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PREFACIO

Este documento € resultado de um ftrabalho de
dissertacdo desenvolvido no dambito do Mestrado
Profissional em Enfermagem. A partir da vivéncia no
estadgio docente, foi identificada a auséncia de
protocolos e diretrizes voltadas ao manejo da
incontinéncia urindria no ambulatério de saude da
mulher do Hospital das Clinicas, o que motivou o
desenvolvimento desta diretriz clinica como forma de
contribuir com a qualificacdo da assisténcia.

A incontinéncia urindria feminina é uma condi¢cdo de
elevada prevaléncia e impacto na qualidade de vida,
exigindo abordagens sistematizadas, baseadas em
evidéncias e alinhadas & pratica clinica. Nesse sentido,
esta diretriz foi elaborada com o objetivo de subsidiar a
consulta de enfermagem, apoiando o raciocinio clinico, a
tomada de decisdo e a implementacdo de cuidados
seguros e eficazes.

Construida a partir da articulacdo entre evidéncias
cientificas e a realidade assistencial, esta diretriz busca
fortalecer a pratica do enfermeiro e contribuir para a
padronizacdo do cuidado, promovendo assisténcia
qualificada as mulheres com incontinéncia urindria.
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INTRODUCAO

A incontinéncia urindria (IU), definida como qualquer perda involuntdria de uring, €
uma condi¢do de alta prevaléncia que impacta significativamente o bem-estar
fisico, emocional e social dos individuos (International Continence Society, 2024;
Todhunter-Brown et al., 2022). Estima-se uma prevaléncia global média em torno
de 25%, acometendo aproximadamente um quarto da populagdo feminina, com
variagcdo de 10% em mulheres jovens a até 45% em idosas (Milsom et al., 2013;
Abrams et al, 2017). No Brasil, estudos apontam prevaléncias semelhantes,
podendo atingir até 50% em mulheres idosas (Oliveira et al., 2017).

Figura 1 - Epidemiologia da IU em mulheres

R0

1 em cada 4 mulheres

Fonte: Oliveira et al., (2017). Imagem gerada pelo o autor

Os tipos mais prevalentes de incontinéncia urindria sdo: a de Esforco,
caracterizada pela perda de urina durante atividades que aumentam a pressdo
abdominal; a de Urgénciqg, associada a necessidade subita e infensa de urinar; e
a Mista, que combina caracteristicas de ambas. Outras formas incluem a
incontinéncia urindria continua, insensivel, por retencdo e por disfuncdo
neurologica (International Continence Society, 2024). Estas diretrizes tém como
foco principal as incontinéncias de Esforgco, Urgéncia e Mista, por serem as mais
frequentes e de maior impacto na pratica clinica.
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INTRODUCAO

Figura 2 - Tipos de Incontinéncia Urindria

QUAL E O TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA?

Incontinéncia de
esforgo Incontlrlengla de
Ocorre na tosse, espirro, urgencia

GﬁViIdOdf f}SifG OL'{ Caracterizada por uma
qualquer ~estorco  po necessidade repentina e

TSI “® Incontinénciamista  [1S0nTooveldo urnar por
P bexiga hiperativa.

Uma combinagdo de
incontinéncia de esforco e
de urgéncia

Fonte: Adaptado de European Association of Urology (2024). Elaborag¢do propria.

Dentre as intervencdes disponiveis, as modificagcdes comportamentais e o
Treinamento da Musculatura do Assoalho Pélvico (TMAP) s@o as principais
condutas recomendadas, sendo consideradas a primeira linha de tratamento
pelas diretrizes internacionais (Todhunter-Brown, 2022). Enfermeiros, conforme o
Parecer de Cdmara Técnica n.° 04/2016/CTAS/COFEN, tém respaldo para atuar
no tratamento da incontinéncia urindria, e € essencial que tenham acesso a
ferramentas e orientagdes claras que apoiem suas praticas clinicas.

Estas diretrizes foram desenvolvidas por um grupo de enfermeiros especialistas,
com o objetivo de oferecer orientagcdes praticas e baseadas em evidéncias sobre
os desafios clinicos associados a incontinéncia urindria feminina ndo
neurogénica. Focam na consulta de enfermagem e em todas as etapas do
processo de enfermagem - avadliagdo, diagnéstico, planejamento,
implementacdo e evolugcdo — com o proposito de aprimorar a pratica clinica do
enfermeiro ndo especialista. No entanto, ndo abrangem casos de sinftomas do
trato urindrio inferior (LUTS) decorrentes de doenc¢as neurolégicas ou ocorréncias
de LUTS em criangas. As ilustracdes tém finalidade didatica, algumas elaboradas

com apoio de inteligéncia artificial.




ASPECTOS LEGAIS

Neste capitulo vocé vai aprender:

a. Quais leis e resolugdes garantem a atuagdo do enfermeiro no manejo da
incontinéncia urindria;

b. Por que o Processo de Enfermagem protege o profissional e qualifica a
pratica clinica;

c. Em quais contextos e limites o enfermeiro pode atuar com seguranca

QUI’IdICG. D

A atuagdo do enfermeiro no tratamento da incontinéncia urindria encontra nos
direitos fundamentais assegurados pela Constituicdo Federal, especialmente
no artigo 5°, que garante a inviolabilidade da dignidade da pessoa humana e a
igualdade de todos perante a lei. Assim, oferecer assisténcia qualificada e
acessivel as pessoas com U ndo € apenas uma atribuicdo legal da
enfermagem, mas também um dever ético ligado ao respeito aos direitos
humanos.

O fratamento da incontinéncia urindria por enfermeiros € garantido por um
sélido arcabouco juridico e ético, que assegura a pratica em todos os niveis de

Pt
|
\ \ Q I
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atencdo a saude.




ASPECTOS LEGAIS

A Lei n° 7.498/1986 assegura ao enfermeiro competéncias como: realizar a
consulta de enfermagem, prescrever a assisténcia e executar cuidados de maior
complexidade — o que inclui o manejo da incontinéncia urindaria (Brasil, 1986).
Reforcando essa base, a Resolugcdo Cofen n° 736/2024 estabelece a
obrigatoriedade do Processo de Enfermagem, com énfase em avaliagdo e
planejomento de agdes, permitindo que o enfermeiro atue em diferentes
condi¢cdes clinicas, entre elas a incontinéncia urindria (Conselho Federal de
Enfermagem, 2024). O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(Resolucdo Cofen n° 564/2017) complementa esse respaldo, ao destacar o dever
de agir com competéncia técnica, responsabilidade e atualizagdo cientifica
(Conselho Federal de Enfermagem, 2017).

Além das leis e resolucdes, os pareceres técnicos sdo pecas-chave. Eles orientam
e legitimam a atuacdo do enfermeiro na reabilitacdo do frato urindrio inferior,
tanto em atendimentos ambulatoricis e hospitalares, quanto domiciliares ou
auténomos (Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo, 20220a).
A Cdmara Técnica do Cofen também reconhece a legalidade do tratamento
conservador da incontinéncia urindria, desde que esteja vinculado ao Processo
de Enfermagem (Conselho Federal de Enfermagem, 2016; Conselho Federal de
Enfermagem, 2022).

Quando ha formagdo especifica — como em ginecologia ou estomaterapia — o
enfermeiro pode aplicar intervencdes avangadas, como: uso de pessarios
vaginais, eletroestimulacdo e biofeedback, desde que devidamente capacitado
(Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sdo Paulo, 20220q).




ASPECTOS LEGAIS

A formacdo continuada é indispensdvel. Evidéncias apontam que programas
educativos especificos elevam a qualidade da assisténcia e a qualidade de vida
das pessoas com U (Silva et al., 2023). Da mesma forma, a ado¢do de protocolos
clinicos baseados em evidéncias garante infervencdes padronizadas, seguras e
eficazes (Lucas et al., 2012).

Linha do Tempo Legal - Atuagao do Enfermeiro na Incontinéncia
Urindria




ASPECTOS LEGAIS

» 1986 - Lei n° 7.498/1986 - Regulamenta o exercicio
da Enfermagem. Garante ao enfermeiro a realiza¢cdo
da consulta, prescricdo da assisténcia e execuc¢do de
cuidados de maior complexidade — inclui o manejo
da incontinéncia urindria.

» 2016 — Parecer Técnico Cofen n° 04/2016 (CTAS) -
Reconhece a atuacdo do enfermeiro no tratamento
conservador da incontinéncia urindria, desde que
infegrado ao Processo de Enfermagem.

* 2017 — Resolugcdo Cofen n° 564/2017 (Cdodigo de
Etica) - Define principios éticos da profissdo, como
competéncia técnica, responsabilidade e atualizagdo
cientifica.

e 2022 - Parecer Técnico Cofen/COREN (2022q) -
Orienta a legalidade de praticas como exercicios do
assoalho pélvico, uso de pessarios vaginais,
eletroestimulacdo, biofeedback e treino vesical por
enfermeiros devidamente capacitados

2024 - Resolugcdo Cofen n° 736/2024 - Torna
obrigatério o Processo de Enfermagem, reforcando
avaliagdo e planejaomento de acdes em todas as
condi¢des clinicas, incluindo a incontinéncia urindria.




ANATOMIA E FISIOLOGIA

Neste capitulo vocé vai aprender:

a. Quais s@o as principais estruturas anatdmicas envolvidas no
armazenamento e na eliminag&o da urinag;

b. Como a anatomia da bexiga, da uretra e do assoalho pélvico se relaciona
com a continéncia urinaria;

c. De que forma a fisiologia miccional ajuda a compreender as disfungdes
urindrias, incluindo a incontinéncia.

- J

A compreensdo apropriada da incontinéncia urindria requer dominio das
estruturas anatémicas da pelve e do assoalho pélvico, bem como dos
mecanismos fisioldgicos envolvidos na micgdo. Diante disso, o capitulo aborda
os principais fundamentos anatdémicos e fisioldogicos necessdrios ao
entendimento do tema.

O sistema urindrio é formado por 6rgdos, musculos e nervos que trabalham
juntos para eliminar as impurezas do corpo e manter o equilibrio dos liquidos.
Fazem parte desse sistema os rins, ureteres, bexiga e uretra, além de musculos
importantes (como os esfincteres e o detrusor) e nervos que controlam essas
fungdes (pudendo, vesical, hipogdstrico e pélvico) (Hansen, 2019; Santos, 2014).
A figura 3 abaixo demonstra a localizagdo anatémica do rim, sendo um 6rg&o
retroperitoneal, e seu segmento anatémico.

"/



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Figura 3 - Rins: o filtro do corpo.

Fonte: Elaboracdo proprial

Sistema excretor e filtrador: os rins

Os rins s@o dois 6rg&os em forma de feijdo, localizados na regido retroperitoneal.
O rim esquerdo fica um pouco mais alto que o direito, porque do lado direito hd o

figado ocupando espaco.

Eles s@o verdadeiras “estacdes de filtragem”: a cada dia, processam cerca de 180
litros de liquido do sangue. Durante esse processo, retiram substéncias que o
corpo ndo precisa (como ureia e residuos de medicamentos), equiliboram sais
minerais (como sédio e potdssio), controlam o pH do corpo e ajudam a manter a
quantidade certa de agua. Além disso, produzem hormonios que regulam a
pressdo arterial e a produgcdo de células do sangue (Hansen, 2019). A figura 4
abaixo ilustra a anatomia interna do rim humano em corte longitudinal,
evidenciando o cortex renal, a medula renal, os cdlices renais, a pelve renal e o
ureter, bem como o hilo renal, local de passagem dos vasos renais.

"/



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Figura 4 - Representacdo esquematica da anatomia interna do rim

Fonte: Elaboracgdo proprial

Ureteres: o caminho da urina

Dos rins, a urina segue por dois tubos finos chamados ureteres, que ligam a pelve
renal até a bexiga. Eles tém paredes musculares que fazem movimentos
automdticos, chamados peristalticos, que “empurram” a urina para baixo, até
chegar a bexiga (Santos, 2014). A Figura 5 ilustra a anatomia dos ureteres e sua

relagdo com os rins. _
Figura 5 - Uretereres.

Fonte: Elaboragéo proprial



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Bexiga: o reservatoério

A bexiga urindria € um 6rgdo muscular oco, de carater altamente distensivel,
cuja funcdo primordial € o armazenamento temporadrio da urina até que ocorra
a mic¢do de forma voluntdria e socialmente apropriada. Localiza-se na por¢cdo
inferior da pelve, infegrando o trato urindrio inferior, e sua posicdo anatémica
apresenta variagdes conforme o sexo bioldgico.

No sexo masculino, a bexiga encontra-se situada anteriormente ao reto e
superiormente a prostata. No sexo feminino, posiciona-se anteriormente ao
utero, mantendo intima relagdo com a vaginag, o que possui relevancia clinica na
compreensdo das disfungdes do assoalho pélvico e da incontinéncia urindria.
Essa relacdo anatémica deve ser considerada na avaliagéo e no planejamento
da assisténcia de enfermagem. A figura 6 demonstra a localizagcdo anatémica
da mulher.

A medida que a bexiga vai enchendo, o musculo detrusor se distende,
permitindo guardar um grande volume de urina sem causar desconforto
imediato (Santos, 2014).

Figura 6 - Localizagcdo anatdmica da bexiga.

Fonte: Elaboracdo préprial



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Uretra: o canal de saida

A urina é eliminada da bexiga para o meio externo pela uretra, um canal que
possui dois “fechos” chamados esfincteres (interno e externo). Eles sdo os
responsaveis por manfer a continéncia urindria, ou seja, segurar a urina até o
momento em que a pessoa decide urinar.
« No homem, a uretra € mais longa (18 a 20 cm) e percorre todo o pénis.
 Na mulher, a uretra € mais curta (3 a 4 cm), o que facilita a entrada de
bactérias e aumenta o risco de infecgdo urindria.

A urina contém subst@ncias que o corpo ndo precisa mais, como ureiq,
creatinina, acido Urico e urobilinogénio (Hansen, 2019; Santos, 2014). A figura 7
representa a uretra e as diferencas de posicdes anatdbmicas masculina e
feminina.

Figura 7 - Uretras no homem e na mulher.

Fonte: Elaboragdo proprial



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Relag¢do com a incontinéncia urindria

Por estarem diretfamente ligados ao armazenamento e a
eliminagdo da urina, a bexiga, a uretra e o assoalho pélvico tém um
papel fundamental nas incontinéncias. Por isso, estudaremos
essas estruturas de forma mais detalhada nos proximos topicos
abaixo.

Anatomia do Trato Urindrio Inferior e composi¢do do Assoalho Pélvico

Bexiga Urindria

A bexiga urinaria € um 6rgdo muscular em forma de bolsq, localizado atrds do
0SSO pubico, que serve para armazenar a urind. Nos adultos, sua capacidade
meédia é de 500 mL, mas nas mulheres costuma ser um pouco menor (=400 mL) e,
durante a gestacdo, pode cair para 300 mL (Santos, 2014). A figura 8 representa
brevemente o papel do musculo detrusor da bexiga e o processo de continéncia
urindria.

Figura 8 - Processo de continéncia e armazenamento vesical.

-
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Fonte: Elaboracdo propriq,



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Estrutura

A bexiga tem duas partes principais:

» Corpo — maior por¢cdo, onde a urina é coletada.

» Colo = parte estreita, em forma de funil, que se conecta com a uretra (Guyton &
Hall, 2021).

Na sua parede, hd o musculo detrusor que € responsdvel por contrair para
expulsar a urina. Infernamente, existe o trigono vesical, uma darea triangular entre
as entradas dos ureteres e a saida da uretra (Santos, 2014).

Figura. 9 - Anatomia da bexiga.

Ureter
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Musculo
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Colo da bexiga

Uretra

Fonte: Elaborag¢do propria




ANATOMIA E FISIOLOGIA

Posicdo e relagoes

» Vazia: fica escondida atrds do pubis.
» Cheia: sobe para cima do pubis e pode até ser palpada no abdémen.

Em situagcdes de retencdo urindria, a distens@o exagerada pode causar uma
protuberdncia visivel na parte baixa do abdémen.

No sexo feminino, a bexiga fica proxima ao utero e a vagina; em ambos os sexos,
relaciona-se ao reto e ao 0sso pubico (Santos, 2014).

Figura. 10 - Posicdo da bexiga no sexo feminino.

Tuba Uterina Ovario
Utero
Bexiga Urindria Reto
Sinfise Pubica
Uretra
Vagina

Fonte: Elaboragdo proprial




ANATOMIA E FISIOLOGIA

Revestimento e fun¢do nervosa da bexiga

A parte interna da bexiga € formada por trés camadas principais:
1. Tunica mucosa — composta pelo epitélio de transi¢cdo (eldstico e adaptavel) e
tecido conjuntivo de sustentacdo.
2.Tunica muscular — formada pelo musculo detrusor, responsavel por contrair a
bexiga e expulsar a urina.
3.Tunica adventicia — camada mais externa, que reveste e dd suporte ao
orgdo.

Essa estrutura em camadas garante que a bexiga possa se expandir para
armazenar urina e depois contrair no momento da micgdo.

Além disso, essa regido é altamente sensivel ao enchimento: receptores
presentes na mucosa percebem o volume armazenado € enviam sindis Ao
sistema nervoso central, desencadeando o reflexo da micgdo (Mcaninch, Lue,
2014).

Figura 11 - Tunicas de revestimento vesical

1- Tunica mucosa (epitélio de transicdo e
tecido conjuntivo).

2- Tunica muscular (musculo detrusor).
3- Tunica adventicia.

Fonte: Elaboragdo proprial



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Uretra

A uretra € o canal que leva a urina da bexiga até o meio externo.

Na mulher adulta, ela mede em média 4 cm de comprimento e cerca de 8 mm de

didmetro. Tem um formato levemente curvo e fica localizada logo abaixo do osso
pubico, a frente da vagina (Mcaninch, Lue, 2014).

Estrutura da parede da uretra

» Revestimento interno (epitélio): € escamoso (semelhante a pele) na parte final e
transicional ou pseudoestratificado nas demais regides.

Camada submucosa: formada por tecido conjuntivo e eldstico, com pequenos
espacos venosos que funcionam como “almofadinhas” de protecao.

Camada muscular lisa: possui fibras longitudinais e circulares que continuam a
musculatura da bexiga e formam o esfincter involuntario (controlado
autfomaticamente).

Esfincter estriado (voluntdrio): camada mais externa de fibras musculares,

localizada no terco médio da uretra, responsdvel pelo controle consciente da

mic¢do (Mcaninch, Lue, 2014).
Figura 12 - Posicdo anatémica da uretra feminina

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de desenho manual origina




ANATOMIA E FISIOLOGIA

Assoalho Pélvico

O assoalho pélvico é formado por musculos, ligamentos e tecidos que funcionam
como uma rede de sustentacdo para os 6rgdos da pelve — como a bexiga, o
utero e o reto.

Essas estruturas tém fungdes essenciais:
» Sustentacdo dos 6rgdos pélvicos, prevenindo prolapsos.
» Controle da continéncia urindria e fecal, evitando perdas involuntdrias.
» Auxilio no esvaziamento da bexiga e do reto.

(Girdo, 2015).

Figura 13 - Musculos levantador do &nus

iliococcigeo

pubococcigeo

puborretal

Fonte: Desenho adaptado de Netter, Atlas de Anatomia Humana.




ANATOMIA E FISIOLOGIA

Principais musculos e estruturas

» Diafragma pélvico — formado pelos musculos levantador do danus

(pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo) e isquiococcigeo.
Funcdo: sustentar os 6rgdos e auxiliar no controle da continéncia.

» Trigono urogenital — inclui musculos superficiais (transverso superficial,
bulboesponjoso e isquiocavernoso) e profundos (transverso profundo,
esfincter uretrovaginal e compressores da uretra).

Funcdo: estabilizar o perineo e controlar a uretra e o introito vaginal.
» Corpo perineal e membrana perineal — pontos de ancoragem para musculos

e fascias, importantes para a estabilidade e suporte da uretra.

Figura 14 - Musculos do assoalho pélvico feminino

Musculo

Ostio da uretra
bulbocavernoso

Musculo
isquiocavernoso

Musculo esfincter =

externodo énus Musculo

fransverso
profundo do
perineo

Musculo levantador
do anus

Fonte: Elaboragdo proprial
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ANATOMIA E FISIOLOGIA

Fascias e ligamentos

» Fdascia endopélvica — conecta os 6rgdos as paredes da pelve.
Subdivisdes: fascia pubocervical (apoio da bexiga) e fascia retovaginal (apoio
entre reto e vagina).
e Ligamentos pubouretral e uretropélvico = ajudam a sustentar a uretra e
contribuem para a continéncia urindaria (Tim, Mazur-Bialy, 2021).

Fun¢oes do Assoalho Pélvico

O assoalho pélvico funciona como uma base firme e essencial do corpo. Ele
mantém os 6rgdos pélvicos (como bexiga, utero e reto) no lugar, resistindo a forca
da gravidade, e responde bem aos aumentos de press@o interna — como
durante a tosse, o riso ou o espirro. Alem disso, garante a continéncia urindriaq,
fecal e de gases, e € fundamental nas fungdes de micgdo, evacuacdo, atividade
sexual e, no caso das mulheres, o parto. Essa abrangéncia funcional fambém é
destacada na literatura cientifica, que acrescenta ainda que o assoalho pélvico
participa da locomog¢do e oferece suporte dindmico as atividades didrias (Tim,
Mazur-Bialy, 2021).

Figura 16 - Esquema conceitual do assoalho pélvico como sistema de sustenta¢cdo em ponte

Fonte: Elaboragdo propria



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Fisiologia Miccional

Processo de Mic¢do

A miccdo é o processo de esvaziar a bexiga quando ela se enche de urina.
Conforme a bexiga se distende, receptores em suas paredes enviam sinais ao
sistema nervoso, desencadeando o reflexo da micgdo — que pode gerar o desejo
consciente de urinar ou levar ao esvaziamento automatico (Hall & Hall, 2023).

Figura 17 - Estimulo de eliminag¢do vesical.

Fonte: Elaboracdo proprial

Como funciona o reflexo da mic¢ao

Esse reflexo € um ciclo coordenado: a pressdo dentro da bexiga aumenta, os
esfincteres se abrem e, ao final, a pressdo retorna ao normal. Embora seja um
reflexo automatico da medula espinhal, ele é regulado por centros superiores no

tfronco encefdlico e no cértex cerebral, que permitem controlar o momento
adequado de urinar (Silverthorn, 2017).
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Controle nervoso

A bexiga e a uretra sdo controladas por trés principais grupos de nervos:

Figura. 18 - Correlacdo entre nervo, fibras e acdo principal do controle neural do
esvaziamento e armazenamento vesical.

Fibras Acédo Principal

Fibras simpaticas Promovem a fase de armazenamento,

N (eferentes) relaxam o musculo detrusor e contraem o

ervo ] _

: o esfincter interno

Hipogadstrico : - ,
Fibras aferentes Levam ao SNC a sensa¢do de enchimento
viscerais da bexiga e sinais de desconforto ou dor
Fibras

Ativam a fase de esvaziamento: contfraem o
detrusor e relaxam o esfincter interno

parassimpaticas
(eferentes)

Nervo Pélvico
Fibras aferentes
viscerais

Detectam o estiramento da parede vesical e
enviam essa informag¢do a medula

Controlam o esfincter externo, permitindo
contrag¢do ou relaxamento voluntario

Fibras somaticas
(eferentes)

Nervo Pudendo
Mantém o ténus do esfincter externo e

transmitem informacdes de sensibilidade
local

Fibras somaticas
(oferentes)

Fonte: Adaptado de Hall & Hall (2023), e Silverthorn (2017).
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Fases da fungdo vesical
* Armazenamento: bexiga relaxada + esfincteres contraidos.
« Esvaziamento: bexiga contrai + esfincteres relaxam.

O primeiro desejo miccional aparece quando a bexiga atinge cerca de 50% da
capacidade; quando estd cheiqg, surge o segundo desejo miccional, mais dificil de
conter. O controle depende da integragcdo entre reflexos automdaticos e o
comando consciente do cérebro (Girdo et al.,, 2015).

Figura. 19 - Representacdo esquemdtica da fisiologia miccional.

Ja quero

ELA
fazer xixi. SEGURA OU
LIBERA?
A

N 5N

PRIMEIRO DESEIO
MICCIONAL: QUANDO A
BEXIGA ESTA COM &
METADE DA
CAPACIDADE

QUANDO
EU SEGURO! CHEGAR EM
ESTOU NO CASA PRECISO
FAZER XIXI

COMANDO!

00
4

Fonte: Elaborado pela autora, com auxilio do ChatGPT.
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Figura. 20 - Fluxograma do “caminho miccional’, representando as fases do armazenamento
ao esvaziamento vesical.
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Fonte: Adaptado de Hall & Hall (2023) e Silverthorn (2017).

-/



ANATOMIA E FISIOLOGIA

Reflexos e Controle Voluntdrio

Urinar pode parecer uma acdo simples, mas na verdade &€ um processo
bastante organizado. O corpo usa reflexos automdaticos que iniciam, mantém e
finalizam a micgcdo. Apesar disso, temos a capacidade de segurar a urina
voluntariamente até encontrar o momento adequado. Quando a bexiga fica
muito cheiq, porém, os reflexos automaticos assumem o controle e a micgdo
acontece de forma involuntdria. Esse equilibrio entre o controle voluntario e
involuntario garante que a bexiga se esvazie de maneira eficiente e sem
prejudicar sua estrutura (Silva, Costa, 2020).

Disfun¢es no Controle da Mic¢ao

Quando o sistema nervoso que regula a bexiga ndo funciona corretamente,
podem surgir problemas como:

 Incontinéncia urindria — perda involuntaria de urina.

» Retencdo urindria — dificuldade ou incapacidade de esvaziar a bexiga.

Essas alteragdes estdo relacionadas a falhas na coordenagdo entre os sistemas
simpdadtico, parassimpatico e somatico, que regulam tanto o armazenamento
quanto o esvaziamento da urina. Por isso, o diagndstico correto e o tratamento
adequado s@o fundamentais para recuperar a funcdo normal da micg¢do
(Abrams et al., 2002; Abrams et al., 2017).

O TRATAMENTO DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA
INCONTINENCIA URINARIA (DECORRENTE DE DISFUN§6ES

PELVICO (Abrams et al., 2017)

A
DA

MAP) E A REABILITACAO DA MUSCULATURA DO ASSOALHO
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Neste capitulo vocé vai aprender:

a. Como estruturar a consulta de enfermagem a mulher com incontinéncia
urinaria a partir das etapas do Processo de Enfermagem;

b. Como realizar a avaliagcdo, o diagnostico, o planejamento, a
implementacdo e a evolugdo de enfermagem de forma sistematizada;

c. Como utilizar a CIPE® para apoiar o raciocinio clinico, o registro e a
tomada de decisdo terapéutica.

.

J

O Processo de Enfermagem (PE) € uma ferramenta essencial para estruturar e
organizar a consulta de enfermagem, permitindo um atendimento mais eficiente e
direcionado as necessidades da pessoa. No contexto da incontinéncia urindaria
(IV), sua aplicagdo garante uma abordagem sistemdtica e individualizada,
facilitando a identificacdo do fipo especifico da incontinéncia urindria, seja
incontinéncia urindria de esforco (IUE), de urgéncia (IlUU) ou mista (IUM). Através
das etapas do PE — avaliagcdo, diagndstico, planejamento, implementagdo e
evolu¢cdo —, o enfermeiro consegue elaborar um plano de cuidados baseado em
evidéncias, promovendo intervencdes adequadas, como a reabilitagcdo do
assoalho pélvico e orientagcdes sobre mudangas de hdabitos. Dessa forma, o PE
ndo apenas qualifica a assisténcia prestada, mas também fortalece a autonomia
profissional, assegurando um cuidado integral e humanizado ds mulheres com
incontinéncia urindaria (Barros et al., 2024)

Sendo assim, a saber as etapas do processo:
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AVALIA(;.AO DE ENFERMAGEM

De acordo com a Resolugdo COFEN n° 736/2024, a
avaliagdo de enfermagem compreende “a coleta de dados
subjetivos (entrevista) e objetivos (exame fisico), inicial e
continua, pertinentes & saude da pessoq, da familia,
coletividade e grupos especiais, realizada mediante auxilio
de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos,
escalas de avaliagdo validadas, protocolos institucionais e
outros), para a obtencdo de informagcdes sobre as
necessidades do cuidado de enfermagem e de saude
relevantes para a pratica” (Conselho Federal De
Enfermagem, 2024). A tabela 1 abaixo demonstra o
componente da avaliagcdo de enfermagem, bem como sua

descric@o em linguagem de diretriz.

Tabela 1 - Componentes da avaliagcdo de enfermagem e sua descricdo

Componente da Avaliag¢ao Descricdo em Linguagem de Diretriz

Informagdes relatadas pela usudria durante a entrevista
Dados subjetivos (historico), incluindo sinfomas, percepgdes, dificuldades,
hdbitos e impactos da IU no cotidiano.

Achados obtidos pelo enfermeiro durante o exame fisico e
pela aplicagcdo de técnicas complementares, tais como
exames laboratoriais, testes clinicos, escalas validadas e
protocolos institucionais.

Dados objetivos
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Componente da Avaliagao Descricdo em Linguagem de Diretriz

Deve ocorrer na primeira consulta e ser repetida de
Momento da avaliagdo forma continua nas consultas de seguimento, registrando
apenas mudangas ou novas informagades.

Identificar  necessidades de saude, estabelecer
Finalidade diagnésticos de enfermagem, orientar o planejamento do
cuidado e monitorar a evolugdo clinica da mulher com 1U

Fundamentado nos principios definidos pela Resolugdo
Base normativa COFEN n° 736/2024, que regulamenta as etapas do
Processo de Enfermagem.

Fonte: Adaptado da Resolu¢cdo do Conselho Federal de Enfermagem n° 736/2024

O histérico clinico constitui um dos componentes centrais da avaliaogdo de
enfermagem e representa o primeiro passo no processo diagnoéstico de mulheres
com sinfomas de incontinéncia urindria. Na primeira consulta, a obtencdo de um
histérico completo €& essencial, pois permite identificar fatores que influenciam
diretamente o quadro clinico e orientam a elaboragcdo de diagnosticos de
enfermagem precisos e um planejamento de enfermagem adequado.

Essa investigacdo deve contemplar uma descricdo detalhada dos sintomas
urinarios — tipo de incontinéncia, durac¢do, frequéncia, gatilhos e gravidade — além
do impacto na qualidade de vida, histérico de avaliagcdes e tratamentos prévios, e
resposta as infervengcdes |G realizadas (Garcia, 2016; Conselho Federal de

Enfermagem, 2024).
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A abordagem também deve abranger aspectos da saude sexual, gastrointestinal e
neuroldgica, considerando que alteragcdes nesses sistemas podem repercutir nos
sinfomas urindrios. Comorbidades, uso de medicagdes, cirurgias prévias, hdabitos
de vida e rotina intestinal sGo igualmente relevantes, uma vez que podem agravar
os sinfomas ou interferir na escolha das intervengdes. Diretrizes nacionais e
infernacionais recomendam fortemente que essa avaliagdo inicial seja ampla e
estruturada, integrando todos esses elementos (Garcia, 2016; Conselho Federal de
Enfermagem, 2024).

Nas consultas de seguimento, a avaliagdo de enfermagem € mais enxuta, pois ndo
hd necessidade de registrar novamente informagdes que permanecem
inalteradas, como histérico de saude, medicagcdes de uso continuo e dados
pessoais. Nesses encontros, o foco na coleta de dados objetivos e subjetivos tfem o
infuito de avaliar resultados das intervengdes, além de sinalizar novos sinftomas e
informagdes que a usudria possa trazer inclusive aquelas que ndo foram
mencionadas na primeira consulta.

Diario Miccional como ferramenta na avalia¢do de enfermagem

Na primeira consulta, solicitamos o preenchimento de um didrio miccional. O
Didrio Miccional € uma ferramenta simples, acessivel, ndo invasiva e de baixo
custo, que permite avaliar de forma objetiva as mulheres com incontinéncia
urindria. Ele consiste no registro detalhado, durante trés dias, dos hdbitos
miccionais da pessoq, incluindo os hordrios das mic¢des, a quantidade e o tipo de
liquido ingerido, a presenca de urgéncia, episddios de perda urindria e seu
volume, além da necessidade de tfroca de absorventes ou roupas intimas.
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Também possibilita identificar os fatores desencadeantes da perda urindriq,
como tosse, espirro, esforgo fisico ou incapacidade de chegar ao banheiro a
tempo. Além de auxiliar no diagnéstico mais preciso da incontinéncia urindria, o
didrio miccional pode revelar sinfomas ndo identificados na avaliagdo inicial,
como sinais de retencdo urindria, contribuindo para um plano terapéutico mais
eficaz e individualizado (Assis et al., 2022).

Devemos orientar cuidadosamente sobre o preenchimento do didrio, pois muitas
pessoas fazem de maneira incorreta ou deixam de registrar informacdes
importantes, trazendo apenas os dados que consideram relevantes.

O que é importante no didrio:

» A quantidade de volume urindrio: espera-se que essa quantidade
ndo exceda a relagcdo entre o que € ingerido e o que é eliminado.

e A média de volume eliminado em cada mic¢do, o que nos dd uma
no¢do da capacidade de armazenamento da bexiga.

» A frequéncia das micgdes, especialmente a noite, comparando
com o dig, o que nos ajuda a chegar a alguns diagndsticos iniciais
(Assis et al., 2022).

Por estarem diretfamente ligados ao armazenamento e a eliminagcdo da uring, a
bexiga, a uretra e o assoalho pélvico tém um papel fundamental nas incontinéncias.
Por isso, estudaremos essas estruturas de forma mais detalhada nos préoximos

topicos abaixo.
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O DIARIO MICCIONAL E UMA FERRAMENTA ESSENCIAL TANTO PARA O DIAGNOSTICO
QUANTO PARA A AVALIACAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO.
ELE DEVE SER UTILIZADO NA AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM E PODE SER
REAPLICADO EM NOVAS AVALIACOES SEMPRE QUE NECESSARIO.
ALEM DISSO, SEUS REGISTROS PERMITEM COMPARACOES AO LONGO DO TEMPO,
O SUBSIDIANDO O JULGAMENT(? CLINICO NA EVOLUCAO DE ENFERMAGE‘I'Vl E
CONTRIBUINDO PARA DECISOES MAIS ASSERTIVAS SOBRE A CONDUCAO

N—— TERAPEUTICA.

Figura. 21 - Didrio miccional utilizado no Ambulatorio de Saude da Mulher do Hospital Universitario
Cassiano Anténio de Moraes.

DIARIO MICCIONAL =BSER 2o [ {lospital
£ J 1 i s INAL ! 4 i ;: - E = [ lversitiario
Nome:
LIGUIDOS TIPO DE ‘QUANTIDADE SENSAGAO DE  PERDADEURINA QUANTIDADE  TROCOU O
Lorttaily INGERIDOS BEBIDA DE URINA URGENCIA? NA ROUPA? PERDIDA FORRO?
20/10 - 08:30 z00ml AGUA - - - - -
20/10 - 09h - . woml SIM NAO

Fonte: Cedido do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes.




ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

TEMOS TAMBEM QUE OBSERVAR NO DIARIO PROBLEMAS COMPORTAMENTAIS, COMO
O RESPEITO AO DESEJO MICCIONAL. \
EXISTEM PESSOAS QUE INGEREM GRANDES QUANTIDADES DE LIQUIDO E NAO ?
URINAM POR MUITAS HORAS.
APOS ESSE PERIODO, COM A BEXIGA MUITO CHEIA, OCORRE A PERDA DE URINA.

O

NESSES CASOS, O MAIS IMPORTANTE SERIA O TREINAMENTO MAP?
RESPOSTA: NAO, POIS, NESSE CASO, VAMOS IDENTIFICAR UM PADRAO DE s
COMPORTAMENTO INADEQUADO , QUE NECESSITARA DE TERAPIA
COMPORTAMENTAL.

Questiondrio de Qualidade de Vida como ferramenta da avalia¢ao de
enfermagem

A avaliagdo de enfermagem inclui a aplicacdo de um questiondrio de qualidade
de vida relacionado & incontinéncia urindria, com o objetivo de mensurar o
impacto dos sinftomas urindrios na vida didria da paciente. Para essa finalidade,
foi selecionado o International Consultation on Incontinence Questionnaire —
Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-Ul SF), instrumento padronizado
infernacionalmente, disponivel na plataforma oficial ICIQ.net, classificado com
Grau A de recomendacdo segundo o International Continence Society, com
validade, confiabilidade e responsividade amplamente estabelecidas. O ICIQ-UI
SF é um questiondrio breve, composto por quatro itens, que avalia a frequéncia e
a quantidade da perda urindria, o impacto global na qualidade de vida e a
percepcdo do tipo de incontinéncia, sendo aplicavel a pratica clinica e a pesquisa.
Embora o ICIQ.net disponibilize diversos médulos e versdes traduzidas para outros

idiomas, nestas diretrizes optou-se pelo uso do ICIQ-Ul SF por sua simplicidade,
validacdo para o portugués do Brasil e ampla aplicabilidade na avaliagcdo de
enfermagem (ICIQ, 2025).
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QR Code para acesso a plataforma oficial do International
Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ.net), que
disponibiliza instrumentos validados para avaliagdo da

OO0

incontinéncia urindria e qualidade de vida

ICIQ-SF - International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Short Form

Nome do paciente: ___ _ _ __
Datade hoje: ____/ _ /
A perda urindria € uma situagcdo comum. Este questiondrio tem como objetivo
compreender com que frequéncia isso ocorre e o quanto esses sinfomas
inferferem no seu dia a dia. Pedimos que responda ds perguntas a seguir
considerando, em média, como vocé tem se sentido nas ultimas quatro
semanas.
1. Data de nascimento:

/ / (Dia / Més / Ano)

2. Sexo:

() Feminino () Masculino
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3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)
() Nunca—0

() Uma vez por semana ou menos — 1
() Duas ou trés vezes por semana — 2
() Uma vez ao dia —

() Diversas vezes ao dia — 4

() Otempo todo — 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde
(assinale uma resposta)

() Nenhuma — 0

() Uma pequena quantidade — 2
() Uma moderada quantidade — 4
() Uma grande quantidade — 6

5. Em geral, quanto perder urina interfere em sua vida didaria?

Por favor, circule um nimero entre 0 (ndo interfere) e 10 (intferfere muito).
O 1 2 3 456 7 8 9 10

Ndo interfere Interfere muito

ICIQ Score:
Soma dos resulfadosda 3 +4 +5 =
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6. Quando vocé perde urina?
(Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)
) Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razdo obvia

(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
) Perco quando estou fazendo atividades fisicas
)
)
)

Perco o tempo todo

“Obrigado por vocé ter respondido as questdes.”

Interpretacdo do ICIQ-SF

Classificagdo do escore ICIQ-SF - (soma dos itens 3 + 4 + 5 | variagdo: 0-21)

Escore Impacto da IU Interpretacgao clinica
0 Nenhum Sem impacto na qualidade de
vida
1-5 Leve IU com baixo impacto funcional
6-12 Moderado IU com impacto significativo
13-18 Grave IU com impacto importante
19-21 Muito grave IlU com impacto severo

Fonte: Adaptado de Abrams et al. (2004), Tamanini et al. (2004) e International Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIQ, 2025).
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RECOMENDACAO FORTE PARA REALIZACAO DO EXAME FiSICO
ESPECIFICO

\ 7/
6.6
A avaliagdo fisica de uma mulher com incontinéncia urindria deve

ser abrangente e sistemdatica, contemplando os seguintes passos:

ROTEIRO PARA EXAME FiSICO EM MULHERES COM INCONTINENCIA URINARIA
(IUE, IUU, IUM)
Avaliagcdo Antropométrica
IMC (peso =+ altura?) = IMC elevado estd associado a maior risco de 1U.

Exame Clinico Geral
Mobilidade geral = limitagcdes podem comprometer a fungcdo do MAP.
Estado cognitivo = avaliar compreensdo/adesdo ao tratamento.
Edema periférico = pode influenciar na frequéncia urindria.

Exame Abdominal
Inspecdo / palpacdo —> massas pélvicas, bexiga distendida, impactac¢do fecal.
Percussdo suprapubica — avaliar distensdo vesical.

Exame Pélvico
4.1 Inspecdo estdtica - Objetivo: Avaliar aspectos estruturais da regido perineal
Observar sinais de dermatite associada & incontinéncia.
Avaliar elasticidade/umidade da mucosa vaginal.
Identificar cicatrizes e lesdes.
Examinar meato uretral.

Testar reflexo anocuténeo.
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4.2 Exame digito-vaginal
Obijetivo: Avaliar a estrutura e fungdo do assoalho pélvico.
Procedimento: Introduzir um dedo lubrificado na vagina para avaliar integridade
estrutural, presenca de cicatrizes, prolapsos e tébnus muscular.
Inspec¢do dindmica:

Valsalva (testar forga e observar prolapsos).

Estabilidade do introito vaginal.

Propriocepcdo, tensdo, forca, relaxamento, sustentacdo, uso da musculatura
acessoria.

Durante a avaliacdo do assoalho pélvico, a andlise da capacidade de
relaxamento muscular é etapa fundamental, uma vez que a presenca de tensdo
ou espasticidade da musculatura perineal pode comprometer a eficacia das
infervencdes terapéuticas subsequentes. A espasticidade caracteriza-se por
aumento do ténus muscular e por um relaxamento lento, incompleto ou
descoordenado, o que prejudica a amplitude e a qualidade das contragdes do
assoalho pélvico, interferindo diretamente nos resultados do treinamento
muscular (Assis, Silva, Martins, 2021).

Nessas situagdes, a prescricdo precoce de exercicios voltados exclusivamente ao
fortalecimento pode ser inadequada, uma vez que a musculatura espdstica
necessita, prioritariamente, de intervencdes focadas no relaxamento e na
reducdo da tensd@o, antes do inicio de estratégias de ganho de for¢a, sustentacdo
ou coordenacdo. Conforme descrito no protocolo proposto por Assis et al. (2021), a
identificacdo da espasticidade orienfa a tomada de decisdo terapéutica,

direcionando o cuidado para medidas que favorecam o relaxamento muscular
efetivo (Assis, Silva, Martins, 2021).
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Além disso, em mulheres com incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU), a presenca
de tensdo do assoalho pélvico pode atuar como fator contribuinte ou agravante
dos sinfomas urindrios. A espasticidade dessa musculatura estd associada a um
relaxamento lento, incompleto ou ineficaz, o que pode comprometer o
esvaziamento vesical adequado. Situagdes frequentes, como sentar-se de forma
inadequada no vaso sanitdrio ou realizar a micgcdo de maneira apressada, podem
intensificar esse padrdo disfuncional, favorecendo a permanéncia de residuo
urinario pos-miccional, ainda que em pequenos volumes. A presenca repetida de
residuo urindrio pode levar a irritagcdo do musculo detrusor, contribuindo para o
desenvolvimento ou manutencdo da  hiperatividade  detrusora e,
consequentemente, para o agravamento dos episddios de urgéncia miccional.

Diante desse contexto, o diagnéstico de enfermagem relacionado a
hiperatividade pélvica presente deve ser considerado prioritdrio no planejamento
do cuidado quando identificado em mulheres com IUU. O manejo adequado da
tens@o muscular, com intervenc¢des voltadas ao relaxamento e @ melhora da
funcdo muscular, mostra-se fundamental para restaurar o padréo miccional,

reduzir estimulos irritativos vesicais e aumentar a efetividode das demais
infervengdes propostas no plano terapéutico.
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Forca MAP

Figura 22 - Escala Oxford Modificada para Forca do Assoalho Pélvico

Grau Descricao

0 Nenhuma contracdo

Pequena contragdo, sem movimento perceptivel

Contracao fraca, com leve movimento

Contragdo moderada, com elevacao perceptivel

Contragao forte

167 I~ S I I T

Contragdo muito forte

» Sensibilidade perineal — avaliar comprometimento neuroldgico (tfoque suave
em dareas perineaqis e peca que a paciente relate sensagdes).

» Mobilidade uretral = Identificar hipermobilidade da uretra, comum na IUE.

» Observar a mobilidade da uretra durante a manobra de Valsalva ou tosse.

» Prolapso de 6rgdos pélvicos (POP) — esforco expulsivo, observar descida da
parede vaginal.

 Afrofia vaginal — coloragdo, ressecamento, afinamento da mucosa (Assis et
al.,, 2021).

A avaliacdo de enfermagem deve auxiliar na identificagcdo de mulheres que
necessitam de encaminhamento para um especialista, especialmente em casos
que envolvem dor associada, hematuria, infecgcdes urindrias recorrentes,
vazamento urindrio continuo sugestivo de fistula, enurese, suspeita de doenca

neurologica ou histérico de radioterapia.
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QUANDO ENCAMINHAR A PACIENTE?

O ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA E INDICADO EM CASOS COMPLEXOS E
REFRATARIOS, INCLUINDO SITUACOES COMO:

« IUE GRAVE, QUE NAO RESPONDE AOS TRATAMENTOS CONSERVADORES
« AUSENCIA DE PROPRIOCEPCAO PELVICA, DIFICULTANDO A REALIZACAO DOS
EXERCICIOS

SE A PACIENTE NAO APRESENTA MELHORA COM AS ABORDAGENS INICIAIS OU TEM DIFICULDADE
EM IDENTIFICAR E ATIVAR A MAP A AVALIACAO DO ESPECIALISTA VAI SER ESSENCIAL PARA O
SUCESSO DO TRATAMENTO.

A indicacdo para realizacdo do estudo urodindmico surge quando a avaliagcdo
clinica inicial ndo é suficiente para esclarecer o diagnostico funcional, ou quando
a apresentacdo clinica € complexa, mista ou de causa incerta. Também se
justifica diante de falha do tratamento conservador, histérico de cirurgias prévias
sem resposta adequada, sinfomas potencialmente relacionados & disfungdo
neurogénica (como retencdo urindria, jato fraco, urgéncia intensa) ou quando ha
suspeita de obstrucdo. Aléem disso, a ICS recomenda considerar a urodin@mica
antes de intervencdes invasivas, especialmente quando os sinfomas ndo sdo
tipicos, quando hda risco de resultado subdtimo ou quando o exame pode

modificar a conducdo terapéutica (Rosier et al., 2017; International Continence
Society, 2024).
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O Diagnoéstico de Enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro de acordo
com a resolucdo 736/2024 do COREN e “compreende a identificagcdo de
problemas existentes, condicdes de vulnerabilidades ou disposi¢cdes para
melhorar comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico das
informagdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e saude
da pessoq, familia, coletividade ou grupos especiais” (Conselho Federal De
Enfermagem, 2024).

Apesar de no Brasil ainda ndo ser obrigatério, os diagndésticos e as intervencdes
de enfermagem podem ser apoiadas nos Sistemas de Linguagem Padronizada
de Enfermagem, em protocolos institucionais, e com os melhores niveis de
evidéncias cientificas (Conselho Federal De Enfermagem, 2024).

Nesse sentido, no que tange a Sistemas de linguagem padronizados, a utilizagcdo
da Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) contribui
para a uniformidade dos registros e favorece a articulagdo entre os fendbmenos de
enfermagem, as intervencdes e os resultados esperados (Conselho Federal De
Enfermagem, 2024; Garcia, 2010). Ademais, a ado¢do da CIPE® fundamenta-se
em seu alinhamento as recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
quanto & padronizagdo da linguagem da enfermagem, promovendo a
qualificagdo da comunicagcdo profissional, da documentacdo clinica e a
comparabilidade das praticas assistenciais. Haja vista que a CIPE® estd incluida

na familia de classificagcdes internacionais da OMS (World Health Organization,
2007).
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Ressalta-se que a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) dispde de um recurso digital oficial, acessivel por meio da plataforma on-
line ICNP Browser (https:/www.icn.ch/icnp-browser), com possibilidade de
utilizagcdo tanto em dispositivos moveis quanto em computadores. Esse recurso
configura-se como uma ferramenta de apoio ao raciocinio clinico do enfermeiro
para a construcdo de diagnosticos/resultados esperadose intervencdes de
enfermagem, favorecendo a realizagdo do Processo de Enfermagem mesmo em
servicos de saude que ndo dispdem de uma taxonomia institucionalmente
padronizada. Destaca-se que o objetivo destas diretrizes ndo é o desenvolvimento
de um subconjunto terminolégico da CIPE® para mulheres com IU, tampouco o
esgotamento das possibilidades diagnosticas nesse contexto. Os diagnosticos
apresentados correspondem daqueles mais frequentemente observados na
pratica clinica, sendo propostos com a finalidade de subsidiar o enfermeiro no
raciocinio diagndstico e na tomada de decis@o clinica no cuidado & pessoa com
incontinéncia urinaria.

QR Code - Escaneie o codigo para acessar a plataforma digital oficial da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), que pode ser
utilizada para a constru¢cdo de diagnoésticos de enfermagem no contexto da
incontinéncia urindria. Disponivel em: https:/www.icn.ch/icnp-browser.
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Estrutura de construgdo dos diagnésticos de enfermagem segundo a

CIPE®

Um diagndstico de enfermagem, conforme a Classificagcdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®), pode ser utilizado com Diagnésticos de
Enfermagem de conceitos pré-coordenados ( j& prontos) ou pode ser construido a
partir da combinag¢&o do eixo Foco + Julgamento, podendo, quando necessario,
incluir qualificadores como local, tempo ou risco. Nas presentes diretrizes, optou-
se pela utilizagdo de Diagnosticos de Enfermagem de conceitos pré-coordenados
(& prontos) e utilizagcdo da jungcdo de conceitos primitivos na estrutura simplificada
Foco + Julgamento, por favorecer a aplicabilidade clinica. Cabe ressaltar que
foram obedecidas as diretrizes de estrutura categorial para diagnostico de
enfermagemde acordo com a International Organization for Standardization (ISO)
18104:2014 (International Organization For Standardization, 2014)

Figura. 23 - Estruturacdo dos Diagnosticos de Enfermagem segundo a Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), incluindo o uso de conceitos pré-
coordenados e a combinagdo dos eixos Foco + Julgamento, conforme a norma ISO 18104:2014.

Foco + Julgamento = Diagnodstico de Enfermagem

A Farmula Essencial

Qualificadores Podem Ser Incluidos
Foco + Julgamento Quando necessiio, podem ser adicionados

| é{l@l detalhes coma local, tempao ou risco.
E /’ ==

F o P
Exta & & estrutisra Diagnéstico de i .®| [ Q |
simplificada adotada —] L L ]
para facilitar o uso na Enfermagem L :
Local

pritica clinica
8
=}
........

Fonte: Classificagdo Internacional para Pratica de Enfermagem, 2017.
Imagem feita através do Software NotebookLM.

Tempo Risco
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Lista de Diagnosticos de Enfermagem de conceitos pré-coordenados no contexto
da Incontinéncia Urindaria padronizados segundo a CIPE® (diagnoésticos prontos):

. e . Definicdo /
Cédigo Sigla Termo CIPE® gao.
Observagdo
Diagnostico amplo
Incontinéncia para perda
10025686 DC L . .
urindria involuntdaria de
urina.
Diagndstico formal
Incontinéncia vinculado ao foco
10026797 DC . o .
urindria de esforco incontinéncia de
esforco”.
A Diagnostico formal
Incontinéncia .
o vinculado ao foco
10026811 DC urindria de .
. incontinéncia de
urgéncia e
urgéncia”.
Incontinéncia Diagnostico formal
10026914 DC urindria por vinculado ao foco
transbordamento | “transbordamento”.
Diagnostico formal
Incontinéncia vinculado ao foco
10026784 DC L oo
urindria reflexa incontinéncia
reflexa”.
Diagnostico formal
10026807 DC Inc_or’ﬁi.néncio porolperdo
urindria total continua e
completa.
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A Diagnostico formal
Incontinéncia

10026778 DC L ) vinculado ao foco
urindria funcional . , .
funcional”.

Diagndstico de
risco, vinculado ao
fendmeno “IU de

Risco de
10026848 DC incontinéncia
urinaria de urgéncia

urgéncia”.
Adesdo ao Regime _ _
10030205 DC L Adesdo ao Regime
Terapéutico
10015053 DC Risco de Consti °
onstipagdo
Constipacdo ¢
10000567 DC Constipacdo Constipacdo

Diagnésticos de Enfermagem a partir de conceitos primitivos no

contexto da Incontinéncia Urinaria padronizados segundo a CIPE®

1.Diagnésticos relacionados & func¢do urindria:

Foco: Incontinéncia urindria
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Julgamentos possiveis:
Leve

Moderada

Severa

Persistente

Melhorada

Complexa

Ressalta-se que esses julgamentos podem ser utilizados tanto para a
incontinéncia urindria de esforco quanto para a incontinéncia urindria de
urgéncia, uma vez que o julgamento qualifica a intensidade ou a evolugdo do

quadro, e ndo o mecanismo fisiopatologico.

Foco: Controle urindrio (10005135/10020478)
Julgamento: Prejudicado

Diagnostico elaborado (pds-coordenado): Controle urindrio prejudicado

Variagdes possiveis conforme evolucdo clinica:
Controle urindrio prejudicado

Controle urindrio ausente

Controle urin@rio comprometido

Controle urindrio melhorado

Controle urindrio eficaz (em reavaliagcdo ou alta)
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2. Diagnésticos relacionados ao comportamento terapéutico:

Foco: Adesdo ao regime de exercicio fisico

Julgamento: Prejudicada

Diagnostico elaborado (pods-coordenado):

Adesdo ao regime de exercicio fisico prejudicada

Julgamentos possiveis para acompanhamento clinico:
Prejudicada

Parcial

Insuficiente

Adequada

Melhorada

3. Diagnésticos relacionados a fungéo intestinal:

Julgamentos possiveis:

Foco: Constipacdo

Presente
Leve
Moderada
Severa

Persistente

Melhorada
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Resolvida

Risco de constipacdo

Variagdes possiveis conforme evolucdo clinica:
Constipacdo presente

Constipa¢cdo moderada

Constipacdo severa

Constipacdo melhorada

4. Diagnésticos relacionados ao contexto psicossocial:

Foco: Socializagcdo
Julgamentos possiveis:
Prejudicada

Diminuida
Comprometida
Melhorada

Adequada

Variagdes possiveis conforme evolugdo clinica:
Socializagdo prejudicada
Socializagdo diminuida

Socializagc@o melhorada
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5. Diagnésticos relacionados ao autocuidado:

Foco: Autocuidado
Julgamentos possiveis:
Prejudicado

Diminuido
Comprometido

Parcial

Adequado

Melhorado

Variagdes possiveis conforme evolugdo clinica:
Autocuidado prejudicado
Autocuidado parcial

Autocuidado melhorado

Lista de Diagnésticos de Enfermagem a partir de conceitos
primitivos no contexto da Incontinéncia Urinaria padronizados

segundo a CIPE®
Diagnéstico de
Foco CIPE® Julgamento CIPE® g
Enfermagem

e L Incontinéncia urindria

Incontinéncia urindria Leve
leve

. o Incontinéncia urindria

Incontinéncia urinaria Moderada
moderada
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Incontinéncia urindria

Persistente

Incontinéncia urindria
persistente

Hiperatividade pélvica

Presente

Hiperatividade pélvica
presente

Hiperatividade pélvica

Presente

Hiperatividade pélvica
melhorada

Controle urindrio

Prejudicado

Conftrole urindrio
prejudicado

Controle urindrio

Ausente

Controle urindrio

ausente

o _ Conftrole urindrio

Controle urindrio Comprometido _
comprometido

o Controle urindrio

Controle urindrio Melhorado
melhorado

Controle urindrio Eficaz Controle urindrio eficaz

Adesdo ao regime de
exercicio fisico

Prejudicada

Adesdo ao regime de
exercicio fisico
prejudicada

Adesdo ao regime de
exercicio fisico

Parcial

Adesdo ao regime de
exercicio fisico parcial

"/
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Adesdo ao regime de
Insuficiente exercicio fisico
insuficiente

Adesdo aoregime de
exercicio fisico

Adesdo ao regime de Adesco ao regime de

Adequada i fra
exercicio fisico 9 exercicio fisico
adequada
Ades@o ao regime de Melhorada Adesdo ao rectzji.me de
exercicio fisico exercicio fisico
melhorada
Consfipagdo Presente Constipagéio presente
Constipagdo Leve Constipacéo leve

Constipacdo

Constipacao Moderada

moderada
Constipacgdo Severa Constipagcdo severa
Constipacdo Persistente Constipagao

persistente
Constipacao Melhorada Constipagao

melhorada
Constipacdo Resolvida Constipacdo resolvida
Constipacao Risco de Risco de constipacdo

"/
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Socializagdo Prejudicada SocializagGo
prejudicada
Socializagdo Diminuida Socializagdo diminuida
Socializacdo Melhorada Socializagdo
melhorada
Qualidade de vida Prejudicada Qualidade de vida
prejudicada
Qualidade de vida Melhorada Qualidade de vida
melhorada
Autocuidado Prejudicado Autocuidado
prejudicado
Autocuidado Parcial Autocuidado parcial
Autocuidado Melhorado Autocuidado
melhorado
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PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

O planejamento de enfermagem € a terceira etapa do Processo de Enfermagem e
corresponde ao momento em que o enfermeiro define os resultados esperados,
tanto quantitativos quanto qualitativos, e prescreve as intervencdes necessarias
para alcan¢a-los. Essa etapa é privativa do enfermeiro e deve ser individualizada,
considerando as necessidades da pessoa sob cuidados, a familia, a equipe de
saude e os recursos disponiveis no contexto assistencial. Trata-se de uma fase
que envolve a priorizacdo dos diagndsticos de enfermagem, a definicdo de metas
mensurdaveis, atingiveis e relevantes, e a elaboragcdo da prescricdo de
enfermagem baseada em evidéncias cientificas (Conselho Federal de
Enfermagem, 2024).

O planejamento de enfermagem foi estruturado a partir dos diagnoésticos de
enfermagem identificados no contexto da incontinéncia urindria, considerando @
priorizagdo dos problemas, a definicdo de resultados esperados mensurdaveis e a
viabilidade das intervengbes propostas. Para cada diagnéstico, foram
estabelecidas metas clinicas e funcionais, pactuadas com a paciente,
respeitando sua condi¢cdo, capacidade de adesdo e contexto de vida.

| - Priorizac¢ao dos Diagnésticos de Enfermagem

A priorizagcdo dos diagnésticos de enfermagem constitui um componente
essencial do planejamento do cuidado, uma vez que nem todos os problemas
identificados podem ou devem ser abordados simultaneamente. Cabe ao
enfermeiro exercer julgamento clinico para definir quais diagndsticos demandam
infervencdo imediata, considerando a gravidade do problema, seu impacto
funcional, a relagdo causal entre os diagnosticos e o potencial de resolutividade

das acdes propostas.
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Em muitas situagdes, a priorizagcdo baseia-se na identificagdo de diagndésticos
que atuam como fatores desencadeantes ou agravantes de outros problemas.
Nesses casos, a intervencdo sobre o diagnoéstico prioritario pode resultar em
melhora indireta de outros diagndésticos associados. Por exemplo, em uma
paciente com incontinéncia urindria de urgéncia associada & constipacdo
intestinal, o diagnéstico prioritdrio pode ser a constipagdo, uma vez que o0 manejo
adequado do habito intestinal pode reduzir a pressdo abdominal e a irritabilidade
vesical, contribuindo para a melhora do quadro urindrio.

De forma semelhante, em situacdes em que coexistem incontinéncia urindria de
esforco e socializagdo diminuida, a prioridade pode ser atribuida & incontinéncia
urindaria. A reducdo das perdas urindrias tende a diminuir sentimentos de
vergonha e inseguranc¢a, favorecendo a retomada do convivio social e
impactando positivamente o diagndstico psicossocial.

Assim, a priorizagcdo dos diagnosticos de enfermagem deve considerar ndo
apenas a presenca do problema, mas também suas inter-relagdes, seu impacto
na qualidade de vida e a possibilidade de que a intervencdo em um diagnostico
central promova beneficios clinicos e funcionais mais amplos. Esse processo
reforca o papel do enfermeiro como profissional que integra conhecimento
técnico, raciocinio clinico e cuidado centrado na pessoa.

Il - Determinag¢do de resultados (quantitativos e/ou qualitativos)
esperados e exequiveis de enfermagem e de saude:

Diagndstico: Incontinéncia urinaria moderado
» Resultado esperado: Incontinéncia urinaria melhorada ou continéncia urindria
» Reducdo da frequéncia e da quantidade de episddios de perda urindria em
até seis semanas ou melhora da incontinéncia em sua totalidade em

dezesseis semanas.
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Diagnéstico: Hiperatividade pélvica presente
» Resultado esperado: hiperatividade pélvica melhorada
» Reducdo da hiperatividade pélvica, evidenciada pela diminuicdo da ativagcdo
muscular involuntdria do assoalho pélvico, melhora da capacidade de
relaxamento muscular e reduc¢éo de sinfomas associados, como dor pélvica e
alteragdes do padrdo miccional, ao longo do acompanhamento.

Diagnostico: Controle urindario prejudicado
» Resultado esperado: Controle urindrio eficaz
» Melhora do controle urindrio, evidenciada pela diminuicdo das perdas
involuntdrias e maior intervalo entre micgdes, em até seis semanas.

Diagnéstico: Adesd@o ao regime de exercicio fisico prejudicada
» Resultado esperado: Adesdo ao regime de exercicio fisico
» Aumento da adesdo ao regime de exercicios propostos, com execucdo
regular e correta dos exercicios do assoalho pélvico, em até quatro semanas.

Diagndstico: Constipacdo presente
» Resultado esperado: Constipacdo melhorada
» Regularizacdo do hdbito intestinal, com evacuac¢des espontaneas, fezes tipo
3-4 na Escala de Bristol e auséncia de esfor¢co evacuatorio, em até quatro
semanas.

Diagnéstico: Socializagcdo diminuida
» Resultado esperado: Socializagdo melhorada
» Retomada gradual das atividades sociais em até seis semanas.

Diagnostico: Qualidade de vida prejudicada
» Resultado esperado: Qualidade de vida melhorada
» Melhora percebida da qualidade de vida, com maior seguranga para realizar
atividades cotidianas e sociais, em até oito semanas.
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Diagnostico: Autocuidado prejudicado
» Resultado esperado: Autocuidado melhorado
« Melhora da capacidade de autocuidado relacionada ao manejo da
incontinéncia urindria, demonstrada pela ado¢cdo das orientagcdes e
estratégias propostas, em até seis semanas.

Diagnéstico de Enfermagem Descri¢ao do Resultado Esperado

Reduc¢do da frequéncia e intfensidade das

Incontinéncia urindria moderada o )
perdas urindrias em até 6 semanas

Melhora do relaxamento do assoalho pélvico

Hiperatividade pélvica presente _ _ _
e reducdo de sinfomas associados.

Melhora do controle urindrio com diminui¢c&o

Controle urindrio prejudicado _ .
das perdas involuntdrias

Adesdo ao regime de exercicio fisico Aumento da adesdo e execucdo correta dos
prejudicada exercicios propostos

Regularizacdo do habito intestinal (Bristol 3—

Constipac¢do presente 2)

Qualidade de vida melhorada

Qualidade de vida prejudicada e melhora percebida da qualidade de vida

Autocuidado prejudicado Melhora da autonomia no manejo da U
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lll - Tomada de decisdo terapéutica, declarada pela prescricdo de
enfermagem das intervencbes, acées/atividades e protocolos
assistenciais:

No contexto da incontinéncia urindria, o planejamento do cuidado de
enfermagem € orientado pelos diagnosticos identificados e pela definicdo dos
resultados esperados, constituindo a base para a tomada de deciséo terapéutica.
Nessa etapa, o enfermeiro estabelece, de forma sistematizada, quais
infervencdes serdo prescritas, quais acdes e atividades deverdo ser
desenvolvidas e quais protocolos assistenciais serdo adotados, sem que hajq,
ainda, a execucdo das acdes planejadas.

De acordo com a Classificagdo Internacional para a Prdatica de Enfermagem
(CIPE®), a tomada de decisdo terapéutica é declarada por meio da prescricdo de
enfermagem, na qual sdo selecionadas as intervengcdes mais adequadas ao
manejo da incontinéncia urindria, considerando a condi¢cdo clinica, a capacidade
funcional, a ades@o da pessoa e o contexto assistencial. Nesse sentido, o
planejamento contempla a definico do conteudo educativo, do regime de
exercicios a ser prescrito, da necessidade de acompanhamento e da indicagcdo
de protocolos estruturados, os quais serdo operacionalizados na etapa de
implementacdo.

Reconhece-se que as taxonomias de enfermagem ainda apresentam limitagdes
quanto a descricdo de agdes especificas para determinadas dreas, incluindo a
incontinéncia urindria. Entretanto, a estrutura conceitual da CIPE® permite a
combinacdo e adaptacdo de termos, possibilitando ao enfermeiro explicitar, no
planejamento, decisdes terapéuticas coerentes com a pratica clinica e alinhadas
as necessidades do cuidado, sem prejuizo do rigor terminolégico. Nesse sentido,
nestas diretrizes a intervencdo de enfermagem serd conforme a CIPE®, contudo
as atividades e o detalhamento de “como fazer” serd detalhado por meio de
protocolos assistenciais e guidelines.
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Um exemplo € o protocolo assistencial de reabilitagcdo pélvica baseado no modelo
desenvolvido por Gisela Assis (2021), adaptado para a realidade da Atencdo
Primaria no SUS. Ele consiste em exercicios progressivos de contracdo da
musculatura do assoalho pélvico, com foco em for¢ca e sustentacdo, aplicaveis
aos diferentes tipos de incontinéncia urindria — esfor¢o, urgéncia e mista. O
diferencial do protocolo € a progress@o gradativa, que respeita a capacidade
individual e a ades@o da mulher, além de permitir um maior espacamento entre
sessoes presenciais, sem comprometer os resultados.

Para ensinar a paciente a realizar a contracdo adequada, o enfermeiro deve
instrui-la a relaxar a musculatura acessoria, como coxas, gluteos e abdome, de
forma a garantir a eficiéncia da contracdo pélvica. A paciente deve ser orientada
a imaginar o movimento de “trazer a vagina para dentro e para cima”, realizando
uma contracdo controlada e sustentada. Para facilitar a compreensdo, o uso de
analogias pode ser util, como a ideia de “segurar uma flatuléncia”, j& que o mesmo
grupo muscular é ativado. Essa explicacdo favorece a percepgdo corporal € a
execucdo correta do exercicio, aumentando a adesdo e a eficacia da intervencdo
(Assis, 2021).

O protocolo de exercicios do assoalho pélvico foi estruturado em etapas
progressivas, as quais podem ser distribuidas ao longo das consultas de
enfermagem, respeitando a evolugcdo clinica, a capacidade de execucdo e a
resposta individual de cada mulher. Para fins de organiza¢cdo do cuidado, cada
etapa pode corresponder a uma consulta, na qual o enfermeiro avalia o
desempenho da paciente, refor¢ca orientacdes, corrige possiveis compensacdes
musculares e decide pela progressdo, manutencdo ou adaptacdo do exercicio.

"/
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A progressdo entre as etapas ndo deve ser automatica nem obrigatdria, sendo
condicionada a execugdo correta da técnica, d auséncia de dor ou desconforto e
a percepcdo de melhora funcional. Caso a paciente apresente dificuldade em
determinada etapa, o enfermeiro pode optar por manté-la na mesma fase por
mais de uma consulta ou redlizar ajustes individualizados na prescri¢cdo.

Dessa forma, a consulta de enfermagem assume papel central no
acompanhamento do protocolo, funcionando como espaco de avaliagdo, tomada
de decis@o terapéutica e pactuacdo do plano de cuidado, garantindo a
seguranca, a eficacia e a adesdo ao treinamento dos musculos do assoalho
pélvico.

[
| Incontinéncia Urinaria

Bexiga Normal  Bexga Hiperativa

* Urgéncia

» Vazamento de Urina

e |das Frequentes ao Banhéno

—
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IMPLEMENTACAO DE ENFERMAGEM:
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM/PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM

Compreende a realizacdo das intervencdes, agcdes e atividades previstas no
planejamento assistencial, pela equipe de enfermagem, respeitando as
resolucdes/pareceres do Conselho Federal e Conselhos Regionais de
Enfermagem quanto a competéncia técnica de cada profissional, por meio da
colaboragcdo e comunicagdo continuag, inclusive com a checagem quanto a
execucdo da prescricdo de enfermagem, e apoiados nos seguintes padrdes:

| — Padrdes de cuidados de Enfermagem: cuidados autébnomos do Enfermeiro, ou
seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e readlizados pelo
Enfermeiro, por Téchico de enfermagem ou por Auxiliar de Enfermagem,
observadas as competéncias técnicas de cada profissional e os preceitos legais
da profissdo;

Il — Padrbes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as
demais profissées de saude;

Il — Padrdes de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de
protocolos assistenciais, tais como prescricdo de medicamentos padronizados
nos programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo, bem
como a solicitagcdo de exames de rotina e complementares (Conselho Federal de

Enfermagem, 2024).

"/
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O programa de treinamento da musculatura do assoalho pélvico serd estruturado em

cinco etapas progressivas, conforme adaptacdo do protocolo proposto por Assis et
al., com o objetivo de promover o desenvolvimento gradual das fungdes musculares,

incluindo forgaq, resisténcia e coordenagdo.

INTERVENGAO ATIVIDADE

Realize os exercicios do assoalho pélvico
diariamente, compostos por contragdes e
relaxamentos, organizados em 6 fases progressivas,
conforme orientado durante a consulta de

) ) ) ) enfermagem:
Urinaria e fase 2: contracdo com sustentacéo progressiva
10045261 ¢ fase 3: coordenacgao de forga (contragéo

moderada para maxima)

e fase 4: coordenagdo associada a sustentagéo

e fase 5: coordenagéo avancada da forga e
sustentacao

e fase 6: manutencao com alternancia entre forga e
sustentacao

FASE 1- Contragdo forte e relaxamento completo

Objetivo: promover ativagdo da musculatura do assoalho pélvico e
recrutamento de fibras de contra¢cdo rapida
Movimento: Redlizar contragcdes rapidas e na forca mdaxima da musculatura

do assoalho pélvico, seguidas de relaxamento completo, buscando a

elevagcdo do perineo
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Instrugdes: O exercicio deve ser realizado de forma controlada, sem contragcdo de
musculos acessoérios (abdédmen, gluteos e coxas) e sem interrupcdo da respiracdo.
Preferencialmente, iniciar na posicdo sentada ou em decubito, conforme maior
conforto da paciente.

Séries: Realizar 5 séries de 10 contragcdes, com intervalo de aproximadamente 30
segundos entre as séries.

Atencdo - Progressdo entre as etapas do
protocolo de exercicios do assoalho pélvico

A progress@o entre as etapas do protocolo deve ser individualizada,
considerando a capacidade funcional, a compreensdo da técnica e a
resposta clinica da mulher. A evolu¢do ndo € obrigatéria, podendo a
mesma etapa ser mantida até adequada execugdo e eficacia da
contracdo.

Mulheres com melhor percepcdo corporal podem progredir mais
rapidamente, conforme julgamento clinico do enfermeiro. Ressalta-se que

ndo € necessdrio completar todas as etapas, devendo a condug¢do do

treinamento basear-se na resposta ao tfratamento e na satisfacdo quanto

a redugdo das perdas urindrias, podendo ocorrer alta antes da conclusdo

do protocolo.
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FASE 2 - Contrag¢do com sustentagdo progressiva

Obijetivo: desenvolver a resisténcia da musculatura do assoalho pélvico por meio
da sustentac¢do da contracdo

Movimento: Realizar contragcdo da musculatura do assoalho pélvico em
infensidade submaxima, mantendo a contragcdo de forma sustentada pelo tempo
que for possivel, seguido de relaxamento completo.

Instrugcdes: A sustentacdo da contracdo deve iniciar em aproximadamente 2
segundos, sendo acrescida progressivamente (1 a 2 segundos) a cada duas
semanas, até atingir o tempo mdéximo de 10 segundos.

O exercicio deve ser realizado sem contracdo de musculos acessorios (abdémen,
gluteos e coxas) e sem interrupc¢do da respiragdo.

Séries: Readlizar 5 séries de 10 contragdes, com intervalo de aproximadamente 30

segundos entre as séries.

FASE 3 - Coordenacdo de for¢a (contracdo moderada para maxima)

Obijetivo: desenvolver a coordenagdo e o controle da forca de contracdo da
musculatura do assoalho pélvico

Movimento: Realizar contra¢cdo da musculatura do assoalho pélvico inicialmente
em intensidade moderada (aproximadamente metade da forca maxima),
progredindo para a contragdo maxima e, em seguida, promovendo relaxamento
completo.

Instru¢cdes: O movimento deve ser realizado de forma sequencial e controladag,
respeitando a progressdo da intensidade da contracdo.

Séries: Redlizar 5 séries de 10 contracdes ao dia, com infervalo de

aproximadamente 30 segundos entre as séries.
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FASE 4 - Coordenacdo associada a sustentacdo

Obijetivo: desenvolver a coordenac¢do entre diferentes niveis de for¢ca associados a
sustentacdo da contracdo

Movimento: Realizar contragc@o da musculatura do assoalho pélvico inicialmente
em intensidade moderada (aproximadamente metade da forca maxima),
sustentando pelo tempo correspondente & metade do tfempo adquirido na fase 2.
Em seguida, progredir para contracdo mdaxima, mantendo a sustentacdo pelo
mesmo tempo, e finalizar com relaxamento completo.

Instrucdes: O movimento deve ser realizado de forma sequencial e controlada,
respeitando a progressdo da intensidade e o tempo de sustentacdo.

Séries: Readlizar 5 séries de 10 contragdes ao dia, com intervalo de

aproximadamente 30 segundos entre as séries.

FASE 5 - Coordenacdo avancada da forga e sustentacdo

Obijetivo: aprimorar o controle da contragcdo muscular e a coordenacdo entre
diferentes niveis de forca

Movimento: Realizar contragcdo da musculatura do assoalho pélvico na forca
maxima, sustentando pelo tempo correspondente & metade do tfempo adquirido na
fase 2. Em seguidaq, reduzir para contracdo de intensidade moderada, mantendo a
sustentacdo por tempo equivalente ao da contracdo maxima, e finalizar com
relaxamento completo.

Séries:

Realizar 5 séries de 10 contragcdes ao dia, com intervalo de aproximadamente 30

segundos entre as séries.




Importancia da Contrag¢do Correta
A contracdo do anus ativa o complexo levantador do énus, responsavel pelo

fechamento da uretrqg, vagina e dnus, além da sustentagcdo dos 6rgdos pélvicos.
Se for necessario usar a orientagdo de "interromper o fluxo urindrio’, € essencial
esclarecer que essa acdo nunca deve ser feita como exercicio, pois pode

causar residuo urindrio pos-miccional.

Dica Importante para o paciente:

ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Orientacdo para a Contragcdo do Assoalho Pélvico
» Antes de qualquer esforco abdominal (como tossir ou espirrar), € essencial
que a paciente realize a contragdo do assoalho pélvico para evitar perdas
urindrias.
* Em casos de vontade extrema de urinar, a contragc@o do assoalho pélvico
em forca maxima por 10 segundos pode inibir a contragcdo do detrusor,

proporcionando tempo maior para a paciente chegar ao banheiro.

Fase 6: Manutengao da Fungdo da MAP (Apés Alta)

Alternar entre treinos de forca e sustentagcdo no tempo mdaximo alcangado.

Realize os exercicios trés vezes ao dia.

Obijetivo: Manter o trabalho das fibras musculares Tipo 1 (contracdo lenta) e Tipo 2

(contracdo rapida) para preservar a fungdo pélvica ao longo da vida.

"/
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Vocé conhece a Manobra de Knack?

A manobra de Knack consiste na contragcdo voluntdria e antecipada dos
musculos do assoalho pélvico antes e durante esforcos que aumentam a
pressdo intra-abdominal, como tossir ou levantar peso (International Continence
Society, 2023). Essa estratégia aumenta a pressdo uretral e o suporte do colo
vesical, prevenindo a perda urindria, especialmente na incontinéncia urindria de
esforco (Fitz et al, 2021; Yesilyurt et al, 2022). Evidéncias indicam que seu
treinamento sistematizado melhora o controle urindrio, principalmente quando
associado ao treinamento dos musculos do assoalho pélvico (Jagadeeswari,
Kalabarathi, Bhuvaneswari, 2024; Gerlegiz et al., 2025).

Orientar a pessoa a contrair os musculos do assoalho pélvico imediatamente
antes do esfor¢o, manter a contragdo durante a atividade e relaxar apods o
Como orientar término (ICS, 2023). Deve ser ensinada durante a consulta de enfermagem, apods
avaliagdo da capacidade de contragdo dos musculos do assoalho pélvico
(Conselho Federal de Enfermagem, 2024).

Recomenda-se associar a manobra de Knack ao treinamento dos musculos do
Infegracdo ao cuidado | assoalho pélvico e ds orientagdes comportamentais (Bo et al., 2023; Gerlegiz et
al., 2025).

Figura. 23 - Manobra de Knack para Incontinéncia Urindria

Manobra de Knack para Incontinéncia Urinaria

2324

Tossir Espirrar (Smeeze) Levantar Peso Ri

Asgoalhe Péhvico | Assoalha Pélvico
Relaxade Cantraido

Durante: Contraido para
Prevenir Perda Urindria

Fonte: Adaptado de Bo et al., (2023) e Gerlegiz et
al,, (2025). Figura feita através do ChatGPT.
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INTERVENCAO

Orientar Técnica de Relaxamento (10038699)

ATIVIDADE

Utilize calor morno na regiao pélvica/perineal
(bolsa térmica ou compressa morna) por cerca de
15 minutos, de uma a trés vezes ao dia, para
ajudar no relaxamento da musculatura.

Realize massagem suave na regiao perineal
externa, quando se sentir confortavel, com o
objetivo de diminuir a tensdo e a ativacao
involuntaria dos musculos do assoalho pélvico.
Pratique respiracao lenta e profunda, procurando
relaxar todo o corpo, especialmente em
momentos de maior tensao, ansiedade ou
urgéncia para urinar.

Evite contrair os musculos do assoalho pélvico
sem necessidade durante as atividades do dia a
dia; procure manter essa regidao relaxada sempre
que possivel.

Observe e relate durante as consultas a presenca
de dor pélvica, dificuldade para relaxar a
musculatura ou mudancgas no padrdo urinario.
Compreenda que ansiedade e estresse podem
aumentar a tensdao muscular e os sintomas
urinarios; por isso, as estratégias de relaxamento
fazem parte do seu tratamento.

Pratique atencdo plena (mindfulness), focando na
respiracao ou nas sensag¢des do corpo, como
forma de reduzir a tensdo muscular geral.

Utilize aromaterapia, se gostar e se tiver acesso,
para auxiliar no relaxamento e na reducgao da
ansiedade.

Identifique, junto com a enfermeira, atividades
que ajudem vocé a relaxar, como ouvir musica,
caminhar, alongar-se ou outras praticas que
tragam bem-estar.
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INTERVENGAO ATIVIDADE

e Aumente a ingestdo de liquidos ao longo do dia,
distribuindo a 4gua em pequenas quantidades,
desde o momento em que acorda até o final da
tarde, para manter a urina menos concentrada e
reduzir a irritacao da bexiga.

e Eviteingerir liquidos em grande volume de uma
s6 vez; prefira quantidades menores e
frequentes.

e Reduzaaingestdo de liquidos duas horas antes
de dormir, para diminuir episédios de perda
urinaria noturna e nocturia.

e Urine antes de se deitar, mesmo que nao sinta
vontade intensa, para esvaziar a bexiga antes do
periodo de repouso.

e Evite bebidas que possam irritar a bexiga, como
café, chas cafeinados, refrigerantes, bebidas
alcodlicas, citricos e adocgantes artificiais. Caso
consuma, tente reduzir gradualmente.

Aumentar/encorajar ingestao de liquidos (agua)
(10009961/10006823/10006276)

e Siga as orientagdes de treinamento vesical,
aumentando gradualmente o intervalo entre as
miccoes conforme combinado durante a
consulta.

e Sente-se no vaso sanitario de forma relaxada,
apoiando bem os pés no chdo, evitando fazer
forga para urinar.

Orientar técnica de Treinamento Vesical Promover e Mantenha acompanhamento regular para avaliar
Rotina Vesical 10019502/10003286 // 10037691 a reducgao das perdas urindrias e o aumento do
intervalo entre micgdes, ajustando as orientagdes
conforme sua evolugao.

e Estabeleca uma rotina de ida ao banheiro,
evitando urinar “por precaugdao” sem vontade,
mas também néo retardando a micgdo quando
surgir o desejo.
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INTERVENGAO ATIVIDADE

e Paraidentificar a musculatura do assoalho
pélvico, faca uma contragao pélvica simulando a
interrupcao do jato de urina, apenas como forma
de perceber quais musculos devem ser
contraidos. Essa simulacao deve ser feita
somente para reconhecimento da musculatura, e
ndo deve ser realizada durante a micgédo de forma
repetida, para evitar prejuizos ao esvaziamento
da bexiga.

e Procure realizar os exercicios do assoalho pélvico
diariamente, como prescrito,incorporando essa
pratica a sua rotina, pois a regularidade ajuda a
melhorar o controle urinario e o funcionamento
da musculatura pélvica.

Promover Adesao ao Regime de Exercicio Fisico
(10041628)

INTERVENGAO ATIVIDADE

e Beba dgua ao longo do dia, em pequenas
quantidades, desde a manha até o final da tarde.
Aumentar ingestéo de liquidos 10009961/ 10006276 A d8ua ajudaaamaciar as fezes, facilitando a
evacuacao e prevenindo o ressecamento
intestinal.
e Evite passar longos periodos sem ingerir liquidos.




Aumentar ingestdo de alimentos (ricos em fibras)
10009961/10008101

Massagear Abddémen (10011768 / 10000023)

Usar Posicionamento de Apoio (10035467)

ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Inclua diariamente alimentos ricos em fibras, como
frutas (especialmente com bagaco e casca),
verduras, legumes e alimentos integrais.

As fibras ajudam o intestino a funcionar melhor,
aumentando o volume e a maciez das fezes.
Sempre que aumentar o consumo de fibras,
aumente também a ingestao de dgua, para evitar
gases ou desconforto.

Prepare-se para a massagem.

Escolha um local tranquilo.

Figue deitada ou sentada, em posi¢cao confortavel,
com a barriga relaxada.

Se desejar, use um pouco de 6leo ou creme
hidratante para facilitar o deslizamento das méaos.
Coloque as méaos sobre a barriga e comece a
massagem no lado direito do abdome, logo abaixo
das costelas.

Faca os movimentos corretamente

Pressione suavemente a barriga com as maos,
fazendo movimentos lentos, como se as maos
estivessem “caminhando”.

Siga este trajeto: do lado direito da barriga para o
centro; depois, va para o lado esquerdo; e, por fim,
desca até a parte inferior esquerda do abdome.

Utilize um banquinho de apoio para os pés sempre
que for evacuar.

O banquinho deve ter altura suficiente para elevar
0s pés, deixando os joelhos mais altos que o
quadril.

Posicione-se corretamente no vaso sanitario
Sente-se confortavelmente no vaso e apoie bem os
pés no banquinho.

Incline levemente o tronco para frente e apoie os
cotovelos nos joelhos, mantendo o corpo relaxado.
Durante a evacuacao: Respire de forma calma e
natural.

Evite fazer forca para evacuar; permita que o
intestino funcione de forma espontanea.
Mantenha a posigao por até 10 minutos, sem
esforco excessivo.

Frequéncia de uso: Utilize o banquinho todas as
vezes que for evacuar, como parte da rotina
intestinal, pois essa posicao facilita a saida das
fezes, reduz o esforgo abdominal e contribui para o
melhor funcionamento do intestino e para a
protecao do assoalho pélvico.
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INTERVENGAO ATIVIDADE

e Tente participar de atividades sociais que lhe
tragam prazer, como encontros familiares, visitas
a amigos, atividades religiosas, comunitarias ou
de lazer, respeitando seu ritmo.

e Antes de sair de casa, planeje-se: esvazie a
bexiga, utilize o banheiro sempre que necessario
e leve, se desejar, produtos de protegao para
maior tranquilidade.

Encorajar Socializacdo (10006823/10018391) e Escolha nesse inicio de tratamento, sempre que
possivel, locais onde haja facil acesso a
banheiros, para aumentar sua seguranga e
conforto.

e Comece com atividades sociais mais curtas e va
aumentando o tempo conforme ganhar
confiancga.

e Lembre-se de que manter a vida social contribui
para a autoestima, o bem-estar emocional e o
sucesso do tratamento da incontinéncia.

INTERVENGAO ATIVIDADE

e Utilizar o diagndstico relacionado a qualidade de
vida como ferramenta de avaliacdo ao longo do
acompanhamento da paciente, sendo
especialmente importante na avaliacao de alta.

Aplicar Questionario (10002464/10016229)
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e Amedida que os sintomas urinarios da paciente
melhoram, espera-se uma melhora significativa na
sua qualidade de vida.

A paciente, com a reducdo das perdas urinarias e
controle dos sintomas, recuperara gradualmente
sua capacidade de realizar atividades diarias que
anteriormente estavam comprometidas. Com o
alivio dos sintomas, sera possivel retomar
atividades como sair de casa, socializar, trabalhar e
se envolver em atividades recreativas,
promovendo sua autonomia e bem-estar

Aplicar Questionario (10002464/10016229) emocional.

O questionario de qualidade de vida aplicado na
primeira avaliagcdo funcionara como base para a
nossa evolugao de enfermagem. Ao longo do
tratamento, a comparacgao entre as respostas
iniciais e finais fornecera uma visao clara do
impacto das intervencdes realizadas na vida da
paciente. Com a aplica¢do do questionario na
avaliagdo de alta, conseguimos ter uma analise da
progressao e a eficacia das estratégias de
tratamento implementadas.

INTERVENGAO ATIVIDADE

e Sempre que for urinar, sente-se completamente
no vaso sanitario, evitando permanecer em
posi¢cdo semi-sentada ou suspensa.

Sentar-se no vaso sanitario (10018195/ 10004693) ¢ Relaxe a musculatura do assoalho pélvico,
respirando de forma calma e natural, sem fazer
forca para urinar.




Sentar-se no vaso sanitario (10018195/10004693)
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e Permaneca sentada até o término da miccdo,
permitindo o esvaziamento adequado da bexiga.

¢ Na hora do banho, se optar por sabonete, use
sabonete neutro, apenas na regido externa,
evitando produtos perfumados ou irritantes.

e Seque a regido intima com toque suave, evitando
umidade prolongada, que pode causar
desconforto ou irritagdes.

e Troque a roupa intima sempre que estiver umida,
mantendo a regido limpa e seca.

¢ Evite duchas vaginais ou produtos internos, pois
podem alterar a protecdo natural da regido intima.

INTERVENGCAO

Encaminhar para Enfermeira(o) Estomaterapeuta -
10040419

DETALHAMENTO

Quando temos uma paciente com tratamento
refratario a condutas conservadoras realizadas pelo
enfermeiro  generalista, com necessidade de
biofeedback e eletroestimulacdo

Encaminhar ao Servico Médico - Detalhamento da
atividade: Quando h& necessidade de estudo
urodinamico ou quando temos a casos que envolvem
dor associada, hematuria, infec¢des urindrias
recorrentes, vazamento urinario continuo sugestivo
de fistula, enurese, suspeita de doenca neurolégica ou
histérico de radioterapia.

Em suma, a intervencdo de enfermagem corresponde
a fase de Implementacdo do Processo de
Enfermagem. Nessa etapa, o enfermeiro prescreve as
acles necessarias para a execucdo do plano de
cuidados, podendo realiza-las diretamente ou
direciona-las a outros executores da equipe de
enfermagem, conforme a natureza da intervencdo, a
complexidade da atividade e a legislacao profissional
vigente.
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Como executar as interven¢ées de enfermagem na pratica

As intervencdes podem ser executadas pelo proprio enfermeiro, por outro
enfermeiro, pelo técnico de enfermagem ou pela propria pessoa sob cuidados
e/ou seus familiares, especialmente quando envolvem acgdes educativas, de

autocuidado ou manejo domiciliar.

Quando a prescricdo de enfermagem € direcionada a terceiros, € imprescindivel
que a atividade seja descrita de forma clara, detalhada e operacionadl,
especificando o modo de execug¢do, a finalidade da intervencdo e os recursos
necessarios, a fim de garantir a seguranca, a compreensdo e a efetividade do

cuidado.

Exemplo:

Interveng¢do > Massagear Abdémen

Atividade: Realizar massagem abdominal para estimulo do reflexo gastrocélico,
conforme orientagdes fornecidas em video instrucional gravado durante a
consulta de enfermagem, no qual demonstro o passo a passo da técnicq,
incluindo posicionamento, sentido dos movimentos, tempo de execucdo e

frequéncia recomendada.
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

A evolucdo de enfermagem constitui a quinta etapa do Processo de Enfermagem,
conforme estabelecido pela Resolucdo COFEN n° 736/2024, e corresponde &
avaliagcdo dos resultados alcancados a partir dos diagnosticos e intervencdes
previamente definidos. Nessa etapa, o enfermeiro realiza andlise critica e
julgamento clinico para verificar a manutengdo ou modificagdo das condicdes de
saude, possibilitando a continuidade, adequagcdo ou redirecionamento do plano

terapéutico (Conselho Federal de Enfermagem, 2024).

A evolucdo baseia-se na comparacdo entre a avaliagcdo anterior e a avaliagdo
atual, permitindo analisar a efetividade das intervencdes implementadas. O uso
de instrumentos padronizados e escalas validadas, aplicados desde a avaliagdo
inicial até o acompanhamento, favorece a mensura¢cdo objetiva da resposta ao
tratamento, a construcdo de uma linha evolutiva do quadro clinico e o registro de
evidéncias da qualidade da assisténcia prestada (Conselho Federal de

Enfermagem, 2024).

Destaca-se que a evolugdo de enfermagem ndo se limita ao registro descritivo de
sinais e sinfomas, mas exige interpretacdo clinica e atribuicéo de juizo de valor as
acdes readlizadas. No contexto da consulta de enfermagem & mulher com
incontinéncia urindria, o julgamento clinico pode ser fundamentado em
instrumentos objetivos, como a Escala de Oxford, e em dados subjetivos, como o
relato de reducdo das perdas urindrias e a melhora percebida na qualidade de

vida

"/



. ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

DICA IMPORTANTE PARA A PRATICA: NAO ALINHAR EXPECTATIVA DE TEMPO

A primeira consulta de enfermagem tem papel estratégico no acolhimento,
pois a avalia¢éo de enfermagem inicial é primordial para identificacdo dos
diagnésticos de enfermagem por prioridade e estruturacdo do plano de
cuidado.

Para garantir uma abordagem completa, recomenda-se seguir um roteiro
organizado, alinhado das etapas do Processo de Enfermagem: avaliagdo,
diagnostico, planejamento, implementacdo e evolugdo. A evolugdo, enquanto
etapa de PE, permitird ao enfermeiro monitorar a resposta da mulher das
infervengdes propostas, comparar resultados ao longo do tempo e ajustar o

planejamento sempre que necessario no contexto da incontinéncia urindria.

A duracdo da consulta ndo deve ser prometida ou delimitada previaomente. Estas
diretrizes orientam o caminho clinico,b ndo o fempo. Cada mulher fterd

necessidades diferentes, que podem demandar mais ou menos aprofundamento.

CAPTACAO DE MULHERES NA PRATICA: OPORTUNIDADE DURANTE O
EXAME PAPANICOLAU

A consulta de enfermagem para incontinéncia urindria pode ser integrada a
momentos |G estabelecidos no cuidado feminino. Apds a realizacdo do exame
citopatologico (Papanicolau), o enfermeiro pode aproveitar a oportunidade para

perguntar diretamente:

« “Como estdo suas perdas urindrias? Vocé percebe escapes quando tosse, ri

ou sente urgéncia para urinar?”

"/
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Esse momento apresenta vantagens importantes:
o amulher j&d estd em ambiente de cuidado infimo e acolhimento;
« facilita a identificagcdo precoce de sinftomas;
« aumenta a adesdo a consulta especifica para IU;

» otfimiza a agenda e amplia o acesso.

Caso sejam identificadas queixas, o enfermeiro pode agendar a consulta de
enfermagem para IU, conforme a organiza¢cdo do servico e disponibilidade da

mulher.

CASO SEJAM IDENTIFICADAS QUEIXAS, O ENFERMEIRO PODE AGENDAR A
CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA IU, CONFORME A ORGANIZACAO DO
SERVICO E DISPONIBILIDADE DA MULHER.
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REGISTROS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

O registro do Processo de Enfermagem deve ser realizado de forma claraq,
fidedigna e continua no prontudrio do paciente, seja em meio fisico ou eletrénico,
conforme estabelecido pela Resolugdo COFEN n° 429/2012. E privativo do
enfermeiro o registro de todas as etapas do Processo de Enfermagem, enquanto
aos demais membros da equipe de enfermagem compete a Anotacdo de
Enfermagem, a checagem das prescricdes e a documentacdo das acgdes
realizadas, assegurando a continuidade, a segurangca e a qualidade da
assisténcia. Nestas diretrizes, que abordam o tratamento conservador da
incontinéncia urindria, as acdes propostas estdo diretamente relacionadas as
atribuicbes do enfermeiro, em consondncia com a normatizagdo profissional

vigente (Conselho Federal de Enfermagem, 2024).
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Nesse contexto, o Guia de Recomendagdes para Registro de Enfermagem no
Prontudrio do Paciente e Outros Documentos de Enfermagem, aprovado pela
Resolugdo COFEN n° 514/2016, reforca que os registros de enfermagem
constiftuem um documento legal, fundamental para a comunicagcdo entre os
profissionais de saude, para a avaliacdo da qualidade da assisténcia, para o
respaldo éfico-legal e para a continuidade do cuidado. Os registros devem ser
realizados de forma obijetiva, cronologica, legivel, sem rasuras, refletindo fielmente
as acdes executadas e as respostas da pessoa assistida. Aléem disso, o prontudrio
configura-se como um relatério permanente, que reune, em ordem cronologica, a
evolucdo da condicdo de saude do paciente e os cuidados prestados desde o

inicio do acompanhamento até a alta (Conselho Federal de Enfermagem, 2016).

Conforme orientagcdes normativas, os registros devem contemplar: um resumo
dos dados coletados sobre a pessoq, familia ou coletividade; os diagnoésticos de
enfermagem relacionados as respostas humanas no processo saude-doenga; as
acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas; e os resultados alcangados a
partir dessas intervencdes. Nesse sentido os registros de enfermagem devem ser
compreendidos e assumidos como parte integrante do Processo de Enfermagem,
constituindo uma forma de tornar visivel o tfrabalho realizado e de contribuir para
o desenvolvimento da profissdo. Como documentos legais, os registros somente
tém validade quando datados, assinados, legiveis e isentos de rasuras,
reforcando sua importéncia para a pratica profissional e para a seguran¢ca da
assisténcia (Conselho Federal de Enfermagem, 2016; Conselho Federal de

Enfermagem, 2024).

"/
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Modelo de registro de Avaliacgéo Inicial formulado pela autora

CONSULTA DE ENFERMAGEM - INCONTINENCIA
NOME: .o
DATA DA CONSULTA: //

0 1¢ Avaliagdo 0 Encaminhamento

IDENTIFICACAO PESSOAL

Género:

0 Mulher o Homem o Ndo-binario

Pronome de tratamento: ...ttt
Com QUEM NADITA: ...t
ProfisSSA0/OCUPACAO: ...cuereureereeresseesessesssessesssssessssssessessssssessssssesssssssssesnes
Raca:

OPreto oPardo oOlndigena o0Branco oAmarelo
ENcaminhamento (MOTIVO): ... ssssssssaens

HISTORIA INDIVIDUAL DE SAUDE

Peso: ........ kg Altura: ........ cm IMC: ........ kg/m?

(@719 gTeTg o] (e [0 [0 [T
MEAICACOES EIM USO: .cereureeeeareesseessesssessessessesssssssesssesssssssssssesssesssesssesssessssens
CIrUIQIAS PrEVIAS: ..eveceerereeresessssessessssessesessssessessssessesssssssessesssssssesssssssessessssees
Partos:

Numero de partos: Tipo: o Vaginal o Cesdrea

Trauma perineal: 1 Sim 0 NAO QUAl TIPO: e
Tabagista:oSim oNao 0 Ex-fumante Cigarros/did: .......ooemeereennene.
Efilista:o0Sim ©ON&o 0O Socialmente Doses/did: .....veveveereereernenens

Pratica de atividade fisica regular: o Sim 0 Ndo

Tipo de atividade fiSICA: ...
[ £=Te [U=T o3 T A




Refeicdes didrias:

. ESTRUTURA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

0 Café damanhd oOLanche (manhd) oAlmog¢o o Lanche (tarde)

o Janta o0 Lanche (noite)

Se frequéncia irregular, dESCIeVET: ... reeeeeesessssssessessesssssesssenens

Consumo de fibras: o Sim 0 Ndo
Consumo de cafeina: o Sim o Ndo

Ingesta hidrica (L/diQ): ....oreereeereeneens L por peso corporal: ...............
(@7 0] g JU ] 1 N PSSP

HISTORIA FAMILIAR DE SAUDE

Mde com incontinéncia urindria: o Sim o Ndo
Avls com incontinéncia urindria: o Sim 0 Ndo
Irmd&s com incontinéncia urindria: o Sim o Ndo

QUEIXAS PRINCIPAIS
Queixas miccionais:

0 Urgéncia miccional

O Incontinéncia aos esforcos
O Disuria

0O Nocturia

0 Dor suprapubica

0O Exit@ncia miccional

Tempo da micgdo: segundos

0 Gotejamento terminal
0O Fluxo urindrio intferrompido
0 Sensacgdo de esvaziamento vesical incompleto

IO 1O ) 0 13
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Queixas evacuatorias:

0 Urgéncia evacuatoria

O Incontinéncia Fecal

0 Doranal o Pruridoanal o Nodulagdo anal

0 Sensagdo de esvaziamento retal incompleto

[0 OUTIOS: weieererestresssesssessssssessssessssessssessssssssssssssssasssssssssssssssssnsnes

PADROES MICCIONAIS
Frequéncia miccional:
Diurna: x/dia Noturna: x/noite 0 Ndo sabe informar

Frequéncia de perdas:

o Didria 0 Quase didria (2 a 5 dias/semana)

0 Semanal 0 Ocasional o Na&o se aplica

“Além da roupa intima, vocé costuma utilizar algum recurso, como protetor,
toalha, absorvente ou fralda?”

Escala de resposta:
() Nunca

() Raramente

() As vezes

() Frequentemente
() Sempre

Trocas didrias
“Em média, quantas vezes por dia vocé troca a calcinha, o absorvente, o
protetor ou a fralda por causa da perda de urina?”

vezes/dia

"/
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SITUACOES DE PERDAS URINARIAS

0 Urgéncia miccional

0 Minimos esforcos

0 Médios esforcos

0 Grandes esforgos

[0 OUTTOS! ot esessesses s ses s sss s

O Assoar o nariz O Virar-se na cama O Tossir ou espirrar
0O Exercicio fisico 0O Relagdo sexual ORisada o Manipulagdo com dgua
[0 OUITOS: .ottt ssessessssssessssssessesssssssesssssssssesssssssessessseans

PADROES INTESTINAIS
Evacuacgdo didria: o Sim o Ndo
Numero de evacuacgdes/dia: _____ _

Escala de Bristol:
ol o2 o3 o4 o5 o6 o7
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EXAME FiSICO:

Avaliagdo Antropomeétrica

Peso:____kg|Altura:____m|IMC: ____ kg/m?

Classificag@o do IMC: 0 Adequado 0 Sobrepeso o Obesidade

Observacdo: IMC elevado associado a maior risco para incontinéncia urindria.

Exame Clinico Geral

Mobilidade geral: o Preservada o Parcialmente comprometida o Comprometida
Observagdes: ___
Estado cognitivo: o Preservado 0 Alterado

Capacidade de compreensdo/adesdo ao tratamento: o Adequada o Parcial o
Prejudicada

Edema periférico: 0 Ausente 0O Presente

Localizagdo/intensidade: ____
Exame Abdominal

Inspecdo/palpacdo:

0 Abdome indolor

0 Massa palpavel

0 Bexiga distendida

0 Sinais de impactagdo fecal

Observagdes: ___
Percussdo suprapubica:

0 Sem sinais de distensdo vesical

0 Sugestiva de distensdo vesical
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Exame Pélvico
4.1 Inspecdo estatica da regido perineal
Dermatite associada a incontinéncia: o Ndo o Sim

Mucosa vaginal:

Elasticidade o Preservada o Reduzida
Umidade o Adequada o Ressecada
Cicatrizes/lesdes: o Ndo o Sim — Descricdo: __

Meato uretral: o Sem alteragdes O Alteracdes visiveis
Reflexo anocutdneo: o0 Presente o Ausente

4.2 Exame digito-vaginal
Integridade estrutural do assoalho pélvico: o Preservada o Alterada
Presencga de prolapsos: o Ndoo Sim—Tipo: ___
Ténus muscular: 0 Adequado 0o Reduzido o Aumentado
Inspecdo dinGmica:

Manobra de Valsalva:

0O Sem prolapso

O Prolapso observado — Grau:

Estabilidade do introito vaginal: o Preservada o Comprometida

Avaliagdo funcional do MAP:
Propriocep¢do 0 Adequada o Prejudicada
Tensdo 0O Ausente O Presente

Forca o Adequada o Reduzida
Relaxamento o Adequado o Prejudicado
Sustentacdo 0 Adequada o Prejudicada
Uso de musculatura acesséria o Ndo o Sim
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FundamentacGo dos dominios avaliativos da consulta de
enfermagem:

Género: Embora este questiondrio se destine d pessoas do sexo feminino, a
identidade de género apresentada pode ser diversa. Utilizar os pronomes de
tratamento adequados e se referir & pessoa atendida pela forma que ela prefere
ser chamada ndo somente serve como uma estratégia de acolhimento, como
também é um direito garantido pela Portaria MS n° 1.820, de 13 de agosto de
2009, que dispde sobre os direitos e deveres dos usudrios da saude, entre eles o

direito ao uso do nome social (Brasil, 2009).

Com quem habita e Profissdo/ocupagdo: Tanto as redes sociais € comunitdrias
como a condi¢c@o de trabalho s@o determinantes sociais em saude e podem ser
fatores de vulnerabilidade ou protecdo do individuo durante o enfrentamento do
processo saude-doenca. Relacdes estdveis de confian¢ca e cooperacdo entre
familias e comunidade estabelecem uma rede de apoio, ofertando suporte
psicossocial e até financeiro ao cidaddo. As ocupagdes profissionais, por outro
lado, podem limitar a qualidade da assisténcia em saude recebida, uma vez que
determinadas ocupacgdes trazem riscos a saude por se sO e outras ndo sdo
capazes de prover renda compativel com as necessidades de saude do individuo

e sua familia (World Health Organization, 2011).

AO REALIZAR UMA CONSULTA, E INDISPENSAVEL AVALIAR O IMPACTO DA
DOENCA NA VIDA DA PESSOA E OBSERVAR COMO AS SUAS CONDI§6ES
FINANCEIRAS E PSICOSSOCIAIS PODEM AFETAR SUA ADESAO l
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Raca: O grupo de maior risco para desenvolvimento de incontinéncia urinaria (1U)
s@o pessoas brancas. A incontinéncia urindria de esforco € mais presentes em
mulheres brancas, @ a incontinéncia urindria de urgéncia atinge
predominantemente mulheres negras (pretas e pardas). Mulheres amarelas e
indigenas possuem perdas urindrias menores, porém as ultimas tfendem a possuir
menor grau de instrucdo e baixo nivel de conhecimento em saude. E importante
também considerar o impacto socioecondémico que atinge racas mais

vulnerdveis, como negros e indigenas (Higa et al., 2005; Scharp et al., 2025).

HISTORIA INDIVIDUAL DE SAUDE

Antropometria, comorbidades, medicacdes em uso, cirurgias prévias, numero e
tipo de parto, relato de trauma perineal: SGo considerados fatores de risco para o
desenvolvimento ou piora dos sinfomas de incontinéncia: Idade, obesidade,
partos vaginais (especialmente quando hd maior numero de filhos e presenca de
trauma perineal por uso de férceps ou episiotomia), cirurgias pélvicas
(especialmente histerectomias), prolapsos genitais e historia de diabete melito mal
controlado ou diabete insipido. Além disso, o uso de alguns medicamentos
também pode piorar os sinfomas urindrios, como os diuréticos que aumentam os
sinfomas de urgéncia e a frequéncia miccional pelo aumento do volume urindrio e
os 0s antagonistas alfa-adrenérgicos e inibidores da enzima conversora de
angiotensina que diminuem o ténus do esfincter uretral, favorecendo os sintomas
de incontinéncia urindria de esforgo. O uso de medicamentos indutores do sono,
sedativos ou hipndticos também podem impedir que pessoas com incontinéncia
urindria se levantem a noite para urinar, levando a micgdes durante o sono (Hu,
Pierre, 2019; Brasil, 2020; Harding, 2024; Ihara, 2023).

"/
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USO DE ANTICOLINERGICOS, PSICOTROPICOS E OPIOIDES PODE INDUZIR
QUADROS DE CONSTIPACAO, QUE DISTENDE PARTE DISTAL DO COLON
SIGMOIDE E DO RETO, PREJUDICANDO A TRANSMISSAO PARASSIMPATICA
SACRAL E AFETANDO A ATIVIDADE DETRUSORA, PIORANDO OS SINTOMAS DE
INCONTINENCIA .

Pratica de atividade fisica regular: Apesar de geralmente ser um fator protetor, o
exercicio fisico extenuante aumenta o risco de incontinéncia urindria de esfor¢co
durante os periodos de atividade fisica. Por outro lado, a presenca de
incontinéncia urindria pode impedir que as mulheres facam exercicios e se tornem
sedentdrias, facilitfando o ganho de peso e levando & obesidade - outro fator de

risco para incontinéncia urindria (Brasil, 2020).

Refeicdes didrias: A constipagcdo € mais comum em mulheres, idosos, pessoas
sedentdrias e que passaram por cirurgias abdmino-pélvicas. Para regularizar o
padrdo e otimizar a consisténcia das evacuagdes, € necessdario manter bons
hdbitos alimentares que favorecam a formagdo de um bolo fecal saudavel. Entre
as estratégias disponiveis estdo: realizar refeicbes ao longo do dia (evitando
permanecer longas horas sem comer), consumir na dieta fibras soluveis
(absorvem agua e tornam o bolo fecal mais viscoso e hidratado, auxiliando o fluxo
infestinal) e insoluveis (ajudam a formar um bolo fecal mais volumoso que estimula
o peristaltismo e facilita a evacuacdo) e ingerir dgua nas propor¢cdes adequadas
para evitar desidratacdo das fezes (Brasil, 2020; Harding, 2024; Ihara, 2024).
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Tabagista, etilista e consumo de cafeina: O café e o alcool sdo substdncias
diuréticas, irritantes da mucosa da bexiga e que agem sobre o musculo detrusor
causando contragdes involuntarias. Ja o cigarro, por outro lado, além de também
irrifar a mucosa da bexiga e promover contragcdo do musculo detrusor devido &
acdo da nicotina (aumentando sintomas de incontinéncia urindria de urgéncia),
também possui efeitos deletérios por outros mecanismos. A tosse crénicaq,
comum em tabagistas de longo prazo, leva ao aumento da pressdo intra-
abdominal, distendendo e enfraquecendo a musculatura pélvica em
consequéncia, aumentando os sinftomas de incontinéncia urindria de esforco. O
consumo de tabaco também estd ligado d quadros de constipagdo, associada &
incontinéncia por tfransbordamento (Brasil, 2020; Harding, 2024; Kawaharaq, Ito,
Uemura, 2020).

Ingesta hidrica: O consumo de dgua estd diretfamente ligado aos sinfomas de
incontinéncia. E importante avaliar a quantidade consumida diariamente, que
pode exceder a capacidade da bexiga ou estd abaixo do padréo recomendado. A
reduc¢do da ingesta hidrica € uma estratégia com bons resultados no controle dos
sinfomas, mas precisa ser utilizada com cautela em pessoas que tendem a
desidratacdo, como idosos, ou que @ consomem dagua pouca quantidade. Por
isso, perguntar sobre a coloragcdo da urina fambém pode ser uma ferramenta
para medir o nivel de hidratacdo dessa pessoa. A urina deve ser transparente,
clara ou amarelada. Urinas alaranjadas ou amarronzadas indicam desidratacdo
em diferentes niveis de gravidade com concetragcdo dos componentes soélidos que
ddo essa cor @ uring, urinas muito escurecidas (quase enegrecidas) indicam
presenca de bilirrubina ou sangue (comuns em doencas hepdticas ou renais,
bloqueios por cdlculos, infecgcdes e rabdomidlise). (Hu, Pierre, 2019; Brasil, 2020;
Harding, 2024; Ihara, 2023).

"/
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TAMBEM E IMPORTANTE AVALIAR PERDA DE SANGUE NA URINA, QUE PODE SER
UM INDICADOR DE GRAVIDADE PARA OUTRAS CONDICOES, COMO LESOES OU
CANCERES |

HISTORIA FAMILIAR DE SAUDE

Mdae/Avos/Irmd@s com incontinéncia urindria: Embora essa relagdo precise de
novos estudos para aprofundamento tedrico, j@ foi observada a influéncia
genética entre mulheres de mesma familia no desenvolvimento de incontinéncia
de esforco (Hannestad, 2004; Rortveit et al.,, 2001).

QUEIXAS PRINCIPAIS

Queixas miccionais: A descricdo das queixas miccionais serve para diferenciar os
tipos de incontinéncia urindria entre si e estabelecer uma relagdo de causalidade
entre sintoma e diagnostico. E importante observar sinais que podem alertar para
outras condi¢des associadas, como disuria e dor suprapubica (presentes em
quadros de infec¢cdo de trato urindrio baixo) ou sinfomas comuns em obstrucdes e
retencdo vesical como hesit@ncia miccional, gotejamento terminal, fluxo urinario
inferrompido e sensagcdo de esvaziamento vesical incompleto (Brasil, 2020;
Harding, 2024).

Queixas evacuatorias: A descricdo das queixas evacuatorias pode ser util para
estabelecer uma relagcdo com o quadro de incontinéncia urindria ou para
diferenciar de outras condi¢des. A urgéncia ou urgincontinéncia evacuatoria pode
estar associada a quadros neuroldgicos que apontem para uma incontinéncia

urin@ria neurogénica causada por danos a vias neurolégicas comuns @ ambas

eliminagdes vesicais e intestinais.

"/
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O soiling (ato involuntario de manchar roupas com fezes devido escapes fecais) e
a sensacdo de esvaziamento retal incompleto podem ocorrer em obstrucdes
intestinais. Dor e nodulagdo anal sGdo comuns em obstrucdes, quadros de
constipacdo e infecgdes sexualmente transmissiveis ou podem estar ligadas a
cAnceres. J& o prurido anal pode estar associado a irritagcdo da pele por contato
com urina ou fezes, comuns em quadros de incontinéncia urindria ou fecal, mas
também pode estar associada & infecgdes por fungos ou parasitas (Harding,
2024)

PADROES MICCIONAIS

Frequéncia miccional e frequéncia de perdas: O registro do padrdo miccional
serve para diferenciar a incontinéncia urindria de outras condi¢cdes, bem como
ajudar a diferenciar os tipos de incontinéncia urindria entre si. Em individuos com
incontinéncia urindria de urgéncia, sdo registrados pequenos volumes de urina
em intervalos de tempo reduzidos, j[@ naquelas com incontinéncia urindria de
esforco, € notdvel a associagdo da perda urindria com a realizagcdo de atividades
que exigem esforco fisico, mesmo que breve ou minimo (Harding, 2024, Brasil,
2020)

SITUACOES QUE ACIONAM A PERDA URINARIA
Estimulos e esforcos: O registro do grau e tipo de atividade que se traduz em
perda urindria € um importante preditor de impacto na qualidade de vida do

paciente com incontinéncia urindria. E através dessa mensuragdo que o

diagndstico de incontinéncia urindria de esforgco pode ser concluido (Brasil, 2020;
Harding, 2024).

"/
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PADROES INTESTINAIS

Evacuacdo didria e Escala de Bristol: A classificagdo de Bristol tem a funcdo de
avaliar a velocidade do transito intestinal, baseando-se nos 7 tipos de fezes: tipo 1
- pedacgos separados e duros (constipagcdo severa); tipo 2 - forma de salsicha, mas
com grumos (constipacdo suave); tipo 3 - forma de salsicha, mas com fendas na
superficie (evacuacdo normal); tipo 4 - forma de salsicha ou sobraq, lisa e mole
(evacuagdo normal); tipo 5 - pedagos moles, mas de contornos nitidos (falta de
fibra); tipo 6 - pedacos aerados e moles com contornos irregulares (diarreia
suave); tipo 7 - aquoso, sem pedagos sélidos (diarreia severa).

Nas mulheres, essa escala é importante pois hd impacto da constipagcdo intestinal
na incontinéncia urindria, uma vez que ela distende a parte distal do cdlon
sigmoide e do reto, podendo prejudicar a transmissdo parassimpdtica sacral e

afetando a atividade detrusorag, levando d incontinéncia (Brasil, 2020).

A inclus@o dos textos explicativos ao final do questiondrio tem como objetivo
oferecer embasamento clinico e cientifico para cada item abordado durante a
consulta de enfermagem voltada ao atendimento de mulheres com incontinéncia
urindaria. Esses textos funcionam como um guia técnico para o profissional,
auxiliando na compreensdo da relevancia de cada pergunta, na identificagdo de
fatores de risco, sinfomas associados e determinantes sociais da saude. Além
disso, fundamentam a construgdo do raciocinio clinico e apoiam a tomada de
decis@o baseada em evidéncias, promovendo um cuidado mais qualificado,
sistematizado e individualizado. Com o intuito de facilitar o uso prdatico no
cotidiano profissional, o questiondrio serd disponibilizado em formato digital por
meio de um codigo QR, permitindo que o enfermeiro possa acessa-lo facilmente

pelo celular para preenchimento eletrénico, ou realizar a impress@do conforme a

"/

necessi ervico.
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Estrutura fisica minima para atender uma mulher com Incontinéncia
Urindria (IU)
Para um atendimento adequado, é essencial dispor de um consultério, que inclua:
» Banheiro para facilitar a avaliagdo e orientacdo.
» Maca para a realizagdo do exame fisico.
» Espaco apropriado para registro do processo de enfermagem.
» Publico-alvo com demanda especifica para atendimento de incontinéncia
urindria.

Figura 24 - Imagem de consultorio para atendimento a pessoa com incontinéncia
urindria




CONSIDERACOES FINAIS

Ressalta-se que o manejo conservador da incontinéncia urindria, quando
conduzido pelo enfermeiro de forma estruturada e individualizada, apresenta
potencial significativo para a redu¢cdo dos sinftomas, melhora da funcionalidade,
promo¢do da autonomia e impacto positivo na qualidade de vida das mulheres
atendidas.

Por fim, reconhece-se que estas diretrizes n&o esgota as
possibilidades de cuidado no contexto da incontinéncia urindria, mas
se propde a oferecer um referencial pratico, seguro e aplicavel a
realidade da enfermagem, passivel de atualizagdo continua, a
medida que novas evidéncias cientificas e normativas profissionais
sejam incorporadas & prdatica clinica.




ESTUDOS DE CASO

Os estudos de caso apresentados neste capitulo tém como
finalidade auxiliar o desenvolvimento do raciocinio clinico do
enfermeiro no cuidado a pessoa com incontinéncia urindriq,
favorecendo a integracdo entre teoria e pratica a partir das
diretrizes aqui descritas.

Inicialmente, serd apresentado um estudo de caso orientado, com questdes
estruturadas, cujo objetivo é guiar o leitor na identificacdo dos dados
relevantes, na formulacdo dos diagnodsticos de enfermagem, no
planejamento do cuidado, na tomada de decisdo terapéutica e na evolugdo

de enfermagem, servindo como apoio ao processo de aprendizagem.

Na sequéncia, serd disponibilizado um estudo de caso sem respostas,
proposto como exercicio reflexivo, no qual o enfermeiro € convidado a
aplicar de forma autdbnoma o Processo de Enfermagem, utilizando seu
julgamento clinico, conhecimento técnico-cientifico e experiéncia

profissional, sem a apresentacdo de solucdes prontas.

Essa abordagem pedagoégica busca estimular o pensamento critico,
respeitar a autonomia profissional e fortalecer a capacidade do enfermeiro
de tomar decisdes clinicas fundamentadas, em consonéncia com as

normativas vigentes e com a pratica baseada em evidéncias.
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CASO 1- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE)

Mulher, 46 anos, professora, comparece a consulta de enfermagem com
queixa de perda urindria aos esforcos hd aproximadamente trés anos, com
piora progressiva. Relata perdas ao tossir, rir, subir escadas e durante
atividades fisicas. Refere impacto moderado na qualidade de vida e
inseguranca em ambientes sociais. Nega urgéncia miccional, dor ou

sinfomas urindrios irritativos.

Avaliacgo de Enfermagem

Componente Achados

Perda urindria aos esforgos; uso
de protetor diario (1-2
IMC 30,5 kg/m?; hipermobilidade
uretral a tosse; forca do MAP

Dados subjetivos

Dados objetivos

Solicitado (3 dias) para avaliagcdo
basal

Didrio miccional

ICIQ-UI SF Escore 10 = impacto moderado

Oxford 2/5; relaxamento
adequado; auséncia de POP;

Exame fisico

Momento Avaliacdo inicial

Base normativa COFEN n°® 736/2024
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CASO 1- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE)

Diagnésticos de Enfermagem (CIPE®)

Diagnéstico Prioridade Justificativa
Incontinéncia urindria de Altq Perdas associadas a
esforco esforgcos
Controle urindrio Altq Dificuldade de conter
prejudicado urina
Capacidade de realizar
Adesdo ao exercicio Média P o
os exercicios MAP
alidade de vid I to funcional
Quali g .e e vida Madia mpacto u.nc:|ono e
prejudicada emocional
Planejamento de Enfermagem
Diagnéstico Resultado esperado Meta
IUE Incontinéncia urindria Reduzir perdas em até 6

melhorada

semanas

Controle urindrio
prejudicado

Controle urindrio eficaz

Aumentar seguranga
funcional

Adesdo ao exercicio

Adesdo adequada

Realizar exercicios didrios
em 4 semanas

Qualidade de vida
prejudicada

Qualidade de vida
melhorada

Reduzir ICIQ <5em 8
semanas
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CASO 1- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE)

Implementac¢do / Prescri¢cdo de Enfermagem

Diagnéstico Intervencao CIPE® Atividades principais
Protocolo progressivo de
\UE Orientar sobre manejoda | exercicios do MAP (etapas

U

1-3); contracdo
preemptiva (“knack”)

Controle urindario
prejudicado

Promover rotina vesical

Evitar micgcdo por
precaucdo; postura
adequada no vaso

Adesdo ao exercicio

Promover adesdo ao
regime de exercicio fisico

Rotina didria; lembretes;
reforco educativo

Qualidade de vida
prejudicada

Aplicar questiondrio

ICIQ como instrumento de
monitoramento




CASO 1- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE)

Evolucdo de Enfermagem (6 semanas)

Indicador Inicial Seguimento
Perdas urindrias 2—-3x/semana Esporadicas
Oxford 02//05 03//05
ICIQ-UI SF 10 6
Uso de protetor Diario Ocasional

Julgamento clinico: evolucédo favoravel.

Conduta: progressdo do protocolo de exercicios e manutencdo do

acompanhamento.




CASO 2 - INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
ASSOCIADA A CONSTIPACAO (1UU)

Mulher, 54 anos, recepcionista, refere urgéncia miccional intensa com
perdas antes de chegar ao banheiro, nocturia e sensacdo ocasional de
esvaziamento vesical incompleto. Associa constipacdo intestinal crénicq,
com evacuagdes a cada 3—4 dias, fezes endurecidas e esfor¢co evacuatorio.

Relata ansiedade e reduc¢do da ingestdo hidrica por medo das perdas.

AvadliacGo de Enfermagem

Componente Achados

Urgéncia miccional, perdas

Dados subjetivos _
frequentes, constipacdo

Distensdo abdominal leve; tédnus

Dados objetivos
aumentado do MAP

Frequéncia elevada, perdas por

Didrio miccional o o o
urgénciaq, baixa ingesta hidrica

ICIQ-UI SF Escore 16 = impacto grave

Oxford 3/5; relaxamento

Exame fisico s o
prejudicado; MAP espdstico

Escala de Bristol Tipo 1-2
Momento Avaliacdo inicial
Base normativa COFEN n° 736/2024
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CASO 2 - INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
ASSOCIADA A CONSTIPACAO (IUU)

Diagnésticos de Enfermagem (CIPE®)

Diagnéstico Prioridade Justificativa
Incontinéncia urindria Alta Perdas precedidas de
de urgéncia urgéncia
Constipacdo presente Alta Fator agravante da
IlUU
Hiperatividade pélvica Alta Dificuldade de
presente relaoxamento
Controle urinario Média Perdas frequentes
prejudicado
Qualidade de vida Média Impacto funcional
prejudicada
Planejamento de Enfermagem
Diagnostico Resultado esperado Meta

Constipacdo presente

Constipagdo
melhorada

Bristol 3—4 em 4
semanas

Hiperatividade pélvica

Hiperatividade pélvica
melhorada

Relaxamento eficaz

VU

Incontinéncia urindaria
melhorada

Reduzir perdas em 6
semanas

Qualidade de vida

’ prejudicada

Qualidade de vida
melhorada

Reduzir ICIQ <12

Ny,




CASO 2 - INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
ASSOCIADA A CONSTIPAQAO (IUU)

Implementagdo / Prescri¢do de Enfermagem

Diagnéstico

Intervencao CIPE®

Atividades
principais

Hiperatividade pélvica

Orientar técnica de
relaxamento

Calor local; respiracdo
lenta; mindfulness

Uy

Treinamento vesical /
Promover rotina vesical

Aumentar intervalos
miccionais; tfécnica de
inibicdo da urgéncia

Constipacgdo

Aumentar ingestdo
hidrica e fibras;
massagear abdémen;
usar banquinho

Rotina intestinal
estruturada

Autocuidado
prejudicado

Orientar autocuidado

Postura miccional
adequada; evitar
miccdo apressada

Qualidade de vida
prejudicada

Aplicar questionario

Reaplicar ICIQ no
seguimento




CASO 2 - INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
ASSOCIADA A CONSTIPACAO (IUU)

Evolucao de Enfermagem (6 semanas)

Indicador Inicial Seguimento
Frequéncia de perdas | Vdarias/dia 1x/dia

Bristol 1-2 3-4

Urgéncia Intensa Reduzida
ICIQ-UI SF 16 10
Relaxamento MAP Prejudicado Melhorado

Julgamento clinico: constipac¢do atuava como fator central.

Conduta: manter foco em relaxamento e rotina intestinal;

ajustar treinamento vesical.




ATIVIDADE DE RACIOCINIO CLINICO: Lo

Aplicacdo prdatica das diretrizes na Consulta de Enfermagem a
pessoa com Incontinéncia Urindria

Estudo de Caso 1:
Identificagcdo: Mulher, 49 anos, professora, casada, dois partos vaginais
(RN > 3.800 g), menopausa ha 2 anos.

Queixa principal: “Perco urina quando tusso, dou risada ou fago exercicio.”

1. Avaliagcdo de Enfermagem

1.1 Dados subjetivos

Relata perda urindria aos esforcos (tosse, espirro, risada, caminhada
rapida).

« Nega urgéncia miccional precedendo as perdas.

« Nega nocturia.

« Utiliza protetor didrio.

« Evita atividades fisicas e sociais por medo de perda urindria.

 Ingesta hidrica reduzida por receio de piora dos sinfomas.

« Historico obstétrico: G2P2A0.

« Nega cirurgias pélvicas.

« Eliminacdo inftestinal regular.

1.2 Dados obijetivos
« IMC: 29 kg/m?=.
« Abdome flacido, sem dor a palpacgédo.

» Regido perineal sem lesdes aparentes.




ATIVIDADE DE RACIOCINIO CLINICO: ‘\q

Auséncia de dermatite associada d incontinéncia.

Avaliagcdo funcional do assoalho pélvico:

Contrag¢do voluntdria presente.

Dificuldade em sustentar a contracdo.

Uso de musculatura acessoria durante a tentativa de contragdo.

Quanto ao tipo de incontinéncia urindria, o quadro clinico € compativel com:
Incontinéncia urindria de esforco

Incontinéncia urindria de urgéncia

()
()
() Incontinéncia urindria mista
() Perda urindria funcional

()

Poliuria noturna
Achados da avaliagdo que sustentam esse tipo de incontinéncia incluem:
Perda urindria associada a tosse, espirro e risada

Auséncia de urgéncia miccional

()
()
() Contracdo voluntdria do assoalho pélvico com baixa sustentacdo
() Nocturia frequente

()

Sensacdo de esvaziamento vesical incompleto
Problemas e necessidades de enfermagem identificGveis nesse caso:
Fraqueza do assoalho pélvico

Risco de impacto negativo na qualidade de vida

()
()
() Restricdo hidrica inadequada
() Constipacdo intestinal crénica
()

Consumo inadequado de irritantes vesicais




ATIVIDADE DE RACIOCINIO CLINICO: ‘\ﬁ

Intervencdes de enfermagem que podem ser consideradas:
) Educacdo sobre o funcionamento do assoalho pélvico
Treinamento dos musculos do assoalho pélvico
Evacuagdes com uso do banquinho

Reeducacdo vesical com controle de urgéncia

(
()
()
()
() Orientar ida ao pronto atendimento

Indicadores que podem ser utilizados para avaliagdo da efetividade do cuidado:

) Reducdo dos episddios de perda urindria

Aumento do uso do protetor didrio

(

()

() Reducdo as atividades fisicas

() Ida ao pronto atendimento com mais frequéncia
()

Relato de melhora da qualidade de vida

Estudo de Caso 2:

Identificagcdo: Mulher, 62 anos, aposentada, hipertensa, em uso regular de
anti-hipertensivo.

Queixa principal: “Sinfo uma vontade subita de urinar e, quando percebo, |G

perdi urina. Também tenho intestino preso.”

1. Avaliagdo de Enfermagem
1.1 Dados subjetivos

« Relata urgéncia miccional subita, com perdas urindrias antes de chegar

ao banheiro.
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ATIVIDADE DE RACIOCINIO CLINICO: Lo

» Episédios frequentes durante o dia e & noite (nocturia 2—3 vezes).
« Refere sensacdo de esvaziamento vesical incompleto.

« Constipacdo intestinal crénica (< 2 evacuagdes/semana).

« Esforco evacuatério frequente.

« Uso ocasional de laxantes.

« Ingesta hidrica reduzida.

» Relata impacto negativo na qualidade de vida e no sono.

1.2 Dados objetivos
IMC: 27 kg/m?,

Abdome levemente distendido, com desconforto a palpagcdo em hipogdstrio.

Presenca de fezes endurecidas ao relato clinico.

Regido perineal com DA

Avaliacdo funcional do assoalho pélvico:
 Dificuldade de relaxamento muscular.
« Sensibilidade aumentada a palpagdo.

« Coordenacdo prejudicada entre contracdo e relaxamento.

Os dados clinicos sGo compativeis com:
Incontinéncia urindria de urgéncia
Incontinéncia urindria de esforco

()

()

() Incontinéncia urindria mista

() Disfungc@o miccional funcional
()

Polaciuria sem incontinéncia




ATIVIDADE DE RACIOCINIO CLINICO

Achados que contribuem para o quadro urindrio apresentado:

Urgéncia miccional subita com perda urindria
Nocturia frequente

()

()

() Constipacdo intestinal crénica

() Dificuldade de relaxamento do assoalho pélvico
()

Contrag¢do perineal eficaz e sustentada

Relacdo entre constipacdo intestinal e sinftomas urindrios:
Pode favorecer residuo miccional
Pode aumentar a pressdo sobre a bexiga

()
()
() Pode contribuir para hiperatividade do detrusor
() Ndo interfere nos sinfomas urindrios

()

Nd&o deve ser considerada no plano de cuidados

Intervencgdes de enfermagem indicadas nesse contexto:
) Educacdo para hdbitos infestinais saudaveis

Ensinar apenas os Exercicio MAP

Orientacd@o para postura adequada ao evacuar

Técnicas de relaxamento do assoalho pélvico

(
()
()
()
() Restricdo hidrica rigorosa

Resultados esperados a partir do plano de cuidados:

Reduc¢do da urgéncia miccional

Aumento dos episddios de perda urindria

()

()

() Melhora dos niveis pressoricos

() Reducdo dos episddios de evacuagcdo semanal
()

Melhora do conforto e da qualidade de vida

. N




ESCOPO

O escopo destas diretrizes define quem deve utilizd-la, para qual
populacdo, o que estd incluido, o que estd excluido e para qual finalidade
foi desenvolvida, conforme recomenda o Guia de Elaboragdo: Escopo para

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (MS, 2019).

Publico-alvo das diretrizes
Enfermeiros que atuam:
« na Atencdo Primdaria a Saude (APS);
« em ambulatérios especializados de uroginecologia, saude da mulher e
Estomaterapia;
« em consultérios de enfermagem;
« em servi¢os publicos, privados ou de ensino;
« na formagdo académica (docentes e preceptores de enfermagem).
- Inclui enfermeiros generdlistas e especialistas (Estomaterapeutas,
Saude da Mulher, APS ou dreas dafins) que realizam consulta de

enfermagem a mulher com sintomas urindrios.

Populacdo-alvo
Mulheres = 18 anos com incontinéncia urindria ndo neurogénica, incluindo:
« Incontinéncia Urindria de Esforco (IUE)
« Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU)
« ncontinéncia Urindria Mista (IUM)
Inclui mulheres atendidas em servicos ambulatoriais, APS, consultérios de

enfermagem e unidades de média complexidade.

"/



ESCOPO

Exclusoes

Estas diretrizes ndo se aplicam as seguintes situagées:

Incontinéncia urindria de origem neurogénica

Incontinéncia urindria relacionada a condicdes pds-operatdrias
complexas

Incontinéncia urindria em criang¢as e adolescentes

Presenca de fistulas urogenitais

Gestantes com condicdes obstétricas associadas que exijam
acompanhamento médico especializado

Situacdes que demandem exames complementares ndo disponiveis ao

enfermeiro.

Finalidade das diretrizes

Padronizar a consulta de enfermagem para mulheres com
incontinéncia urindria;

Qualificar a avaliagdo clinica e funcional realizada pelo enfermeiro;
Apoiar a tomada de decisdo diagnéstica com base na taxonomia da
CIPE®;

Orientar o planejamento e implementacdo de intervencdes
conservadoras com evidéncias atualizadas;

Oferecer instrumento educacional para enfermeiros da pratica clinica e
docentes de graduacgdo;

Promover cuidado seguro, integral e baseado em evidéncias.



ESCOPO

PERGUNTAS NORTEADORAS
Seguindo a recomendacdo metodologica para diretrizes clinicas, estas
diretrizes organizam o conteudo a partir das seguintes questdes
orientadoras:
1.Como deve ser realizada a avaliagdo clinica, funcional e documental da
mulher com incontinéncia urindria?
2.Quais diagnésticos de enfermagem (CIPE®) sdo aplicaveis as diferentes
formas de IU?
3.Quais infervengdes conservadoras apresentam maior evidéncia de
efetividade no manejo da IU?
4.Como registrar, monitorar e reavaliar adequadamente a evolugcdo
clinica?

5.Quais sdo os critérios para encaminhamento a servigos especializados?

METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DAS DIRETRIZES

A revisdo da literatura foi orientada pela pergunta norteadora: “Quais
infervencdes de enfermagem sdo eficazes no manejo da incontinéncia

urindria Nn@o neurogénica em mulheres adultas?”, a qual direcionou a

estratégia de busca, os critérios de elegibilidade e a andlise dos estudos.

Realizou-se uma revis@o narrativa, de natureza descritiva e qualitativa, com
o objetivo de identificar e sintetizar evidéncias sobre o manejo conservador
da incontinéncia urindria feminina, com énfase na atuagcdo do enfermeiro
na consulta de enfermagem. Esse tipo de revisdo permite andlise critica e

contextualizada das evidéncias disponiveis.
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A busca foi realizada nas bases PubMed, Cochrane Library, Embase e
Biblioteca Virfual em Saude (BVS), utilizando descritores DeCS/MeSH
relacionados a incontinéncia urindria, saude da mulher, assoalho pélvico,
tratfamento conservador e enfermagem. Também foram incluidos

guidelines e documentos normativos ndo indexados.

Foram excluidos estudos envolvendo populag¢éo pedidtrica e incontinéncia
urindria de etiologia neurogénica. Além de artigos cientificos, foram
incluidos documentos institucionais, diretrizes clinicas nacionais e
infernacionais, pareceres técnicos, livros, teses e a taxonomia da CIPE®.

A extracdo dos dados contemplou autoria, ano, pais, objetivo, tipo de
incontinéncia, desenho metodolégico, principais resultados e nivel de
evidéncia. A classificacdo seguiu hierarquia de sete niveis, sendo
considerados fortes (I-11l), moderados (IV-VI) e fracos (VII).

Os estudos incluidos, publicados entre 2020 e 2025, evidenciam que o
manejo da incontinéncia urindria deve seguir abordagem escalonada,
com prioridade para intervengdes conservadoras. O treinamento da
musculatura do assoalho pélvico destaca-se como inftervencdo de
primeira linha, associado a estratégias comportamentais e reabilitagcdo,

com impacto positivo na redugcdo dos sinftomas e melhora da qualidade de

vida.
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Diretrizes internacionais, como as da European Association of Urology,
American Urological Association e International Continence Society,
reforcam a necessidade de avaliagcdo clinica estruturada e individualizagcéo
do cuidado. Intervengdes farmacoldgicas e cirdrgicas sdo indicadas apenas

em casos refratdarios.

No contexto da enfermagem, a consulta de enfermagem configura-se como
espaco estratégico para avaliagcdo, diagndstico e implementacdo de
infervencdes. Entfretanto, observa-se escassez de diretrizes especificas
estruturadas para a pratica profissional, evidenciando a necessidade de

instrumentos aplicaveis ao contexto assistencial.

Tabela - Sintese dos principais achados.

Citacdo Titulo Dados gerais do estudo

Tipo de estudo: Relato de experiéncia
(proposta de protocolo clinico)
Populagdo: Ndo especificada
(baseado em pratica clinica e

evidéncias)
Proposta de protocolo clinico para Tempo de acompanhamento: N&o
Assis et al.,, 2023 tratamento conservador da aplicavel
incontinéncia urindria de urgéncia Interveng@o estudada: Protocolo

clinico com diagnosticos (NANDA) e
intervengdes (NIC)

Tipo de IU estudada: Incontinéncia
urindria de urgéncia (IlUU)

NE:VII

"/
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Denisenko et al., 2021

Evaluation and management of
female urinary incontinence

Tipo de estudo: Revis@o narrativa
Populagdo: Mulheres com
incontinéncia urindaria

Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervengdo estudada: Avaliagdo
clinicqa, terapias comportamentais,
farmacologicas e cirurgicas

Tipo de IU estudada: Incontfinéncia
urindria de esforco (IUE), urgéncia
(IUU) e mista (IUM)

NE:V

RNAQO, 2020

Uma abordagem proativa para o
conftrole da bexiga e do intestino
em adultos

Tipo de estudo: Guideline
Populagdo: Adultos com
disfunc¢des vesicais e intestinais
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervengdo estudada:
Recomendagdes baseadas em
evidéncias para manejo da
incontinéncia e disfuncdes
associadas

Tipo de IU estudada: Incontfinéncia
urindria (geral — inclui diferentes
tipos)

NE:VII

Woodley et al.,, 2020

Pelvic floor muscle training for
preventing and treating urinary
and faecal incontinence in
antenatal and postnatal women

Tipo de estudo: Revis@o
sistemdatica (Cochrane)

Populagdo: 10.832 mulheres
gravidas ou no pés-parto
Tempo de acompanhamento:
Variavel (gestagdo até >10 anos
pos-parto)

Intfervengdo estudada:
Treinamento da musculatura do
assoalho pélvico (PFMT)

Tipo de IU estudada: Incontinéncia
urindria de esforgo, urgéncia e
mista

NE:I
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Todhunter-Brown et al.,, 2022

Conservative interventions for
treating urinary incontinence in
women: an Overview of Cochrane
systematic reviews

Tipo de estudo: Overview de
revisdes sistemdticas (Cochrane)
Populacgdo: Mulheres adultas com
incontinéncia urindaria

Tempo de acompanhamento:
Variavel entre estudos incluidos
Infervengdo estudada:
Intfervengdes conservadoras
(PFMT, treinamento vesical,
mudang¢as comportamentais,
dispositivos)

Tipo de IU estudada: Incontinéncia
urindria de esforgo, urgéncia e
mista

NE:I

Pohner et al., 2025

Advancing Evidence-Based
Nursing: Updated German Expert
Standard for Continence
Promotion

Tipo de estudo: Revisdo
sistemdatica + desenvolvimento de
padrdo especializado (guideline de
enfermagem)

Populagdo: Estudos incluidos na
revisdo (60 estudos)

Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervengdo: Promogdo da
confinéncia com base no processo
de enfermagem (avaliagdo,
educacgdo, PFMT, dispositivos)
Tipo de IU estudada: Incontinéncia
urindria e fecal

NE: |

AUA/SUFU, 2024

Guideline for Diagnosis and
Treatment of Idiopathic Overactive
Bladder

Tipo de estudo: Guideline baseado
em evidéncias (com revisdo
sistematica da literatura)
Populagdo: Adultos com bexiga
hiperativa
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel
Intervengdo: Avaliagdo clinica,
terapias comportamentais,
farmacolégicas e minimamente
invasivas
Tipo de IU estudada: Incontinéncia
urindria de urgéncia (IlUU) / bexiga
hiperativa
NE: VII
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EAU, 2025

EAU Guidelines on Non-
neurogenic Female LUTS

Tipo de estudo: Guideline
Populagé&o: Mulheres com
sinfomas do trato urindrio inferior
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervencdo: Avaliagdo,
diagnéstico e manejo
(comportamental, farmacolégico e
invasivo)

Tipo de IU estudada: IUE, IUU e
IUM

NE: VII

ICUD/ICS, 2023

Incontinence — 7th International
Consultation on Incontinence

Tipo de estudo: Consenso
internacional baseado em
evidéncias (guideline global)
Populag¢do: Diversas populagdes
(adultos, idosos, criangas)
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervengdo: Avaliagdo,
diagnéstico e fratamento da IU
Tipo de IU estudada: Todas

VI

ICS, 2024

ICS Standards 2024

Tipo de estudo: Consenso
internacional  /  guideline  /
padronizacdo
Populagdo: N&o aplicavel
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervencdo: Terminologia,
avaliagdo e manejo da U e
disfun¢des do assoalho pélvico
Tipo de IU estudada: Todas
NE: VII
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EAU, 2025

EAU Guidelines on Non-
neurogenic Female LUTS

Tipo de estudo: Guideline
Populagé&o: Mulheres com
sinfomas do trato urindrio inferior
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervencdo: Avaliagdo,
diagnéstico e manejo
(comportamental, farmacolégico e
invasivo)

Tipo de IU estudada: IUE, IUU e
IUM

NE: VII

ICUD/ICS, 2023

Incontinence — 7th International
Consultation on Incontinence

Tipo de estudo: Consenso
internacional baseado em
evidéncias (guideline global)
Populag¢do: Diversas populagdes
(adultos, idosos, criangas)
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervengdo: Avaliagdo,
diagnéstico e fratamento da IU
Tipo de IU estudada: Todas

VI

ICS, 2024

ICS Standards 2024

Tipo de estudo: Consenso
internacional  /  guideline  /
padronizacdo
Populagdo: N&o aplicavel
Tempo de acompanhamento: Ndo
aplicavel

Intervencdo: Terminologia,
avaliagdo e manejo da U e
disfun¢des do assoalho pélvico
Tipo de IU estudada: Todas
NE: VII




ESCOPO

Hoedl et al., 2022

Urinary incontinence prevalence
and management in hursing homes

Tipo de estudo: Estudo fransversal
mulficéntrico

Populacdo: 23.334 idosos
institucionalizados

Tempo de acompanhamento:
Dados secunddrios (2017-2018)
Intervengdo: Avaliagdo de
prevaléncia e manejo

Tipo de IU estudada: U geral

NE: IV

Assis et al., 2021

Proposta de protocolo para
avaliagdo e treinamento do
assoalho pélvico

Tipo de estudo: Relato de
experiéncia profissional
Populagdo: Mulheres com U em
ambulatério

Tempo de acompanhamento: Ndo
descrito

Intervengdo: Protocolo de
avaliagdo e freinamento muscular
do assoalho pélvico

Tipo de IU estudada: U feminina
NE: VI

HSE/IOG, 2022

Assessment and Management of
Stress Urinary Incontinence in
Women

Tipo de estudo: Guideline nacional
Populag&o: Mulheres com IUE
Tempo de acompanhamento: N&o
aplicavel

Intervengdo: Avaliagdo e manejo
clinico e cirurgico

Tipo de IU estudada: IUE

NE: VII

Fonte: Autoral (2026). Legenda: NE - Nivel de evidéncia. IU - Incontinéncia Urindria.
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	INTRODUÇÃO
	A incontinência urinária (IU), definida como qualquer perda involuntária de urina, é uma condição de alta prevalência que impacta significativamente o bem-estar físico, emocional e social dos indivíduos (International Continence Society, 2024; Todhunter-Brown et al., 2022). Estima-se uma prevalência global média em torno de 25%, acometendo aproximadamente um quarto da população feminina, com variação de 10% em mulheres jovens a até 45% em idosas (Milsom et al., 2013; Abrams et al., 2017). No Brasil, estudos apontam prevalências semelhantes, podendo atingir até 50% em mulheres idosas (Oliveira et al., 2017).
	Figura 1 - Epidemiologia da IU em mulheres
	1 em cada 4 mulheres
	Os tipos mais prevalentes de incontinência urinária são: a de Esforço, caracterizada pela perda de urina durante atividades que aumentam a pressão abdominal; a de Urgência, associada à necessidade súbita e intensa de urinar; e a Mista, que combina características de ambas. Outras formas incluem a incontinência urinária contínua, insensível, por retenção e por disfunção neurológica (International Continence Society, 2024). Estas diretrizes têm como foco principal as incontinências de Esforço, Urgência e Mista, por serem as mais frequentes e de maior impacto na prática clínica.


	INTRODUÇÃO
	Figura 2 - Tipos de Incontinência Urinária
	Incontinência de esforço
	Ocorre na tosse, espirro, atividade física ou qualquer esforço por enfraquecimento dos músculos pélvicos

	Incontinência mista
	Incontinência de urgência
	Caracterizada por uma necessidade repentina e incontrolável de urinar por bexiga hiperativa.
	Uma combinação de incontinência de esforço e de urgência
	Fonte: Adaptado de European Association of Urology (2024). Elaboração própria.


	Dentre as intervenções disponíveis, as modificações comportamentais e o Treinamento da Musculatura do Assoalho Pélvico (TMAP) são as principais condutas recomendadas, sendo consideradas a primeira linha de tratamento pelas diretrizes internacionais (Todhunter-Brown, 2022). Enfermeiros, conforme o Parecer de Câmara Técnica n.º 04/2016/CTAS/COFEN, têm respaldo para atuar no tratamento da incontinência urinária, e é essencial que tenham acesso a ferramentas e orientações claras que apoiem suas práticas clínicas.
	Estas diretrizes foram desenvolvidas por um grupo de enfermeiros especialistas, com o objetivo de oferecer orientações práticas e baseadas em evidências sobre os desafios clínicos associados à incontinência urinária feminina não neurogênica. Focam na consulta de enfermagem e em todas as etapas do processo de enfermagem – avaliação, diagnóstico, planejamento, implementação e evolução – com o propósito de aprimorar a prática clínica do enfermeiro não especialista. No entanto, não abrangem casos de sintomas do trato urinário inferior (LUTS) decorrentes de doenças neurológicas ou ocorrências de LUTS em crianças.  As ilustrações têm finalidade didática, algumas elaboradas com apoio de inteligência artificial.

	ASPECTOS LEGAIS
	Neste capítulo você vai aprender:

	ASPECTOS LEGAIS
	ASPECTOS LEGAIS
	Linha do Tempo Legal – Atuação do Enfermeiro na Incontinência Urinária
	2017
	2016
	1986

	ANATOMIA E FISIOLOGIA
	Neste capítulo você vai aprender:

	ANATOMIA E FISIOLOGIA
	Figura 3 - Rins: o filtro do corpo.
	Sistema excretor e filtrador: os rins
	Os rins são dois órgãos em forma de feijão, localizados na região retroperitoneal. O rim esquerdo fica um pouco mais alto que o direito, porque do lado direito há o fígado ocupando espaço.
	Eles são verdadeiras “estações de filtragem”: a cada dia, processam cerca de 180 litros de líquido do sangue. Durante esse processo, retiram substâncias que o corpo não precisa (como ureia e resíduos de medicamentos), equilibram sais minerais (como sódio e potássio), controlam o pH do corpo e ajudam a manter a quantidade certa de água. Além disso, produzem hormônios que regulam a pressão arterial e a produção de células do sangue (Hansen, 2019). A figura 4 abaixo ilustra a anatomia interna do rim humano em corte longitudinal, evidenciando o córtex renal, a medula renal, os cálices renais, a pelve renal e o ureter, bem como o hilo renal, local de passagem dos vasos renais.


	ANATOMIA E FISIOLOGIA
	Figura 4 - Representação esquemática da anatomia interna do rim
	Ureteres: o caminho da urina
	Dos rins, a urina segue por dois tubos finos chamados ureteres, que ligam a pelve renal até a bexiga. Eles têm paredes musculares que fazem movimentos automáticos, chamados peristálticos, que “empurram” a urina para baixo, até chegar à bexiga (Santos, 2014).  A Figura 5 ilustra a anatomia dos ureteres e sua relação com os rins.
	Figura 5 - Uretereres.


	ANATOMIA E FISIOLOGIA
	Relação com a incontinência urinária
	Por estarem diretamente ligados ao armazenamento e à eliminação da urina, a bexiga, a uretra e o assoalho pélvico têm um papel fundamental nas incontinências. Por isso, estudaremos essas estruturas de forma mais detalhada nos próximos tópicos abaixo.

	Anatomia do Trato Urinário Inferior e composição do Assoalho Pélvico
	Bexiga Urinária
	A bexiga urinária é um órgão muscular em forma de bolsa, localizado atrás do osso púbico, que serve para armazenar a urina. Nos adultos, sua capacidade média é de 500 mL, mas nas mulheres costuma ser um pouco menor (≈400 mL) e, durante a gestação, pode cair para 300 mL (Santos, 2014). A figura 8 representa brevemente o papel do musculo detrusor da bexiga e o processo de continência urinária.
	Figura 8 - Processo de continência e armazenamento vesical.



	ANATOMIA E FISIOLOGIA
	Estrutura
	A bexiga tem duas partes principais: • Corpo → maior porção, onde a urina é coletada. • Colo → parte estreita, em forma de funil, que se conecta com a uretra (Guyton & Hall, 2021).
	Na sua parede, há o músculo detrusor que é responsável por contrair para expulsar a urina. Internamente, existe o trígono vesical, uma área triangular entre as entradas dos ureteres e a saída da uretra (Santos, 2014).
	Figura. 9 - Anatomia da bexiga.
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	Uretra
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	Posição e relações
	Vazia: fica escondida atrás do púbis.
	Cheia: sobe para cima do púbis e pode até ser palpada no abdômen.
	Em situações de retenção urinária, a distensão exagerada pode causar uma protuberância visível na parte baixa do abdômen.
	No sexo feminino, a bexiga fica próxima ao útero e à vagina; em ambos os sexos, relaciona-se ao reto e ao osso púbico (Santos, 2014).
	Figura. 10 - Posição da bexiga no sexo feminino.
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	Tuba Uterina
	Útero
	Bexiga Urinária
	Reto
	Sínfise Púbica
	Uretra
	Vagina

	Controle nervoso
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