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Resumo

Bacteriúria invariavelmente acompanha o cateterismo ve-
sical de longa duração. As infecções do trato urinário associa-
das ao cateter são as mais comuns infecções nosocomiais e
uma causa de morbidade significativa, sépsis e morte. Mais
freqüentemente as bactérias da uretra ascendem à bexiga entre
a mucosa e a superfície do cateter, ou podem ascender dentro
do sistema de drenagem. Muitos fatores têm sido identificados
como responsáveis pela alta prevalência de bacteriúria associ-
ada ao cateter, como o sexo feminino, idade avançada, comor-
bidades (fatores de risco inalteráveis); e indicação de cateteri-
zação, duração da cateterização, cuidados com o cateter e
sistema de drenagem e contaminação cruzada (fatores de ris-
co alteráveis). Complicações da cateterização e/ou bacteriúria
incluem sépsis, pielonefrite, cálculos do trato urinário, absces-
sos e fístulas uretrais, infecções genitais, câncer de bexiga,
incrustrações no cateter. Estratégias efetivas para reduzir a
incidência de infecções associadas ao cateter incluem inser-
ção estéril e cuidados com o cateter, remoção o mais precoce
possível e o uso de um sistema de coleta fechado. Profilaxia
antimicrobiana não é rotineiramente utilizada em pacientes com
cateteres de demora. Episódios sintomáticos de infecção em
pacientes com cateteres devem ser tratados com agentes an-
timicrobianos, como recomendado para infecções complica-
das do trato urinário. Tratamento de bacteriúria assintomática
aparentemente tem pouco benefício em pacientes com cate-
teres. Cateterização intermitente tem resultado em baixos ín-
dices de bacteriúria.

Descritores: 1. Infecção complicada do trato urinário;
2. Infecção nosocomial;
3. Infecção iatrogênica;
4. Sépsis.

Abstract

Bacteriuria invariably accompanies the long-term
vesical catheterization. Catheter-associated urinary tract
infection is, indeed, the most common nosocomial infec-
tion and a frequent cause of significant morbidity, sepsis
and death. Most frequently bacteria from urethra as-
cend to the bladder, between the mucosal and catheter
surface, or may ascend within the drainage system. Se-
veral factors have been identified that are responsible
for the high prevalence of catheter-associated bacteriu-
ria, such as female sex, advanced age, co-existent dise-
ase (unalterable risk factors); and indication for cathe-
terization, duration of catheterization, catheter and drai-
nage system care and cross-contamination (alterable risk
factors). Complications of catheterization and/or bacte-
riuria include sepsis, pyelonephritis, urinary tract stones,
urethral abscess and fistulas, genital infections, bladder
cancer, encrustations on indwelling catheter. Effective
strategies to reduce the incidence of catheter-associa-
ted infections include sterile insertion and care of the
catheter, prompt removal and the use of a close collec-
ting system. Antibiotic prophylaxis is not routinely used
in patients with indwelling catheters. Symptomatic epi-
sodes of infection in patient with catheters should be
treated with antimicrobial agents, as recommended for
complicated urinary tract infections. Treatment of
asymptomatic bacteriuria has little apparent benefit in
patients with catheters. In constrast, interminttent ca-
theterization has resulted in lower rates of bacteriuria.

Keywords: 1. Complicated urinary tract infection;
2. Nosocomial infection;
3. Iatrogenic infection;
4. Sepsis.
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Introdução
Seguramente, o cateterismo vesical constitui o

procedimento médico mais amplamente praticado e
segue sendo de inestimável valor para o diagnóstico
e tratamento de vários processos patológicos. No en-
tanto, a sua execução pode ter sérias complicações,
se realizada sem os cuidados básicos da instrumen-
tação urológica.

As vias excretoras urinárias, como estruturas ocas,
são passíveis de serem atingidas pela introdução de ins-
trumentos de variados tipos e com finalidade diversa
(exploração, dilatação, drenagem da urina, introdução
de medicamentos na bexiga).

A utilização de instrumentos introduzidos pela ure-
tra remonta às mais antigas civilizações. A primeira
referência de que se tem notícia da utilização deste
tipo de material está registrada na civilização egípcia
(3000 a 1440 a.C.), que utilizava tubos ocos de cobre e
laca. Posteriormente, gregos, romanos e chineses em-
pregaram instrumental similar. Nas ruínas de Pompéia,
destruída por erupção vulcânica em 79 d.C., foram en-
contrados vários modelos de sondas uretrais. Avicena,
um dos grandes cientistas do século X, idealizou a pri-
meira sonda flexível, confeccionada com couro de ani-
mal. Nenhum melhoramento significativo foi obtido até
o século XIII, quando se empregaram sondas de prata
e seda trançada. No decorrer do século XIX, quando
se descobriram os métodos para tratamento da borra-
cha, houve um avanço significativo na confecção de
sondas uretrais. Nesta época, a urologia francesa, re-
presentada por nomes da mais alta expressão médica,
como Pierre Jules Beniqué, Mercier, Nélaton, Felix
Guyon, Malecot, entre outros, introduziu uma série de
inovações nas sondas e cateteres, apresentando as ca-
racterísticas empregadas até hoje.

Uma das contribuições mais importantes para o
cateterismo de demora surgiu ao se ter disponível um
látex mole, fato que permitiu a confecção do cateter
de Foley, tão útil e eficaz na prática urológica diária.
Um melhoramento bastante significativo foi a utiliza-
ção de silicone na confecção de cateter de Foley, o
que tem proporcionado uma diminuição das compli-
cações do cateterismo de demora.

Os cateteres são calibrados de acordo com a escala
Charriére (Fr), que progride um terço de milímetro por
número. Assim, um cateter com calibre 18Fr significa
que tem 6 milímetros de diâmetro.

Aspectos anatômicos e bacteriológicos das ure-
tras masculina e feminina

A uretra está em continuidade direta com o meio
externo e, portanto, constantemente ameaçada de inva-
são bacteriana, desde o meio ambiente. Em um indiví-
duo hígido, o aparelho urinário é estéril, com exceção
dos centímetros distais da uretra, tanto da masculina
quanto da feminina, que apresentam uma flora uretral
composta por bactérias patogênicas e não patogênicas.

A uretra masculina tem um comprimento médio de
18 a 20 cm, e o epitélio que a reveste varia de acordo
com o segmento considerado. Assim, a uretra prostática
encontra-se revestida por um epitélio de transição, o
mesmo que reveste a bexiga. Já a uretra membranosa e
cavernosa apresentam um epitélio cilíndrico estratifica-
do ou pseudoestratificado, enquanto que a uretra distal
(fossa navicular) apresenta um epitélio escamoso estra-
tificado. A superfície da mucosa uretral apresenta mui-
tas invaginações, conhecidas por lacunas de Morgagni;
também glândulas uretrais (glândulas de Littré) e glân-
dulas bulbouretrais (glândulas de Cowper). Ademais, na
uretra proximal desembocam os condutos excretores da
glândula prostática, a cada lado do verumontanum. To-
das estas estruturas proporcionam um foco para o de-
senvolvimento de uma infecção e constituem um perigo
adicional na passagem de um instrumento pela uretra.

Já a uretra feminina tem um comprimento aproxima-
do de 3,5 a 4,0 centímetros, apresentando um revesti-
mento epitelial do tipo escamoso em sua porção distal,
enquanto no restante do seu trajeto o epitélio presente é
do tipo pavimentoso estratificado. Igualmente, a uretra
feminina apresenta glândulas periuretrais, sendo que a
maior (glândula de Skene) se abre no assoalho da ure-
tra, próximo ao meato uretral.

O conhecimento de uma flora uretral normal, tanto
em homens como em mulheres sadias remonta há vári-
os anos. Em 1950, Helmholz1 idealizou um instrumento
para estudar a flora bacteriana da uretra masculina nor-
mal e verificou que a mesma continha bactérias até 4
cm do meato. Desde que a uretra feminina tem aproxi-
madamente 4 cm, os estudos de Helmholz sugerem que
a uretra feminina possa conter bactérias até a proximi-
dade do colo vesical.

Em 1966, Cox2 redesenhou o instrumento de Hel-
mholz para uso em uretra feminina, tendo estudado 52
mulheres sadias. Os seus achados mostraram que em
100% delas havia uma população bacteriana no centí-
metro distal da uretra, e em 54% haviam bactérias adja-
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centes ao colo vesical; metade das bactérias eram pato-
gênicas para o trato urinário.

É bem conhecido o fato de que a infecção urinária é
muito mais comum nas mulheres do que nos homens
(aproximadamente de 14 a 20 vezes), devido à pequena
extensão da uretra feminina e à disposição anatômica
de sua genitália externa, cujo meato uretral, localizado
no vestíbulo vaginal, fica mais exposto à colonização de
germes da flora intestinal.3

O cateterismo vesical é um meio importante de
transporte desta flora bacteriana uretral, para o inte-
rior da bexiga, podendo dar início a um episódio de
infecção urinária.4,5,6

Cuidados e complicações durante o cateteris-
mo vesical

É preciso selecionar bem os candidatos a um catete-
rismo vesical. Não empregá-lo quando é muito necessá-
rio, pode causar transtornos. Sem dúvida, não usá-lo pode
representar um perigo maior que o emprego correto e
cuidadoso do cateter.7

Ao se praticar um cateterismo vesical deve-se aten-
tar para os cuidados essenciais que regem este tipo de
procedimento, com a finalidade de minimizar as possí-
veis complicações da instrumentação.

Estes cuidados envolvem os seguintes pontos:

1 - Antissepsia rigorosa da genitália externa, utilizando
um iodóforo.

2 - Utilização de luvas esterelizadas pelo instrumentador.
3 - Cateteres estéreis e de calibre adequado.
4 - Boa lubrificação da uretra.
5 - Manipulação cuidadosa.

As complicações passíveis de ocorrerem no ato da
instrumentação são as seguintes:

1 - Traumatismo uretral e dor.
2 - Falso trajeto.

O traumatismo uretral e conseqüentemente a mani-
festação dolorosa são causados pelo atrito do cateter mal
lubrificado contra a mucosa uretral. Também as mano-
bras intempestivas são causas de traumatismo uretral, in-
clusive de falso trajeto que habitualmente é acompanha-
do de uma uretrorragia, por vezes, bastante intensa.

A invasão microbiana pela mucosa uretral lesada por
um cateterismo mal conduzido pode ocasionar não só
uma infecção local, como também uma bacteremia. Esta
situação, mais comum em pacientes com uretras previ-
amente alteradas, é caracterizada, clinicamente, por fe-

bre e calafrios, que ocorrem poucas horas após a instru-
mentação, o que os antigos autores franceses, com mui-
ta propriedade, denominavam de “febre uretral”.

Cateterismo vesical e infecção urinária
Inegavelmente, a infecção urinária é a complicação

mais freqüente determinada pelo cateterismo vesical,
podendo apresentar graves conseqüências. Esta com-
plicação deve ser analisada, segundo se pratica um ca-
teterismo simples ou um cateterismo de demora.

Cateterismo simples
Praticado habitualmente com a sonda uretral (cate-

ter de Nélaton) e tem como principais indicações, as
seguintes:

1 - Alívio para uma retenção urinária aguda.
2 - Determinação do resíduo urinário.
3 - Obtenção de uma amostra de urina para exame la-

boratorial.
4 - Instilação intravesical de medicamentos.
5 - Exploração da uretra.

A passagem do cateter possibilita que as bactérias
colonizadas na uretra sejam carreadas para a bexiga.
No entanto, em indivíduos sadios, os mecanismos natu-
rais de defesa vesical têm a capacidade de eliminar a
população bacteriana aí introduzida. De fato, a taxa de
infecção urinária associada a um simples cateterismo
realizado em voluntários sadios é bastante baixa, estan-
do situada na faixa de 1 a 2%.8 No entanto, a incidência
de infecção urinária após um simples cateterismo é bem
mais elevada se praticado em pacientes hospitalizados,
grávidas, idosos, pacientes debilitados ou que tenham
uma anormalidade urológica.8,9

Desde que não haja bacteriúria por ocasião do pro-
cedimento, não se justifica uma terapia com antimicro-
bianos após a realização de um cateterismo simples,
considerando, no entanto, que a instrumentação tenha
sido realizada com os cuidados já enunciados.

Cateterismo de demora
Trata-se, inegavelmente, de um problema diferente

do cateterismo simples, pois apresenta complicações
sérias e temidas, como a infecção hospitalar, uma sig-
nificativa morbidade, sepses e morte. De todas as in-
fecções hospitalares, 40% estão localizadas no trato
urinário, sendo que 60% destas infecções estão relaci-
onadas com o cateter de demora.10 Considerando que
a prevalência de cateteres de demora, entre pacientes
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hospitalizados pelas mais diversas situações clínicas,
varia entre 7 a 16%, pode-se admitir ser muito signifi-
cativa a população susceptível de apresentar bacteriú-
ria associada ao cateter de demora.9 Inegavelmente, o
cateter de demora é a principal causa de infecção uri-
nária iatrogênica, e o fator predisponente mais freqüente
de sepses por bactérias Gram negativas, entre os paci-
entes hospitalizados.11

O cateterismo vesical de demora, praticado
com o cateter de Foley, tem como principais indi-
cações, as seguintes:

1 - Drenagem vesical por obstrução crônica.
2 - Disfunção vesical (bexiga neurogênica).
3 - Drenagem vesical após cirurgias urológicas e pélvicas.
4 - Medida de diurese em pacientes graves.
5 - Assegurar a higiene perineal e o conforto de paci-

entes incontinentes de urina e comatosos.

Critérios de bacteriúria significativa em paci-
entes com cateter de demora

Na maioria dos estudos sobre infecção urinária as-
sociada ao cateter vesical de demora tem sido conside-
rada como indicativa de infecção a presença de 105 de
uropatógenos por ml de urina, obtida por aspiração da
luz do cateter.12,13,14 Deve-se considerar, no entanto, que
este critério, segundo os estudos clássicos de Kass15,
deve ser utilizado para caracterizar uma bacteriúria sig-
nificativa em pacientes não cateterizados.16 Estudos re-
centes admitem que uma contagem³ 102 de uropatóge-
nos por ml, em amostras de urina colhida por cateteris-
mo vesical, constitui uma bacteriúria significativa.17

Certamente, uma contagem³ 105 de uropatógenos por
ml de urina indica infecção em paciente cateterizado.
Contudo, deve ser considerado que, inicialmente, em
paciente cateterizado, um nível baixo de bacteriúria pode
se mostrar progressivo (na ausência de terapia antimi-
crobiana) e atingir³ 105 de uropatógenos por ml de urina.
De fato, Stark e Maki16, estudando 110 pacientes cate-
terizados, demonstraram que uma contagem microbiana
baixa, no início do cateterismo de demora, pode aumen-
tar para 105 microorganismos por ml, na maioria dos
casos, dentro de três dias. Este fato sugere que qual-
quer nível de bacteriúria detectado em paciente catete-
rizado pode ser considerado uma infecção, vez que a
progressão para um nível mais alto de bacteriúria é mui-
to provável de ocorrer, a menos que o paciente esteja
recebendo uma medicação antimicrobiana.16

Etiopatogenia da infecção urinária em pacien-
tes com cateter de demora

A) Agentes causais – a origem do microorganismo
infectante inclui uma fonte endógena (a flora uretral e
intestinal do próprio paciente) e uma fonte exógena (am-
biente hospitalar).

Em pacientes com cateter de demora, a participação
da E. coli é menor, quando comparada com infecções
urinárias em pacientes não cateterizados. Outras ente-
robacteriáceas Gram negativas e o enterecoco têm uma
maior participação neste evento. Roberts e colaborado-
res10 demonstraram que o P. mirabilis apresenta uma
maior adesividade à superfície do cateter, em relação às
outras bactérias. Este fato pode explicar a elevada inci-
dência de infecção urinária nosocomial causada por Pro-
teus e associada ao cateter de demora.

Igualmente, outros patógenos infreqüentes nas infec-
ções urinárias de pacientes sem cateter, com o S. au-
reus, o S. epidermidis e a Candida albicans (principal-
mente em pacientes que fazem uso de antibióticos) apa-
recem com uma maior participação na infecção urinária
associada ao cateter de demora.18

Outras bactérias como a Serratia marcences e a P.
aeruginosa são, mais provavelmente, adquiridas de uma
fonte exógena (ambiente hospitalar).

A presença de dois ou mais microorganismos em alta
concentração, freqüentemente está presente na bacte-
riúria de pacientes com cateter de demora. Outra ca-
racterística da bacteriúria em pacientes cateterizados é
a mudança de cepa e espécie do microorganismo infec-
tante, independente de terapia antimicrobiana.18

B) Vias de acesso – após a inserção do cateter de
demora, a migração de bactérias colonizadas no meato
uretral para a bexiga pode ocorrer pela via extraluminal
ou pela via intraluminal.

Na via extraluminal, o microorganismo colonizado na
zona do meato uretral ascende para a bexiga, entre o
cateter e a mucosa uretral. Este processo ocorre na
maioria das infecções urinárias associadas ao cateter,
especialmente nas mulheres.19,20

Tem sido demonstrado que a bactéria adere à super-
fície do cateter e inicia o crescimento de uma bio-pelí-
cula que a protege da ação do antibiótico, causando as-
sim a falha da terapia antimicrobiana.21 Baseado neste
conhecimento, os pesquisadores têm procurado desen-
volver um cateter que dificulte a aderência da bactéria à
sua superfície.

Cateterismo vesical: cuidados, complicações e
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A superfície interna da bexiga está revestida por uma
camada protetora de um mucopolissacarídeo, a glicosami-
noglicana (GAG), que atua como uma barreira, impedindo
a aderência bacteriana às células uroteliais da bexiga.22

Experimentalmente, foi verificado que a hepari-
na, um ácido mucopolissacarídeo, substitui adequa-
damente a camada de GAG, impedindo também a
aderência bacteriana.23

Ruggieri e colaboradores24 investigaram, então, a
aderência bacteriana à superfície de cateteres revesti-
dos por um complexo de heparina, concluindo que este
procedimento reduz a adesividade bacteriana, desta for-
ma retardando a instalação da infecção.

Roberts e colaboradores10 estudaram a aderência
bacteriana em diferentes tipos de cateteres, e o achado
mais importante foi que nenhuma bactéria aderiu ao ca-
teter com cobertura hidrofílica. Foi um achado até espe-
rado, posto que as bactérias estudadas eram hidrofóbi-
cas. Os autores admitem que cateteres com superfície
hidrofílica poderiam, pelo menos teoricamente, causar
menos infecções hospitalares, vez que as bactérias hi-
drofóbicas não aderem a uma superfície hidrofílica. Sem
aderência, a formação da bio-película não acontece, e a
bactéria fica mais vulnerável à ação dos antibióticos.

Na via intraluminal, os microorganismos ascendem
pela luz do cateter, após terem penetrado no sistema
coletor de urina, devido ter sido desconectada a união
do cateter com o tubo deste sistema, ou por ter havido
contaminação da bolsa coletora de urina. Estudos expe-
rimentais determinaram que a E. coli pode ascender
contra uma corrente líquida, com um fluxo de 25 ml/h.18

A persistência da infecção associada ao cateter de
demora pode ser explicada, também, pela remoção da
camada antiaderencial da GAG, que reveste internamente
a bexiga, determinada pelo atrito do cateter contra o uro-
télio vesical.25,26

C) Fatores de risco – vários fatores de risco têm
sido responsabilizados pela elevada prevalência da bac-
teriúria associada ao cateter de demora. Schaeffer9 iden-
tifica-os como fatores de risco inalteráveis e alteráveis.

Entre os primeiros estão incluídos o sexo, a idade
avançada e uma doença grave coexistente. Praticamente,
todas as investigações têm demonstrado que o sexo fe-
minino apresenta as mais altas taxas de bacteriúria as-
sociada ao cateter, do que o sexo masculino.9 Igualmen-
te, a idade avançada e a coexistência de uma doença
grave em pacientes cateterizados e hospitalizados, cons-
tituem importantes fatores de risco, que proporcionam,

inclusive, um aumento da taxa de mortalidade.12,27,28

Entre os fatores de risco alteráveis são identificados:
a indicação para o cateterismo, a duração do cateteris-
mo, os cuidados com o cateter e a contaminação cruza-
da. Todos esses fatores podem ser modificados, com o
intuito de reduzir a incidência e as complicações da in-
fecção urinária associada ao cateter. A indicação para o
cateterismo deve ser bem criteriosa, e a sua execução
cercada dos cuidados já enunciados. Também recorde-
se, que não empregar o cateter quando é muito neces-
sário, pode causar graves transtornos.29 A duração do
cateterismo é, provavelmente, o mais importante fator
de risco na instalação da bacteriúria associada ao cate-
ter de demora. Estudos epidemiológicos têm demons-
trado claramente que o risco de infecção urinária asso-
ciada ao cateter de demora está relacionado com a du-
ração do cateterismo.9 Tem sido encontrada uma pro-
gressiva bacteriúria em pacientes com cateter de demo-
ra. Assim, foi verificada que, quando a contagem mi-
crobiana era inicialmente a mais baixa detectável, em
90% dos casos ocorreu um aumento para 105 colônias/
ml de urina, dentro de três dias.16

Os cuidados com o cateter incluem desde a sua in-
serção até o tratamento do sistema de drenagem. A ins-
trumentação deve ser praticada com os cuidados já enun-
ciados e por pessoal habilitado. Muitas complicações são
decorrentes de um manuseio inadequado do cateter, pra-
ticado por pessoal que desconhece os cuidados exigidos
para o cateterismo vesical. O sistema de drenagem deve
ser fechado, e a união do cateter com o tubo coletor não
deve ser desconectada, pois nesta eventualidade, aumen-
ta o risco de contaminação.9, 29

O ambiente hospitalar constitui um reservatório e
veículo para a infecção nosocomial. A contaminação
cruzada entre os pacientes cateterizados é um modo
importante de disseminação da infecção por Serratia
marcences, Proteus e P. aeruginosa.9 Esta contamina-
ção ocorre também pelo pessoal médico e paramédico
responsável pelos doentes. Igualmente, outras fontes
extrínsecas, tais como as bolsas usadas para colher a
urina dos coletores, soluções e fluidos de irrigação têm
sido responsabilizados, epidemiologicamente, pela bac-
teriúria associada ao cateter.9

Seqüelas do cateterismo de demora
A bacteriúria associada ao cateter de demora pode

se resolver espontaneamente, após a remoção do cate-
ter e da utilização de antimicrobianos. Embora este fato
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possa ocorrer, a infecção urinária associada ao cateter
de demora apresenta uma morbidade e mortalidade sig-
nificativas. Plat e colaboradores12, em um estudo pros-
pectivo, concluíram que a infecção urinária adquirida
durante um cateterismo de demora em pacientes hospi-
talizados pode estar relacionada com um aumento da
mortalidade em aproximadamente três vezes. Igualmente
Warren e colaboradores27, estudando 47 mulheres cate-
terizadas e com bacteriúria, demonstraram uma signifi-
cativa associação entre febre e bacteremia de origem
urinária e óbito. Freed e colaboradores, citados por War-
ren e colaboradores18 relatam que 58% das mortes de
pacientes paraplégicos, em uso de cateter de demora,
foram causadas por insuficiência renal ou complicações
da infecção do trato urinário.

A bacteriúria associada ao cateter de demora pode
contribuir para a instalação de uma infecção em outro
sítio. De fato, pacientes paraplégicos, em uso de cateter
de demora podem desenvolver uma infecção do trato
urinário superior. Autópsias destes pacientes indicam a
presença de uma pielonefrite em 65 a 95% dos casos.18

Também a litíase urinária, tanto de localização renal
como vesical, pode estar presente em pacientes com ca-
teter de demora. A maioria dos cálculos observados nes-
tes pacientes são de fosfato amoníaco magnesiano (es-
truvita) e fosfato de cálcio (apatita), induzidos pela infec-
ção urinária, determinada por Proteus e outras bactérias
desdobradoras da uréia, que favorecem a alcalinização
da urina e, conseqüentemente, a precipitação destes sais.

Outras complicações determinadas pela infecção uri-
nária associada ao cateter de demora: uretrite supurada,
manifestada por dor local, temperatura e saída de secreção
purulenta em torno do cateter; periuretrite e abscesso pe-
riuretral, determinada pela compressão do cateter contra a
parede uretral, dificultando a drenagem das glândulas ure-
trais; divertículo uretral, conseqüente à ruptura do absces-
so para dentro da uretra; fístula uretral, determinada pela
drenagem do processo infeccioso para o exterior; estreita-
mento de uretra, uma complicação tardia devido à fibrose
determinada pela ação compressiva do cateter contra a
parede da uretra, como também pela infecção local e, pela
irritação do material químico que envolve a superfície ex-
terna do cateter.29 Em pacientes do sexo masculino fazen-
do uso do cateter de demora podem ser observadas com-
plicações para os seus órgãos genitais, como prostatite e
epididimite. Uma complicação muito rara, mas já descrita
em paciente diabético, é a necrose do pênis.30 Outras se-
qüelas relacionadas com o uso prolongado de cateter vesi-
cal são o câncer de bexiga, e a incrustação de sais urinários

na luz e no balonete do cateter de Foley. A presença de
câncer vesical está associada a um período muito longo de
cateterismo (10 anos, como pode ocorrer em pacientes
paraplégicos). Nesses casos, a irritação crônica da muco-
sa vesical pelo cateter resulta em uma metaplasia, que pode
progredir para carcinoma de células escamosas.31 Consi-
derando que este tipo de câncer não é, freqüentemente,
evidente pela cistoscopia, devem ser realizadas biópsias
endoscópicas da mucosa vesical nestes pacientes cronica-
mente cateterizados.18,31 Outra complicação determinada
pelo uso prolongado do cateter é a incrustação de estruvita
(fosfato amoníaco magnesiano que se precipita em urina
alcalina, produzida por germes ureolíticos) no bico, no balo-
nete e na luz do cateter de demora (Figuras 1 e 2). Este
fato determina a persistência da infecção, obstrução ao flu-
xo urinário e irritação da mucosa vesical.32

Na superfície de cateteres de demora, com mais de
uma semana de uso, costuma ser observada uma matriz
amorfa, contendo principalmente fibrina, originada no exu-
dato devido à irritação da mucosa uretral pelo cateter. É
presumida que esta bio-película seja composta não só pelo
material produzido pelo hospedeiro, como também pelo
bio-material produzido pela colonização bacteriana.33

Tem sido especulado que esta matriz amorfa na su-
perfície do cateter sirva como um reservatório protetor
para os microorganismos, explicando desta forma, a per-
sistência da infecção urinária associada ao cateter de
demora, apesar da terapia antimicrobiana.

Figura 1 Figura 2

Paciente apresentou episódio de retenção urinária agu-
da, tendo sido cateterizado com Foley 18Fr. Permaneceu
com o mesmo cateter durante meses, sem qualquer cui-
dado, até que o fluxo urinário diminuiu consideravelmen-
te. Nesta ocasião, procurou o nosso Serviço para orienta-
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ção. O exame digital da próstata mostrou uma glândula
adenomatosa, grau IV. Figura 1 – Urografia excretora
com defeito de enchimento cistográfico, devido ao ade-
noma de próstata. Calcificação da ponta e do balonete do
cateter de Foley. Figura 2 – Aspecto do cateter calcifica-
do, após a sua retirada cirúrgica. A sua luz se apresentava
obstruída por incrustrações de estrutiva.

Igualmente, bactérias ureolíticas, como o Proteus,
Providencia, S. aureus, aderem a esta matriz amorfa
presente na superfície do cateter, e têm um importante
papel no desenvolvimento de incrustações de sais pre-
sentes na urina.33

Kunin e colaboradores34 estudaram o efeito do ma-
terial do cateter (recoberto por silicone, teflon e látex)
na formação de incrustações, quando usado por 14 dias.
Há uma considerável variação entre os pacientes com
tendência a formar incrustações. Os autores emprega-
ram o termo “bloqueador” para definir o paciente que
desenvolvia, consistentemente, extensa incrustação em
seu cateter, em duas semanas de uso, período suficiente
para diminuir a taxa do fluxo urinário. “Não bloqueador”
era o paciente que não formava incrustação suficiente
para alterar o fluxo urinário, em um período de 14 dias.
Entre os bloqueadores que formam incrustações mais
rapidamente, o uso de cateter de silicone parece prote-
gê-los parcialmente desta complicação.34 Estas investi-
gações sobre a aderência de bactérias e cristais no ca-
teter de Foley sugerem que o mesmo deva ser substitu-
ído em intervalos semanais, ou a cada duas semanas33,34

Outros métodos com o propósito de retardar ou prevenir
a formação destas incrustações incluem a irrigação do
cateter com uma solução acidificante, o uso oral de áci-
do ascórbico, com a finalidade de acidificar a urina, e a
utilização de um inibidor da uréase.29

Medidas preventivas
A prevenção é o melhor caminho para reduzir a mor-

bidade, a mortalidade e os custos do tratamento da in-
fecção associada ao cateter de demora.12,18 Uma estra-
tégia efetiva inclui os cuidados com a inserção do cate-
ter, a remoção mais precoce possível do mesmo e o uso
de um sistema fechado para a drenagem de urina.21 Os
cuidados para a inserção asséptica do cateter já foram
discutidos anteriormente. Em razão da colonização e
migração para a bexiga das bactérias colonizadas no
meato uretral, em pacientes cronicamente cateterizados,
tem sido recomendada a aplicação de cremes de antibi-
óticos na junção do cateter com o meato uretral. Recen-
tes estudos têm demonstrado não haver benefício com

esta prática.9,21 Contudo, é prudente remover o biomate-
rial coletado ao nível do meato uretral, resultante da irri-
tação da mucosa uretral pelo cateter, lavando diariamente
o local com água e sabão. Tornar livre do cateter, o mais
precocemente possível, é de primordial importância para
a recuperação completa do paciente. No entanto, para
se alcançar esta meta é necessário que o fluxo urinário
esteja livre. Este pré-requisito, particularmente em paci-
entes paraplégicos, nem sempre é alcançado, devido à
espasticidade do colo vesical, após o traumatismo raqui-
medular. Muitos destes pacientes necessitam de uma
cirurgia sobre o colo vesical, para aliviar a obstrução.18

O sistema fechado para a drenagem da urina é um mé-
todo efetivo para retardar e minimizar a infecção uriná-
ria, em pacientes com cateter de demora. Este fato já
fora demonstrado por Dukes, em 1928. Contudo, esta
prática não foi muito divulgada até os anos 60, quando
então foi demonstrado que a drenagem fechada e estéril
da urina determinou uma queda acentuada da taxa de
infecção.10,18 A utilização de um sistema fechado de dre-
nagem urinária deve seguir os seguintes princípios:11

1 - A união do cateter com o tubo de drenagem não
deve ser desconectada após a sua inserção assép-
tica, a não ser que ocorra uma obstrução do cate-
ter. Quando for necessária uma amostra de urina
para exame laboratorial, esta pode ser coletada por
aspiração da luz do cateter com uma seringa, pré-
via limpeza com um iodóforo. Uma taxa de 102 co-
lônias/ml de uropatógenos é evidência de infecção,
desde que esta contagem persista ou aumente em
48 horas.16

2 - Os coletores de urina devem ser esvaziados a cada
8 horas.

3 - Os coletores nunca devem ser posicionados em um
nível acima do púbis.

4 - Higiene perineal com água e sabão, e do meato ure-
tral, pelo menos duas vezes ao dia.

5 - Os cateteres não devem ser irrigados, a não ser
que ocorra uma obstrução. A possibilidade de con-
taminação do sistema, quando se desconecta o ca-
teter do tubo de drenagem, é bastante grande.

6 - Não existe uma norma rígida quanto ao tempo de
permanência do mesmo cateter. Se o fluxo urinário
é normal e o coletor funciona corretamente, não há
necessidade de substituição do cateter. De um modo
geral, recomenda-se a mudança do cateter a cada
10 - 15 dias, naqueles pacientes previstos para te-
rem um tempo muito prolongado de permanência
do cateter.
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7 - É importante passar instruções periódicas à enfer-
magem, quanto aos cuidados com o sistema fecha-
do de drenagem urinária.

Outras abordagens, de valor questionado, para mini-
mizar a infecção associada ao cateter de demora inclu-
em o uso de desinfetantes nos coletores de urina, a co-
nexão prévia do cateter ao tubo do sistema de drena-
gem, o uso de cateteres revestidos por variadas subs-
tâncias, e a irrigação contínua e/ou intermitente com
soluções antissépticas.9,13,18,21,35

Terapia com antimicrobianos
- A eficácia do uso profilático de antimicrobianos em

pacientes com cateter de demora é um assunto muito
controvertido. A antibioticoterapia sistêmica pode até
reduzir a bacteriúria, porém, não consegue erradicá-la
em pacientes com cateter de demora, usado por longo
tempo.35 O uso inadequado de antimicrobianos nestes
casos pode levar à seleção de bactérias resistentes.
Ademais, o alto custo constitui outro argumento contra
o uso profilático de antimicrobianos, nestes casos. En-
fim, não se recomenda o uso de antimicrobianos em pa-
cientes com cateter de demora e assintomáticos.9,18,21,29

No entanto, o uso sistêmico de agentes antimicrobianos
profilaticamente, pode ser útil em pacientes seleciona-
dos, de alto risco, que serão submetidos a um cateteris-
mo de demora de curta duração.21

Pacientes com cateter de demora que venham a apre-
sentar episódios de bacteriúria sintomática, devem ser trata-
dos como é recomendado para a infecção urinária complica-
da. Basicamente, pacientes cateterizados e com sintomas
moderados de infecção podem ser tratados com quinolonas,
durante 10-14 dias. Já os pacientes com severos sintomas de
infecção, inclusive com possibilidade de urosepses, devem
ter uma terapia antimicrobiana mais agressiva e por via pa-
renteral (amplicilina + gentamicina, cefalosporina, imipenem/
Cilastatina) até a melhora do quadro clínico, quando então
pode ser utilizada uma terapia antimicrobiana por via oral,
utilizando principalmente as quinolonas, e associação sulfa-
metoxazol + trimetoprim, por 14 - 21 dias.21

Alternativas para a drenagem vesical de demora
1 - Drenagem suprapúbica: a instalação de complica-

ções uretrais determinadas pelo cateter de demora
exige uma derivação urinária. A inserção de um
cateter na bexiga, por punção suprapúbica, através
de um trocater, utilizando anestesia local é um mé-
todo simples, prático, seguro e eficaz.

2 - Drenagem com preservativo: indicada para pacien-
tes do sexo masculino, comatosos ou incontinentes,
que podem esvaziar satisfatoriamente o conteúdo
vesical. Esta alternativa exige cuidados diários, ve-
rificando se não há acúmulo de urina no condon.
Diariamente, o condon deve ser retirado para uma
higiene da pele do prepúcio. Eventualmente, pode
ser necessária a postectomia, quando o prepúcio se
torna inflamado ou macerado.29

3 - Cateterismo intermitente: em 1996, Guttmann e
Frankel36 relataram o sucesso do cateterismo in-
termitente estéril, no tratamento de pacientes que
sofreram traumatismo raquimedular. A partir des-
ta comunicação, o cateterismo intermitente tor-
nou-se muito popular, constituindo na atualida-
de, o método de escolha no tratamento da dis-
função vesical de diferentes etiologias.18,37 Para
a prática do cateterismo intermitente utiliza-se
um cateter calibre 8 a 14 Fr, macio e flexível. O
cateterismo deve ser realizado com uma fre-
qüência suficiente para evitar a distensão vesi-
cal, além de 300-350 ml de urina.38 Este proce-
dimento tem resultado nas mais baixas taxas de
bacteriúria que, quando presente pode ser redu-
zida por instilação vesical com uma solução de
neomicina e polimixina, ou pela administração
oral de nitrofurantoina ou da associação sulfa-
metoxazol + trimetoprim.21 Em 1972, Lapides e
colaboradores39 introduziram o conceito de ca-
teterismo intermitente limpo, possibilitando a
execução pelo próprio paciente. Desde então,
diferentes trabalhos têm mostrado ser este o
melhor método de tratamento de doentes com
disfunção vesicoesfincteriana, pois apresenta
uma baixa taxa de bacteriúria e uma boa pre-
servação do trato urinário superior.40,41 As com-
plicações mais observadas com a prática do ca-
teterismo intermitente limpo foram alterações
uretrais, tais como meatite, estenose do meato,
estreitamento de uretra e falso trajeto.41

Enfim, o cateterismo intermitente limpo vem se tor-
nando um procedimento efetivo para o tratamento das
disfunções vesicais, controle da infecção urinária e pre-
servação do trato urinário superior, além de ser método
prático, que pode ser realizado pelo próprio paciente.
Pela simplicidade do procedimento, aliada a sua eficá-
cia, a prática do cateterismo intermitente limpo deve ser
estimulada.42
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Considerações finais
O cateterismo vesical continua sendo um procedi-

mento largamente empregado, que procura benefici-
ar o paciente em várias situações clínicas. Por outro
lado, apresenta complicações graves, com uma taxa
de morbidade e até de mortalidade, bastante expres-
siva. Por isso, a indicação para um cateterismo de
demora deve ser precisa e criteriosa, a fim de mini-
mizar as possíveis seqüelas.

Todos os métodos de drenagem da urina pretendem,
essencialmente, alcançar três metas18:
1ª) Proteger o aparelho urinário, principalmente os rins,

de danos permanentes. Neste particular, a prática
do cateterismo intermitente tem proporcionado me-
lhores resultados.

2ª) Minimizar a infecção urinária associada ao cateter.
É inevitável a infecção urinária associada ao cate-
ter de demora. Os meios profiláticos conseguem
apenas controlar e retardar o início da infecção uri-
nária. Por isso, a maneira mais eficiente de alcan-
çar esta meta é utilizar o cateter vesical pelo menor
tempo possível.

3ª ) Livrar o paciente, o mais rápido possível, da
dependência do cateter vesical. Inquestiona-
velmente, livrar o paciente da dependência do
cateter proporciona o seu bem estar, e a sua
reintegração à vida social e sexual. Sob o pon-
to de vista médico, esta condição é, igualmen-
te, muito vantajosa, pois livra o paciente das
graves complicações determinadas pelo cate-
terismo de demora.

Contudo, a situação livre do cateter pode continuar
apresentando alguns problemas. Vários pacientes, após
a retirada do cateter, continuam mantendo uma infec-
ção urinária recorrente, como também podem desenvol-
ver hidronefrose e litíase renal. Igualmente, a deteriora-
ção da função renal pode continuar nestes pacientes li-
vres de cateter.

O caso do paciente apresentado nas Figuras 1
e 2 é muito ilustrativo. Depois da retirada do ca-
teter vesical calcificado e da desobstrução cirúr-
gica (prostatectomia transvesical), continuou com
uma infecção urinária renitente por P. mirabilis,
que culminou com a formação de um cálculo co-
raliforme. Desta forma, é imperioso um controle
continuado do paciente que já se livrou do cate-
ter de demora.
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