permitindo obter um melhor controlo global das queixas do doente.

Palavras-chave: Sintomas do aparelho urinario inferior; Hiperplasia prostética; Estenose uretral

INTRODUCAO
hiperplasia benigna da préstata (HBP) é uma das
patologias benignas mais comuns entre os ho-
mens. A sua prevaléncia aumenta com a idade,
atingindo mais de 80%! a partir da oitava década
de vida. O diagndstico presuntivo é essencialmente clini-
co e caracteriza-se pela apresentacao de sintomatologia do
aparelho urinério inferior (lower urinary tract symptoms
[LUTS])."®* As comorbilidades presentes em idade avanca-
da (nomeadamente a insuficiéncia cardiaca e a hiperten-
sdo arterial) e a terapéutica instituida (sobretudo com diu-
réticos) condicionam por vezes a sobreposicao de sintomas
que dificultam a sua caracterizacdo e seguimento.

Este caso pretende ilustrar a necessidade de um acom-
panhamento e monitorizagdo atentos destes sintomas
num doente idoso, de modo a chegar a um correto diag-
néstico e adequada orientacao terapéutica.
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DESCRICAO DE CASO
Identificacao

J.R.S. é um doente de 88 anos, de sexo masculino, cau-
casiano, reformado de padeiro, parcialmente dependente
nas atividades de vida didria (indice de Barthel de 60), na-
tural de Aveiro e residente em Lisboa, onde frequenta du-
rante a semana um centro de dia perto de casa. E vitivo, tem
duas filhas casadas, um neto e uma neta. Pertence a uma
familia alargada constituida pelo préprio e pelo neto mais
velho. A Figura 1 revela o genograma familiar com a repre-
sentacdo da psicofigura de Mitchell. Sao apresentados os
antecedentes familiares mais importantes, destacando-se
a auséncia de patologia oncolégica do sistema urindrio.

Antecedentes pessoais

Trata-se dum doente seguido na nossa consulta de medi-
cina geral e familiar (MGF) desde junho de 2013. Apresenta
como antecedentes pessoais: hipertrofia benigna da présta-
ta, artrose dos joelhos, hipertensao arterial, flutter auricular
comresposta ventricular controlada, diabetes mellitustipo 2
controlada com dieta, tremor parkinsénico controlado com
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medicacdo seguido em consulta de neurologia, insu-
ficiéncia cardiaca classe IT-1IT da NYHA com uma fun-
cdo sistolica global preservada e obesidade (com um
indice de massa corporal de 41,5kg/m2). Foi seguido,
em 2005, em consulta externa de urologia por fimose
com realizacdo de circuncisdao em outubro desse ano,
tendo tido alta da consulta.

E sedentério, sem habitos tabégicos, etilicos ou
consumo de substancias de abuso.

Tem, como medicacao habitual, levodopa + car- M

M.LR

bidopa 100mg+25mg (um comprimido duas vezes
dia), tansulosina 0,4mg (um comprimido por dia),

4cido acetilsalicilico 100mg (um comprimido por
dia), paracetamol 1000mg em SOS.

Histéria da doenca atual
Junho 2013 — Consulta programada de MGF

O primeiro contacto com o doente na nossa con-
sulta de MGF ocorre em junho de 2013 para vigi-
lancia e seguimento de doencas crénicas. O doen-
terelataum quadro de LUTS com anos de evolucao,
nomeadamente sintomas de armazenamento como
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urgéncia miccional, aumento da frequéncia uriné-
ria e marcada nocturia. Nega sintomas de esvazia-
mento (jato fraco, intermiténcia ou esfor¢o miccio-
nal) ou pés-miccionais (gotejamento pés-miccional ou es-
vaziamento incompleto). Ndo apresenta febre, distiria, dor
abdominal, lombar ou hematiria macroscépica. Nega an-
tecedentes de infe¢des urindrias, uretrites ou traumatis-
mos recentes. O preenchimento do questiondario de sinto-
mas International Prostatic Symptom Score (IPSS) revela
um resultado de 17. O doente refere ainda um cansaco
progressivo com vdérios anos de evolu¢do e dispneia para
os médios esforcos, sem ortopneia ou dispneia paroxisti-
ca noturna, sem toracalgia recente ou palpitagoes.

Do exame objetivo realizado destaca-se uma tensdo ar-
terial de 190/100mmHg, a presenca de edemas maleolares,
fervores crepitantes bibasais, pénis circuncidado e sem ou-
tras alteracOes aparentes nos genitais externos. O toque re-
tal nao foi realizado na primeira consulta dada a cronicida-
de das queixas e a limitacao motora do doente. Do proces-
so clinico constam resultados de abril de 2013 que revelam
insuficiéncia renal ligeira (com creatinémia de 1,16mg/dL,
correspondente a uma taxa de filtragao glomerular estima-
da [TFG] de 73mL/min) sem outras alteracdes significativas,
nomeadamente com hemograma, funcao hepética, perfil li-
pidico, funcao tiroideia, uricémia, urémia e ionograma sem
alteracoes, HbAlc de 6,4%, PSA de 0,66 g/mL, urina Il e uro-

Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell (data: 02.07.2015)

culturanormais. O ecocardiograma transtoracico revelauma
dilatacdo biauricular, hipertrofia ventricular esquerda, cavi-
dade ventricular esquerda dilatada, funcao global sistélica
conservada, sem zonas de hipocinesia e o ECG regista flut-
ter auricular com resposta ventricular controlada.

Opta-se por iniciar terapéutica anti-hipertensora com
ramipril + hidroclorotiazida 2,5mg + 12,5mg e furosemida
40mg Y2 comprimido (trés vezes por semana), mantendo
arestante medicacao e pondera-se inicio de anticoagula-
¢do oral. Sdo requeridos exames para estudo comple-
mentar da insuficiéncia renal ligeira detetada e da HBP:
ecografias prostatica, renal e vesical.

Julho 2013 - Consulta programada

O doente apresenta um adequado controlo tensional
em ambulatério, mas nega melhoria sintomética, man-
tendo sobretudo urgéncia miccional e dispneia para mé-
dios esfor¢os. Tendo em conta a manutencdo de edemas
dos membros inferiores, questiona-se o doente sobre a
adesdo a toma da furosemida. Este refere “evitar” (sic) a
toma do diurético por sentir que o medicamento agrava
as suas queixas urindrias. Estas, associadas a sua dificul-
dade na mobilizagdo (por obesidade e artroses dos joe-
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lhos), reduzem de forma significativa a sua qualidade de
vida e interferem na sua vida social. A auscultacdo pul-
monar mantém discretos fervores bibasais. Dos exames
complementares requeridos destaca-se um volume pros-
tatico de 33mL, com alteragdes estruturais de tipo benig-
no com alguns focos esclerocalcificados e uma bexiga com
paredes espessadas, sem lesdes suspeitas e sem referén-
cia a existéncia de um residuo p6s-miccional patolégico.
A ecografia renal ndo apresenta alteragdes significativas.

E entdo ajustada a terapéutica, com a substituicdo do
alfa-bloqueante para silodosina 4mg (um comprimido
uma vez dia) e reforcada a necessidade da toma do diuré-
tico, %2 comprimido em dias alternados, alterando o hora-
rio da toma de modo a reduzir o impacto na qualidade de
vida e uma melhor adesdo ao tratamento.

Agosto 2013 — Consulta programada

Ja com um normal controlo tensional e tendo em con-
ta o cdlculo do CHA,DS,-VASc (total de 5) e HAS-BLED (to-
tal de 2) opta-se por anticoagular o doente com varfarina,
apds ponderar a decisdo com o préprio e com a famdlia.

Setembro 2013 a maio 2014

Durante estes meses sdo realizadas sucessivas consul-
tas indiretas por intermédio da filha, devido a mobilidade
reduzida que o doente apresenta, para monitorizacdo do
INR e ajuste da dose da varfarina. E solicitada uma avalia-
¢do analitica mais alargada em abril de 2014, de que se des-
taca: um ligeiro aumento do PSA total (para 1,20 g/L) e ma-
nutencdo da func¢ao renal (TFG estimada de 76mL/min).

Junho 2014 — Consulta programada de MGF

O doente refere um aumento do cansago com o surgi-
mento recente de dispneia paroxistica noturna. Mantém
dispneia para médios esforcos e nega ortopneia. Perma-
nece a resisténcia a toma do diurético, apenas com toma
didria ao fim-de-semana. Persistem os sintomas urindrios
de armazenamento, com predominio da nocttria. O exa-
me fisico é marcado, a auscultacdo pulmonar, pela pre-
senca de crepitacdes nas bases pulmonares e sibilos dis-
persos. Inicia salbutamol em SOS de 8-8h e é reforcada a
necessidade de toma do diurético. Pelo agravamento cli-
nico da insuficiéncia cardiaca congestiva é referenciado a
consulta de cardiologia para eventual revisao e otimizacao
terapéutica, com primeira consulta em setembro de 2014.

Outubro 2014 - Consulta programada de MGF
Em consulta de reavaliacao, o doente encontra-se me-
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lhorado das queixas respiratérias. Contudo, mantém sin-
tomas urindrios refratdrios a terapéutica farmacoldgica,
nomeadamente marcada nocttria e urgéncia miccional.
E entdo referenciado a consulta de urologia, com primei-
ra consulta em dezembro de 2014.

Dezembro 2014 — Consulta de urologia — Primeira consulta
De acordo com o doente, é suspensa a silodosina 4mg e
reiniciada tansulosina 0,4mg. Sao requeridos novos exames
complementares de diagnéstico, nomeadamente urofluxo-
metria com avaliacdo ecogréfica de residuo pés-miccional.

Janeiro 2015 — Consulta de cardiologia — Sequimento
E feita a substituicdo da varfarina para dabigatrano ete-
xilato e ¢ mantida a restante terapéutica.

Margo 2015 - Consulta de urologia — Seguimento

Destaca-se uma urofluxometria com um fluxo méximo
(Qmax) de 3,8mL/s, um volume (V) 164mL e um tempo de
micg¢do (T) 61s, sem residuo pds-miccional, calibracao da
uretra, de dificil progressao de prego 6, a revelar um mea-
to muito estenosado, com necessidade de realizacao de di-
latacao da uretra até 14Ch. E assumido, assim, um quadro
de estenose uretral e HBP. Mantém-se terapéutica farma-
colégica com tansulosina 0,4mg e a realizagdo periédica
de dilatacoes da uretra (oito realizadas no total), sendo a
dltima no dia 3 de julho de 2015.

Em posteriores consultas de MGF realizadas até a data,
datando a dltima de julho de 2015, o doente apresenta gra-
dualmente melhoria sintomatica, melhor tolerabilidade a
toma de furosemida, com melhor controlo da insuficién-
cia cardiaca.

COMENTARIO

De acordo com o quadro clinico inicialmente apresen-
tado, a etiologia mais provavel seria a HBP, uma vez que o
seu diagnostico é essencialmente clinico e que o doente
referia ja ter esse antecedente.

A HBP é uma das patologias benignas mais comuns en-
tre os homens. Define-se pelo aumento do nimero de cé-
lulas do estroma e em menor grau das células na regiao pe-
riuretral prostatica. Consequentemente, existe um au-
mento de volume da glandula, obstrugdo da uretra prosta-
tica e sintomatologia do aparelho urindrio inferior (LUTS)
com um impacto negativo na qualidade de vida.'*

O diagnéstico é essencialmente clinico, baseado na
apresentacdo de LUTS, uma histéria clinica detalhada e
um exame objetivo cuidadoso. A aplicacdo do questiona-



rio International Prostatic Symptom Score (IPSS) e os exa-
mes complementares de diagnéstico (ecografias prostati-
ca, vesical e renal, bioquimica sanguinea — Na+, creatini-
nasérica, PSA e exame de urina) permitem orientar o diag-
noéstico diferencial e a escolha terapéutica, assim como
descartar possiveis complicacoes."**

Todavia, existem varios fatores a ter em conta: a tera-
péutica farmacoldgica instituida (furosemida) constitui um
fator de viés na correta avaliagao dos sintomas, uma vez
que estes eram predominantemente de armazenamento
(urgéncia miccional, aumento da frequéncia urinéria e noc-
tdria). A furosemida é um diurético de ansa, inibindo areab-
sor¢do dos ides de Na+, K+ e 2Cl- e aumentando conse-
quentemente a secrecdo de urina.’ E utilizada na correcio
da sintomatologia cardiaca congestiva que o doente apre-
sentava: cansaco progressivo, dispneia para os médios es-
forcos, dispneia paroxistica noturna, edemas periféricos e
crepitacdes nas bases a auscultacdo pulmonar. Uma vez
que o doente nao fazia toma regular deste farmaco, € dificil
a correta avaliacdo se os LUTS apresentados eram uma res-
posta a este formaco ou, por outro lado, sintomas de HBP,

Pela marcada nocturia que o doente relatava é impor-
tante caracterizar este sintoma e entidade clinica. A noc-
taria é definida pela necessidade de acordar durante a noi-
te para urinar, nao se estabelecendo um nimero especifi-
co de vezes para o diagndstico. A noctiria raramente é de-
vida apenas a uma Unica causa e as causas mistas
constituem a maioria. A obstrucao urindria baixa e a bexi-
ga hiperativa sao as causas mais conhecidas de nocturia,
mas a mais prevalente é, sem duavida, a politiria noturna
(60-80% dos doentes).® No caso do nosso doente, a nocti-
ria foi atribuida a existéncia de politiria noturna, secun-
déria a toma de diuréticos, a insuficiéncia cardiaca con-
gestiva com edemas periféricos e a diabetes. Todas estas
causas promovem uma maior mobilizacdo dos liquidos
com aumento do volume intravesical, sobretudo nos ido-
sos em posicao de dectibito, com consequente aumento
do débito noturno. Embora nao tenha sido requerido o
mapa miccional (considerado o melhor para a caracteri-
zacdo da situacao), a ecografia vesical ndo demonstrou
existéncia de um residuo pés-miccional patolégico que
sugerisse a hip6tese de obstrucdo urindria baixa. Por ou-
trolado, nos homens com maior frequéncia miccional no-
turna de causa obstrutiva, a terapéutica com alfa-blo-
queantes é considerada uma opcao terapéutica valida.

A inexisténcia de sintomas como dor hipogdéstrica, c6-
lica renal, disuria, febre, hemattria, corrimento uretral
anormal, altera¢des na urina II e/ou urocultura ou nos
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exames de imagem excluiram hipéteses de diagndstico,
como: infecao do aparelho urindrio inferior, prostatite,
uretrite, litiase urindria ou tumor da bexiga. Embora nao
tenha sido questionado, seria importante ter-se excluido
histéria pessoal de instrumentacdo do trato urindrio, no-
meadamente algaliacoes.’

Em relacdo ao exame objetivo, o diagnostico prévio de
HBB a cronicidade das queixas e a mobilidade reduzida do
doente condicionaram o protelar do toque retal para a
consulta de urologia. Por outro lado, uma avaliacao mais
detalhada do meato uretral poderia eventualmente ter evi-
denciado uma estenose do meato.

O doente apresentava ainda alguns fatores de risco para
LUTS, como doenca cardiaca e presenca de diabetes.!® A
gravidade dos LUTS pode ser medida utilizando o questio-
ndrio IPSS (International Prostate Symptom Score), um ques-
tiondrio autoaplicdvel, composto por sete perguntas que
avaliam a frequéncia de sete sintomas associados a HBP. A
oitava pergunta avalia a qualidade de vida do homem em
relacdo ao seu padrao miccional. Quanto maior o resulta-
do desta pergunta, pior é a sua qualidade de vida. Na Figu-
ra 2 é possivel observar com maior detalhe as perguntas do
questiondrio.! As respostas recebem uma pontuacdo de zero
a cinco de acordo com a frequéncia dos sintomas, sendo o
resultado maximo 35. Os sintomas ligeiros apresentam va-
lores entre 0 e 7, os sintomas moderados 8 a 19 e os sinto-
mas graves entre 20 a 35. Estima-se que a incidéncia mo-
derada a grave de LUTS seja de cerca de 30%' nos homens
com idade superior a 50 anos. No primeiro contacto com o
nosso doente foi realizado este questionario com o prop6-
sito de avaliar os sintomas que relatava. Pela complexidade
das patologias que apresentava, este questionario nao foi
realizado periodicamente nas consultas subsequentes
como forma de avaliacdo e melhor caracterizagdo dos sin-
tomas apoés ajuste terapéutico, o que teria permitido moni-
torizar as queixas de forma mais objetiva. Realizou-se a pos-
teriori,encontrando-se o doente ja a fazer dilatacoes da ure-
tra, verificando-se uma melhoria no resultado obtido.

O antigénio especifico da prostata (PSA) pode ser usa-
do como parametro aproximado do volume da proéstata,
assim como marcador de risco de retencao urindria agu-
da e a eventual necessidade de cirurgia. E ainda requisito
para avaliar a funcdo do trato urindrio superior a deter-
minacdo da creatinina ou, em alternativa, a realizacao de
ecografia renal, uma vez que a HBP pode provocar dilata-
¢do do trato urindrio superior e insuficiéncia renal.'® A
ecografiarenal requisitada na primeira consultando apre-
sentava alteracoes significativas da morfologia dos rins e
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Nenhuma Menos de Menos de | Metade das | Mais de 2 Quase Total
1vezem 5 | Y2 das vezes vezes das vezes | sempre
1. No dltimo més, quantas vezes ficou com 0 1 2 3 4 5
a sensagdo de ndo esvaziar completamente
a bexiga?
2. No ultimo més, quantas vezes teve de 0 1 2 3 4 5
urinar novamente menos de 2 horas ap6s
ter urinado?
3. No ultimo més, quantas vezes observou 0 1 2 3 4 5
que, ao urinar, parou e recomegou varias
vezes?
4. No ultimo més, quantas vezes observou 0 1 2 3 4 5
que foi dificil conter a urina?
5. No dltimo més, quantas vezes observou 0 1 2 3 4 5
que o jato urinario estava fraco?
6. No ultimo més, quantas vezes teve de 0 1 2 3 4 5
fazer forca para comecar a urinar?
Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 vezes
ou mais
7. No ultimo més, quantas vezes em média 0 1 2 3 4 5
teve de se levantar a noite para urinar?
Total de Sintomas
8. Qualidade de vida Muito Satisfeito Pouco Confuso | Insatisfeito Infeliz Muito
satisfeito satisfeito infeliz
Se tivesse que passar o resto dos seus dias 0 2 3 4 5 6
com esse padrdo miccional como se sentiria?

Figura 2. Questionario IPSS’

a avaliacdo da funcdo renal (creatinémia e TFG) requeri-
da nas diversas consultas manteve-se estavel, pelo que
essa hipdtese foi descartada.

Pelo apresentado foi assumida, como principal hipéte-
se diagndstica, a HBP. A eleicdo do tratamento seguiu as
recomendacdes e algoritmo existente, conforme observa-
do na Figura 3,' selecionando os alfa-bloqueantes (tansu-
losina e silodosina) como principais agentes farmacol6gi-
cos. Estes ttm como mecanismo de acdo o relaxamento do
musculo liso prostatico, com um inicio de a¢do rapido
(menos de uma semana) no alivio sintomatico. Sao os far-
macos de primeira linha nos doentes com queixas mode-
radas a graves e com impacto na qualidade de vida, ndo
impedindo, contudo, a progressao da doenca. Importa jus-
tificar que pelas comorbilidades que o doente apresenta-
va, nomeadamente insuficiéncia cardiaca, e pelo risco de
agudizacio da funcdo renal optou-se por iniciar silodosi-
na numa dose de 4mg.!>*°
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Uma vez que nao existiu melhoria sintomdtica ao fim
de alguns meses, mesmo apés substituicdo do alfa-blo-
queante, foi referenciado a consulta de urologia por sin-
tomas refratarios a terapéutica para a realizacao de exames
complementares adicionais de diagnéstico para exclusao
de outras possiveis causas.!? A realizacdo da urofluxome-
tria acabou por ser o exame chave no correto diagnéstico
diferencial: a estenose uretral.

Estima-se que a incidéncia da estenose uretral seja de
200-1.200 casos por 100.000 individuos, com uma inci-
déncia crescente a partir dos 55 anos.!® O acompanha-
mento destes doentes entre os cuidados de satide prima-
rios e a consulta de urologia permite um correto diagnés-
tico diferencial, tratamento efetivo dos sintomas e mini-
mizacdo de complicagdes.

As estenoses uretrais podem ser divididas em dois tipos:
anteriores e posteriores. A maioria das estenoses é ante-
rior (92,2%)' e ocorre tipicamente ap6s traumatismo ou
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infec¢do, resultando em esponjofibro-
se. Por outro lado, as estenoses ure-
trais posteriores resultam de um pro-
cesso obliterativo causador de fibrose,

de que sdo exemplo as lesoes iatrogé- IPSS<7

nicas da radiacdo pélvica, prostatec-
tomiaradical ou trauma (fraturas pél- Y

vicas). Todas as estenoses resultam da
lesdo epitelial da uretra ou do corpo
esponjoso, que durante o processo de

Baixo impacto
na qualidade
de vida

cicatrizagdo originara fibrose.!° Se ini-
cialmente é assintomatico, a medida
que o limen uretral diminui surge a
sintomatologia, surgindo sintomas
obstrutivos como hesitacao, esvazia-
mento incompleto e jato urindrio fra- Y

co. Outras complica¢des podem sur-

gir, como infecdo, litiase vesical, fistu- Vigilancia ativa

la, sépsis ou insuficiéncia renal, quan-

IPSS > 7

o~

Impacto moderado
a grave na qualidade

N

Préstata < 40 mL Préstata > 40 mL
PSA< 1,5 PSA > 1,5

Y Y

Alfa-bloqueante Terapia combinada

do ndo devidamente tratadas. Exames
complementares de diagnéstico,
como uma urina II e urofluxometria,
sdo utilizados na identificacdo e exclusao de complicacoes
(infecoes).!

Neste doente diabético, submetido previamente a uma
circuncisdo, a causa mais provavel de fimose seria a bala-
nite xerética obliterante/liquen escleroso. Na impossibili-
dade de ter acesso a histologia da circuncisdo podemos su-
por que esta também poderd ser a causa de estenose diag-
nosticada. Numa fase inicial duma balanite xerética, uma
intervencao precoce nos cuidados de satide primérios po-
dera evitar consequéncias mais graves a longo prazo.'!

A urofluxometria (exame nao invasivo que mede o volu-
me urinado por unidade de tempo) é um exame importante
paraavaliar a presenca de obstrucdo infravesical e fornece in-
formacao acerca da capacidade contrictil do detrusor. O exa-
me gold standardpara avaliacao da capacidade contrictil do
detrusor € o estudo urodinamico. Assim, a partir dos dados
obtidos da fluxometria é possivel determinar o fluxo maximo
(Qmax), o fluxo médio (Qmed), o tempo até Qmax (TQmax),
o tempo da mic¢do (T) e o volume urinado (V), parametros
necessdrios para a sua correta interpretacao. A International
Continence Society (ICS) definiu que valores de Qmax supe-
riores a 15mL/s sdao considerados normais, valores entre 10
e 15mL/s equivocos e valores inferiores a 10mL/s como pa-
tolégicos, indicativos de obstrucao/estenose.'?

Retrospetivamente, na avaliacdo deste doente, a hip6-
tese de estenose uretral foi remotamente equacionada mas

Figura 3. Organigrama de terapéutica’

descartada pela sintomatologia que o doente apresentava
ao longo dos meses de seguimento. Primeiramente, os seus
sintomas eram predominantemente de armazenamento,
constantes ao longo dos meses e refratarios ao tratamento
farmacoldgico, nunca referindo os sintomas obstrutivos ti-
picos desta entidade. Os exames complementares de diag-
néstico demonstraram analiticamente uma funcdo renal
estavel, apenas ligeiramente diminuida (compativel com a
idade, os antecedentes de diabetes e de HTA), assim como
ainexisténcia de retencao urindria ou de residuo p6s-mic-
cional nas ecografias solicitadas. Acresce ainda mencionar
que os fatores de confundimento previamente descritos
contribuiram para a baixa suspei¢do diagndstica, permi-
tindo-nos, com este caso, alertar para a necessidade de se
efetuar uma avaliacao urolégica periédica e objetiva (atra-
vés do questiondrio IPSS e de um exame objetivo detalha-
do) nos doentes com queixas de LUTS ou refratarios ao tra-
tamento médico, mesmo que apresentem patologias co-
nhecidas (como é o caso da patologia cardiaca e diabetes)
que podem justificar a sintomatologia apresentada.

Este caso pretende, assim, primeiramente chamar a
atencao para a complexidade da abordagem diagnéstica
dos LUTS em idosos do género masculino para a sua ele-
vada prevaléncia como motivo de consulta e o seu impor-
tante impacto na qualidade de vida. Alerta-nos, enquan-
to médicos de familia, para o desafio de gerir as multiplas
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ABSTRACT

A CASE REPORT OF LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS

Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BHP) is one of the most prevalent benign disorders in men. The diagnosis is essentially cli-
nic and typically characterized by low urinary tract symptoms (LUTS), a frequent cause of clinical consultation with a significant im-
pact on quality of life. However, as LUTS can have many etiologies, the journey to the final diagnosis can be a challenge for the fami-
ly doctor.

Case report: An 88 year-old male, with a previous history of BHP, knees osteoarthritis, arterial hypertension, atrial flutter, diabetes,
parkinsonian tremor, heart failure and obesity. In June 2013, the patient reports a history of LUTS with years of evolution, with pre-
dominantly urine storage symptoms such as urgency, increased urinary frequency and a marked nocturia. He complains of progressi-
ve fatigue with years of evolution and dyspnea on moderate exertion. After introduction and optimization of therapy directed to BHP
and heart failure, the patient kept avoiding the diuretic because it intensifies the urinary symptoms. In October 2014 after presenting
failure of urinary symptom control despite therapy, the patient was referred to an urologist where the diagnosis of urethral stricture
was made.

Comment: The unusual urinary symptoms that the patient had, the inexistence of abnormal complementary tests results suggesting
urethral stricture and the presence of several confounding factors (heart disease, diabetes and resistance in taking diuretic) contribu-
ted to the low suspicion of this diagnosis. However, the valorization of patient’s complaints and a systematic monitoring of patient'’s
symptoms over time were the key to the diagnosis and therapeutic choice in order to manage a better control of the patient’s com-
plaints.

Keywords: Lower urinary tract symptoms; Prostatic hyperplasia; Urethral stricture.
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