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Prezado Associado, 

O papel da SBU transcende a esfera da 

educação continuada, influenciando nossas 

condutas e a relação médico-paciente. O avan-

ço do conhecimento urológico ocorre de forma 
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tante; além de uma análise criteriosa da literatura 

internacional.

A escolha da conduta e a informação aos 

nossos pacientes devem ser prioridade absoluta 

na nossa prática diária. As nossas diretrizes ne-

cessitavam de uma atualização para se adequar 

ao contexto atual do trabalho urológico.

A diretoria da SBU, preocupada com esta la-

cuna, organizou por meio da Escola Superior de 

Urologia, em sintonia com todos os departamen-

tos, este importante trabalho, que irá beneficiar 

todos os urologistas brasileiros. 

Agradecemos o esforço de todos os envol-

vidos neste projeto, em especial, os doutores 
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Introdução

Projeto Recomendações

O Projeto Recomendações SBU 2013 foi elaborado pelos 
Departamentos da Sociedade Brasileira de Urologia e seguiu 
o padrão do Projeto Diretrizes, uma iniciativa conjunta da 
Associação Médica Brasileira e do Conselho Federal de Me-
dicina, que tem por objetivo conciliar informações da área 
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocí-
nio e a tomada de decisão do médico.

As informações contidas neste projeto devem ser submetidas 
à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser 
seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente. 

Metodologia empregada na elaboração

Diversas orientações para elaboração de diretrizes são en-
contradas na rede da Internet, mostrando pequena variação me-
todológica na dependência do país de origem. A metodologia 
selecionada no presente projeto buscou a padronização de texto 
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objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagnósticos, terapêu-
ticos e preventivos, recomendando ou contraindicando condutas, 
ou ainda apontando a inexistência de informações científicas que 
permitam a recomendação ou a contraindicação. As referências 
bibliográficas são citadas numericamente por ordem de entrada 
no texto, seguidas do grau de recomendação A, B, C ou D. A 
classificação do grau de recomendação, que corresponde à força 
de evidência científica do trabalho, foi fundamentada nos centros 
de medicina-baseada-em-evidências do “National Health Servi-
ce” da Grã-Bretanha e do Ministério da Saúde de Portugal.

Todos os graus de recomendação, incluindo-se o “D”, são ba-
seados em evidência científica. As diferenças entre o A, B, C e 
D devem-se exclusivamente ao desenho empregado na geração 
da evidência.

A correspondência entre o grau de recomendação e a força 
de evidência científica é descrita em detalhes na Tabela 1 e está 
resumida a seguir:

A-	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência;

B-	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência;

C-	 Relatos de casos estudos não controlados;

D-	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, es-
tudos fisiológicos ou modelos animais.

A utilização do grau de recomendação associado à citação 
bibliográfica no texto tem como objetivos principais: conferir 
transparência à procedência das informações, estimular a busca 
de evidência científica de maior força, introduzir uma forma di-
dática e simples de auxiliar a avaliação crítica do leitor, que arca 
com a responsabilidade da decisão frente ao paciente que orienta.
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Introdução
Entende-se por cateterismo intermitente o esvaziamento perió-

dico da bexiga ou de um reservatório urinário criado cirurgicamente 
(neobexiga) pela introdução de um cateter através da uretra ou de um 
estoma continente.

Este é o tratamento de escolha em pacientes com disfunção 
neurogênica do trato urinário inferior (DNTUI), sendo efeti-
vo tanto naqueles com hipocontratilidade detrusora quanto em 
pacientes com hiperatividade detrusora e esvaziamento vesical 
incompleto1,2,3 (A). 

INDICAÇÕES E TIPOS DE CATETERISMO INTERMITENTE

O cateterismo intermitente pode ser indicado como modali-
dade de esvaziamento vesical assistido em diferentes patologias 
que cursam com prejuízo da contração do detrusor ou dificulda-
de de relaxamento do esfíncter uretral de forma temporária ou 

Capítulo 1

Cateterismo Vesical 
Intermitente: Indicações  
e Técnica
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definitiva. Proporciona benefícios como preservação da função 
do trato urinário superior, redução do refluxo vesico-ureteral e 
melhora da continência urinária. Além disso, o cateterismo ve-
sical intermitente permite maior independência do paciente e, 
consequentemente, melhor qualidade de vida2.

O cateterismo intermitente estéril é realizado com técnica 
e material estéreis. Trata-se de procedimento complexo e onero-
so, com indicação limitada fora do ambiente hospitalar.

Em 1970, Lapides propôs a técnica do cateterismo intermi-
tente limpo, que consiste na utilização de técnica e material não-
-estéreis, apenas com limpeza das mãos e região genital4. Apesar 
de o cateterismo intermitente estéril reduzir significativamente 
o risco de infecção urinária associada ou bacteriúria, quando 
comparado com cateterismo intermitente limpo, ele não pode ser 
considerado com um procedimento de rotina, em função da sua 
complexidade5-8 (B).

Os cateteres hidrofílicos foram introduzidos com o objeti-
vo de facilitar a técnica de cateterismo intermitente, melhorar 
o conforto do paciente e reduzir as complicações associadas ao 
mesmo. Eles se caracterizam por apresentar uma camada de po-
límero com alta afinidade pela água e que forma uma superfí-
cie deslizante, facilitando a entrada do cateter na uretra8 (D). 
Demonstrou-se que o uso de cateteres hidrofílicos lubrificados 
proporciona menor risco de infecções urinárias9 (A).

COMPLICAÇÕES DO CATETERISMO INTERMITENTE

O emprego do cateterismo intermitente pode estar associado 
a uma variedade de complicações, incluindo infecções do trato 
urinário (ITUs) de repetição ou persistentes, lesões da mucosa 
uretral, estenose de uretra e falso trajetos10-20. Wyndaele e Maes 
demonstraram que, após um seguimento médio de sete anos, 
infecções urinárias crônicas ou recorrentes ocorreram em 42% 
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dos pacientes em programa de cateterismo vesical intermitente 
limpo10.

Perrouin-Verbe et al. também avaliaram a incidência de 
complicações em longo prazo com o emprego do cateterismo 
intermitente limpo. Verificou-se que 28% dos pacientes desen-
volveram infecção urinária sintomática durante o período de 
acompanhamento. Os pacientes masculinos tiveram mais infec-
ções do que as mulheres. Após cinco anos de acompanhamento, 
a taxa de epididimite foi de 28,5% e a taxa de estenose uretral 
foi de 19%11.

De Ridder et al. conduziram um estudo prospectivo, rando-
mizado, com inclusão de 123 pacientes com DNTUI, compa-
rando o cateterismo vesical intermitente com cateter hidrofílico 
versus cateter comum. Não houve diferença significativa entre os 
dois grupos quanto à ocorrência de bacteriúria ou leucocitúria. 
Contudo, após o seguimento de 1 ano, houve mais infecções uri-
nárias sintomáticas no grupo que utilizou cateter comum (82% 
versus 64%, respectivamente)9.

Cardenas et al. avaliaram o papel dos cateteres hidrofílicos 
na prevenção das infecções urinárias em pacientes lesados me-
dulares (fase aguda), em processo de reabilitação. Um total de 
224 pacientes foram randomizados para realizar cateterismo 
vesical intermitente com cateter hidrofílico ou cateter de PVC 
convencional. Durante o período de hospitalização, a incidência 
de infecções urinárias sintomáticas (com necessidade de uso de 
antibióticos) foi reduzida em 21% no grupo que utilizou catete-
res hidrofílicos (p<0,05). Neste grupo de pacientes, houve uma 
redução de 33% no risco diário de desenvolver a primeira infec-
ção urinária sintomática12.

Mais recentemente, Li et al. conduziram uma meta-análise 
para avaliar a ocorrência de complicações do cateterismo vesi-
cal intermitente em pacientes lesados medulares. Seis estudos 
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comparando cateteres hidrofílicos versus não-hidrofílicos fo-
ram incluídos na meta-análise. Houve uma incidência menor 
de infecções urinárias no grupo de pacientes que usou cateteres 
hidrofílicos (OR 0.36, p < 0.0001). A ocorrência de hematúria 
também foi significativamente menor no grupo de pacientes que 
usou cateteres hidrofílicos (OR 0.53, p = 0.001)13 (A).

ORIENTAÇÕES AO PACIENTE

Os pacientes devem ser instruídos a lavar bem as mãos e a 
limpar a região do meato uretral antes da introdução do cateter. 
A limpeza das mãos e do meato uretral pode ser feita com água 
e sabão14(A).

O paciente pode adotar diferentes posições para realizar o ca-
teterismo (sentado, decúbito ou ortostatismo), dependendo das 
suas limitações físicas e do local onde é realizado o procedimen-
to. As pacientes femininas podem usar espelho projetado para 
uma melhor visualização do meato uretral, o que é especialmente 
importante na fase de adaptação do paciente. O atendimento por 
equipe multidisciplinar é recomendado com o objetivo de verifi-
car a correção da técnica e de educar os familiares ou cuidadores 
sobre a importância de evitar contaminação externa. Folhetos in-
formativos impressos e vídeos educativos podem auxiliar a ade-
quada compreensão da técnica. Nos casos de déficit motor que 
inviabilize auto-cateterismo, um familiar ou cuidador poderá se 
responsabilizar pela realização do procedimento. 

O número de cateterismos indicado por dia e o calibre do 
cateter devem ser individualizados. Em geral, são indicados 4 a 
6 cateterismos por dia15 (D). Um número menor de cateteris-
mos em 24 horas pode resultar em infecções urinárias, enquanto 
que, cateterismos muito frequentes podem aumentar o risco de 
complicações uretrais16,17 (B). O volume de urina drenado a cada 
cateterismo deve ser menor do que 400 ml. Estes parâmetros são 
genéricos e devem ser considerados de acordo com a apresenta-
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ção clínica e o diário miccional do paciente15 (B). Sabe-se que a 
frequência para realização do cateterismo pode variar segundo 
determinados fatores, como a ingestão de líquidos em 24 horas, a 
capacidade vesical e os parâmetros urodinâmicos (complacência 
vesical e pressão detrusora). Deve-se evitar a distensão vesical 
(> 500 ml) para preservar a função do músculo liso e prevenir 
infecções urinárias (D).

ACOMPANHAMENTO

A bacteriúria assintomática é um achado frequente em pa-
cientes que fazem cateterismo intermitente. Não há indicação 
de solicitar exame de cultura de urina rotineiramente em pa-
cientes que realizam esta modalidade de esvaziamento vesical. 
Bacteriúria assintomática não deve ser tratada, exceto nos casos 
em que o paciente venha a ser submetido a alguma manipulação 
cirúrgica ou endoscópica18(C). 

O uso rotineiro de profilaxia com antibióticos não é jus-
tificado, pois, apesar de diminuir a incidência de bacteriúria 
assintomática, não existe evidência de que reduza os episódios 
de infecção sintomática do trato urinário16,17,19 (B). Em pacientes 
com disfunção neurogênica do trato urinário inferior, sintomas 
não específicos, como exacerbação da espasticidade, piora da 
incontinência, febre e dor abdominal ou lombar podem sugerir 
a existência de infecção urinária15,20. Nestes casos, a solicitação 
de exame de urocultura pode ser útil para guiar o tratamento 
antimicrobiano19. A taxa de resistência aos antibióticos poder 
ser maior em pacientes lesados medulares quando compara-
dos à população geral20. Sempre que um paciente com DNTUI 
apresenta episódios de infecção do trato urinário, as orientações 
educacionais sobre cateterismo vesical intermitente devem ser 
revistas16,17(B).
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RECOMENDAÇÕES GR

O cateterismo intermitente é o método de escolha 
para promover o esvaziamento vesical assistido em 
pacientes com DNTUI.

A

O uso de cateteres hidrofílicos proporciona menor 
risco de infecções urinárias. A

O uso de cateteres hidrofílicos proporciona menor 
risco de hematúria. A

Não há indicação de solicitar exame de cultura 
de urina rotineiramente em pacientes que reali-
zam cateterismo vesical intermitente. Bacteriúria 
assintomática não deve ser tratada, exceto nos casos 
em que o paciente venha a ser submetido a alguma 
manipulação cirúrgica ou endoscópica.

C
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Introdução
A Toxina Botulínica (BTX) é uma das mais potentes toxinas 

naturais conhecidas. Sua administração torna a junção neuro-
muscular bloqueada na fenda sináptica, a qual perdura por cerca 
de três a seis meses, até que ocorra a recuperação da função neu-
romuscular. Sete sorotipos de BTX foram identificados, deno-
minados de A, B, C, D, E, F e G, mas apenas os tipos A e B são 
usados para fins médicos1. 

A aplicação de Toxina Botulínica do tipo A (BTX-A) para 
o tratamento de sintomas do trato urinário inferior foi iniciada 
no final da década de 1980, quando Dykstraetal realizaram in-
jeções de BTX-A no esfíncteruretral externo de pacientes com 
dissinergia vésico-esfincteriana de origem neurogênica2. A es-
fincterotomia química pela BTX-A promove redução da resis-
tência esfincteriana reduzindo o potencial dano promovido pela 
hiperpressão vesical ao trato urinário superior3(C). Em 2000, fo-

Capítulo 2

Indicações e técnica 
da aplicação de toxina 
botulínica no detrusor
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ram publicados os resultados iniciais das injeções da BTX-A no 
músculo detrusor para o tratamento de hiperatividade detrusora 
neurogênica (HDN) em portadores de lesão raquimedular4. A 
vantagem da injeção vesical sobre a esfincteriana é que além da 
proteção do trato urinário superior, há possibilidade de ser res-
tabelecida a continência urinária. Várias publicações subsequen-
tes reiteraram o sucesso das injeções intravesicas da BTX-A em 
pacientes com HDN de outras etiologias e posteriormente em 
portadores de bexiga hiperativa idiopática (BHI)5,6 (A).

Existem várias BTX-A comercializadas em diversos países. 
No entanto, por se tratar de um produto biológico não há equi-
valência de dose, perfil de segurança e eficácia entre as toxinas. 
Uma regulamentação do Foodand Drug Administration (FDA, 
2009), com a finalidade de reforçar a individualidade das toxinas, 
padronizou a denominação específica de cada BTX-A. Assim, 
temos como toxinas botulínicas do tipo A: a onabotulinumto-
xina A (Allergan, Irvine, CA, Estados Unidos) que no Brasil 
foi registrada junto à ANVISA (Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária) com o nome Toxina botulínica onabotulínica 
(nome comercial BOTOX®); a abobotulinumtoxina A (Ipsen, 
Berkshire, Reino Unido; nome comercial Dysport®) e incobotu-
linumtoxina A (Merz-Biolab, Dessau-Rosslau, Alemanha; nome 
comercial Xeomin®). As demais BTX-A, Prosigne® (Chinesa) e 
Botulift® (Coreana) comercializadas no nosso meio, não rece-
beram denominação específica (por não estarem disponíveis nos 
Estados Unidos) e carecem de estudos científicos quanto ao uso 
em disfunções urinárias. Somente há uma representante da BTX 
do tipo B, a rimabotulinumtoxinaB (ElanPharmaceuticals, Inc., 
Princeton, NJ, Estados Unidos; nome comercial: Myobloc®)7.

A única toxina botulínica regulamentada para uso em dis-
funções miccionais no Brasil é a onabotulinumtoxina A. Sua 
aprovação pela ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária) para bexiga hiperativa e hiperatividade detrusorade etio-
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logia neurogênica foi obtida em janeiro de 2009. Sua indicação 
para BHI permanece “off-label” no Brasil, ou seja, não consta essa 
indicação na bula da medicação8. Cabe ressaltar que a onabotu-
linumtoxina A teve seu uso aprovado pelo FDA para HDN em 
2011 e para BHI em janeiro de 2013.

	 Indicação clínica:

Existem fortes evidências de que injeções intravesicais de 
BTX-A são um tratamento efetivo para adultos com HDN e 
BHI refratárias aos tratamentos comportamentais e ao uso de 
antimuscarínicosorais9,10 (A). Entretanto, sua utilização mais 
ampla é limitada pela falta de uma definição clara do conceito 
de refratariedade no tratamento destas disfunções miccionais. 
A maioria dos especialistas em disfunções miccionais considera 
como refratário o tratamento com um ou dois anticolinérgicos 
orais por aproximadamente dois a três meses, e submetido por 
igual período de tempo à terapia comportamental. O que se ob-
serva na prática clínica é a persistência, por um período de tempo 
prolongado, na terapia de primeira linha mesmo frente à notória 
falha a estas medidas iniciais. 

	 Relação de escolha da dose versus efeitos colaterais:

A maioria dos estudos com a aplicação de BTX-A intravesi-
cal utilizou a onabotulinumtoxina A. Por ser esta a única BTX-A 
aprovada no Brasil para tratamento da HDN, utilizaremos esta 
BTX-A como referência de dose e técnica de administração. 	

Para tratamento da HDN, a dose preconizada da BTX-A 
onabotulinumtoxina A é 200 unidades. Estudos com elevado ní-
vel de evidência científica compararam a dose de 200, 300 unida-
des de onabotulinumtoxina A e placebo em portadores de HDN 
secundária a trauma raquimedular e esclerose múltipla. Os re-
sultados obtidos com ambas as doses da toxina botulínica foram 
superiores ao do placebo e foi constatada que a eficácia com 200 
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unidades foi semelhante à dose de 300 unidades. Houve ganho 
da capacidade vesical, continência urinária e redução da pressão 
detrusora máxima5,10 (A).

A dose ideal de BTX-A para BHI permanece não plena-
mente estabelecida, sendo que 100 a 200 U foram as doses 
utilizadas pela maioria dos autores em vários estudos e 100 U 
corresponde à aprovada pelo FDA. A aplicação intravesical da 
BTX-A promove melhora dos episódios de incontinência, fre-
quência, urgência, número de absorventes, peso dos absorventes 
e qualidade de vida. Doses superiores a 150 U apresentam efeito 
clínico adicional irrelevante e maior probabilidade de esvazia-
mento vesical incompleto com volume residual acima de 200 
ml6,11-15(A). A proporção de pacientes com BHI que necessita-
ram de cateterismo intermitente após a injeção de 100 U foi de 
11% e aumentou para 21% com 200 UI, em estudo comparativo 
com placebo, sugerindo que o aumento da dose se acompanha de 
aumento dos efeitos colaterais11 (A). 

Três meses após a injeção de 100 U no detrusor, 93% dos pa-
cientes apresentam moderada a excelente melhora dos sintomas, 
diminuindo para 67% aos seis meses e 20% aos nove meses. A 
repetição das injeções não desencadeia perda dos efeitos em es-
tudos com até cinco aplicações14. O tempo de ação terapêutica da 
BTX-A é variável, em média seis meses, em função da dose14 (A).

	 Técnica de administração da BTX-A:	

Antes do uso, a BTX-A deve ser mantida na temperatura 
de 2 a 8 graus Celsius. A BTX-A é fornecida em frasco a vácuo. 
A reconstituição é feita com solução fisiológica (SF) e, uma vez 
reconstituída pode ser utilizada em, no máximo, 24 horas. É um 
produto muito sensível a movimentos bruscos e sua reconstitui-
ção exige certos cuidados para evitar a quebra da molécula. 
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A aplicação da BTX-A na bexiga pode ser feita sob anes-
tesia local, loco-regional, sedação, ou geral16(C). Em portadores 
de lesão raquimedular, especialmente em nível torácico alto, a 
melhor opção é pelo uso de anestesia geral, para que seja evitada 
a ocorrência de disreflexia autonômica. 

A administração da BTX-A na bexiga pode ser feita com 
aproximadamente 100 U (onabotulinumtoxina A) para cada 10 
ml de solução salina. Atualmente, a maioria dos serviços utiliza o 
volume total de 30 ml sendo que em cada ponto é aplicado 1ml 
(30 pontos) independentemente da dose da toxina. 

Alguns estudos demonstraram que a injeção suburote-
lial tem os mesmos efeitos benéficos e colaterais à injeção 
intradetrusora17(B). As injeções podem ser realizadas em toda a 
bexiga, inclusive no trígono14(A).

A maioria das agulhas tem pontos demarcados em sua estru-
tura para maior precisão na determinação da profundidade de 
penetração que não deve ultrapassar 2 a 3 mm15 (D).

	 Efeitos colaterais: 

Os efeitos adversos após administração de BTX-A podem 
estar relacionados à medicação ou ao procedimento (cistoscopia). 

Um aumento do resíduo pós-miccional pode ser visto em até 
72% dos pacientes, ainda que em grande parte deles seja não sig-
nificativo14. Retenção urinária ocorre em até 43% dos pacientes, 
e a necessidade de cateterismo intermitente foi de 0 a 43% para 
os pacientes que receberam 200 a 300 U14 (A). Mesmo assim, as 
análises de qualidade de vida nesses pacientes foram melhores 
em relação aos índices anteriores ao tratamento18(B).

Os índices de infecção urinária em pacientes tanto neuro-
gênicos quanto idiopáticos variaram de 3,6% a 44%. As taxas 
de infecção urinária relatadas em uma revisão sistemática foram 
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consistentemente comparáveis àquelas associadas à cistoscopia 
apenas. Uma vez instituído cateterismo vesical intermitente, os 
índices de infecção urinária aumentam em comparação com ou-
tros pacientes em cateterismo14(A).

Aproximadamente 54% dos pacientes tratados relatam ao 
menos um efeito colateral, que além dos relacionados ao esvazia-
mento incompleto podem ser: hematúria macroscópica (17,9%), 
boca seca (7,1%) e fraqueza do tronco (5,4%)19(C). A BTX-A 
deve ser evitada em pacientes alérgicos à toxina botulínica e 
também em pacientes com doenças neuromusculares, como 
miastenia gravis e em uso de aminoglicosídeos, que podem po-
tencializar a fraqueza neuromuscular8(D).

Recomendações no uso de BTX-A no tratamento 
de HDN e BHI

RECOMENDAÇÕES GR

A onabotulinum toxina A é recomendada para o 
tratamento da hiperatividade detrusora neurogêni-
ca refratária. 

A

A onabotulinum toxina A é recomendada para o 
tratamento da bexiga hiperativa idiopática refratária. A

Os pacientes devem ser alertados sobre o risco de re-
tenção urinária com eventual necessidade de catete-
rismo vesical intermitente e que o efeito terapêutico 
persiste em média por seis meses.

A
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