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Resumo 

Correlação entre o I-PSS, a tabela de frequência-volume e a urofluxometria em 

doentes com sintomas do aparelho urinário baixo atribuíveis a hiperplasia benigna 

da próstata. 

 

Introdução: O International Prostate Symptom Score (I-PSS), a tabela de frequência-volume 

(tabela FV) e a urofluxometria são exames com valor comprovado na avaliação de doentes com 

sintomas do aparelho urinário baixo (LUTS). No entanto, a relação que estabelecem entre si 

permanece pouco clara. 

Objectivos: Analisar a correlação entre a versão portuguesa do I-PSS e os dados da tabela FV e 

urofluxometria, e avaliar se as tabelas FV de 24 horas e de três dias são semelhantes. 

Material e Métodos: Foram incluídos doentes com LUTS atribuíveis a hiperplasia benigna da 

próstata, após realização de I-PSS, tabela FV (três dias) e duas urofluxometrias. Utilizou-se o 

teste de correlação de Spearman para avaliar a associação entre as diferentes variáveis, para 

determinar quais os parâmetros que mais afectam a qualidade de vida destes doentes e para 

analisar a reprodutibilidade da tabela FV de 24 horas. O teste de Kruskal-Wallis foi empregue para 

avaliar a distribuição das variáveis pelas categorias do I-PSS. 

Resultados: Um total de 62 doentes completou o estudo. Das questões do I-PSS, a relativa à 

noctúria obteve a melhor correlação com a tabela FV (r=0.76). Comparando com a tabela FV, as 

respostas às questões referentes à polaquiúria e à noctúria tenderam a sobrevalorizar estes 

sintomas. O fluxo máximo (Qmax) correlacionou-se melhor com a intermitência (r=-0.46) do que 

com a percepção de jacto fraco (r=-0.19). A questão relativa à polaquiúria obteve a melhor 

correlação com o score de qualidade de vida (r=0.44). Houve uma grande correlação entre os 

registos da tabela FV de 24 horas e da de três dias (r>0.90). 

Conclusões: Os três exames são complementares na avaliação dos doentes com LUTS. As 

respostas às questões relativas à polaquiúria e à noctúria tendem a ser sobrevalorizadas 

comparando com as tabelas FV. A tabela FV de 24 horas é semelhante à de três dias. 

 

 

Palavras-chave: 

Hiperplasia benigna da próstata (HBP); Tabela de frequência-volume; Urofluxometria; Sintomas do 

aparelho urinário baixo (LUTS); International Prostate Symptom Score (I-PSS); Qualidade de vida; 

Questionário; Noctúria  
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Abstract 

Relationship between I-PSS score, frequency-volume chart and uroflowmetry in 

men with lower urinary tract symptoms attributable to benign prostatic hyperplasia 

 

Introduction: International Prostate Symptom Score (I-PSS), frequency-volume charts (FV chart) 

and uroflowmetry are tests with proven value in assessing patients with lower urinary tract 

symptoms (LUTS). However, the relationship they established between them remains unclear. 

Objectives: To analyze the correlation between the Portuguese version of the I-PSS questionnaire 

and data from FV chart and uroflowmetry, and also to assess whether the 24-hour FV chart 

resembles the three-day FV chart. 

Patients and methods: Males with LUTS due to benign prostatic hyperplasia (BPH) were included 

in the study after completion of I-PSS, three-day FV chart and two uroflowmetries. Spearman rank 

correlation was used to analyze the association between different variables of the three tests, to 

determine which parameters most affect the quality of life of these patients and to analyze the 

reliability of the 24-hour FV chart. Comparisons among groups of symptom score were made using 

the Kruskal-Wallis test. 

Results: A total of 62 patients were included in the study. Of all the I-PSS questions, nocturia 

achieved the best correlation with the FV chart (r=0.76). Compared with the FV chart, the answers 

to questions regarding pollakiuria and nocturia tended to overestimate these symptoms. The 

maximum flow rate (Qmax) correlated best with the intermittency (r=-0.46) than with the perception 

of weak stream (r=-0.19). The question that better correlated with the score of quality of life was 

the pollakiuria related one (r=0.44). There was a strong correlation between the records of the 24-

hour FV chart and the three-day FV chart (r>0.90).   

Conclusions: The three tests are complementary tools in the evaluation of patients with LUTS. 

Answers to questions concerning the pollakiuria and nocturia tend to be overvalued compared with 

the FV charts. 24-hour FV chart is equivalent to the three-day FV chart.  

 

Keywords: 

Benign Prostatic Hyperplasia (BPH); Frequency-volume chart; Uroflowmetry; Lower urinary tract symptoms 

(LUTS); International Prostate Symptom Score (I-PSS); Quality of Life; Questionnaire; Nocturia 
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Introdução 

 

Os sintomas do aparelho urinário baixo 

(LUTS, de lower urinary tract symptoms) 

afectam mais de 40% dos homens a partir dos 

60 anos, nos EUA e na Europa [1, 2] e são 

causados, maioritariamente, por hiperplasia 

benigna da próstata (HBP) [3]. Actualmente é 

comum distinguir três tipos de LUTS: sintomas 

de armazenamento (polaquiúria, urgência e 

noctúria), sintomas de esvaziamento (jacto 

fraco, intermitência e hesitação) e sintomas 

pós-miccionais (sensação de esvaziamento 

incompleto e gotejamento pós miccional) [4]. 

Estes sintomas referidos pelos doentes 

são essenciais na orientação diagnóstica e na 

avaliação da eficácia terapêutica [5, 6]. No 

entanto, a avaliação objectiva de doentes com 

LUTS baseada, unicamente, na história clínica 

é imprecisa, dado que é influenciada pela 

verbalização do doente e pela interpretação 

subjectiva por parte do clínico [7]. 

O International Prostate Symptom Score (I-

PSS) é, actualmente, o questionário mais 

amplamente utilizado e recomendado para 

avaliação de doentes com LUTS [5]. Abrange 

sintomas como esvaziamento incompleto, 

polaquiúria, intermitência, urgência, jacto 

fraco, hesitação e noctúria e, através da 

questão AUA-QoL, avalia a forma como os 

sintomas afectam a vida do doente. Apesar do 

seu valor, a precisão e exactidão do I-PSS têm 

sido questionadas por alguns especialistas 

que apontam determinados defeitos ao 

questionário: (1) dado os sintomas serem 

referentes ao último mês, a capacidade de 

memória do doente pode influenciar os 

resultados; (2) o padrão miccional varia, 

naturalmente, ao longo do tempo, e cerca de 

um quinto dos doentes poderão desenvolver 

variações de até cinco pontos no score de I-

PSS total no espaço de um mês [8, 9]; e (3) 

tem sido constatado que determinados 

sintomas, como polaquiúria e noctúria são, 

frequentemente, sobrestimados nos 

questionários [7, 10-13]. 

A urofluxometria é uma ferramenta 

urodinâmica útil na avaliação objectiva de 

obstrução infravesical e no processo de 

decisão terapêutica em doentes com LUTS. 

Todavia, diversos autores referem que, pelo 

facto de ser realizada em meio hospitalar, não 

permite a muitos doentes relaxar e urinar 

segundo o seu padrão habitual [14]. 

As tabelas de frequência-volume (tabela 

FV) fornecem informação importante e válida 

acerca da frequência e volume urinários 

diurnos e nocturnos [7, 11, 15-17], além de 

que estão menos sujeitas a viés de memória e 

podem ser realizados em ambiente domiciliar 

[13]. Não obstante, alguns autores têm  

verificado pouca concordância entre os dados 

obtidos através da tabela FV e os recolhidos 

mediante o preenchimento de questionários [7, 

13]. Além disso, não existe consenso quanto à 

duração ideal do registo [18-21]. 

Estes três exames possuem valor 

comprovado na avaliação de doentes com 

LUTS, apesar de todos apresentarem algumas 

limitações. No entanto, para além da utilidade 

individual, é importante compreender se se 

comportam como ferramentas mutuamente 
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exclusivas ou se, pelo contrário, são 

complementares entre si. 

A relação entre questões individuais do I-

PSS e as variáveis relacionadas da tabela FV 

e urofluxometria permanece pouco clara. Os 

trabalhos disponibilizados a nível internacional 

que comparam os dados obtidos pelo I-PSS, 

tabela FV e/ou urofluxometria são escassos. 

Estes mesmos trabalhos tendem a mostrar a 

existência de uma sobrevalorização de alguns 

sintomas, sobretudo de armazenamento, 

reportados nos questionários, relativamente ao 

escrito nas tabelas FV [7, 10-12]. 

É importante notar que estes estudos 

foram realizados em populações de língua 

inglesa e que, tratando-se de uma avaliação 

de questionários, as diferenças culturais e 

linguísticas poderão resultar em achados 

diferentes noutras populações. 

Assim, o presente trabalho teve como 

objectivo primário analisar, pela primeira vez 

na população portuguesa, a correlação entre 

os dados subjectivos obtidos pelo I-PSS e os 

dados objectivos recolhidos mediante a 

realização da tabela FV e urofluxometria e, 

como objectivo secundário, avaliar se a tabela 

FV de 24 horas é suficiente e sobreponível à 

tabela FV de três dias.  

 

Material e Métodos 
 

No período compreendido entre Janeiro e 

Maio de 2011 foram recrutados, a partir da 

consulta externa de urologia do Hospital de 

Santo António, 69 homens com LUTS 

atribuíveis a HBP com base no critério clínico 

do médico urologista assistente, incluíndo 

doentes medicados para alívio sintomático, 

doentes propostos para cirurgia prostática ou 

previamente operados mas com persistência 

de sintomas. A inclusão de todo o tipo de 

doentes teve como finalidade obter uma 

amostra representativa da população com 

grande variedade de sintomas e de graus de 

obstrução.  

Foram excluídos do estudo pacientes que 

apresentavam: (1) estenose uretral; (2) 

carcinoma da bexiga ou da próstata; (3) 

radioterapia pélvica prévia; (4) infecção ou 

litíase urinária; (5) prostatite; (6) algaliação; (7) 

demência ou alterações do estado mental; ou 

(8) analfabetismo.  

Na consulta externa, os doentes foram 

solicitados a realizar duas urofluxometrias e a 

preencher o questionário I-PSS (Anexo 1). As 

urofluxometrias foram efectuadas em privado, 

quando o doente apresentava a vontade de 

urinar característica deste seu hábito. O fluxo 

foi medido usando um fluxómetro Urodyn, 

1000, 22G02 (Dantec, Dinamarca). Os dados 

extraídos foram o tempo de fluxo (TQ), fluxo 

máximo (Qmax), tempo até atingir fluxo 

máximo (TQmax), fluxo médio (Qave) e 

volume urinado (Vcomp). Todos os dados 

referentes à urofluxometria foram tratados 

como a média dos dois fluxos. De acordo com 

as recomendações internacionais, apenas 

foram incluídos no estudo pacientes com 

volume urinado ≥ 150 mL, em ambas as 

urofluxometrias [22]. 

Aos doentes com dificuldades em entender 

o questionário I-PSS foi dado auxílio para 

melhor compreensão. Plante et al. (1996) [23] 
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e Netto e Lima (1995) [24] demonstraram não 

haver diferenças significativas entre o 

preenchimento do questionário I-PSS com ou 

sem a ajuda do clínico.  

A todos os doentes foi entregue uma 

tabela FV para preencher durante três dias 

consecutivos, num prazo de duas semanas. 

Na tabela FV (Anexo 2), os doentes 

registaram a data, a hora de acordar e de 

deitar do respectivo dia, e a hora e volume de 

cada micção durante os três dias. A medição 

do volume foi efectuada com recurso a copos 

graduados. Para cada um dos três dias foram 

extraídos dados relativos ao número de 

micções (totais em 24 horas, diurnas e 

nocturnas), ao volume (total e médio por 

micção em 24 horas, diurno e nocturno) e ao 

número de horas de sono. A primeira urina da 

manhã não foi considerada no cálculo da 

noctúria.  

Análise estatística 

As características gerais dos pacientes 

incluídos no estudo foram descritas utilizando 

estatística descritiva, nomeadamente a 

mediana e intervalo interquartis (25-75) para 

as diferentes variáveis.  

Todas as questões individuais do I-PSS, 

bem como o I-PSS total, foram 

correlacionadas com as variáveis da tabela FV 

e com os dados da urofluxometria através do 

teste de correlação de Spearman. A questão 

AUA-QoL foi, ainda, correlaccionada com as 

questões individuais do I-PSS e IPSS total, a 

fim de estabelecer quais os parâmetros 

individuais que mais afectam a qualidade de 

vida da maioria destes doentes. 

Procedeu-se, além disso, à categorização 

do I-PSS total, segundo a forma padrão, em 

três grupos (ligeiros 0-7; moderados 8-19; 

severos 20-35) [5, 17, 25]. O teste Kruskal-

Wallis foi utilizado para determinar se a 

distribuição das diversas variáveis pelas 

categorias do I-PSS acarretava diferenças 

estatisticamente significativas. Os diagramas 

de caixa e fio (boxplots) foram utilizados para 

demonstrar graficamente essa distribuição e 

se, à semelhança de outros trabalhos [7, 10-

13], também neste estudo se verificava a 

sobrevalorizção da polaquiúria e noctúria nos 

questionários relativamente à tabela FV. 

A escala da questão 2 do I-PSS não é 

equivalente à da variável das micções totais 

em 24 horas da tabela FV. Por isso, de modo 

a estabelecer a relação mais verosímil 

possível entre ambas, transformou-se a 

variável da tabela FV numa de escala 

equivalente. Através do cálculo da 

percentagem das micções totais em 24 horas 

que ocorreram com menos de duas horas de 

intervalo foi criada uma nova variável, 

transformada, definida com base em intervalos 

crescentes de 20% (ie, para 0% foi atribuído 

score 0, para 1-20% foi atribuído score 1, para 

21-40% foi atribuído score 2, e por aí adiante) 

[13]. Uma vez que, tanto o I-PSS, como a 

tabela FV definem noctúria como o número de 

micções nocturnas, não foi necessário 

proceder a qualquer transformação de variável 

neste caso. 

Para avaliar a correlação entre as variáveis 

da tabela FV correspondentes ao primeiro dia 

e as relativas à média dos três dias foi 

utilizado o teste de correlação de Spearman.  
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Para todas as associações efectuadas 

neste estudo, o nível de significância 

estatística foi estabelecido para p<0.05. 

 

Resultados 

 

Dos 69 pacientes recrutados, cinco não 

realizaram a tabela FV e dois não obtiveram 

urofluxometrias válidas (Vcomp<150 mL). Um 

total de 62 doentes foi incluído no estudo, dos 

quais foi possível obter todos os dados. A 

idade mediana foi de 67 anos (61-72; mín. 49 

e máx. 88 anos). Todos os doentes eram 

caucasianos. Dos 62 doentes, 41 (66%) 

estavam medicados para a HBP, 20 (32%) 

estavam propostos para cirurgia prostática e 

12 (19%) já tinham sido submetidos a cirurgia 

prostática. A tabela I sumariza as 

características dos pacientes incluídos no 

estudo.  

As correlações entre o I-PSS total e as 

variáveis da tabela FV foram evidentes apenas 

para as variáveis diurnas ou referentes às 24 

horas. No entanto, todas as correlações 

encontradas foram fracas. Relativamente à 

urofluxometria, o I-PSS total correlacionou-se 

com todas as variáveis, à excepção do TQ 

médio. Não obstante, também estas 

correlações foram fracas.  

 
Média de 24 horas Média diurna Média nocturna 

 Número 
Micções 

Volume 
Total 

Volume 
Médio 

Número 
Micções 

Volume 
Total 

Volume 
Médio 

Número 
Micções 

Volume 
Total 

Volume 
Médio 

Horas 
Sono 

I-PSS Total 0.32* 0.02 -0.29* 0.26* -0.16 -0.35† 0.24 0.16 0.04 0.14 

I-PSS 1 0.02 -0.04 -0.14 0.01 -0.15 -0.16 0.06 0.02 0.02 -0.04 

I-PSS 2 0.31* -0.02 -0.28* 0.39† -0.04 -0.32* -0.01 -0.09 -0.08 0.11 

I-PSS 3 0.07 -0.22 -0.32* -0.06 -0.40† -0.35† 0.22 0.09 -0.04 0.19 

I-PSS 4 0.29* 0.16 -0.13 0.31* 0.12 -0.21 0.04 0.08 0.09 0.00 

I-PSS 5 -0.11 -0.07 -0.02 -0.02 -0.12 -0.03 -0.07 -0.04 0.08 0.01 

I-PSS 6 0.14 -0.04 -0.20 0.11 -0.16 -0.18 0.18 0.06 -0.12 -0.01 

I-PSS 7 0.71‡ 0.26* -0.28* 0.40† -0.06 -0.33† 0.76‡ 0.61‡ 0.10 0.29* 

AUA-QoL 0.28* 0.00 -0.25* 0.26* -0.02 -0.23 0.19 0.04 -0.11 0.08 

 

Tabela II – Correlação de Spearman
§
 entre o International Prostate Symptom Score (I-PSS) e as variáveis da tabela de 

frequência-volume (tabela FV). 

§
O coeficiente de correlação varia entre -1 e +1, em que +1 representa uma relação linear absoluta positiva, -1 representa uma relação linear absoluta 

inversa e 0 corresponde a uma ausência de correlação. 
* P < 0.05, † P < 0.01, ‡ P < 0.0001 
Chave: AUA-QoL = AUA Quality of Life Score 
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As correlações entre as questões 

individuais do I-PSS e as variáveis da tabela 

FV ou da urofluxometria estão representadas, 

pormenorizadamente, nas tabelas II e III, 

respectivamente. 

A questão 1 (sensação de esvaziamento 

incompleto) correlacionou-se com o Qmax e  

Qave médios (r=-0.30; P=0.019 e r=-0.26; 

P=0.042, respectivamente). Não houve 

associação com as médias de micções totais 

em 24 horas (r=0.02; P=0.845) ou do volume 

médio por micção (r=-0.14; P=0.285), nem 

com nenhuma outra variável da tabela FV.  

A pontuação da questão 2 (polaquiúria) 

correlacionou-se com a frequência de micções 

totais de 24 horas (r=0.31; P=0.014) e com a 

frequência de micções diurnas (r=0.39; 

P=0.002). A associação com a variável 

transformada foi semelhante (r=0.39; 

P=0.002). O efeito da transformação da 

variável foi pequeno, e a correlação entre a 

variável normal e a transformada foi elevada 

(r=0.84; P<0.0001). A fig. 1 mostra que há 

uma tendência para a sobrevalorização da 

polaquiúria no questionário relativamente à 

tabela FV, sendo essa discrepância visível 

para todos os valores de polaquiúria, à 

excepção de zero e um. 

 

 
Média do tempo 

de fluxo (TQ) 

Média de tempo 
até fluxo máximo 

(TQmax) 

Média do fluxo 
máximo (Qmax) 

Média do fluxo 
médio (Qave) 

I-PSS Total 0.11 -0.32* -0.34† -0.38† 

I-PSS 1 0.02 -0.17 -0.30* -0.26* 

I-PSS 2 0.07 -0.26* -0.08 -0.16 

I-PSS 3 0.30* -0.39† -0.46‡ -0.59‡ 

I-PSS 4 0.00 -0.13 -0.12 -0.11 

I-PSS 5 0.14 -0.16 -0.19 -0.24 

I-PSS 6 0.10 -0.00 -0.22 -0.22 

I-PSS 7 0.01 -0.01 0.04 0.02 

AUA-QoL 0.06 -0.18 -0.14 -0.12 

 §
O coeficiente de correlação varia entre -1 e +1, em que +1 representa uma relação linear absoluta positiva, -1 representa uma relação linear absoluta 

inversa e 0 corresponde a uma ausência de correlação. 
* P < 0.05, † P < 0.01, ‡ P < 0.0001 
Chave: AUA-QoL = AUA Quality of Life Score 

Tabela III – Correlação de Spearman
§
 entre o International Prostate Symptom Score (I-PSS) e os parâmetros avaliados 

da urofluxometria. 

 

I-PSS 2 

Fig. 1 – Diagrama de caixa e fio, representando a 

distribuição da percentagem de micções ocorridas 

com < 2 horas de intervalo, durante 24 horas, pelo 

score na questão 2 (polaquiúria) do I-PSS. 
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A questão 3 (intermitência) obteve 

correlação com todos os parâmetros avaliados 

pela urofluxometria, principalmente com o 

Qave médio (r=-0.59; P<0.0001) e Qmax 

médio (r=-0.46; P<0.0001). As correlações 

com a tabela FV foram verificadas apenas 

para as variáveis relacionadas com o volume. 

A questão 4 (urgência) relacionou-se com 

as médias de micções totais em 24 horas e 

micções diurnas, mas não com a média de 

micções nocturnas. Não se encontrou 

qualquer associação com as variáveis da 

urofluxometria.  

As questões 5 (jacto fraco) e 6 (hesitação) 

não demonstraram possuir qualquer relação 

com as variáveis da tabela FV ou da 

urofluxometria. 

A questão 7 (noctúria) foi a questão 

individual do I-PSS que se correlacionou com 

maior número de variáveis da tabela FV. 

Neste estudo, foi a única questão individual a 

estabeler correlações fortes, nomeadamente 

com as médias de micções totais em 24 horas 

(r=0.71; P<0.0001) e micções nocturnas 

(r=0.76; P<0.0001). Foi também a única a 

estabelecer relação com a média de horas de 

sono (r=0.29; P=0.023). A fig. 2 evidencia uma 

sobrevalorização da noctúria no questionário 

em relação à tabela FV, mas apenas para 

valores reportados iguais ou acima de quatro 

micções nocturnas. 

A questão AUA-QoL correlacionou-se com 

todas as questões individuais do I-PSS e, 

sobretudo, com o I-PSS total (Tabela IV). 

Correlacionou-se, ainda, com algumas 

variáveis da tabela FV, designadamente com 

as médias de micções totais de 24 horas 

(r=0.28; P=0.029), micções diurnas (r=0.26; 

P=0.041) e volume médio por micção (r=-0.25; 

P=0.049). Não houve qualquer associação 

com as variáveis nocturnas da tabela FV, nem 

com nenhuma variável da urofluxometria. 

A distribuição das variáveis da tabela FV e 

da urofluxometria pelas categorias de 

gravidade de sintomas do I-PSS está expressa 

Tabela IV – Correlação de Spearman
§
 entre a questão AUA Quality of Life Score (AUA-QoL) e as restantes questões 

individuais do International Prostate Symptom Score (I-PSS) 

 

 I-PSS 
Total 

I-PSS 1 I-PSS 2 I-PSS 3 I-PSS 4 I-PSS 5 I-PSS 6 I-PSS 7 

AUA-QoL 0.59‡ 0.31* 0.44‡ 0.29* 0.39† 0.43† 0.36† 0.26* 

§
O coeficiente de correlação varia entre -1 e +1, em que +1 representa uma relação linear absoluta positiva, -1 representa uma relação linear absoluta 

inversa e 0 corresponde a uma ausência de correlação. 
* P < 0.05, † P < 0.01, ‡ P < 0.0001 

 

I-PSS 7 

Fig. 2 – Diagrama de caixa e fio, representando a 

distribuição da frequência miccional nocturna da tabela 

FV pelo score na questão 7 (noctúria) do I-PSS. 
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na tabela V. Somente sete das treze variáveis 

analisadas é que demonstraram uma 

determinada tendência ao longo das três 

categorias, nomeadamente a média de volume 

total nas 24 horas, a percentagem de micções 

decorridas em intervalos inferiores a duas 

horas, a média de volume diurno total, a média 

de volume médio por micção diurno, o Qmax 

médio, o Qave médio e a questão AUA-QoL. 

Dessas sete variáveis, apenas quatro, mais 

concretamente, a percentagem de micções 

decorridas em intervalos inferiores a duas 

horas, a média de volume médio por micção 

diurno, o Qave médio e a questão AUA-QoL, 

tiveram uma distribuição estatisticamente 

significativa pelas diferentes categorias. Ainda 

assim, houve uma considerável sobreposição 

dos valores dessas  

Tabela VI – Correlação de Spearman
§ 

entre os dados obtidos pelo primeiro dia de registo e os respectivos dados 

obtidos pela média dos três dias de registo para as diversas variáveis da tabela FV. 

 

 Primeiro dia 

 Micções Totais Micções Nocturnas 

 Número 
Micções 

Volume 
Total 

Vol. médio 
p/ micção 

Volume 
máximo 

Volume 
mínimo 

Número 
Micções 

Volume 
total 

Vol. médio 
p/ micção 

Média 
dos 3 
dias 

r=0.94 

(P<0.001) 

r=0.91 

(P<0.001) 

r=0.97 

(P<0.001) 

r=0.93 

(P<0.001) 

r=0.91 

(P<0.001) 

r=0.94 

(P<0.001) 

r=0.90 

(P<0.001) 

r=0.95 

(P<0.001) 

§
O coeficiente de correlação varia entre -1 e +1, em que +1 representa uma relação linear absoluta positiva, -1 representa uma relação linear absoluta 

inversa e 0 corresponde a uma ausência de correlação. 
  

 

 

  
IPSS 

Kruskall-Wallis 
test 

  Ligeiros (n=24) Moderados (n=26) Severos (n=12) 
P value 

  Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) 

% de micções ocorridas com 
 < 2h de intervalo 

12.9 (6.7-22.1) 33.8 (13.4-47.3) 34.7 (24.4-34.7) 0.002 

Média de 24h 

Nº micções 7.8 (5.8-9,5) 9.8 (7.6-11.1) 9.5 (7.3-10.7) 0.016 

Volume Total 1679 (1350-2316) 1619 (1360-1942) 1567 (1358-2227) 0.989 

Volume Médio 239 (201-274) 183 (138-238) 194 (131-269) 0.031 

Média diurna 

Nº micções 6.2 (5.0-7.0) 6.8 (5.8-9.0) 6.8 (5.7-8.9) 0.119 

Volume total 1288 (996-1783) 1186 (989-1453) 955 (900-1619) 0.021 

Volume Médio 222 (175-286) 178 (133-225) 165 (117-227) 0.326 

Média 
nocturna 

Nº micções 1.5 (0.7-2.6) 2.0 (1.2-3.8) 2.0 (1.3-3.3) 0.121 

Volume Total 420 (156-612) 409 (257-642) 529 (405-752) 0.371 

Volume Médio 279 (126-328) 202 (139-254) 238 (191-364) 0.285 

Qmax médio 14.6 (10.6-21.7) 13.8 (8.8-17.0) 10.8 (7.0-16.8) 0.201 

Qave médio 8.1 (5.4-9.7) 6.9 (4.1-9.5) 4.7 (3.0-7.1) 0.031 

AUA-QoL  3.0 (2.0-3.8) 3.5 (3.0-5.0) 4.0 (3.0-5.0) 0.003 

Chave: Qmax = fluxo máximo; Qave = fluxo médio; AUA-QoL = AUA Quality of Life Score; Q1 = Quartil 25; Q3 = Quartil 75 

  

Tabela V – Distribuição do valor da mediana e do intervalo interquartis das variáveis da tabela FV, do Qmax, do Qave 

e da AUA-QoL pelas categorias de gravidade de sintomas do I-PSS (Ligeiros, 0-7; Moderados, 8-19; Severos, 20-35) 
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Fig. 3 – Distribuição dos valores da variável referente: (a) à percentagem de micções decorridas em intervalos 

inferiores a duas horas, (b) à média do volume médio por micção diurna, (c) ao Qave médio e (d) à AUA Quality of 

Life Score pelas categorias de gravidade de sintomas do I-PSS (ligeiros, 0-7; moderados, 8-19; severos, 20-35). 

Apesar de demonstrarem uma tendência consistente e estatisticamente significativa, as quatro variáveis apresentam 

uma sobreposição considerável dos seus valores pelas categorias de gravidade de sintomas do I-PSS.  

 

Categorias de gravidade dos sintomas do I-PSS (a) Categorias de gravidade dos sintomas do I-PSS (b) 

Categorias de gravidade dos sintomas do I-PSS (c) Categorias de gravidade dos sintomas do I-PSS (d) 

Y = -1,35 +1,01*X  
r = 0,964    
R square = 0,929    

Volume médio por micção – 1 dia 

Fig. 4 – Diagrama de dispersão com a respectiva linha 

de regressão linear e equação da regressão para a 

correlação entre o volume médio por micção do primeiro 

dia e a média do volume médio por micção dos três dias 

de registo da tabela FV. Verifica-se uma correlação 

muito elevada.  
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variáveis entre as diferentes categorias (Fig. 3) 

A tabela VI mostra a correlação entre os 

dados da tabela FV obtidos no primeiro dia de 

registo com os da média dos três dias. 

Verificaram-se correlações muito elevadas 

(r≥0.90) para todas as variáveis analisadas. A 

fig. 4 demonstra, graficamente, essa elevada 

correlação, tomando como exemplo o volume 

médio por micção. 

 

Discussão 

 

Este estudo demonstrou que o I-PSS total 

e, na generalidade, as questões individuais do 

I-PSS se correlacionam pouco com as 

variáveis da tabela FV e da urofluxometria. O 

valor de I-PSS total parece, por conseguinte, 

ser um fraco previsor dos valores que 

determinado doente apresentará nas variáveis 

da tabela FV ou nos parâmetros avaliados 

pela urofluxometria. Por outro lado, as fracas 

correlações evidentes entre os três exames 

sugerem que estes devem ser utilizados como 

exames complementares, e não mutuamente 

exclusivos, na avaliação de doentes com 

LUTS, o que vai de encontro às 

recomendações da American Urological 

Association (AUA). 

As correlações mais fortes observadas 

neste estudo foram entre a questão 7 e as 

médias de micções totais em 24 horas e de 

miccções nocturnas. No entanto, e à 

semelhança de outros estudos [7, 10-13], 

também esta questão foi sobrevalorizada em 

relação ao número de micções nocturnas 

registado na tabela FV. Apesar disso, esta 

discrepância foi observada apenas para 

frequências miccionais nocturnas iguais ou 

superiores a quatro, o que é compreensível 

tendo em conta que, quanto maior o número 

de micções, mais difícil será a percepção do 

seu número exacto. Estes dados sugerem que 

esta questão é essencialmente válida para um 

valor de frequência miccional nocturna igual 

ou inferior a três. Por outro lado, a correlação 

elevada com a média de micções totais em 24 

horas reforça a, já conhecida, importante 

contribuição das micções nocturnas para a 

frequência miccional das 24 horas, nos 

doentes com LUTS por HBP.   

Dada a relevância da análise da suposta 

correlação entre a questão 2 e a média da 

frequência miccional em 24 horas da tabela 

FV, e de modo a estabelecer a relação mais 

verosímil possível, transformou-se esta 

variável numa de escala equivalente. No 

entanto, mesmo a variável transformada 

apresentou uma correlação fraca com a 

questão 2. À semelhança de diversos estudos 

[7, 10-13] verificou-se que os doentes tendem 

a sobrevalorizar o número de micções diárias 

aquando da realização do I-PSS. 

Aparentemente, esta discrepância torna-se 

maior à medida que aumenta o número de 

micções reportadas no questionário. Ao 

contrário da questão 7, aqui verifica-se uma 

sobrevalorização para todos os valores de 

polaquiúria, à excepção de zero e um. O valor 

obtido nesta questão não parece, por 

conseguinte, ser fidedigno e realístico da 

frequência miccional do doente. Outro dado 

relevante foi a constatação de que esta 

questão não obteve correlação com nenhum 
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dos dados nocturnos, o que leva a crer que os 

doentes se concentram apenas nas micções 

diurnas para responder a esta questão.  

Alguns trabalhos evidenciaram uma 

associação significativa entre o Qmax 

(considerado o parâmetro mais útil da 

urofluxometria) e o I-PSS total [26-28], mas 

este estudo vai de encontro àqueles que 

demonstraram existir uma fraca correlação 

entre ambos [5, 25, 29, 30]. No entanto, 

verificou-se que doentes mais obstruídos 

(Qmax menor) parecem estar mais 

predispostos a ter sensação de esvaziamento 

incompleto e intermitência do fluxo sem que, 

necessariamente, tenham maior sensação de 

jacto fraco. Não deixa de ser surpreendente 

que a questão 5 (jacto fraco) não tenha 

estabelecido correlação com o Qmax ou Qave 

médios. Outros estudos já reportaram dados 

equivalentes [5, 25]. A percepção que os 

doentes têm do seu jacto é fraca, 

possivelmente porque este se alterou 

lentamente ao longo dos anos. Além do mais, 

é dependente do volume urinado. Parece, por 

conseguinte, mais simples correlacionar o 

Qmax e o Qave com a intermitência (questao 

3), possivelmente por esta característica do 

fluxo ser mais facilmente objectivável pelo 

doente. Por outro lado, podemos concluír que, 

para um indivíduo em particular, a falta de 

correlação entre os sintomas e o Qmax não 

implica, necessariamente, a exclusão do 

diagnóstico de HBP [5]. 

A questão 6 (hesitação) do I-PSS não 

estabeleceu correlação com nenhuma 

variável, quer da tabela FV, quer da 

urofluxometria. A hesitação é, habitualmente, 

explicada nos doentes obstruídos pelo 

detrusor demorar mais tempo a gerar a 

pressão necessária para a micção. No 

entanto, esta é da ordem de alguns segundos 

e, portanto, difícil de ser evidente clinicamente. 

Por outro lado a hesitação está associada a 

outras variáveis, como factores psicológicos, 

grau de tumescência do pénis e volume 

vesical. 

Um dos dados interessantes que este 

estudo permitiu retirar foi a ausência de 

correlação entre a questão 1 (esvaziamento 

incompleto) e as médias da frequência total 

em 24 horas e do volume médio por micção. A 

razão da pesquisa destas correlações 

consistiu em verificar se o facto de o doente 

não sentir que esvaziou por completo a bexiga 

o leva a procurar urinar mais vezes, ou se, por 

outro lado, o facto de urinar menor quantidade 

de volume em cada micção predispõe à 

sensação de esvaziamento incompleto.  

 A questão 4 obteve correlação com a 

média de micções totais em 24 horas, 

sugerindo que doentes com dificuldades em 

adiar a micção apresentam maior número de 

micções diárias. Isto poderá ser explicado pela 

incapacidade de armazenar urina durante 

maiores períodos de tempo, o que, ao final de 

24 horas, se repercute num maior número de 

micções. Yap et al. (2007), através da 

utilização de diários miccionais mais 

complexos [31, 32], demonstraram uma fraca 

correlação entre a questão 4 e o número de 

episódios de urgência reportado no diário 

miccional [13]. 

Quando o I-PSS foi dividido em categorias 

de gravidade de sintomas verificou-se que 
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somente sete variáveis da tabela FV seguiram 

uma tendência constante ao longo das três 

categorias. A média de volume total das 24 

horas e diurno, a média de volume médio por 

micção diurna, o Qmax e o Qave médios 

seguiram uma tendência decrescente, 

enquanto a percentagem de micções 

decorridas em intervalos inferiores a duas 

horas e a questão AUA-QoL seguiram uma 

tendência crescente. As tendências foram as 

esperadas para estas sete variáveis. Contudo, 

evidenciou-se uma grande sobreposição dos 

valores entre as diferentes categorias do I-

PSS, o que condiz com os resultados de Yap 

et al. (2007) [13]. Estes achados sugerem que 

as categorias de gravidade de sintomas do I-

PSS não discriminam, eficazmente, entre 

pacientes com diferentes padrões miccionais 

[13] e que o clínico, através do valor individual 

conhecido de um doente, não pode afirmar 

qual a categoria de gravidade do I-PSS a que 

ele pertence. 

Quanto maior o valor de I-PSS total, maior 

é o descontentamento do doente para com o 

seu estado sintomático. Curiosamente, ao 

contrário da maior parte dos trabalhos 

internacionais que consideram os sintomas de 

armazenamento, dos quais faz parte a 

noctúria, como aqueles que mais afectam a 

qualidade de vida do doente [33-40], neste 

estudo a noctúria foi a variável que menos se 

correlacionou com a questão AUA-QoL. Yoo et 

al. (2010), num estudo realizado na Coreia do 

Sul, obtiveram os mesmos resultados [41]. No 

entanto, os outros sintomas de 

armazenamento, nomeadamente a polaquiúria 

e a urgência, obtiveram as maiores 

correlações com a referida questão, o que se 

enquadra dentro dos achados da maioria dos 

estudos. A polaquiúria parece ter maior 

impacto do que a noctúria na qualidade de 

vida dos doentes com LUTS entre a nossa 

população. Mais estudos em Portugal serão 

necessários para comprovar estes achados.  

Diferentemente de alguns estudos em que 

os doentes estão internados e, por 

conseguinte, o horário noite-dia é definido, 

comummente, entre as 21:00 – 09:00 horas 

[42, 43], esta definição não pareceu a mais 

adequada para este estudo, uma vez que os 

hábitos de sono em ambiente domiciliário 

variam, significativamente, entre sujeitos e 

mesmo de dia para dia num mesmo indivíduo. 

Desta forma, as horas de deitar e de acordar 

foram registadas, pelo doente, para cada dia e 

foi calculada a média de horas de sono dos 

três dias. Verificou-se uma correlação entre a 

frequência de micções nocturnas e a média de 

horas de sono, o que pode ser explicado por 

duas razões: o facto dos doentes passarem 

mais horas no leito aumenta o número de 

micções ditas nocturnas; ou os doentes que 

mais vezes acordam durante a noite para 

urinar e que, consequentemente, têm uma pior 

qualidade de sono, procuraram compensar a 

falta de qualidade com a quantidade de horas 

de sono.  

O facto dos doentes terem realizado uma 

tabela FV de três dias permitiu avaliar se a 

tabela FV de 24 horas é suficiente e 

sobreponível à tabela FV de três dias. O 

número de dias recomendados em estudos 

prévios varia de um até mais de sete [18-21]. 

A questão principal no centro do debate é a 
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necessidade de um equilíbrio entre a 

compliance do doente e a confiabilidade dos 

dados obtidos. À medida que o número de 

dias de registo aumenta, não será de 

surpreender que a compliance possa diminuír, 

uma vez que a tabela FV exige um trabalho 

difícil e incómodo da parte do doente [31]. 

Todavia, alguns autores defendem que o grau 

de fiabilidade dos registos cresce à medida 

que aumenta o número de dias de registo da 

tabela FV [17, 31, 32]. Este trabalho 

demonstrou que a tabela FV de 24 horas é 

fiável e sobreponível à tabela FV de três dias 

contribuíndo, assim, para o esclarecimento de 

um tema em que não há, actualmente, 

consenso entre os peritos. 

As diferentes escalas utilizadas por estes 

exames podem ter sido uma fonte de 

variabilidade e ter limitado o valor das 

correlações [13]. Contudo, outras limitações 

deste trabalho poderão ter influenciado os 

resultados. Primeiro, a amostra de doentes foi 

reduzida (62 doentes). Para além disso, e por 

mero acaso, a quantidade de doentes 

correpondentes à categoria mais grave de 

sintomas do I-PSS (19,4%) era 

substancialmente inferior à das categorias de 

sintomas ligeiros e moderados (38,7% e 

41,9%, respectivamente), o que pode ter 

influenciado, principalmente, as correlações 

que envolviam as categorias de I-PSS; 

Segundo, a falta de compliance poderá ter 

existido e influenciado, principalmente, os 

registos da tabela FV. Para reduzir esse risco, 

todos os doentes foram instruídos sobre como 

preencher a tabela e incentivados a realizar os 

registos com rigor; Terceiro, o I-PSS é 

referente às últimas quatro semanas, 

enquanto a tabela FV começa a ser 

preenchida após inclusão do doente no estudo 

e, como já referido anteriormente, o padrão 

miccional pode variar ao longo do tempo, 

mesmo no espaço de um mês [8, 9]. Não 

obstante, tal situação não é muito habitual, 

uma vez que os LUTS apresentam-se como 

uma condição crónica [13]; Quarto, a hora em 

que os doentes realizaram a urofluxometria 

poderá ter influenciado os valores obtidos. 

Alguns estudos demonstraram que, durante a 

noite e pelo início da manhã, a força do jacto é 

inferior, aumentando o seu valor ao longo do 

dia [14, 44-46]. No entanto, o efeito do ritmo 

circadiano na estimativa do Qmax parece ser 

pouco relevante [14, 44-46]; Quinto, o registo 

do volume e tipo de bebidas ingeridas (e 

talvez a hora de ingestão) poderia ter sido útil, 

designadamente para procurar justificar as 

diferenças de frequência e volume miccionais 

encontradas entre doentes com sintomatologia 

semelhante. 

Assim, e comparativamente com os 

poucos estudos realizados a nível 

internacional, verificaram-se dados 

congruentes e dados contraditórios. Estes 

últimos poderão ser explicados pelas 

limitações acima referidas, mas devem ser 

considerados os factores semânticos e 

culturais. 

No entanto, alerta-nos para a necessidade 

de realizar mais estudos no nosso país, de 

modo a melhor compreender o impacto que os 

LUTS têm na população portuguesa e de que 

forma é que os dados obtidos pelo I-PSS, 
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tabela FV ou urofluxometria diferem entre a 

nossa e outras populações. 

 

Conclusões 

 

O questionário I-PSS, a tabela FV e a 

urofluxometria devem ser utilizados como 

ferramentas complementares na avaliação dos 

doentes com LUTS. Na nossa população, há 

uma tendência para a sobrevalorização das 

questões relativas à polaquiúria e à noctúria 

no questionário relativamente à tabela FV. As 

categorias de gravidade de sintomas do I-PSS 

não discriminam, eficazmente, entre pacientes 

com diferentes padrões miccionais. A 

intermitência é o sintoma de esvaziamento 

que melhor se correlaciona com os 

parâmetros da urofluxometria. A elevada 

frequência miccional diurna parece ser o factor 

mais importante para a qualidade de vida dos 

doentes com LUTS na população portuguesa. 

A tabela FV de 24 horas é semelhante à de 

três dias. 
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ANEXO 1  (I-PSS) 
 

SCORE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTÁTICOS 
 

 

SCORE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTÁTICOS (I-PSS) 

 

Nunca 

Menos de  

um quinto 

do tempo do 

período total 

Menos de 

metade 

do tempo do 

período total 

Cerca de 

metade  

do tempo do 

período total 

Mais de 

metade  

do tempo do 

período total 

Quase 

sempre 

 

1. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência teve a 

sensação de não esvaziar por 

completo a bexiga depois de ter 

urinado? 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

2. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência teve 

que urinar outra vez com menos de 

2 horas de intervalo entre 

urinações? 

 

0 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

3. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência parou 

e recomeçou a urinar durante a 

urinação? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

4. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência teve 

dificuldade em adiar a urinação? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

5. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência teve 

um fluxo de urina reduzido? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6. Durante as últimas quatro 

semanas, com que frequência teve 

de se esforçar para começar a 

urinar? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 Nenhuma 1 Vez 2 Vezes 3 Vezes 4 Vezes 
5 Vezes  

ou mais 

 

7. Durante as últimas quatro 

semanas, quantas vezes é que 

normalmente se levantou para 

urinar desde a altura em que se 

deitou à noite até se levantar de 

manhã? 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

Pontuação Total Do I-PSS S = 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DEVIDO A SINTOMAS URINÁRIOS 

 
Muito 

contente 

Bastante 

contente 
Contente 

Mais ou 

menos 

contente 

Descontente 
Bastante 

descontente 

Muito 

descontente 

1. Se tivesse que passar o resto da 

sua vida a urinar como está a urinar 

agora, como se sentiria? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

   Índice da qualidade de vida L = 
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ANEXO 2  (Tabela FV) 
NOME: 

DATA: 

Hora em que se levantou:     Hora em que se deitou: 

 
Hora 

 

 
Volume 

 

 
Hora 

 

 
Volume 
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