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Introducdo: A Incontinéncia Urinaria (Ul) € uma disfuncdo do assoalho pélvico, definida como
a perda involuntdria de urina, em pessoas de qualquer idade, sendo sua prevaléncia a
populacdo feminina. E um problema que atinge 3 em cada 10 pessoas no mundo e pode
ocorrer por diferentes causas. A IU pode acarretar complicacées como a infeccao de trato
urinario, ter repercussées emocionais e sociais, tendo um grande impacto negativo na vida
de quem vive com IU. Estudos mostram que um plano de cuidado de enfermagem
individualizado leva a diminuicdo da ocorréncia. O manejo da IU é uma area de
especialidade do enfermeiro estomaterapeuta, sendo reconhecida pelo érgao de classe e
sociedades cientificas nacionais e internacionais. Objetivo: Relatar a experiéncia de executar
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem direcionada ao paciente com diagndstico
de Incontinéncia Urindria de Esforco. Método: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo
relato de experiéncia, realizado a partir da aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) a uma pessoa com diagndstico de IU mista. O estudo foi realizado em
um ambulatério de incontinéncia em um hospital de atencdo secundéria na cidade de
Fortaleza no estado Ceara em junho de 2025, durante a consulta foi realizado a anamnese
e avaliacdo do assoalho pélvico.A partir dos dados coletados, tornou-se possivel tracar os
diagndsticos de Enfermagem utilizando a taxonomia da NANDA-I1 e elaborar as intervengoes
e resultados esperados, utilizando a Classificacao das Intervencdes de Enfermagem?2 (NIC) e
da Classificacao dos Resultados de Enfermagem3 (NOC). Resultados: A implementacao da
assisténcia de Enfermagem possibilitou identificar os seguintes diagnoésticos: (1) Eliminacao
urinaria prejudicada relacionada a esvaziamento incompleto da bexiga, evidenciada por
assoalho pélvico enfraquecido. (2) Incontinéncia urinaria de esforco relacionada a perda
involuntaria de urina com atividades que aumentam a pressdao intra- abdominal, nao
associada a urgéncia para urinar, evidenciada por vazamento de urina ao esforco fisico,
como rir, espirrar e tossir. (3) Ansiedade excessiva relacionada a inseguranca,
preocupacdao com mudancas em eventos da vida, produtividade diminuida, tensao,
frequéncia urindria aumentada. Desta forma, foi possivel pautar as seguintes intervencdes:
orientar o paciente quanto aos métodos para reduzir a ansiedade; Identificar pessoas
significativas cuja presenca pode ajudar o paciente; Treinamento Muscular do Assoalho
Pélvico (TMAP): ensinar e acompanhar realizacdo de exercicios para fortalecimento da
musculatura do assoalho pélvico; Controle hidrico, alertar sobre ingestdo adequada de
liguidos, evitando excessos e buscando um padrdo regular de miccao, e alertar sobre a
restricdo de bebidas que podem irritar a bexiga. Os resultados esperados foram: Continéncia
Urindria; Integridade Tissular; e Bem-estar Pessoal. Conclusao: Diante do exposto, a SAE
torna-se um instrumento indispensavel na pratica da assisténcia de Enfermagem,
principalmente quanto ao cuidar individualizado do paciente, além de garantir a autonomia
do enfermeiro, servindo como instrumento para o enfermeiro estomaterapeuta.



