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Resumo

Objectivo: Comparar a efectividade das Técnicas de Fisioterapia Uroginecologica
(TFU) com as Técnicas Cirargicas (TC) no tratamento de Incontinéncia Urinaria (1U),
apos Prostatectomia Radical (PR). Metodologia: Pesquisas computorizadas nas bases
de dados B-ON, Pubmed/Medline para identificar estudos que demonstrem a
efectividade das TFU e das TC no tratamento de IU apds PR. Resultados: Foram
incluidos 16 estudos, envolvendo 1486 homens, com classificacdo metodologica média
de 5,57 na escala de PEDro. Destes, 5 avaliam a eficicia das TFU, 4 comparam a
efectividade das TFU executada por Fisioterapeutas ou por instru¢des de exercicios por
outros profissionais de salude, 7 avaliam a eficacia das TC. Conclusdo: As TFU devem
ser consideradas como primeira linha de tratamento, pelo menos no primeiro ano apds
PR, iniciando o mais cedo possivel. Aplicando o Treino dos Musculos do Pavimento
Pélvico, associado com Biofeedback (BFB) ou Electroestimulacdo (EE). A
implementacdo das TC devera ser uma opc¢do tardia ponderando os riscos. Novas
investigacOes sdo sugeridas de modo a comparar objectivamente as duas intervencoes,
bem como para definir um protocolo coeso de tratamento da IU apos PR. Palavras-
Chave: Fisioterapia Uroginecoldgica, incontinéncia urinaria, prostatectomia radical,
cirurgia incontinéncia urinaria, sling, esfincter artificial.

Abstract

Objective: Compare the effectiveness of Urogynecological Physiotherapy Techniques
(UPT) with Surgical Techniques (ST) in the treatment of Urinary Incontinence (UI)
after Radical Prostatectomy (RP). Methodology: Were included 16 studies involving
1486 men, with an average methodological classification of 5,57 on PEDro scale. Of
these, 5 evaluate the effectiveness of UPT, 4 compare the effectiveness of UPT
performed by Physiotherapists or instructions by other health professionals, 7 evaluate
the effectiveness of the ST. Conclusion: The UPT should be considered first-line
treatment, at least for the first year after RP, starting as soon as possible. Being applied
Pelvic Floor Muscle Training (PFMT), associated with Biofeedback (BFB) or Electrical
Stimulation (ES). The implementation of ST should be late, considering the risks.
Further investigations should be carried on to compare both interventions, as well to
define a cohesive treatment protocol to treat Ul after RP. Key-words: Urogynecological
Physiotherapy, urinary incontinence, radical prostatectomy, urinary incontinence

surgery, sling, artificial urinary sphincter.



1. Introdugéo

A Prostatectomia Radical (PR) é o principal procedimento e, possivelmente, 0 método
mais efectivo no tratamento de carcinoma localizado na Prostata (Floratos et al, 2002;
Filocamo et al, 2005). Esta técnica cirdrgica pode ser realizada por via aberta ou por
laparoscopia (Ates et al, 2007), visando a remogdo da prostata e vias seminais, podendo
ser realizada uma lifadenectomia (Escudero et al, 2006; Van Kampen et al, 2000).
Segundo Escudero et al. (2006) as complicagdes pds cirurgicas mais frequentes a curto
prazo sdo: anemia aguda devido a sangramento perioperatorio, lesdo rectal e infeccéo da
cicatriz cirargica. As complicacBes mais frequentes a longo prazo sdo a incontinéncia
urinéria (IU) e a disfuncdo eréctil (Glickman et al, 2009; Escudero et al, 2006;
Deliveliotis et al, 2004; Stanford et al, 2000).

A incidéncia da IU apds PR varia entre 0,5% e 87% nos primeiros 6 meses, e de 5% a
44,5% no primeiro ano apdés a cirurgia (Van Kampen et al, 2000; Centemero et al, 2010;
Bauer et al, 2008; Dubbelman et al, 2010; Parekh et al, 2003). Esta discrepéancia de
valores deve-se a disparidades na seleccdo dos pacientes, diferentes definicdes de
continéncia, bem como os métodos usados na determinacédo da continéncia (Dubbelmen
et al, 2010; Romeno et al, 2006). Verificam-se, ainda varios factores predisponentes que
poderdo influenciar a incidéncia da IU, este incluem factores pré-cirargicos (idade,
estado pré-cirdrgico da continéncia e estado da patologia), factores peri-cirurgicos
(técnica cirurgica e experiéncia do cirurgido) e factores pds-cirargicos (Bauer et al,
2008; Pannek et al, 2005; Centemero et al, 2010; Wille et al, 2003; Manassero et al,
2007).

Alguns estudos (Bauer et al, 2008; Pannek et al, 2005; Centemero et al, 2010; Filocamo
et al, 2005; Yamanishi et al, 2010; Parekh et al, 2003; Floratos et al, 2002) indicaram
que, a etiologia de U ap6s PR ainda ndo estd totalmente compreendida, porém pode
estar relacionada com disfungcdo do colo da bexiga, lesdo nervosa ou esfincteriana
durante a cirurgia. Sendo que, a debilidade esfincteriana é a causa mais apoiada, tendo
ja sido referida como causa mais provavel por Chao e Mayo (1995). Segundo
Centemero et al. (2010), a 1U ap6s PR pode ser o resultado de deficiéncias ou lesdo no
esfincter uretral ou disfuncdes da bexiga como, hiper-actividade do detrusor, alteragdes
na sensagéo de preenchimento e da compliance da bexiga.

Segundo Gill et al (2010), a taxa de sobrevivéncia em pacientes submetidos a PR atinge
0s 98,9%, deste modo a atencdo deve ser focada na melhoria da Qualidade de Vida

(QV), que no periodo pos cirargico tende a decrescer devido a presenca de 1U. Devido a
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elevada incidéncia de 1U ap6s PR e dependendo do valor dado as perdas, 0s homens
tendem a sentir-se mais desanimados, deprimidos e isolam-se socialmente, o que leva a
um grande impacto na QV (Moore et al, 2008; Liatsikos et al, 2008; Bauer et al, 2008;
Centemero et al, 2010; Gousse et al, 2001; Manassero et al, 2007; Miller et al, 2005).
Alguns estudos (Moore et al, 2008; Pannek et al, 2005) acrescentam que a IU apresenta
maior impacto na QV do que a disfuncdo eréctil.

Segundo Van Kampen et al. (2000), a recuperacdo espontanea da continéncia pode levar
1 a 2 anos apds a cirurgia. As Técnicas de Fisioterapia Uroginecoldgica (TFU) fazem
parte do tratamento ndo invasivo, ou pouco invasivo, usado na recuperacdo da
continéncia em mulheres, porém nos homens, e principalmente apés PR os estudos
escasseiam ou levam a conclusdes confusas (Van Kampen et al, 2000; Dubbleman et al,
2010). O tratamento ndo invasivo encontra-se na primeira linha de intervencédo de 1U
nos primeiros 6 a 12 meses que seguem a PR (Bauer et al, 2008), sendo que o Treino
dos Musculos do Pavimento Pélvico (TMPP) é o mais recomendado (Filocamo et al,
2005; Parekh et al, 2003; Yamanishi et al, 2010; Bauer et al, 2008; Floratos et al, 2002).
E segundo Pannek et al. (2005) é o método que regista maior nimero de continentes.
Este tratamento pode ser realizado através de instrugbes verbais ou guiado por
fisioterapeutas. Podem também ser adicionadas técnicas instrumentais, como o
Biofeedback (BFB) ou a Electroestimulacdo (EE). Segundo Burgio et al (2006), o BFB
¢ um treino comportamental onde o paciente aprende a controlar os musculos do
Pavimento Pélvico (PP). O TMPP representa a contraccdo muscular, enquanto a EE
realiza uma estimulacéo artificial do nervo Pudendo de modo a causar actividade reflexa
directa dos musculos estriados uretrais e periuretrais, comprovada em mulheres, ndo
havendo estudos disponiveis no caso dos homens (Moore et al, 1999; Yamanishi et al,
2010). Porém podem demorar varios meses a atingir a continéncia e alguns pacientes
podem permanecer incontinentes mesmo continuando com o TMPP (Yamanishi et al,
2010), deste modo tera de se avancar para técnicas mais invasivas como as Técnicas
Cirdrgicas (TC). Nas TC encontram-se as técnicas injectaveis, pouco utilizadas e com
efeitos adversos e os Slings que tém vindo a sofrer altera¢des tornando-se mais eficazes
(Bauer et al, 2008; Comiter, C. 2005). Floratos et al (2002) acrescenta que estas técnicas
sdo invasivas, dispendiosas e que podem falhar.

Deste modo, esta revisdo sistematica tem como objectivo comparar a efectividade das
TFU com as TC no tratamento de IU apds PR, no que concerne a QV, perdas de urina e

tempo de recuperacdo, visando apresentar os procedimentos de TMPP, BFB, EE, Slings
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e técnicas injectaveis. Pretende-se, ainda dar o contributo na organizacdo e compreensao
do protocolo a seguir de modo a contribuir para a restauracdo da continéncia

respeitando os tempos de recuperacao, expectativas e exigéncias dos pacientes.

2. Metodologia

Foram efectuadas duas pesquisas computorizadas nas bases de dados B-ON,
Pubmed/Medline. Ambas tinham como objectivo identificar estudos randomizados e
controlados, sendo que a primeira pretendia a identificacdo de estudos que avaliassem a
intervencdo da FU em pacientes com IU apds PR publicados entre 2001 e 2011. A
segunda pesquisa visava a obtencdo de artigos que avaliassem o efeito das TC em
pacientes com U apds PR. As pesquisas foram efectuadas com as palavras-chave:
Randomized Controlled trial, Pelvic floor muscle training, urinary incontinence,
radical prostatectomy, biofeedback, electrical stimulation, urinary incontinence
surgery, sling, artificial urinary sphincter usando operadores de I6gica (AND/OR).

Na obtencdo das duas amostras que compdem esta revisdo, foram obedecidos alguns
critérios de inclusdo e exclusdo. Relativamente a segunda pesquisa, dada a escassez de
material, foram admitidos todos os estudos com o Unico critério de inclusdo: todas as
técnicas teriam de ser implementadas em pacientes com IU ap6s PR. Sendo os critérios
de exclusdo: pacientes com outras patologias associadas, submetidos a radioterapia,
com antecedentes de cirurgia prévia a bexiga ou prostata; pacientes com doencas
neuroldgicas que pudessem influenciar o sistema urindrio, como o Parkinson ou
doencas da medulares; pacientes com limitacGes cognitivas a realizacdo do estudo;
revisdes sistematicas e estudos de caso

Quanto aos artigos relativos a FU os critérios de inclusdo foram: inclusdo de pacientes
adultos, do sexo masculino, submetidos a PR e com IU de esfor¢o; estudos
randomizados e controlados; publicacGes na lingua inglesa; métodos de intervencao
considerados FU; teria de haver comparagdo de grupos com intervencao e outro sem; as
técnicas poderiam ser aplicadas por Fisioterapeutas ou outros profissionais de saude; os
artigos teriam de ter o texto integral. E os critérios de exclusdo foram: estudos que
incluissem pacientes que ndo concluiram o estudo; somente observacao de efectividade
pré-cirargica; (Critérios anteriormente referidos).

Para esta revisdo sistematica foi recolhida, dos estudos seleccionados, informacéo sobre

a populagdo (patologia/numero), a intervencéo, os resultados e 0 acompanhamento dos



pacientes. As variaveis analisadas nos diferentes estudos foram: eficacia das técnicas,
QV, tempo de recuperacgéo, reducédo das perdas de urina (continéncia).

3. Resultados

Apbs as pesquisas efectuadas nas bases de dados electronicas foram identificados 16
estudos que cumpriam os critérios de inclusdo e foram incluidos nesta revisdo. Dos
estudos 9 correspondem a aplicagdo das TFU, sdo todos randomizados e controlados.
Nestes estudos participaram um total de 1175 individuos (a amostra minima utilizada
foi de 38 individuos e a maxima de 300), a média de participante por estudo situa-se nos
130,56 individuos. Os estudos correspondentes as TC ndo sdo randomizados, por
escassez dos mesmos, deste modo foram incluidos 7 estudos com uma correspondéncia
minima aos critérios exigidos. Nestes estudos participaram 311 individuos (com
amostra minima de 8 individuos e maxima de 117), sendo a média de participante por
estudo 44,43 individuos. Obtendo-se um total de 1486 individuos (com amostra minima
de 8 individuos e maxima de 300), resultando uma média de 92,88 individuos por
estudo (Tabela 1 — Anexo I).

Dos estudos mencionados, 5 avaliam a eficacia das TFU, 4 comparam a efectividade
das TFU executadas por Fisioterapeutas ou por instrucdes escritas e verbais de
exercicios por outros profissionais de satde, 7 avaliam a eficacia das TC no tratamento
da IU apds PR (1 avalia a utilidade das técnicas injectaveis, 2 determinam a validade do

EA e 4 avaliam a efectividade a aplicacao de Slings).

3.1. Qualidade Metodoldgica

Dos estudos incluidos nesta revisao, foi avaliada a qualidade metodoldgica com recurso
a escala de PEDro (Tabela 2 — Anexo I1).

Os 9 estudos, relativos as TFU apresentam uma qualidade metodoldgica com média
aritmética de 7,67 em 10 da escala de PEDro. Os restantes estudos, relativos as TC sao
mais limitados, comparativamente aos estudos das TFU, uma vez que os individuos sdo
alocados num sO grupo e toda a amostra recebe a intervengdo em estudo da mesma
forma, logo ndo ha comparacao entre grupos verificando-se uma média mais reduzida
(3,57 em 10 na escala de PEDro). Revelando um score total de 5,88 em 10 pontos na
escala de PEDro (Tabela 3 — Anexo I11).



3.2. Eficacia das Técnicas de Fisioterapia Uroginecologica realizada por
Fisioterapeutas ou atraveés de instrucdes de outros profissionais de saude.

Dos estudos incluidos, quatro estudaram a eficacia das TFU quando executadas pelo
Fisioterapeuta ou quando os individuos sdo instruidos acerca das técnicas, de forma
verbal ou escrita, por outros profissionais de salde. Deste modo, no estudo realizado
por Moore et al. (2008), os individuos alocados no Grupo de Controlo (GC) receberam
instrucdes acerca da correcta contraccdo dos Mdsculos do Pavimento Pélvico (MPP)
com exercicios que deviam realizar 3 vezes por dia (12 a 20 vezes com 5/10s de
contrac¢do e 10/20s de relaxamento). Os individuos no Grupo de Intervencdo (Gl)
foram acompanhados desde a 42 semana de pés-cirlrgico até a 242 semana. Receberam
instrucdes iniciais acerca dos exercicios a potenciar a forca, resisténcia, velocidade e
controlo dos MPP (a repetir 3 vezes por dia, em dias sem o tratamento com BFB) e
receberam tratamento de BFB por um Fisioterapeuta expert, em sessdes de 30 minutos
uma vez por semana. Os individuos foram avaliados as 8, 12, 16, 28 e 52 semanas e
relativamente a avaliacdo das perdas urindrias com o Pad-test obtiveram as seguintes
percentagens de continentes: 23% no GC e 20% no Gl a 8%emana; 28% no GC e 32%
no Gl a 12%semana; 40% no GC e 44% no Gl na 16%emana; 50% no GC e 47% no Gl a
28%emana e finalmente 64% no GC e 60% no GI na 52%emana. Na avaliacdo da QV,
os individuos apresentavam um score médio “Terrivel” as 4 semanas que revelou
melhorias significativas na ultima avaliacdo (52 semanas). Finalmente no questionario
do impacto da 1U, as 4 semanas indicava muito impacto, enquanto as 52 semanas
indicava pouco ou nenhum impacto dos sintomas urinarios na QV.

Outros autores (Overgard et al, 2008) aplicaram um protocolo diferente, no qual o GC
recebeu instrucdes verbais e escritas pelo enfermeiro/urologista acerca do TMPP pds-
cirargico (usado pelo departamento de Urologia ha 5 anos) com 3 séries de 10
contracgdes por dia. Enquanto, o GI recebeu um treino intensivo dos MPP orientado por
um Fisioterapeuta, 45 minutos uma vez por semana, desde a remoc¢do do cateter até
deixarem de usar absorventes ou por decisdo dos pacientes. Receberam ainda instrucgoes
para a realizagdo de 3 series de 10 contracgdes, em casa, nas posi¢des supino, sentado e
de pé (contraccOes intensas 6/8s e no final, contrair 3/4 vezes rapidamente). Aos
pacientes impossibilitados de atenderem as sessdes semanais (n=20) foi fornecido um
DVD com instrucdes do Fisioterapeuta e a frequéncia do treino foi relatada num diario.
Na andlise dos resultados relativamente as perdas de urina (Pad-test e n® de

absorventes) verificou-se que apds a remocao do cateter 5 pacientes no Gl e 1 no GC
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estavam continentes, as 6 semanas 16% no Gl e 17% no GC dos pacientes estavam
continentes. Aos 3 meses ndos e verificam evidéncias estatisticas no que concerne ao
estado da continéncia, entre grupos (p=0,73). Passados 6 meses verifica-se que 79% no
GI contra 58% no GC restauraram a continéncia (p=0,061). Finalmente aos 12 meses
92% dos pacientes no Gl e 72% no GC verificavam-se continentes (p=0,028). Na
avaliacdo da percepgdo dos pacientes em relacdo a condicdo da IU observam-se
diferencas significativas (p=0,010), sendo que no Gl 97% reportaram nenhum ou
ligeiros problemas contra 78% no GC. Quanto a avaliacdo da contrac¢do dos MPP, 29%
no Gl e 12% no GC ndo eram capazes de executar devidamente, porém aos 3 meses a
percentagem subiu 6 pontos em ambos 0s grupos, registando-se a diferenca mais
significativa (p=0,398).

Por outro lado, Mariotti et al. (2009) ap6s dividirem a amostra, 0 GC recebeu instrucoes
verbais, pelo urologista, acerca da contrac¢do dos MPP, e escritas (exercicios de Kegel)
ao remover o cateter e nas consultas de follow-up. O Gl recebeu BFB+EE 7 dias apos a
remocao do cateter (2 vezes por semana durante 6 semanas). Cada uma das 12 sessbes
homogéneas, foi composta primeiramente por 15 minutos de BFB seguida de 20
minutos de EE. Nas primeiras 2/3 sessdes foi dado énfase & especificidade da
contraccdo MPP inibindo a actividade abdominal, nas sessfes seguintes 0s objectivos
foram o de aumento de forca e resisténcia. Obtiveram ainda instruc6es verbais de como
realizar os exercicios em casa. Relativamente aos resultados obtidos, a diferenca das
quantidades de perdas urinérias tornou-se evidente a partir da 4%semana (p <0,05). Por
outro lado, as diferencas significativas em termos de percentagem de pacientes
continentes verificam-se no periodo entre as 4 e as 24 semanas (p <0,05). Revelaram
que o tempo médio de recuperacdo da continéncia foi de 8,0 £ 6,49 semanas no Gl e
13,88 + 8,32 semanas no GC (p=0,03).

Ribeiro et al. (2010) aplicaram, no GI, um protocolo de 30 minutos de BFB uma vez por
semana enquanto permanecessem com IU até um méaximo de 12 semanas. Cada sessdo
iniciava com 3 séries de 10 contracgdes rapidas em decubito lateral, posteriormente, 0s
pacientes, efectuavam 3 contracgdes mantidas de 5, 7 ou 10s (dependendo da
capacidade de manter a contraccao) e, finalmente, na posicao de decubito dorsal com as
ancas flectidas a 60° executavam 10 contracgdes durante expiracdo prolongada.
Receberam instrugdes verbais e escritas para a realizacdo de exercicios didrios em casa
nas posicOes de sentado, deitado e de pé. O GC recebeu uma breve instrucdo verbal,

pelo urologista, acerca da contraccdo dos MPP. As diferencas mais significativas, no
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gue concerne as perdas de urina, verificam-se aos 12 meses onde 96,15% dos pacientes
no Gl e 75% no GC se encontravam continentes (p=0,028). Na avaliagéo do impacto da
IU na QV, as diferencas de valores s6 foram significativas no 1°més (p <0,05).
Relativamente & avaliacédo da forca dos MPP registam-se diferencas significativas no 1°,
3% e 6° més (p <0,01; p < 0,01; p <0,05 respectivamente) entre 0s dois grupos, ndo se
observando diferengas no 12° més.

3.3. A efectividade das Técnicas de Fisioterapia Uroginecoldgica

Nesta revisdo foram incluidos 5 estudos referentes a efectividade das TFU no
tratamento de IU apos PR tendo em conta a implementacao de protocolos de tratamento
comportamental, com TMPP associado com BFB e EE.

Parekh et al. (2003), tinham como objectivo a determinacdo do papel do TMPP na 1U
apos PR, deste modo o seu GC ndo obteve instrucdes formais acerca da contraccdo dos
MPP, enquanto o Gl iniciou a fisioterapia 2 semanas antes da cirurgia (2 sessoes) e
posteriormente, sessdes de 3 em 3 semanas por 3 meses apds a cirurgia associado com
um programa de exercicios em casa. O tempo medio para atingir a continéncia foi de 16
semanas no GC e 12 semanas no Gl (p <0,05). Deste modo a diferenca de pacientes
continentes s6 foi significativamente diferente as 12 semanas, em que 7 pacientes
(36,8%) no GC e 13 pacientes (68,4%) no Gl estavam continentes (p <0,05).

Em contrapartida, Wille et al. (2003) compararam 0 TMPP com a associacdo a BFB ou
EE. Assim sendo, dividiram a amostra em 3 grupos, no Grupo 1 (G1) os pacientes
receberam um programa de exercicios por um Fisioterapeuta; no Grupo 2 (G2) os
paciente receberam o mesmo programa de exercicios associado com EE, 15 minutos 2
vezes por dia; e no Grupo 3 (G3) associaram o BFB (15 minutos, 2 vezes por dia) ao
mesmo programa de exercicios e a EE. Na avaliacdo das perdas urinarias mediante um
questionario que determinava o n° de absorventes usados por dia (1 ou 0 - Continente) e
a duracdo do tratamento, logo ap6s a remocdo do cateter 21,4% dos pacientes estavam
continentes, sendo 20,5% no G1, 25,9% no G2 e 20,7% no G3. N&o se verificando
diferencas significativas entre os grupos (p=0,815). Aos 3 meses 59% dos participantes
estavam continentes, 60% no G1, 65% no G2 e 53% no G3, mais uma vez sem
diferengas significativas (p=0,861). Na avaliacdo final, aos 12 meses, 85,9% dos
pacientes atingiram a continéncia, sendo 88%, 81% e 88% nos grupos 1, 2 e 3
respectivamente (p=0,524). Avaliando com o Pad-test verifica-se que ap6s a remocao

do cateter 33% dos participantes estavam continentes, com 29% no G1, 36,4% no G2 e



33% no G3 com diferenca estatistica reduzida (p=0,822). Aos 3 meses a percentagem de
participantes continentes é de 65, sendo que a diferenca entre os grupos nao é
significativa (p=0,574). Verificou-se que 83% dos participantes recuperou a continéncia
aos 12 meses, incluindo 76,7% no G1, 82% no G2 e 90,5% no G3, mais uma vez com
reduzida diferenca estatistica entre os grupos (p=0,236).

Filocamo et al. (2005), com o intuito de verificar a efectividade do TMPP na 1U ap06s
PR utilizou a maior amostra (n=300), onde 0 GC néo recebeu instru¢des formais acerca
da contraccdo dos MPP e o Gl foi instruido do sentido da realizacdo de um programa de
exercicios de Kegel. Esse programa consistia na realizagdo de 3 séries de 10 contrac¢des
(5s de contraccdo e 10s de relaxamento) durante 10 dias, em casa. Posteriormente
realizariam o TMPP nas posic6es de sentado, de pé, de cdcoras e a subir/descer escadas.
Evoluindo para a realizacdo dos exercicios em simultaneo com acc¢des que induzissem a
IU, como espirrar, tossir ou pegar em pesos. Os pacientes foram acompanhados por 6
meses. Na analise do questionario de IU relativamente ao n° de absorventes usados, no
1° més 29 pacientes (19,3%) no Gl e 12 (8%) no GC retomaram a continéncia
(p=0,006). Apds 0 3° més, no GI 111 pacientes (74%) retomaram a continéncia contra
45 (30%) no GC (p <0,00001). Passados 6 meses 144 (96%) pacientes no Gl e 97
(64,6%) no GC estavam continentes (p <0,00001). Na ultima avaliacdo, ap6s um ano,
verificou-se que 93,3% da amostra usada no estudo se apresentava continente, sendo
que 2 (1,3%) pacientes do Gl e 18 (12,1%) no GC ainda permaneciam com IU.

Outros autores (Yamanishi et al, 2010) implementaram um protocolo onde ambos os
grupos receberam instrugdes acerca da contraccdo dos MPP por um enfermeiro no
periodo pré-cirtrgico e que continuaram a executar ao longo do estudo. Posteriormente
ao Gl foi associada EE (15 minutos 2 vezes por dia) com 50 Hz de ondas quadradas
com 300us de duracdo da pulsacdo e uma intensidade maxima de 70mA (5s de
contrac¢do e 5s de relaxamento). Ao GC foi também associada EE com o mesmo
sistema mas limitado a uma intensidade de 3mA e com 2s de contraccdo e 13s de
relaxamento. Os pacientes receberam tratamento com EE até restaurarem a continéncia
ou ate ao final do estudo (apds 12 meses). Na analise dos resultados verificou-se que
36%, 63%, 81% dos pacientes no Gl se apresentavam continentes apés 1,3,6 e 12 meses
de tratamento, respectivamente. Por outro lado, no GC 4%, 16%, 44% e 86% dos
pacientes apresentavam-se continentes nos respectivos meses de follow-up (1,3,6 e 12
meses). Observam-se diferencas significativas no n® de continentes, entre 0s grupos, no

1°, 3° e 6° més (p=0,0161, p=0,0021, p=0,0156, respectivamente), porém ndo foram
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identificadas diferengas significativas no 12°més (p=0,1878). Nos pacientes que
atingiram a continéncia, o tempo médio de recuperacdo foi significativamente mais
curto no GI (2,71£2,6 meses) do que no GC (6,82+3,9 meses) (p=0,0006). Analisando
os resultados do Pad-test, observam-se diferencas significativas, revelando perdas
urinarias menores no Gl do que no GC no 1° més (p=0,0014) e no 3° més (p=0,504) do
tratamento. N&o se observando diferengas no 12° més. Relativamente a QV verificam-se
diferencas no 1°, 3° e 6° més, nao se observando 0 mesmo no 12° més.

Um estudo mais recente (Goose et al, 2011) verificou a afectividade a utilizacdo das
TFU no tratamento de U persistente apds PR. Deste modo, os pacientes alocados no G1
receberam TMPP em 4 sessdes com duas semanas de intervalo entre elas. Inicialmente
foram instruidos acerca da contraccdo dos MPP inibindo os musculos abdominais,
adutores e gluteos. Receberam instrucbes de exercicios para casa, que consistiam em 3
séries de 15 repeticBes nas posicles de deitado, sentado e de pé (2 a 10s de contraccao e
igual periodo de relaxamento). Posteriormente, o periodo de contracgdo foi aumentando
1s por semana até um maximo de 10/20s. Foram, ainda, ensinadas estratégias de
controlo da bexiga. O G2 recebeu um protocolo de tratamento onde era associado o
BFB e a EE ao TMPP. Na primeira sessdo, os pacientes foram instruidos acerca da
contraccdo dos MPP associado com BFB, esta estratégia seria repetida na terceira
sessdo se ndo se registassem melhorias de 50% na IU. Em todas as sessdes foi usada EE
durante 15 minutos com 5s de contraccdo e 15s de relaxamento. Os pacientes
realizavam também duas vezes por dia, exercicios de fortalecimento dos MPP.
Verificou-se uma melhoria dos pacientes ap6s as 8 semanas de duracdo do tratamento,
onde se registou uma reducdo de 55% das perdas urinarias, no que concerne ao n° de
episddios no G1 em relacdo ao GC (24% de reducdo) (p=0,01). No G2 a reducao ficou-
se nos 51%, o que demonstra que as 8 semanas de adicdo de BFB e EE ndo sdo
significativas quando comparadas com o TMPP isolado (p=0,69). As melhorias
atingidas na 8%emana prolongaram-se até aos 12 meses. Consoante o reportado no
diario, 11 em 70 (15,7%) pacientes no G1, 12 em 70 (17,1%) no G2 e 4 em 68 (5,9%)

no GC estavam continentes ao fim das 8 semanas.

3.4. A efectividade das Técnica Cirargicas
Dos 16 estudos 7 séo referentes a aplicabilidade e efectividade das TC no tratamento da
IU apds PR. De acordo com Secin et al. (2005) uma das possibilidades no tratamento da

IU apos PR ¢é a terapia injectavel, esta terapia consiste na injecgdo de substancias que



aumentam a resisténcia uretral. Neste estudo foram intervencionados 8 pacientes com
IU 14-134 meses ap6s PR. Nenhum dos pacientes havia recebido outro tratamento para
a IU. Somente em 3 paciente se observou uma coaptacdo satisfatoria da mucosa uretral,
porém s6 um recuperou a continéncia. Outros 3 pacientes referiram melhoria subjectiva
transitoria, porém tal ndo se verificou na auséncia de uso de absorventes. Apds um
follow-up médio de 5 meses 5 dos 8 pacientes optaram pela colocagdo do sling para
tratar a 1U persistente e 2 dos 3 que ndo colocaram, estdo a considerar essa hipdtese uma
vez que a IU tem vindo a deteriorar-se.

Hibner et al. (2005) verificaram a efectividade da aplicagdo do Sling ProACT™ na
resolucdo de IU ap6s PR. Deste modo foram 117 pacientes dos quais, somente, 78
haviam recebido tratamento prévio de com TFU (TMPP+EE). Este sling consiste na
introducdo peri-uretral de 2 baldes de cada lado do colo da bexiga com um esfincter
externo na regido perineal. 87% dos pacientes sofriam de IU h& mais de um ano
(amplitude — 3 a 180 meses). Registaram-se complicacBes pdés-cirirgicas em 15
homens, onde ocorreram perfuraces da bexiga ou uretra. Nestes homens a implantacao
foi abandonada no lado da lesdo, sendo somente colocado um baldo (foram
reimplantados 1 a 4 meses ap0s o incidente). No 1°dia ap6s a cirurgia 5 homens estavam
continentes, porém 96% dos pacientes necessitaram de reajustes (amplitude — 1 a 15) de
modo a atingir um resultado positivo. O n° de absorventes diarios decresceu de uma
média de 6 (amplitude — 1 a 24) por dia para 2 (0 a 15) aos 3 meses, para 2 (0 a 7) aos 6
meses, 1 (0 a 6) aos 12 meses e 1 (0 a 6) no 2° ano ap6s a cirurgia (p <0,001).
Relativamente a QV (méximo 100 pontos) antes da cirurgia registavam-se 34,7 pontos,
aos 6 meses 64,8 pontos, 64,9 aos 12 meses e 66,3 aos e anos (p <0,001).

Outros autores (Trigo-Rocha et al, 2006) realizaram um estudo acerca da aplica¢do do
mesmo dispositivo a 25 pacientes com um follow-up que variava entre 0os 6 e 0s 48
meses conforme atingiam a continéncia ou ndo. O n° de absorventes usados inicialmente
era uma média de 4,76+1,71 e na ultima avaliacdo foi uma média de 1,83+1,58 (p
<0,05). No questionario de avaliacdo da QV com IU os valores melhoraram de uma
média inicial de 63,04+20,42 para uma média de 82,59+15,24 (p <0,05). Na ultima
avaliacdo 65% dos pacientes usavam 0 a 1 absorvente por dia e estavam satisfeitos, 13%
revelavam algumas melhorias mas permaneciam insatisfeitos e 22% permaneceram
incontinentes. Foi necesséria revisdao em 17,3% dos pacientes para recolocacdo de um
dos baldes apos perfuracGes da bexiga ou uretra na sua colocagéo, para remogéo devido

a vazamento dos balGes ou por erosdo do material.
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Por outro lado Romero et al. (2006) estudaram a aplicabilidade de outro tipo de sling o
Sling Bulbo-uretral, constituido por 3 componentes (uma almofada de silicone, 2
fixadores de silicone e anilhas) tem como objectivo exercer uma ligeira pressdo na base
da uretra. Deste modo foram avaliados 48 pacientes, todos com IU moderada a severa
por um periodo superior a um ano apds PR. Dos 48 pacientes, 19 usavam 3 a 8
absorventes por dia e 29 usavam outras medidas para minimizar os efeitos das perdas.
Apbs a colocacdo deste dispositivo 73% dos pacientes ficaram continentes (0
absorventes) e registaram-se melhorias em 10% (1-2 absorventes). O tratamento falhou
em 17% dos intervencionados (2 ou mais absorventes) mesmo apds reajustes. O sling
foi removido em 3 pacientes devido a erosdo uretral e em 2 pacientes devido a infeccéo,
0 que levou ao reaparecimento da IU. Dos pacientes, 21% apresentavam disuria,
associada a desconforto ou dor moderada, problemas que ficaram resolvidos ou
tornados toleraveis com analgésicos ou AINEs (Anti-inflamatérios ndo esteroéides).
Guimarées et al. (2008) estudaram a efectividade do Sling Bulbo-uretral, mas
contrariamente ao autor anterior, este sling apresenta uma fixacdo no 0sso pubis,
denominando-se assim, Sling InVance™. Este sling foi aplicado a 62 homens, dos quais
58 apresentavam IU apds PR e os restantes devido a prostatectomia em hipertrofia
benigna da préstata. Antes da cirurgia 8 pacientes usavam 1-2 absorventes por dia, 41
usavam 3-5 e 13 pacientes usavam mais de 5 absorventes por dia. Dos pacientes
incluidos no estudo, 24 ja haviam sido submetidos a outras cirurgias para a IU (19
injeccdes peri-uretrais, 3 esfincteres artificiais e 2 slings ajustaveis). No primeiro més
41 pacientes (67%) estavam continentes, 15 (25%) registavam melhorias e o
procedimento falhou em 5 (8%). Aos 6 meses 39 pacientes (63%) estavam continentes,
18 (29%) apresentavam melhorias e permaneciam sem melhorias 5 pacientes (8%).
Apbs um ano 63% estavam continentes, 24% registavam melhorias e 13%
permaneceram com IU. No segundo e terceiro ano de follow-up os valores mantiveram-
se. As complicagdes mais frequentes foram, 12 pacientes (19%) ficaram com dor
persistente na regido perineal, 2 pacientes apresentaram infec¢des e num paciente a U
reapareceu apds um més continente.

Os autores Fisher et al. (2007) avaliaram a efectividade da aplicacdo de um Esfincter
Artificial (EA) apos falha do sling InVance™. O EA consiste na coloca¢do de um sling
ao redor da base uretral, um baldo de pressdao abdominal e um mecanismo de botdo no
escroto. Deste modo avaliaram 11 pacientes que haviam recebido o sling ha 3-32 meses.

Os pacientes foram seguidos de 3 a 20 meses apos a colocacdo do EA consoante a
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persisténcia da IU. Antes da coloca¢do do EA 3 pacientes apresentavam IU ligeira (1-2
absorventes por dia), 1 com IU moderada (3-5 absorventes por dia) e 7 pacientes com
IU severa (mais de 5 absorventes por dia). Apés a aplicacdo do EA 8 pacientes
retomaram a continéncia, 2 revelavam melhorias e 1 paciente permanecia com U
devido ao desenvolvimento de uma infeccdo no periodo pos-cirdrgico. De acordo com
0s scores (total possivel=26) verificou-se um aumento nos valores, passando de uma
média de 10,8 para 19,7 apos EA.

Finalmente, Trigo-Rocha et al. (2008) estudaram a efectividade da aplicacdo do EA em
pacientes com U ap6s PR. Incluiram no estudo 40 pacientes que estavam incontinentes
ha 12-108 meses. A quantidade de absorventes usados diariamente, antes do EA, atingia
3 a 10 unidades. Na percepc¢do da continéncia, 35 (87,5%) definiam como severa e 5
(12,5%) como moderada. Todos os pacientes descreviam a sua QV como “ma” e
“horrivel” e ja haviam sido submetidos a outros tipos de cirurgia no tratamento de [U
ap6s PR. Os pacientes foram seguidos de 27 a 132 meses. Na avaliacdo final 36
pacientes (90%) apresentavam continéncia aceitavel, sendo que 20 (50%) estavam
completamente continentes e 16 (40%) requeriam o uso de um absorvente por dia. A
contagem diaria de absorventes decresceu, de 4,1+0,9 para 0,6+1,1 (p <0,001). A QV,
medida pela Escala Visual Analégica (EVA), desceu de 5,0+0,7 para 1,4+0,9 (p
<0,001). Os 36 pacientes que retomaram a continéncia definem a QV como “boa”,
mesmo 0s que ainda necessitavam do uso de um absorvente. As complicacdes pos-
cirargicas registaram-se em 2 pacientes (5%) com edema perineal ou infeccdo com

extrusdo do botdo escrotal que levou a remocao do dispositivo.

4. Discussdo

Segundo a American Cancer Society (2010) a IU é caracterizada pela incapacidade de
controlar a urina ou sofrer perdas, o seu tratamento depende do tipo, causa e severidade.
A IU representa um efeito massivo na QV, afectando o paciente fisicamente,
emocionalmente e subsequentemente impondo uma sobrecarga que precisa de ser
resolvida (Bauer et al, 2011).

Dos estudos que confrontavam a accao dos Fisioterapeutas com as instrugdes verbais ou
escritas por outros profissionais de salde obtiveram-se diferencas significativas a
médio/longo prazo nos estudos de Overgard et al. (2008), Mariotti et al. (2009) e
Ribeiro et al. (2010), no entanto no estudo de Moore et al. (2008) ndo se registaram

diferengas estatisticas entre 0 Gl e 0 GC. Tal, pode-se dever ao facto de o0 GC de Moore
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et al. (2008) ter recebido apoio telefonico prolongado e sempre que surgiam duvidas.
Outro factor que condiciona os dados é o tempo de tratamento que varia num minimo de
12 semanas (Ribeiro et al, 2010) e até os pacientes atingirem a continéncia (Overgérd et
al, 2008). Porém ambos os estudos sdo 0s que registam maior percentagem de pacientes
continentes, pois também sdo os que iniciam tratamento mais cedo (logo apds remogéo
do cateter).

Nos estudos que comprovam a efectividade das TFU, somente Parekh et al. (2003) e
Filocamo et al. (2005) apresentaram um GC “puro” onde os pacientes nao receberam
qualquer tipo de instrucdes, podendo ser por este motivo que as diferencas entre grupos
sdo mais significativas.

Alguns estudos associaram ao TMPP a EE (Wille et al, 2003; Mariotti et al, 2009;
Yamanishi et al, 2010) e/ou BFB (Wille et al, 2003; Moore et al, 2008; Mariotti et al,
2009; Ribeiro et al, 2010; Goode et al, 2011). Na utilizacdo da EE, o estudo de Wille et
al. (2003) o tempo de duragdo do tratamento podera influenciar a falta de resultados
significativos, uma vez que foram utilizados 15 minutos e no estudo de Mariotti et al.
(2009) foi aplicado um periodo superior. Tanto o estudo de Mariotti et al. (2009) como
o de Yamanishi et al. (2010) apresentam tratamento acompanhado por um periodo de
tempo mais longo e com um follow-up mais frequente. O facto de Wille et al. (2003) s6
ter avaliado os pacientes ao 3° e 12° més podera ter condicionado a falta de evidéncia
dos resultados, uma vez que 0s outros dois autores registaram maiores diferencas entre
0S grupos no 6° més.

No que concerne os métodos de avaliagdo da continéncia os estudos ndo se apresentam
coerentes, ndo havendo um consenso na determinacdo da mesma. Alguns autores
(Overgard et al, 2008; Mariotti et al, 2009) consideram que a continéncia sé € atingida
guando o paciente ndo usa qualquer absorvente, no entanto outros (Parekh et al, 2003;
Wille et al, 2003; Filocamo et al, 2005; Moore et al, 2008; Ribeiro et al, 2010) aceitam a
utilizacdo de 1 absorvente diério, esta falta de consenso pode condicionar os resultados
finais do estudo. Utilizando o Pad-test (24h) também se verificam discrepancias, dado
que Overgard et al. (2008) e Mariotti et al. (2009) definiram a continéncia como perdas
inferiores a 2g e Moore et al. (2008) e Yamanishi et al. (2010) definiam como perdas
inferiores a 8 g. Ribeiro et al. (2010) através deste teste avaliou a gravidade da 1U.
Deste modo, mesmo sendo métodos validos deveria haver consenso entre os autores de

modo a que os resultados sejam mais comparaveis entre si.
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Em todos os estudos acerca das evidéncias das TFU o follow-up atinge 0 maximo de 12
meses admitindo que a continéncia devera ser atingida durante esse periodo, porém
Goode et al. (2011) comprovou a efectividade das técnicas no tratamento da 1U, um ano
ou mais apds a cirurgia onde uma percentagem consideravel retomou a continéncia
passado o tempo pressuposto.

Os estudos acerca das TC, de uma forma geral, ndo demonstram uma boa metodologia,
uma vez que ndo possuem GC com o qual comparar os dados obtidos. O estudo de
Secin et al. (2005) ndo obteve resultados favoraveis na aplicacdo de técnicas injectaveis,
porem 0 n° da amostra era demasiado reduzido o que podera ter condicionado 0s
resultados. Hubner et al. (2005) e Trigo-Rocha et al. (2006) estudaram a efectividade e
seguranga do sling ProACT™ e apesar de concluirem que é efectivo na maioria dos
pacientes intervencionados, esta ndo é atingida imediatamente por uma percentagem
consideravel de pacientes. A quantidade de incontinentes em ambos os estudos ainda é
significativa mesmo necessitando de reajustes de modo a melhorar os resultados. No
estudo de Hubner et al. (2005) ainda foram apresentadas complicacdes na intervencao,
como perfuracbes da bexiga ou uretra, os pacientes foram reimplantados
posteriormente. E no estudo de Trigo-Rocha et al. (2006) verifica-se perfuracdo das
mesmas estruturas e erosdo adicional do material, o que a médio/longo prazo € um
entrave a permanéncia da continéncia. Os estudos de Romero et al. (2006) e Guimaraes
et al. (2008) referem uma abordagem diferente de aplicacdo dos slings, contudo os
resultados sdo semelhantes, com uma percentagem de complicacbes pds-cirtrgicas
relevante mas com elevado percentagem elevada de continentes e de pacientes com
melhorias significativas. Fisher et al. (2007) e Trigo-Rocha et al. (2008) estudaram a
abordagem de colocacdo de EA. Mais uma vez obtiveram resultados positivos, mas ao
contrario dos outros estudos as complicacdes pos-cirargicas sao mais frequentes, quer a
curto como a longo prazo. O EA é um dispositivo que requer que 0s pacientes estejam
em pleno uso das suas capacidades cognitivas, uma vez que é necessario o controlo
manual do dispositivo (no bot&o escrotal) por parte do paciente ao urinar.

O estudo de Hibner et al. (2008) é o Unico que refere que uma percentagem
consideravel de pacientes (66,7%) realizou TFU (TMPP+EE) antes da intervencdo, tal
facto poderd influenciar os resultados deste estudo. O tempo que 0s pacientes
permanecem incontinentes apos a PR e até realizarem as TC varia numa larga amplitude
(3 a 180 meses) sendo que alguns estudos (Trigo-Rocha et al, 2005; Romano et al,

2006; Trigo-Rocha et al, 2008) referem que a intervengdo ocorreu apos 12 meses com
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IU ap6s PR. Hibner et al. (2005) apresenta a interven¢do com o menor tempo decorrido
da PR (3 meses), como a recuperagdo da IU podera ser espontanea até ao primeiro ano
apos PR (Van Kampen et al, 2000) poderia ter influenciado os resultados. Neste caso
deveria ser aconselhado primeiramente o treino intensivo dos MPP uma vez que a sua
efectividade foi demonstrada.

A determinacdo de continéncia entre os estudos também n&o redne consenso, acabando
por ser subjectiva atraves da analise de questionarios (Romano et al, 2006), alguns
estudos utilizaram o método do n° de absorventes para determinar a continéncia (Trigo-
Rocha et al, 2006 e Trigo-Rocha et al, 2008) sendo o uso de 1 ou O absorventes
considerado continéncia. Outros autores (Hubner et al, 2005; Secin et al, 2005; Romano
et al, 2006; Fisher et al, 2007; Guimaraes et al, 2008) usaram o0 n° de absorventes para
determinar o grau de continéncia e as melhorias.

Hibner et al. (2005) defende que a TC deve ser considerada como primeira linha de
tratamento da IU apdés PR, porém considerando os efeitos adversos e o facto de
existirem técnicas menos invasivas como as TFU (com evidéncia estatistica), as TC s
deveriam ser implementadas em casos de lesbes esfincterianas e/ou uretrais decorrentes
da PR, as quais serdo mais dificeis de resolver com recurso a TFU.

Na maioria dos estudos de implementacdo da TFU os resultados sdo favoraveis sendo
estatisticamente significativos no decorrer de, pelo menos, o primeiro ano apds PR. Os
estudos relativos as TC revelam, também melhorias porém com efeitos adversos e sem
estudos randomizados, controlados. Deste modo existe também a necessidade de serem
realizados estudos randomizados, controlados que comparem as TFU com as TC no

tratamento de 1U ap6s PR, tal como refere Bauer et al. (2011).

5. Concluséo

Apdbs esta revisdo pode-se concluir que as TFU devem estar na primeira linha de
tratamento & 1U ap6s PR pelo menos até ao primeiro ano apos a cirurgia. De preferéncia
devera ser realizado o treino preventivo para que 0s pacientes 0 possam interiorizar, 0
quanto antes, a correcta contraccdo dos MPP. Se possivel deve ser associado o BFB
para maior consciencializacdo das técnicas. Em casos onde ndo € possivel a associacdo
de BFB ou EE deve-se, pelo menos, providenciar instrucdes para um treino intensivo
dos MPP. Mesmo que o ideal fosse a intervencdo de um Fisioterapeuta expert, sempre

tendo por base a potencializagdo da QV dos pacientes.
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A implementagdo das TC sé deveria ocorrer apds o primeiro ano de PR em pacientes
que ndo conseguiram atingir a continéncia apds treino intensivo dos MPP e que
eventualmente apresentem lesdes a nivel esfincteriano ou uretral. Tendo que considerar
0s custos que acarretam, bem como os efeitos adversos.

Nos métodos de avaliacdo, futuramente, dever-se-ia chegar a um consenso de modo a
existirem resultados e timings mais viaveis.

Deste modo, deverdo ser realizados mais estudos, nomeadamente estudos
randomizados, controlados relativamente as TC e estudos que comparem a intervencao
das TFU com as TC.
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Anexo |

Tabela 1 — Sumario dos Estudos Incluidos na Revisao
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Anexo |1

Tabela 2 - Escala de PEDro para Avaliacdo de Estudos Controlados Randomizados

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale (Maher et al. 2003).

1  Eligibility criteria were specified. Yes/No
2  Subjects were randomly allocated to groups. 1
3 Allocation was concealed. 1
A The groups were similar at baseline regarding the most important .
prognostic indicators.
5 There was blinding of all subjects. 1
6 There was blinding of all therapists who administered the therapy. 1
There was blinding of all assessors who measured at least one key
! outcome. :
Measures of at least one key outcome were obtained from more than
] 85% of the subjects initially allocated to groups. .
All subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the
? case, data for at least one key outcome was analyzed by “intention to :
treat”.
The results of between-group statistical comparisons are reported for at
10 least one key outcome.
The study provides both point measures and measures of variability for
- at least one key outcome.
Total points 10

presente entre 0s 10 critérios da escala que entram no célculo.

Nota: o critério 1 ndo entra no calculo; o valor final refere-se ao nUmero de critérios
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Anexo 111
Tabela 3 - Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo segundo a

classificacdo atribuida pela escala de PEDro.

Estudo Critérios Presentes Total
Parekh et al. (2003) 2,3,4,5,8,9,10,11 8/10
Wille et al. (2003) 2,3,4,5,8,9,10,11 8/10
Filocamo et al. (2005) 2,3,4,5,8,9,10,11 8/10
Moore et al. (2008) 2,3,4,6,7,9,10,11 8/10
Overgard et al (2008) 2,3,4,5,8,9,10,11 8/10
Mariotti et al. (2009) 2,3,4,5,8,9,10,11 8/10
Ribeiro et al (2010) 2,3,4,5910,11 7/10
Yamanishi et al. (2010) 2,3,4,5910,11 7110
Goode et al. (2011) 2,3,4,8,9,10,11 7/10
Hubner et al. (2005) 4,8,9,11 4/10
Secin et al. (2005) 4,8 2/10
Romano et al. (2006) 4,8,9 3/10
Trigo-Rocha et al. (2006) 4,8,9,11 4/10
Fisher et al. (2007) 4,8,9 3/10
Guimarées et al. (2008) 48,911 4/10
Trigo-Rocha et al. (2008) 2,4,8,9,11 5/10

Nota: O critério 1 ndo entra no célculo; o valor final refere-se ao nimero de critérios

presente entre os 10 critérios da escala que entram no célculo.
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