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INTRODUÇÃO

A
hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma das
patologias benignas mais comuns entre os ho-
mens. A sua prevalência aumenta com a idade,
atingindo mais de 80%1 a partir da oitava década

de vida. O diagnóstico presuntivo é essencialmente clíni-
co e caracteriza-se pela apresentação de sintomatologia do
aparelho urinário inferior (lower urinary tract symptoms
[LUTS]).1-3 As comorbilidades presentes em idade avança-
da (nomeadamente a insuficiência cardíaca e a hiperten-
são arterial) e a terapêutica instituída (sobretudo com diu-
réticos) condicionam por vezes a sobreposição de sintomas
que dificultam a sua caracterização e seguimento.

Este caso pretende ilustrar a necessidade de um acom-
panhamento e monitorização atentos destes sintomas
num doente idoso, de modo a chegar a um correto diag-
nóstico e adequada orientação terapêutica. 
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RESUMO
Introdução: A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma das patologias benignas mais comuns entre os homens. O diagnóstico é
essencialmente clínico, caracteriza-se pela apresentação de sintomatologia do aparelho urinário inferior (lower urinary tract symptoms
[LUTS]), um dos principais motivos de consulta, com grande impacto na qualidade de vida. Como diferentes entidades clínicas podem
originar LUTS, a marcha diagnóstica constitui um desafio para o médico de família.
Descrição do caso: Homem de 88 anos, com antecedentes de LUTS, artrose dos joelhos, hipertensão arterial, flutter auricular, diabe-
tes, tremor parkinsónico, insuficiência cardíaca e obesidade. Em junho de 2013, numa consulta programada, relata um quadro de LUTS
com anos de evolução, com predomínio de sintomas de armazenamento como urgência miccional, polaquiúria e marcada noctúria.
Refere cansaço progressivo com vários anos de evolução e dispneia para médios esforços. Após introdução e otimização de terapêuti-
ca para os LUTS e para a insuficiência cardíaca, o doente mantém alguma resistência na toma do diurético por intensificar os sinto-
mas urinários. Em outubro de 2014, por apresentar sintomas refratários à terapêutica instituída para a HBP, é referenciado à consulta
de urologia na qual se realiza o diagnóstico de estenose uretral. 
Comentário: A sintomatologia urinária pouco característica que o doente apresentava, a inexistência de alterações nos exames com-
plementares de diagnóstico que sugerissem estenose uretral e a presença de vários fatores de confundimento (patologia cardíaca, dia-
betes e resistência na toma de diurético) contribuíram para a baixa suspeição desse diagnóstico. Contudo, a valorização das queixas
do doente e uma monitorização dos sintomas ao longo do tempo foram a chave para uma adequada orientação diagnóstica e tera-
pêutica, permitindo obter um melhor controlo global das queixas do doente.

Palavras-chave: Sintomas do aparelho urinário inferior; Hiperplasia prostática; Estenose uretral

DESCRIÇÃO DE CASO
Identificação

J.R.S. é um doente de 88 anos, de sexo masculino, cau-
casiano, reformado de padeiro, parcialmente dependente
nas atividades de vida diária (índice 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. É viúvo, tem
duas filhas casadas, um neto e uma neta. Pertence a uma
família alargada constituída pelo próprio e pelo neto mais
velho. A Figura 1 revela o genograma familiar com a repre-
sentação da psicofigura de Mitchell. São apresentados os
antecedentes familiares mais importantes, destacando-se
a ausência de patologia oncológica do sistema urinário. 

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 prósta-
ta, artrose dos joelhos, hipertensão arterial, flutter auricular
com resposta ventricular controlada, diabetes mellitus tipo 2
controlada com dieta, tremor parkinsónico controlado com
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medicação seguido em consulta de neurologia, insu-
ficiência cardíaca classe II-III da NYHA com uma fun-
ção sistólica global preservada e obesidade (com um
índice de massa corporal de 41,5kg/m2). Foi seguido,
em 2005, em consulta externa de urologia por fimose
com realização de circuncisão em outubro desse ano,
tendo tido alta da consulta.

É sedentário, sem hábitos tabágicos, etílicos ou
consumo de substâncias de abuso.

Tem, como medicação habitual, levodopa + car-
bidopa 100mg+25mg (um comprimido duas vezes
dia), tansulosina 0,4mg (um comprimido por dia),
ácido acetilsalicílico 100mg (um comprimido por
dia), paracetamol 1000mg em SOS.

História da doença 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-
lância e seguimento de doenças crónicas. O doen-
te relata um quadro de LUTS com anos de evolução,
nomeadamente sintomas de armazenamento como
urgência miccional, aumento da frequência uriná-
ria e marcada noctúria. Nega sintomas de esvazia-
mento (jato fraco, intermitência ou esforço miccio-
nal) ou pós-miccionais (gotejamento pós-miccional ou es-
vaziamento incompleto). Não apresenta febre, disúria, dor
abdominal, lombar ou hematúria macroscópica. Nega an-
tecedentes de infeções urinárias, uretrites ou traumatis-
mos recentes. O preenchimento do questionário de sinto-
mas International Prostatic Symptom Score (IPSS) revela
um resultado de 17. O doente refere ainda um cansaço
progressivo com vários anos de evolução e dispneia para
os médios esforços, sem ortopneia ou dispneia paroxísti-
ca noturna, sem toracalgia recente ou palpitações.

Do exame objetivo realizado destaca-se uma tensão ar-
terial de 190/100mmHg, a presença de edemas maleolares,
fervores crepitantes bibasais, pénis circuncidado e sem ou-
tras alterações aparentes nos genitais externos. O toque re-
tal não foi realizado na primeira consulta dada a cronicida-
de das queixas e a limitação motora do doente. Do proces-
so clínico constam resultados de abril de 2013 que revelam
insuficiência renal ligeira (com creatinémia de 1,16mg/dL,
correspondente a uma taxa de filtração glomerular estima-
da [TFG] de 73mL/min) sem outras alterações significativas,
nomeadamente com hemograma, função hepática, perfil li-
pídico, função tiroideia, uricémia, urémia e ionograma sem
alterações, HbA1c de 6,4%, PSA de 0,66�g/mL, urina II e uro-

cultura normais. O ecocardiograma transtorácico revela uma
dilatação biauricular, hipertrofia ventricular esquerda, cavi-
dade ventricular esquerda dilatada, função global sistólica
conservada, sem zonas de hipocinesia e o ECG regista flut-
ter auricular com resposta ventricular controlada.

Opta-se por iniciar terapêutica anti-hipertensora com
ramipril + hidroclorotiazida 2,5mg + 12,5mg e furosemida
40mg ½ comprimido (três vezes por semana), mantendo
a restante medicação e pondera-se início de anticoagula-
ção oral. São requeridos exames para estudo comple-
mentar da insuficiência renal ligeira detetada e da HBP:
ecografias prostática, renal e vesical.

Julho 2013 – Consulta programada
O doente apresenta um adequado controlo tensional

em ambulatório, mas nega melhoria sintomática, man-
tendo sobretudo urgência miccional e dispneia para mé-
dios esforços. Tendo em conta a manutenção de edemas
dos membros inferiores, questiona-se o doente sobre a
adesão à toma da furosemida. Este refere “evitar” (sic) a
toma do diurético por sentir que o medicamento agrava
as suas queixas urinárias. Estas, associadas à sua dificul-
dade na mobilização (por obesidade e artroses dos joe-
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Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell (data: 02.07.2015)
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lhos), reduzem de forma significativa a sua qualidade de
vida e interferem na sua vida social. À auscultação pul-
monar mantém discretos fervores bibasais. Dos exames
complementares requeridos destaca-se um volume pros-
tático de 33mL, com alterações estruturais de tipo benig-
no com alguns focos esclerocalcificados e uma bexiga com
paredes espessadas, sem lesões suspeitas e sem referên-
cia à existência de um resíduo pós-miccional patológico.
A ecografia renal não apresenta alterações significativas. 

É então ajustada a terapêutica, com a substituição do
alfa-bloqueante para silodosina 4mg (um comprimido
uma vez dia) e reforçada a necessidade da toma do diuré-
tico, ½ comprimido em dias alternados, alterando o horá-
rio da toma de modo a reduzir o impacto na qualidade de
vida e uma melhor adesão ao tratamento. 

Agosto 2013 – Consulta programada
Já com um normal controlo tensional e tendo em con-

ta o cálculo do CHA
2
DS

2
-VASc (total de 5) e HAS-BLED (to-

tal de 2) opta-se por anticoagular o doente com varfarina,
após ponderar a decisão com o próprio e com a família.

Setembro 2013 a maio 2014
Durante estes meses são realizadas sucessivas consul-

tas indiretas por intermédio da filha, devido à mobilidade
reduzida que o doente apresenta, para monitorização do
INR e ajuste da dose da varfarina. É solicitada uma avalia-
ção analítica mais alargada em abril de 2014, de que se des-
taca: um ligeiro aumento do PSA total (para 1,20�g/L) e ma-
nutenção da função renal (TFG estimada de 76mL/min).

Junho 2014 – Consulta programada de MGF
O doente refere um aumento do cansaço com o surgi-

mento recente de dispneia paroxística noturna. Mantém
dispneia para médios esforços e nega ortopneia. Perma-
nece a resistência à toma do diurético, apenas com toma
diária ao fim-de-semana. Persistem os sintomas urinários
de armazenamento, com predomínio da noctúria. O exa-
me físico é marcado, à auscultação pulmonar, pela pre-
sença de crepitações nas bases pulmonares e sibilos dis-
persos. Inicia salbutamol em SOS de 8-8h e é reforçada a
necessidade de toma do diurético. Pelo agravamento clí-
nico da insuficiência cardíaca congestiva é referenciado à
consulta de cardiologia para eventual revisão e otimização
terapêutica, com primeira consulta em setembro de 2014.

Outubro 2014 – Consulta programada de MGF
Em consulta de reavaliação, o doente encontra-se me-

lhorado das queixas respiratórias. Contudo, mantém sin-
tomas urinários refratários à terapêutica farmacológica,
nomeadamente marcada noctúria e urgência miccional.
É então referenciado à 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. São requeridos novos exames
complementares de diagnóstico, nomeadamente urofluxo-
metria com avaliação ecográfica de resíduo pós-miccional. 

Janeiro 2015 – Consulta de cardiologia – Seguimento 
É feita a substituição da varfarina para dabigatrano ete-

xilato e é mantida a restante terapêutica.

Março 2015 – Consulta de urologia – Seguimento
Destaca-se uma urofluxometria com um fluxo máximo

(Qmax) de 3,8mL/s, um volume (V) 164mL e um tempo de
micção (T) 61s, sem resíduo pós-miccional, calibração da
uretra, de difícil progressão de prego 6, a revelar um mea-
to muito estenosado, com necessidade de realização de di-
latação da uretra até 14Ch. É assumido, assim, um quadro
de estenose uretral e HBP. Mantém-se terapêutica farma-
cológica com tansulosina 0,4mg e a realização periódica
de dilatações da uretra (oito realizadas no total), sendo a
última no dia 3 de julho de 2015.

Em posteriores consultas de MGF realizadas até à data,
datando a última de julho de 2015, o doente apresenta gra-
dualmente melhoria sintomática, melhor tolerabilidade à
toma de furosemida, com melhor controlo da insuficiên-
cia cardíaca. 

COMENTÁRIO
De acordo com o quadro clínico inicialmente apresen-

tado, a etiologia mais provável seria a HBP, uma vez que o
seu diagnóstico é essencialmente clínico e que o doente
referia já ter esse antecedente.

A HBP é uma das patologias benignas mais comuns en-
tre os homens. Define-se pelo aumento do número de cé-
lulas do estroma e em menor grau das células na região pe-
riuretral prostática. Consequentemente, existe um au-
mento de volume da glândula, obstrução da uretra prostá-
tica e sintomatologia do aparelho urinário inferior (LUTS)
com um impacto negativo na qualidade de vida.1-3

O diagnóstico é essencialmente clínico, baseado na
apresentação de LUTS, uma história clínica detalhada e
um exame objetivo cuidadoso. A aplicação do questioná-



rio International Prostatic Symptom Score (IPSS) e os exa-
mes complementares de diagnóstico (ecografias prostáti-
ca, vesical e renal, bioquímica sanguínea – Na+, creatini-
na sérica, PSA e exame de urina) permitem orientar o diag-
nóstico diferencial e a escolha terapêutica, assim como
descartar possíveis complicações.1,3-4

Todavia, existem vários fatores a ter em conta: a tera-
pêutica farmacológica instituída (furosemida) constitui um
fator de viés na correta avaliação dos sintomas, uma vez
que estes eram predominantemente de armazenamento
(urgência miccional, aumento da frequência urinária e noc-
túria). A furosemida é um diurético de ansa, inibindo a reab-
sorção dos iões de Na+, K+ e 2Cl- e aumentando conse-
quentemente a secreção de urina.5 É utilizada na correção
da sintomatologia cardíaca congestiva que o doente apre-
sentava: cansaço progressivo, dispneia para os médios es-
forços, dispneia paroxística noturna, edemas periféricos e
crepitações nas bases à auscultação pulmonar. Uma vez
que o doente não fazia toma regular deste fármaco, é difícil
a correta avaliação se os LUTS apresentados eram uma res-
posta a este fármaco ou, por outro lado, sintomas de HBP.

Pela marcada noctúria que o doente relatava é impor-
tante caracterizar este sintoma e entidade clínica. A noc-
túria é definida pela necessidade de acordar durante a noi-
te para urinar, não se estabelecendo um número específi-
co de vezes para o diagnóstico. A noctúria raramente é de-
vida apenas a uma única causa e as causas mistas
constituem a maioria. A obstrução urinária baixa e a bexi-
ga hiperativa são as causas mais conhecidas de noctúria,
mas a mais prevalente é, sem dúvida, a poliúria noturna
(60-80% dos doentes).6 No caso do nosso doente, a noctú-
ria foi atribuída à existência de poliúria noturna, secun-
dária à toma de diuréticos, à insuficiência cardíaca con-
gestiva com edemas periféricos e à diabetes. Todas estas
causas promovem uma maior mobilização dos líquidos
com aumento do volume intravesical, sobretudo nos ido-
sos em posição de decúbito, com consequente aumento
do débito noturno. Embora não tenha sido requerido o
mapa miccional (considerado o melhor para a caracteri-
zação da situação), a ecografia vesical não demonstrou
existência de um resíduo pós-miccional patológico que
sugerisse a hipótese de obstrução urinária baixa. Por ou-
tro lado, nos homens com maior frequência miccional no-
turna de causa obstrutiva, a terapêutica com alfa-blo-
queantes é considerada uma opção terapêutica válida.6

A inexistência de sintomas como dor hipogástrica, có-
lica renal, disúria, febre, hematúria, corrimento uretral
anormal, alterações na urina II e/ou urocultura ou nos
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exames de imagem excluíram hipóteses de diagnóstico,
como: infeção do aparelho urinário inferior, prostatite,
uretrite, litíase urinária ou tumor da bexiga. Embora não
tenha sido questionado, seria importante ter-se excluído
história pessoal de instrumentação do trato urinário, no-
meadamente algaliações.7

Em relação ao exame objetivo, o diagnóstico prévio de
HBP, 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 avaliação 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 doença cardíaca e presença de diabetes.1,8 A
gravidade dos LUTS pode ser medida utilizando o questio-
nário IPSS (International Prostate Symptom Score), um ques-
tionário autoaplicável, composto por sete perguntas que
avaliam a frequência de sete sintomas associados à HBP. A
oitava pergunta avalia a qualidade de vida do homem em
relação ao seu padrão miccional. Quanto maior o resulta-
do desta pergunta, pior é a sua qualidade de vida. Na Figu-
ra 2 é possível observar com maior detalhe as perguntas do
questionário.1 As respostas recebem uma pontuação de zero
a cinco de acordo com a frequência dos sintomas, sendo o
resultado máximo 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 incidência mo-
derada a grave de LUTS seja de cerca de 30%1 nos homens
com idade superior a 50 anos. No primeiro contacto com o
nosso doente foi realizado este questionário com o propó-
sito de avaliar os sintomas que relatava. Pela complexidade
das patologias que apresentava, este questionário não foi
realizado periodicamente nas consultas subsequentes
como forma de avaliação e melhor caracterização dos sin-
tomas após ajuste terapêutico, o que teria permitido moni-
torizar as queixas de forma mais objetiva. Realizou-se a pos-
teriori, encontrando-se o doente já a fazer dilatações da ure-
tra, verificando-se uma melhoria no resultado obtido. 

O antigénio específico da próstata (PSA) pode ser usa-
do como parâmetro aproximado do volume da próstata,
assim como marcador de risco de retenção urinária agu-
da e a eventual necessidade de cirurgia. É ainda requisito
para avaliar a função do trato urinário superior a deter-
minação da creatinina ou, em alternativa, a realização de
ecografia renal, uma vez que a HBP pode provocar dilata-
ção do trato urinário superior e insuficiência renal.1,3 A
ecografia renal requisitada na primeira consulta não apre-
sentava alterações significativas da morfologia dos rins e



a avaliação da função renal (creatinémia e TFG) requeri-
da nas diversas consultas manteve-se estável, pelo que
essa hipótese foi descartada.

Pelo apresentado foi assumida, como principal hipóte-
se diagnóstica, a HBP. A eleição do tratamento seguiu as
recomendações e algoritmo existente, conforme observa-
do na Figura 3,1 selecionando os alfa-bloqueantes (tansu-
losina e silodosina) como principais agentes farmacológi-
cos. Estes têm como mecanismo de ação o relaxamento do
músculo liso prostático, com um início de ação rápido
(menos de uma semana) no alívio sintomático. São os fár-
macos de primeira linha nos doentes com queixas mode-
radas a graves e com impacto na qualidade de vida, não
impedindo, contudo, a progressão da doença. Importa jus-
tificar que pelas comorbilidades que o doente apresenta-
va, nomeadamente insuficiência cardíaca, e pelo risco de
agudização da função renal optou-se por iniciar silodosi-
na numa dose de 4mg.1-2,4,9

Uma vez que não existiu melhoria sintomática ao fim
de alguns meses, mesmo após substituição do alfa-blo-
queante, foi referenciado à consulta de urologia por sin-
tomas refratários à terapêutica para a realização de exames
complementares adicionais de diagnóstico para exclusão
de outras possíveis causas.1-2 A realização da urofluxome-
tria acabou por ser o exame chave no correto diagnóstico
diferencial: a estenose uretral.

Estima-se que a incidência da estenose uretral seja de
200-1.200 casos por 100.000 indivíduos, com uma inci-
dência crescente a partir dos 55 anos.10 O acompanha-
mento destes doentes entre os cuidados de saúde primá-
rios e a consulta de urologia permite um correto diagnós-
tico diferencial, tratamento efetivo dos sintomas e mini-
mização de complicações.

As estenoses uretrais podem ser divididas em dois tipos:
anteriores e posteriores. A maioria das estenoses é ante-
rior (92,2%)10 e ocorre tipicamente após traumatismo ou
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Nenhuma Menos de
1 vez em 5

Menos de
½ das vezes

Metade das
vezes

Mais de ½
das vezes

Quase
sempre

Total

1. No último mês, quantas vezes ficou com
a sensação de não esvaziar completamente
a bexiga?

0 1 2 3 4 5

2. No último mês, quantas vezes teve de
urinar novamente menos de 2 horas após
ter urinado?

0 1 2 3 4 5

3. No último mês, quantas vezes observou
que, ao urinar, parou e recomeçou várias
vezes?

0 1 2 3 4 5

4. No último mês, quantas vezes observou
que foi difícil conter a urina?

0 1 2 3 4 5

5. No último mês, quantas vezes observou
que o jato urinário estava fraco?

0 1 2 3 4 5

6. No último mês, quantas vezes teve de
fazer força para começar a urinar?

0 1 2 3 4 5

Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 vezes
ou mais

7. No último mês, quantas vezes em média
teve de se levantar à noite para urinar?

0 1 2 3 4 5

Total de Sintomas

8. Qualidade de vida Muito 
satisfeito

Satisfeito Pouco 
satisfeito

Confuso Insatisfeito Infeliz Muito
infeliz

Se tivesse que passar o resto dos seus dias
com esse padrão miccional como se sentiria?

0 1 2 3 4 5 6

Figura 2. Questionário IPSS1



infeção, resultando em esponjofibro-
se. Por outro lado, as estenoses ure-
trais posteriores resultam de um pro-
cesso obliterativo causador de fibrose,
de que são exemplo as lesões iatrogé-
nicas da radiação pélvica, prostatec-
tomia radical ou trauma (fraturas pél-
vicas). Todas as estenoses resultam da
lesão epitelial da uretra ou do corpo
esponjoso, que durante o processo de
cicatrização originará fibrose.10 Se ini-
cialmente é assintomático, à medida
que o lúmen uretral diminui surge a
sintomatologia, surgindo sintomas
obstrutivos como hesitação, esvazia-
mento incompleto e jato urinário fra-
co. Outras complicações podem sur-
gir, como infeção, litíase vesical, fístu-
la, sépsis ou insuficiência renal, quan-
do não devidamente tratadas. Exames
complementares de diagnóstico,
como uma urina II e urofluxometria,
são utilizados na identificação e exclusão de complicações
(infeções).10

Neste doente diabético, submetido previamente a uma
circuncisão, a causa mais provável de fimose seria a bala-
nite xerótica obliterante/líquen escleroso. Na impossibili-
dade de ter acesso à histologia da circuncisão podemos su-
por que esta também poderá ser a causa de estenose diag-
nosticada. Numa fase inicial duma balanite xerótica, uma
intervenção precoce nos cuidados de saúde primários po-
derá evitar consequências mais graves a longo prazo.11

A urofluxometria (exame não invasivo que mede o volu-
me urinado por unidade de tempo) é um exame importante
para avaliar a presença de obstrução infravesical e fornece in-
formação acerca da capacidade contráctil do detrusor. O exa-
me gold standard para avaliação da capacidade contráctil do
detrusor é o estudo urodinâmico. Assim, a partir dos dados
obtidos da fluxometria é possível determinar o fluxo máximo
(Qmax), o fluxo médio (Qmed), o tempo até Qmax (TQmax),
o tempo da micção (T) e o volume urinado (V), parâmetros
necessários para a sua correta interpretação. A International
Continence Society (ICS) definiu que valores de Qmax supe-
riores a 15mL/s são considerados normais, valores entre 10
e 15mL/s equívocos e valores inferiores a 10mL/s como pa-
tológicos, indicativos de obstrução/estenose.12

Retrospetivamente, na avaliação deste doente, a hipó-
tese de estenose uretral foi remotamente equacionada mas
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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 refratários ao tratamento
farmacológico, nunca referindo os sintomas obstrutivos tí-
picos desta entidade. Os exames complementares de diag-
nóstico demonstraram analiticamente uma função renal
estável, apenas ligeiramente diminuída (compatível com a
idade, os antecedentes de diabetes e de HTA), assim como
a inexistência de retenção urinária ou de resíduo pós-mic-
cional nas ecografias solicitadas. Acresce ainda mencionar
que os fatores de confundimento previamente descritos
contribuíram para a baixa suspeição diagnóstica, permi-
tindo-nos, com este caso, alertar para a necessidade de se
efetuar uma avaliação urológica periódica e objetiva (atra-
vés do questionário IPSS e de um exame objetivo detalha-
do) nos doentes com queixas de LUTS ou refratários ao tra-
tamento médico, mesmo que apresentem patologias co-
nhecidas (como é o caso da patologia cardíaca e diabetes)
que podem justificar a sintomatologia apresentada.

Este caso pretende, assim, primeiramente chamar à
atenção para a complexidade da abordagem diagnóstica
dos LUTS em idosos do género masculino para a sua ele-
vada prevalência como motivo de consulta e o seu impor-
tante impacto na qualidade de vida. Alerta-nos, enquan-
to médicos de família, para o desafio de gerir as múltiplas

Doente

IPSS ≤ 7 IPSS > 7

Baixo impacto
na qualidade

de vida

Impacto moderado
a grave na qualidade

de vida

Próstata < 40 mL
PSA < 1,5

Próstata > 40 mL
PSA > 1,5

Vigilância ativa Alfa-bloqueante Terapia combinada

Figura 3. Organigrama de terapêutica1



comorbilidades e terapêuticas que os doentes apresen-
tam. Múltiplas patologias, de etiologias completamente
distintas, apresentam, pela sua complexidade, sintomas
semelhantes e cabe ao médico de família ser criterioso na
sua abordagem, na seleção de exames complementares e
na escolha terapêutica, estando acima de tudo atento ao
seu doente. 
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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 noctúria. 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.


