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O descortinar de um
diagndstico de hematuria:
relato de caso

Joana Simé&es Casanova,' Alexandra Sousa?

RESUMO

Introducéo: A prevaléncia dos sintomas do aparelho urinario baixo (LUTS) no homem aumenta com a idade e apresenta um
enorme impacto na qualidade de vida, sendo uma das grandes causas de procura de cuidados médicos pelo homem adulto. De
uma forma geral, perante um homem com LUTS dever-se-do considerar as patologias que afetam a prdstata, a uretra, a bexi-
ga e o musculo detrusor.

Descricdo do caso: Homem de 50 anos, soldador, com antecedentes pessoais de dislipidemia, um episédio de célica renal, mi-
crolitiase renal e ex-fumador de 3,5 UMA.

Em outubro de 2012 recorre a consulta aberta por queixas de disuria, polaquidria, hematuria terminal e dor hipogastrica,
tendo sido considerado o diagndstico de cistite com a indicagdo de cumprir antibioterapia, ap6s colheita de urocultura. Peran-
te resultado negativo da urocultura e por ndo apresentar prostracdo, febre nem corrimento purulento e pelos antecedentes de
litiase renal, interpretou-se como segundo episédio de célica renal.

Em agosto de 2013 apresenta-se na consulta programada com queixas de gotejamento final ao urinar e distria terminal es-

porédica de longa evolucdo e hematuria em tira-teste. Foram requisitados o PSA total, sedimento urindrio e ecografia vesico-
prostatica que, um més mais tarde, veio a revelar uma volumosa lesdo neoplésica da bexiga.
Comentaério: Apesar da existéncia de fatores de risco (tabagismo prévio e idade superior a 35 anos) para o carcinoma da bexi-
ga, este diagndstico ndo foi considerado numa primeira fase. No acompanhamento deste quadro clinico surgiram outros fato-
res de confundimento, como os antecedentes pessoais de litiase renal e a presencga de sintomas sugestivos de outras patolo-
gias mais frequentes nesta faixa etéria.

O caso clinico exposto pelas autoras revela a complexidade do escrutinio diagndstico dos LUTS no homem, tdo comuns na
consulta de medicina geral e familiar e que podem abranger um conjunto de patologias com orientagdes terapéuticas distintas.

Palavras-chave: Hematuria; Sintomas do Trato Urindrio Inferior; Neoplasias da Bexiga.

INTRODUCAO

prevaléncia dos sintomas do trato urinario in- entanto, é necessdrio seguir um raciocinio cuidadoso

ferior (LUTS) do homem aumenta com a ida-

de (cerca de 30% dos homens com mais de 65

anos)! e pelo importante impacto que podera

ter na qualidade de vida do homem adulto ocupa uma
grande parte das consultas de medicina geral e familiar.
Na presenca destes sintomas existe uma forte ten-
déncia para direcionarmos as nossas hip6teses de diag-
néstico para a hiperplasia benigna da préstata, res-
ponsavel pela obstrugdo do trato de saida da bexiga.? No
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de forma a excluir as patologias que envolvem todo o
aparelho urinério, envolvendo: a préstata, uretra, bexi-
ga e os esfincteres.?

Neste contexto, o diagnéstico de neoplasia da bexi-
ga, na maioria das vezes, é um diagnéstico de exclusao
por ser menos frequente do que os outros diagndsticos
responséveis por LUTS. No presente caso clinico, a pro-
babilidade de tal diagnodstico seria ainda menor pela
existéncia de alguns fatores de confundimento descri-
tos ao longo deste artigo. Por essa baixa probabilidade,
as autoras consideram pertinente a divulgacdo deste
caso clinico e relembrar os passos a seguir no escruti-
nio diagnéstico de um homem adulto com LUTS.



DESCRICAO DO CASO
Identificacdo

J.EN.Q. é um utente caucasiano, tem 50 anos de ida-
de e é natural e residente no concelho de Matosinhos.
Tem o sexto ano de escolaridade e a tinica profissao
que exerceu até ao momento foi a de soldador. E casa-
do e tem um filho e uma neta. O seu agregado familiar
é constituido por esposa e sogros, sendo uma familia
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do tipo alargada que pertence a classe III de Grafar.

A Figura 1 revela o genograma familiar com a repre-
sentacao da psicofigura de Mitchell do agregado fami-
liar. Revela os antecedentes familiares mais relevantes,
destacando-se a auséncia de patologia oncolégica do
sistema urindrio e a presenca de um caso de carcino-
ma (do colén) num parente de primeiro grau (méae do

utente).

DM 2 1989

D. Parkinson

CT

Ca Cdlon, Angina Estavel

Enxaqueca

TQ AQ

Legenda:

Ca — Carcinoma; D — Doenga;
DM2 - Diabetes Mellitus tipo2;
HTA — Hipertensao arterial

= === Agregado familiar
|:| Masculino
O Feminino

JZ Falecido

= Relagdo excelente

Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell. Data: 07.11.2013
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Antecedentes pessoais

J.LEN.Q. é frequentador das consultas de medicina ge-
ral e familiar desde o ano 2000. Por ordem cronolégica,
apresenta os seguintes antecedentes pessoais: no ano
2000, ocorréncia de episddio de paralisia facial perifé-
rica e realizado diagndstico de surdez neurossensorial
bilateral, iniciando seguimento em consulta externa de
otorrinolaringologia. Em 2010 é feito o diagnéstico de
diabetes mellitustipo 2 que se mantém controlada com
dieta e atividade fisica e, ainda, dislipidemia medicada
e controlada com anti-dislipidémico. Em maio de 2011
sofre um epis6dio de célica renal aguda, documentado
em ecografia renal. No ano de 2013, no ambito do ras-
treio do cancro colorretal, é submetido a uma colonos-
copia que revela um pélipo de 4mm (adenoma com
displasia de baixo grau).

Sedentdrio, ex-fumador hd 27 anos (carga tabagica
3,5 UMA), sem habitos etilicos ou consumo de subs-
tancias de abuso.

J.Q. nega antecedentes de tuberculose urindria, in-
fecdo crénica do aparelho urindrio e schistosomiase
urindria. Nao existia, ainda, histéria de radiacao pélvi-
ca e de tratamentos com ciclofosfamida e toma de pio-
glitazona para o controlo da diabetes mellitus tipo 2.

Histéria da doenca atual
29 de outubro de 2012 - Consulta aberta

O utente dirigiu-se a consulta aberta por apresentar
hemattria terminal, dor hipogéstrica, distria e pola-
quitria com 12 horas de evolugdo. Nao apresentava
nauseas, vomitos, dor lombar ou febre. Ao exame ob-
jetivo encontrava-se corado, apirético e, a palpacao ab-
dominal, sem alteragdes de relevo, com Murphy renal
negativo. Realizou tira-teste a urina que evidenciou he-
maturia isolada.

Perante este quadro clinico, foi considerada como
primeira hip6tese de diagndstico uma infe¢do do trato
urindrio (ITU). No seu diagnéstico diferencial foram ti-
das em conta as seguintes patologias: prostatite, or-
quiepididimite ou uretrite.

Por o utente ndo apresentar queixas de dor escrotal
nem corrimento uretral, diminuiu a probabilidade de
se tratar de uma orquiepididimite e uretrite.

Na auséncia de febre, calafrios e mal-estar generali-
zado, a prostatite foi considerada como menos prova-
vel. No entanto, tendo em conta a frequente coexistén-
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cia de prostatite e cistite no homem e a dificuldade em
distingui-las, a médica de familia prescreveu ciproflo-
xacina 500mg duas vezes por dia, durante sete dias e re-
quisitou urocultura com a indicagao de colher a amos-
trade urina antes da primeira toma de antibiético. Ap6s
resultado, seria contactado caso fosse necessario alte-
rar a atitude terapéutica.

Trés dias ap6s a consulta foi obtido o resultado da
urocultura que se revelou negativa. Ao consultar o pro-
cesso clinico, estava descrito em duas ecografias renais
(nos anos de 2010 e 2012) a presenca de microlitiase e
histéria de um episédio de célica renal, o que configu-
rou mais um dado clinico e mais uma hipétese diag-
néstica: célica renal. O doente foi contactado e referia
desaparecimento das queixas. Tendo em conta estes
antecedentes, as queixas do doente, o achado de he-
maturia isolada na tira-reativa e uma urocultura nega-
tiva, foi interpretado como um episédio de célica renal
aguda com resolucao clinica espontéanea.

29 de dezembro de 2012 - Servico de Atendimento
de Situacdes de Urgéncia (SASU)

O utente recorreu ao SASU por apresentar dor ab-
dominal generalizada, sem irradiacdo e nduseas, com
uma semana de evolugdo. Referia ter tido vomitos nos
primeiros dias da doenca que remitiram e apresentava
distiria e hematiria com aparecimento nas tltimas 24
horas, sem febre. Existia histéria de conviventes com
gastroenterite.

Ao exame objetivo apresentava-se com bom estado
geral, mucosas coradas e hidratadas, hemodinamica-
mente estdvel, apirético, com dor abdominal a palpa-
¢do superficial, sem defesa, sem massas ou organome-
galias palpaveis e sinal de Murphy renal negativo.

Realizou de novo tira-teste a urina que evidenciou
apenas presenca de sangue. Foi interpretado como c6-
lica renal e teve alta com recomendacdes para analge-
sia e vigilancia dos sinais de alarme.

23 de janeiro de 2013 - Consulta programada
Na sua consulta de vigilancia da diabetes mellitus
tipo 2, o utente referiu queixas de lombalgias episodi-
cas do tipo inflamatério. Nas andlises realizadas nos 13
dias anteriores a consulta ndo apresentava alteracdo da
funcao renal (creatinina: 0,8mg/dL; ureia: 27mg/dL).
Perante o conhecimento de um segundo episddio



de cdlica renal decorrido no més anterior e a presenca
de lombalgias, apesar de uma funcao renal normal, foi
requisitada ecografia renal para excluir complicacoes
associadas a urolitiase, nomeadamente o aumento do
tamanho dos célculos ja conhecidos, uma possivel obs-
trucao e hidronefrose.

21 de agosto de 2013 — Consulta programada

Na consulta programada queixou-se de jacto fino e
gotejante e disuria terminal esporddica com 3 meses de
duracdo. Negava hemattiria e febre. A tira-teste reativa
revelava vestigios de sangue.

Foi realizada a consulta de vigilancia e, na sequén-
cia das queixas apresentadas que teriam um impacto
importante na sua qualidade de vida, foi feito um pe-
dido de ecografia vesicoprostética, urina tipo II e PSA
total.

13 de setembro de 2013 - Consulta aberta

O utente recorreu a consulta aberta com os resulta-
dos dos exames complementares de diagnéstico. O se-
dimento urinario e o valor de PSA, realizados a 26 de
agosto de 2013, estavam normais. A ecografia renal, rea-
lizada a 12 de setembro de 2013, evidenciava dois quis-
tos sinusais de 11mm e 20mm e microcalculos escas-
sos e bilaterais, ndo provocando obstrucao das arvores
excretoras. Na mesma data foi efetuada uma ecografia
vesicoprostatica que identificou: “Uma volumosa lesao
neopldsica da bexiga, medindo o seu maior didmetro
45mm e com volume de 54cc. Bexiga com parede dis-
cretamente espessada com quadro de bexiga de esfor-
¢o. Observa-se uma glandula prostdtica ligeiramente
aumentada de dimensdes, estimando-se 0 seu peso em
35 gramas. Os contornos sdo regulares e a ecoestrutu-
ra homogénea. Residuo pés-miccional nulo”.

Perante o diagnéstico, ainda ndo confirmado por bi6-
psia e cistoscopia, a médica de familia contactou o ser-
vigo de urologia do hospital da drea de residéncia e re-
ferenciou-o de forma urgente para a consulta externa.

Outubro de 2013 - Em consulta hospitalar

O utente foi submetido a duas recessoes transure-
trais completas com diagnostico histologico de “Carci-
noma urotelial sem invasdo da submucosa, de baixo
grau com focos de alto grau”.

Atualmente encontra-se vigiado na consulta de uro-
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logia sob tratamentos de mitomicina C (MMC) de ma-
nutencao e vigilancia por cistoscopia.

A figura 2 representa a evolucdo cronolégica dos
acontecimentos desde os primeiros sintomas até ao
diagnéstico final.

COMENTARIO

Naregido Norte do pais, em 2008, o carcinoma da be-
xiga era o quinto tumor mais frequente no sexo mas-
culino (7,3% do nimero total de casos), depois dos tu-
mores da préstata, do pulmao, célon e estdbmago.*

O fator de risco ambiental mais conhecido para o
carcinoma da bexiga é o consumo de tabaco (atual ou
prévio). Os fumadores apresentam um risco de desen-
volver carcinoma da bexiga sete vezes superior ao ris-
co de um nao fumador.®

Nos paises industrializados, até 10% dos cancros
com essa localizacao sdo causados por exposicao ocu-
pacional a carcinogéneos, como: aminas aromadticas,
agentes da industria automével, maquinarias e peles.®

Outros fatores de risco encontrados na bibliografia
incluem: pertencer ao sexo masculino e de etnia cau-
casiana, idade superior a 35 anos, histéria familiar, con-
tacto com agua contaminada com arsénico, infecao
crénica da bexiga, tuberculose geniturindria, algalia-
¢do cronica e schistosomiase urindria e utilizacdo de al-
guns farmacos de risco (e.g., ciclofosfamida, pioglita-
zona).>”’

O utente apresentado neste caso clinico é um ex-fu-
mador de carga tabagica baixa e a sua profissdo (sol-
dador) nao representa uma profissdo de risco por ex-
posicdo a estes componentes. Para além disso, a au-
séncia de histéria familiar, de antecedentes pessoais e
medicacdo de risco diminuiu ainda mais a probabili-
dade de se chegar ao diagndstico de diagnosticar car-
cinoma da bexiga neste utente. Desta forma, apenas a
idade (superior a 35 anos) é o Unico fator de risco a sa-
lientar.

O achado clinico mais frequentemente encontrado
nesta doenca é a hemattria microscépica ou macros-
copica assintomadtica ou associada a disuria e a sinto-
mas do trato urinério inferior do homem adulto
(LUTS).?

A presenca de sintomas de armazenamento refraté-
rios ao tratamento sintomético é indicativo de carci-
noma in situ, enquanto os sintomas de esvaziamento

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:206-14

209




210

relatosdecasos

+ Urocultura negativa Analgesia

« AP de urolitiase

Y

Suspeita de
Prostatite ou
Célica Renal

Legenda:

Diagnéstico
de “volumosa
—|  Polaquidria, Dor abdominal, Lombalgia —| Jatofinoe lesdo
Hematdria e T Hem.atﬂ.ria e | episodica distria | neoplé§ica da
Distria Disdria terminal. bexiga”
Combur:
vestigios de
sangue
CA SASU Ccp CcpP CA

L_{ -« Urocultura L Hipdtese —
« Ciprofloxacina diagnéstica:
500mg Cdlica Renal

Requisicéo: —  Requisicdo: s
Ecografia Renal Ecografia L Referenilagao
Vesicoprostética urgen ﬁa
+ Sedimento cct)nsu 3
urinario e PSA eﬁrirlr(])agiae

CA — Consulta Aberta; SASU — Servico de Atendimento em Situagbes de Urgéncia; CP — Consulta Programada;
AP — Antecedentes Pessoais; e PSA — Antigénio Especifico da Préstata.

Figura 2. Linha temporal da sintomatologia e sinais do utente e as intervengdes médicas efetuadas nas visitas a unidade de satde familiar.

sdo mais prevalentes nos tumores localizados préoximo
dauretra oudo colo vesical.® Nadoenca avan¢ada pode
haver queixas de dor lombar causadas por obstrucao
ureteral ou dor abdominal ou 6ssea relacionadas com
metastizacdo a distancia.’

Ao exame fisico raramente sdo encontrados sinais
dadoencalocalizada; no entanto, quando a doenca esta
em estddio avancado pode ser palpavel uma massa su-
pra-pubica.’

Fazendo uma andlise retrospetiva das queixas do
nosso utente ao longo das vérias consultas, a hematt-
ria macroscopica, a distiria e os sintomas de LUTS cons-
tituiam as suas principais queixas.

Na avaliacdo de uma hematuria, confirmada em tira-
teste reativa da urina, deveremos pensar em causas re-
nais e extrarrenais, sendo estas ultimas as mais fre-
quentes, correspondendo a 60% dos casos.® Nos pri-
meiros contactos com o J.EN.Q., as hip6teses conside-
radas mais provaveis eram de etiologia ndo renal: cistite
aguda ou prostatite aguda, célica renal aguda e hiper-
plasia benigna da proéstata.

A distincdo entre cistite e prostatite ndo é muito cla-
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rae, assim, a hipétese de diagndstico de prostatite deve
ser sempre equacionada. Pode apresentar-se de diver-
sas formas, desde queixas subtis até uma infecdo gra-
ve. As manifestacdes clinicas mais comuns sao distria,
urgéncia miccional, polaquitria, nocttria, desconfor-
to perineal e dor lombar, hemattria e ejaculacdo dolo-
rosa, febre, calafrios e mal-estar.'%!

A probabilidade de existir uma prostatite concomi-
tante é superior nos casos de ITU febril,?tal facto nao
se constatou em nenhum contacto com este utente.
Outro dado a ter em conta no diagnéstico clinico de
uma prostatite é o toque retal, pois tipicamente a glan-
dula encontra-se dolorosa, quente e edemaciada.'* No
entanto, esta manobra semiol6gica nunca foirealizada
durante o exame objetivo deste utente, o que dificultou
a exclusdo deste diagnéstico.

Um dado epidemiolégico que podera contribuir para
a distincdo entre estas duas patologias é aidade. A par-
tir dos 50 anos, aincidéncia de ITU no homem aumenta
devido ao alargamento da préstata com consequente
obstrucdo do trato de saida da bexiga e presenca de uri-
na residual. Outros fatores de risco para ITU mais fre-



quentes no homem adulto sdo a instrumentacdo do
trato urindrio, imobilidade ou diminuicao da atividade
e diminuicdo do volume de secregdes prostaticas.!

Pela dificuldade neste diagnéstico diferencial, o tra-
tamento antibiético empirico recomendado para uma
ITU no homem passa por uma quinolona pela sua
maior penetracdo no tecido prostético.!'"> Apesar de
ndo existir evidéncia clara sobre o melhor periodo do
tratamento, o consenso nas normas de orientagao cli-
nica aponta para um periodo minimo de duas'? até qua-
tro semanas."

Nao existe nenhuma evidéncia para sugerir o melhor
método de diagnéstico de infe¢do urinéria bacteriana
nos homens. Em todas as suspeitas de ITU no homem
deve ser colhido um exame bacteriol6gico de urina pré-
vio ao tratamento.'* A obtencdo de uma amostra de uri-
na limpa de urina nos homens é mais facil do que em
mulheres e uma contagem de col6nia de >10° ufc/ml
pode ser suficiente para diagnosticar a infecao urina-
ria num homem com sinais e sintomas.'?

Conhecendo estes factos, a médica de familia pres-
creveu uma quinolona (ciprofloxacina), recomendan-
do a colheita de urina prévia a primeira toma de anti-
bioterapia. Uma vez que o resultado da urocultura foi
negativo, foi de facto ponderada a possibilidade de se
estar perante uma prostatite, visto que nesta situacao
pode ser encontrada urocultura sem alteracées.’* No
entanto, o conhecimento dos antecedentes de urolitia-
se, de um epis6dio de célica renal prévio e a auséncia
de febre, calafrios e dor pélvica aumentou a probabili-
dade de se tratar de um segundo epis6dio de célica re-
nal aguda.

A célicarenal é a principal manifestacdo da urolitia-
se e requer uma abordagem assertiva. Em 90% dos ca-
sosde colicarenal, o uso de umatira de teste reativa de-
monstrard hematuria,'* como apresentado no nosso
caso clinico. Habitualmente, manifesta-se por uma dor
subita na regiao lombar ou flanco com irradiacdo para
o0s genitais e sem qualquer posicao de alivio. Por vezes,
o doente apresenta vomitos e febre que deverdo ser
motivos de referenciacdo ao servico de urgéncia.'* No
caso exposto, este quadro clinico ndo esteve presente;
em vez disso o doente manifestou sintomas urindrios
baixos (polaquidria, distiria e dor no hipogastro) que
sdo mais frequentes quando os célculos se localizam na
porcao terminal do ureter ou na transicdo para a bexi-
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ga, podendo assim simular um quadro de cistite.'*!” A
possibilidade de existéncia de complicacdes agudas e
irreversiveis de um rim obstruido néo foi equacionada
ap6s a primeira consulta (29 de outubro de 2012) por-
que o doente se apresentou assintomatico nos trés dias
seguintes. A médica de familia s6 tomou conhecimen-
to do segundo epis6dio de célica renal diagnosticado
no S.A.S.U. no més seguinte e, pelas queixas de lom-
balgias intermitentes, foi-lhe requisitada uma ecogra-
fia renal.

Outro dado contra a existéncia de uma ITU ou pros-
tatite é a auséncia de leucocituria e nitritos na tira-tes-
te urindria.'®

A presenca de LUTS de armazenamento associados
a hematudria macroscépica com uma andlise de tira-
teste apenas positiva para a presenca de eritrcitos su-
gere, como hipoteses diagndsticas mais provaveis, pa-
tologias ndo infecciosas com atingimento do aparelho
urindrio.” Um doente que se apresente com hemati-
ria macroscopica tem uma probabilidade de 20% de
apresentar carcinoma da bexiga, pelo que se torna ne-
cesséario considerar estes doentes como possiveis por-
tadores de neoplasias.>®

E também fundamental questionar o doente na ten-
tativa de relacionar o tempo de aparecimento da he-
maturia na duracdo do jacto. A hemattria podera ser
classificada em inicial (patologia ao nivel da uretra pros-
tatica), total (lesdo na bexiga ou no aparelho urindrio
superior) e terminal (lesdo ao nivel do colo vesical). A
hemattria que se acompanha de codgulos tem geral-
mente origem extraglomerular.*° No doente em causa,
a hematuria era descrita como se fosse terminal, au-
mentando a probabilidade de se tratar de uma patolo-
gia envolvendo o colo vesical.

Definindo umalinha temporal deste caso clinico (fi-
gura 2), ao longo de cerca de 10 meses, 0 nosso utente
apresentou-se quatro vezes na unidade de satide com
um intervalo significativo entre as consultas e com
queixas sobreponiveis. Na tdltima consulta, por apare-
cimento de uma queixa de novo do tipo de esvazia-
mento (jacto fino e gotejante) associada a disuria e he-
maturia microscopica, foi ponderada a possibilidade de
se tratar de patologia prostdtica e vesical. Nesse senti-
do, foi requisitada uma ecografia vesicoprostdtica su-
prapubica que, no contexto da hipertrofia benigna
prostética, € um método nao invasivo muito til para a
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Exclusdo de Retencdo Aguda

Patologia Neuroldgica: Disfuncao
Neurogénica da Bexiga

A

2. Questiondrio IPSS

AVALIAGAO CLINICA:

1. Histdria: antecedentes pessoais,
medicacgao e disfungao sexual.

3. Exame fisico: palpagdo supra-pubica,
toque rectal e exame aos genitais.

4.Tira reativa urindria

Politria Noturna:
Diabetes, Insuficiéncia
Cardiaca, Diuréticos

Y Y Y \i Y
Infecdo do Trato Prostatite Estenose uretral Litiasg urinaria Tumqr da
Urinario Inferior \] distal bexiga

« <50 anos, febre Hipertrofia Uretrite ——

« Disuria e sintomas sem foco, Benigna da + Histdria de . Antec&ledente . F?tores de
de disaria e Préstata « Corrimento trauma ou de célica Risco B
armazenamento sintomas da uretral cirurgia rena.l ou » Hematuria

« Tira reativa com LUTS «>50 anos + purulento » Sintomas de urolitiase . D.or ‘
alteracées:  Tira reativa com LUTS '(avallados . Distria esvaznar’n.ento ct.:nheqda h}pogastrlca
leucocitdria, leucocitria através de « Fatores de * Hematuria - Sintomas de « Sintomas
nitritos positivos questionario risco « Retengédo armazena- de
e/ou eritrocituria IPSS) urindria mento armazena-
(também . To?ue Retal: . D.or o ment? e/ou
presentes no prostata hipogastrica esvazia-
sedimento aumentada de + Hematdria mento
urinario volume,

« Urocultura: >103 consisténcia
uropatogenos/mL elastica e
em jato medio indolor.
urinario Legenda: . .

IPSS — International Prostate Symptom Score; LUTS — Lower Urinary Tract Symptoms.

Figura 3. Diagnéstico clinico das principais causas de LUTS no homem adulto.’?

estimativa do volume prostético e residuo pés-miccio-
nal e na identificacdo de complicacdes a nivel vesical,
como diverticulos, cdlculos ou bexiga trabeculada (“de
esforco”). Também permite fazer o diagnéstico dife-
rencial com carcinoma da préstata, carcinoma da be-
xiga e calculo no ureter distal.?! Para complementar o
estudo da patologia prostéatica foi também pedido PSA
total. O sedimento urindrio foi requisitado com o obje-
tivo de estudar a hematuria persistente.

A hipertrofia benigna da préstata caracteriza-se nao
s6 pelos sintomas no trato urinério inferior (LUTS) se-
cunddrios ao aumento do volume da glandula prosta-
tica e consequente obstrucao do fluxo urindrio,? como
a polaquitria e o jacto fino descritos pelo nosso uten-
te, mas também por distria e hemattria numa fase
avancada da doenca.? Pelo conhecimento desta apre-
sentacao clinica, esta hipétese diagnéstica foi ponde-
rada na pentltima consulta do doente e requisitados os
exames que revelaram o diagnéstico final.
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O exame gold-standard para o diagnéstico e vigilan-
cia do carcinoma da bexiga é a cistoscopia, exame ape-
nas disponivel nos cuidados de satide secunddrios. A
ecografia vesical é um exame complementar de diag-
néstico de baixo custo e acessivel aos cuidados de sat-
de primadrios; no entanto, tem importantes limitacoes
na detecdo de neoplasias planas, com menos de 5mm
ou préximas do colo vesical. Com a requisicao de uma
ecografia por via transretal, é possivel contornar essas
limitacGes e aumentar a sensibilidade deste exame.? Al-
guns autores defendem que a ecografia é um exame
custo-efetivo e deve ser o primeiro exame de imagem
a ser pedido em contexto de investigacdo de uma he-
maturia com elevada suspeita de neoplasia da bexiga e
a confirmacao do diagnéstico deverd ser por cistosco-
pia.%

Para além da necessidade de intervencao na cessa-
¢do tabagica como estratégia de prevencgao primaéria
desta neoplasia, também a detegdo precoce da neo-



plasia da bexiga é uma importante medida de reducao
da mortalidade associada a esta patologia, tendo im-
pacto na histéria natural desta doenca.” Apesar deste
facto, sabe-se que os programas de rastreio desta neo-
plasia (através do sedimento da urina, citologia da uri-
na e biomarcadores urindrios) ndo foram considerados
eficazes. A U.S. Preventive Services Task Force,numa re-
visdo de 2011, declara que nao existe evidéncia sufi-
ciente que permita encontrar um equilibrio entre os
beneficios e maleficios do rastreio sistematizado a
doentes assintomaticos.®

Na avaliacdo deste utente surgiram alguns fatores de
confundimento que contribuiram para a baixa suspei-
¢do de carcinoma da bexiga, permitindo alertar para a
necessidade de se efetuar uma avaliacao urolégica pe-
riodica em doentes com queixas de hemattria ou LUTS
e com uma doenca benigna subjacente ja conhecida
que poderd justificar a sintomatologia (como o caso da
litiase renal), pois o risco de uma neoplasia concomi-
tante mantém-se nestes doentes.”

O grande desafio para o médico de familia no diag-
néstico desta neoplasia passa por ndo assumir apenas
as patologias mais frequentes que apresentam uma cli-
nica semelhante como as mais provaveis e manter sem-
pre um elevado grau de suspeicao de neoplasia da be-
xiga perante um doente com fatores de risco e hema-
tlria persistente.

Com este caso pretendeu-se ainda chamar a atencao
para a complexidade da abordagem diagnoéstica dos
sintomas do trato urindrio inferior (LUTS) em adultos
do género masculino. Nesse sentido, as autoras elabo-
raram um algoritmo de diagndstico clinico baseado nas
normas de orientacao clinica internacionais mais re-
centes (figura 3) que aborda outras patologias que de-
verdo também ser excluidas perante um homem adul-
to com queixas de LUTS, nomeadamente: causas de
politria noturna, disfun¢do neurogénica da bexiga, dis-
funcao do detrusor (hipo ou hiperatividade) e ainda es-
tenose uretral.
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ABSTRACT

DIAGNOSING HEMATURIA IN A MIDDLE-AGED MAN: A CASE REPORT

Introduction: The prevalence of lower urinary tract symptoms (LUTS) increases with age. They have significant impact on qua-
lity of life and commonly cause adults to seek medical care. When a middle-aged man presents with LUTS, we must consider
diseases that affect the prostate, urethra, bladder and detrusor muscle.

Case report: A 50 year-old male welder, with a previous history of dyslipidemia, 3,5 pack-years of smoking, and an episode of
renal colic with renal microlithiasis came to his Family Physician in October 2012. He complained of dysuria, urinary frequen-
cy, terminal hematuria, and hypogastric pain. A diagnosis of cystitis was made and antibiotic therapy was prescribed after ob-
taining a urine culture. The urine culture was negative. In the absence of prostration, fever, and purulent discharge, and given a
previous history of urolithiasis, this episode was reinterpreted as a second episode of renal colic.

In August 2013, the patient presented with terminal dribbling, sporadic dysuria, and hematuria on urine dipstick analysis. An

assay of total prostate specific antigen, an analysis of urinary sediment, and a transabdominal vesicoprostatic ultrasound were
ordered. One month later a bulky neoplastic lesion of the bladder was found on ultrasound examination.
Comment: Despite the presence of risk factors for bladder carcinoma (previous smoking and age over 35 years), this diagnosis
was not considered at the initial consultation. On follow-up, other confounding factors emerged, including a past history of re-
nal stones and the presence of symptoms suggestive of other diseases more common in this age group. The case report explo-
res the complexity of the differential diagnosis of LUTS in an adult male. This is a common complaint in Family Medicine con-
sultations, pointing to a set of disorders with defined diagnostic and therapeutic guidelines.

Keywords: Hematuria; Lower urinary tract symptoms; Urinary bladder neoplasms.
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