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Resumo

A curvatura acentuada da lordose lombar pode alterar a inclinacao da cintura pelvica, assim
como as posicoes estatica e dindmica dos tecidos moles, uma vez que a pelve ossea tem pontos de
fixacao aos musculos do pavimento pelvico. E por este motivo e possivel deduzir que esta curvatura
muda, provavelmente, a forma como as forcas intra-abdominais descendentes sao repelidas e ab-
sorvidas antes de atingirem o pavimento pelvico, podendo estar associadas a sua disfuncao.

A insuficiéncia do pavimento pélvico inclui diferentes condicdes patoldgicas, entre as quais o
prolapso do orgdos pélvicos (POP), e os disturbios da miccdo ou a incontinéncia fecal, afetando
cerca de um terco das mulheres adultas. Estas apresentacoes da disfuncao do pavimento pélvico,
também importantes num contexto de Saude Plblica e de prevencao primaria, podem requerer
diferentes abordagens e especialidades clinicas como os cuidados primarios, a ginecologia, urolo-
gia, imagiologia, ou a fisioterapia, mas também uma abordagem teorica e de simulacdao com a
contribuicao da Engenharia Biomédica.

Com o objetivo de estudar a relacdo biomecanica entre o grau de lordose lombar e a disfuncao
do pavimento pélvico da mulher, foi desenvolvido um modelo 2D através de um conjunto de
softwares de modelacao biomecanica, entre os quais: Mimics, 3-Matic e Femap. A modelacao des-
tas estruturas permitiu depois, recorrer a simulacao numerica da estrutura lombo-sacra e pavi-
mento pélvico, no Abaqus, a fim de avaliar o comportamento biomecanico das estruturas em causa.

Aplicando entao diferentes pressées-abdominiais e diferentes propriedades mecanicas ao te-
cido do pavimento pélvico, tentou-se perceber qual a relacao que existe entre a curvatura lombar,
determinada por intermédio dos angulos das estruturas vertebrais e dos discos intervertebrais, e
a morfologia do pavimento pélvico de mulheres com e sem disfuncdo do mesmo. Desta forma,
foram consideradas 5 pressoes intra-abdominais: 0.004 MPa, 0.0035 MPa, 0.003 MPa, 0.002 MPa e
0.001 MPa de modo a serem aplicadas as diferentes propriedades consideradas para o pavimento
pélvico. Os angulos que serviram para comparacées de resultados foram medidos através do mé-
todo de Cobb e sao definidos entre as retas que passam pela primeira e Gltima vértevra lombar
(L1-L5) e pela ultima vértebra lombar e inicio do sacro (L5-51). Em relacédo as propriedades meca-

nicas utilizadas para as simulacoes, foram escolhidos a partir da literatura, dois valores distintos



para as constantes do modelo constituitivo de Mooney-Rivlin: C10=0.02, C01=0.007, D1=0 corres-
pondendo a um pavimento pélvico assintomatico e C10=0.032, C01=0.019, D1=0 para o pavimento
pélvico com POP.

Os resultados obtidos mostram que um aumento na pressao intra-abdominal, leva ao aumento
do valor do angulo L1-L5 (grau de lordose lombar) e que o aumento dos valores das contantes,
conduzem a uma diminuicao do mesmo angulo, ou seja, menor curvatura lordotica. Isto porque o
aumento das constantes, conduz a uma maior rigidez do pavimento pélvico e, portanto, a uma
menor deformacéo de todo o sistema. Em relacao ao angulo L5-51, o comportamento verificado é

semelhante ao que acontece com o angulo L1-L5.
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Abstract

The accentuated curvature of the lumbar lordosis may alter the pelvic girdle inclination, as
well as the static and dynamic positions of the soft tissues, since the bony pelvis has attachment
points to the pelvic floor muscles. And for this reason it is possible to deduce that this curvatu-
ra probably changes the way the descending intra-abdominal forces are repelled and absorbed
before reaching the pelvic floor and may be associated with their dysfunction.

Pelvic floor insufficiency includes different pathological conditions, including pelvic organ
prolapse (POP), and urinary disturbances or fecal incontinence, affecting about one third of adult
women. These presentations of pelvic floor dysfunction, also important in a context of Public
Health and primary prevention, may require different approaches and clinical specialties such as
primary care, gynecology, urology, imaging, or physiotherapy, but also a theoretical approach
and simulation with the contribution of biomedical engineering.

In order to study the biomechanical relationship between lumbar lordosis and female pelvic
floor dysfunction, a 2D model was developed through a set of biomechanical modeling software,
including Mimics, 3-Matic and Femap. The modeling of these structures allowed the numerical
simulation of the lumbosacral and pelvic floor structure in Abaqus to be used to evaluate the
biomechanical behavior of the structures in question.

Applying different abdominal pressures and different mechanical properties to the pelvic
floor tissue, we attempted to understand the relationship between the lumbar curvature, deter-
mined through the angles of the vertebral structures and the intervertebral discs, and the mor-
phology of the pavement pelvis of women with and without dysfunction of the same. In this way,
5 intra-abdominal pressures were considered: 0.004 MPa, 0.0035 MPa, 0.003 MPa, 0.002 MPa and
0.001 MPa in order to be applied to the different properties considered for the pelvic floor. The
angles that served for comparisons of results were measured using the Cobb method and are
defined between the lines that pass through the first and last lumbar vertebra (L1-L5) and the
last lumbar vertebra and the beginning of the sacrum (L5-51). In relation to the mechanical prop-
erties used for the simulations, two different values were chosen for the constants of the Mooney-
Rivlin constitutive model: C10 = 0.02, CO1 = 0.007, D1 = 0 corresponding to an asymptomatic pelvic
floor and C10 = 0.032, C01 = 0.019, D1 = O for the pelvic floor with POP.



The results show that an increase in the intra-abdominal pressure leads to an increase in the
value of the L1-L5 angle (lumbar lordosis degree) and that the increase in the values of the con-
tours leads to a decrease of the same angle,, less lordotic curvature, because the increase of the
constants, leads to a greater rigidity of the pelvic floor and therefore, to a less deformation of

the whole system. In relation to the angle L5-51, the behavior verified is similar to that with the
angle L1-L5.
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Capitulo 1

1. Introducao

Este trabalho foi desenvolvido no ambito da unidade curricular de Dissertacao, proporcio-

nada pela Universidade de Engenharia do Porto.

1.1 Enquadramento

A insuficiéncia do pavimento pélvico inclui diferentes condicbes patologicas, entre as quais
o prolapso do orgaos pélvicos e os disturbios da miccao ou a incontinéncia fecal, afetando cerca
de um terco das mulheres adultas. O seu enfraquecimento comeca, como resultado de diversos
fatores, tais como o parto vaginal, cirurgia pélvica e distUrbios do tecido conjuntivo, existindo
ainda outras causas que podem contribuir para o prolapso das visceras pélvicas, incluindo a
obesidade e atividades associadas ao aumento da pressao intra-abdominal [1,2]. As disfuncoes
do pavimento pélvico com maior prevaléncia podem requerer diferentes abordagens e especi-
alidades clinicas, entre as quais se podem destacar; os cuidados de salde primarios, ginecologia,
urologia, imagiologia, fisioterapia e cirurgia, mas também uma abordagem tedrica e de simu-
lacdo, a fim criar modelos para analise biomecanica com a contribuicdo da engenharia biomé-
dica [3].

Analisar a influéncia que a distribuicdo da pressao intra-abdominal e a alteracao das pro-
priedades mecanicas do pavimento pélvico tém no seu comportamento, bem como no grau de
lordose lombar é de elevada importancia quando se fala no diagnéstico de condicdes patoldgicas
relacionadas com disfuncées a nivel destas estruturas [1]. E por isso necessario, um conheci-
mento profundo da coluna lombar, sacro e céccix, tanto a nivel anatomico como a nivel funci-
onal de forma a auxiliar na compreensao dos mecanismos que possam estar relacionados com

a inclinacao lombo sacral e consequentemente com a disfuncao do pavimento pélvico [2].



Investigadores tém vindo a mostrar um crescente reconhecimento da importancia funcional
e clinica da lordose lombar, relacionada com a disfuncao do pavimento pélvico, nomeadamente
no prolapso dos dérgéos pélvicos [1,4,5,6], demonstrando que existe, de facto, uma associacao
entre o prolapso dos 6rgaos pélvicos e o dano neuromuscular e ligamentoso do tecido conjuntivo
que constitui o pavimento pélvico [7-14]. Outros [15,16], descrevem a ligacao que existe entre
a cintura pélvica e a cavidade abdominal; referindo que as variacdes de pressao na cavidade
abdominal se transmitem para as estruturas pélvicas, afetando a sua condicdo natural. Contudo,
a participacdo do segmento lombar nao tem sido considerada na modelacao biomecanica do
pavimento pélvico [3] e os estudos clinicos que avaliaram a relacdo entre a morfometria espi-
nhal e pélvica e os sintomas associados ao prolapso, sA0 um pouco escassos, por esta razao,
esta relacao também nao foi ainda amplamente estudada por modelos computacionais, como

€ o caso da modelacao e simulacdo biomecanica.

1.2 Objetivos

A presente dissertacao tem como principal objetivo a analise da relacao entre a curvatura
da lordose lombar, determinada por intermédio dos angulos das estruturas vertebrais e dos
discos intervertebrais de mulheres com e sem disfuncao do pavimento pélvico, nomeadamente
o prolapso dos 6rgaos pélvicos (POP) e a morfologia do pavimento pélvico, bem como a analise
do impacto biomecéanico que o promove, através da modelacao e simulacao biomecanica.

A fim de alargar o conhecimento desta relacdo na modelacao e simulacdo biomecanica, foi
criado um modelo bidimensional da estrutura lombo-sacra, pavimento pélvico e osso pubico
gracas aos Servicos de Cirurgia, Ginecologia e Radiologia do Centro Hospitalar de Sao Joao-EPE,
onde as mulheres da amostra realizaram os exames radiografico da coluna lombar de baixa dose
em ortostatismo.

Desta forma, comecou por se analisar as principais dimensdes (angulos dos corpos vertebrais
e dos discos intervertebrais) da curvatura da lordose lombar em mulheres sem disfuncao do
pavimento pélvico.

Numa abordagem posterior, através da simulacdo numérica por elementos finitos foi feita
uma analise biomecanica, envolvendo as estruturas atras referidas, para relacionar as suas ca-
rateristicas morfoldgicas e o efeito que a pressao intra-abdominal, bem como as diferentes
propriedades mecanicas, tinham no momento de tensao exercido sobre os musculos do pavi-
mento pélvico, verificando assim, a sua repercussao funcional.

No final foram levados a comparacao os resultados obtidos na medicao do grau de lordose

lombar da fase inicial, com os resultados obtidos dos angulos apds simulacdo biomecanica.



1.3 Estrutura

0 desenvolvimento da dissertagio teve inicio no Capitulo 2, com uma fase de pesquisa que
visou conhecimento quer a nivel anatomico como funcional das estruturas em estudo. Nesse
capitulo fez-se um levantamento bibliografico dos aspetos mais relevantes da coluna vertebral,
com especial importancia para a lordose lombar e seus constituintes - corpos e discos inter-
vertebrais - e do pavimento pélvico, bem como os seus pontos de fixacdo a estrutura pélvica e
restantes integrantes. Este capitulo serve para que os leitores comecem a ter uma nogao espa-
cial, estrutural e funcional da estrutura lombo-sacra e pavimento pélvico.

No Capitulo 3 e 4, sdo enurmeradas as desordens da lordose lombar que podem estar na
origem das disfuncdes do pavimento pélvico, e as desordens do pavimento pélvico que podem
estar relacionadas com as disfuncoes lordéticas, respetivamente. Em cada um dos capitulos é
feita a referéncia a epidemiologia das desordens, as técnicas de diagondstico existentes e ainda
os tipos de tratamento que podem ser aplicados a cada caso, acompanhados de uma breve
explicacao.

No Capitulo 5, é introduzida a biomecéanica da lordose lombar e pavimento pélvico. Este
capitulo é fundamental para auxiliar na compreensao dos mecanismos das estruturas em estudo,
ndo s6 no quatidiano, mas também quando submetidas a algum tipo de esforco fisico.

No Capitulo 6, verificam-se as propriedades mecanicas e o comportamento dos tecidos en-
volvidos neste estudo, como é o caso do tecido dsseo, muscular e discos intervertebrais. E um
capitulo importante e interessante uma vez que se comecam a ter as primeiras nocoes de como
se comportam os tecidos vivos sob determinadas cargas. E ainda apresentado o modelo consti-
tuitivo utilizado para definir as propriedades mecéanicas do pavimento pélvico e nlcleo pulposo,
que primam por serem as estruturas com maior influéncia nesta dissertacao.

No Capitulo 7, sdo apresentados todos os passos e os diferentes softwares utilizados para a
criacado do modelo numérico de elementos finitos. Inicia-se este capitulo com uma fase de
validacdo do modelo, apresentando os modelos ja existentes para simulacdo biomecanica e,
para além disso, sdao mostrados os resultados das imagens médicas previamente analisadas na
disciplina de Trabalhos Praticos, em que teve inicio todo este projeto. Estas imagens servirao
furturas comparacdes com os novos resultados obtidos nesta dissertacao.

O Capitulo 8 diz respeito a parte de simulacido biomecanica, onde sao apresentados os prin-
cipais resultados e conclusoes deste trabalho. Comecando por se definir as propriedades meca-
nicas utilizadas no modelo bidimensional, cargas aplicadas e condicdes de fronteira e termi-
nando com as respetivas comparacoes e conclusées.

No Capitulo 9 é feita uma apreciacao e discussdo de resultados e propostas de trabalhos a

desenvolver neste &mbito, no futuro.






Modelacdo computacional da curvatura lombar e a sua relacdo com a morfologia do pavimento pélvico

Capitulo 2

2. Anatomia da estrutura lombar, pél-
vica e pavimento pélvico

A compreensao adequada das disfuncées do pavimento pélvico, requer o conhecimento dos
processos patofisioldgicos envolvidos e para isso é importante entender a anatomia e funcao de
cada estrutura envolvida; coluna lombar, sacro, pélvis, coccix, pavimento pélvico e érgaos pél-
vicos. Avaliar a curvatura da coluna vertebral e compreender a sua relacdao anatémica e funci-
onal com a cintura pélvica e o pavimento pélvico é crucial no diagnostico das deformidades
associadas as suas patologias, formulacao de procedimentos cirlrgicos ortopédicos, monitora-
mento da progressao e tratamento de deformidades [17]. A disfuncao do pavimento pélvico é
uma das patologias associadas a curvatura acentuada da regido lombar da coluna vertebral. A
curvatura normal da coluna lombar, fornece protecao a cavidade pélvica em relacao as forcas
diretas do abddémen superior e, portanto, € de esperar que as variacdes na curvatura da coluna
vertebral levem a alteracao dessas forcas descendentes, potenciando, desta forma, o desen-
volvimento do prolapso dos 6rgaos pélvicos, bem como outras disfuncdes [6].

2.1 Estrutura lombar

A estrutura lombar representa a porcao final da coluna vertebral situada entre o térax e o
sacro, que é composta pelas vértebras lombares separadas pelos discos interverterias. A coluna
vertebral de uma pessoa adulta apresenta, por norma, quatro curvaturas fisioldgicas; duas pri-
marias e duas secundarias [2]. As curvaturas primarias sao as cifoses; toracica e sacral sendo
estas as primeiras a serem formadas durante o desenvolvimento fetal. As secundarias, inter-
postas as primarias, sdo as lordoses; cervical e lombar, que aparecem conforme as forcas exer-
cidas sobre a coluna durante a infancia [17].

Esta estrutura consiste em cinco vértebras denominadas de L1 a L5 com seus elementos
posteriores e articulacdes facetarias articulares, discos intervertebrais, ligamentos e os mus-
culos circundantes. Idealmente, o eixo da coluna lombar é representado por uma curva plana
fechada a linha de corte dos dois planos anatomicos verticais. O plano sagital é o plano vertical
de simetria do corpo; o plano frontal ou coronal é o plano lateral vertical perpendicular ao
sagital, paralelo aos ombros [18].
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2.1.1 Lordose lombar

A lordose lombar é definida pela curvatura interna da coluna lombar formada pela sobre-
posicao de cinco vértebras lombares (L1-L5) com os respetivos discos intervertebrais [19,20],
localizada entre Ultima vértebra toracica (T12) e o inicio do sacro (51). Cada um destes cinco
segmentos lombares contribui com uma determinada percentagem para a lordose [26], salien-
tando que o ultimo segmento lombar (L5) contribui com quase 40% e o primeiro (L1), com
apenas 5% [22]. Para além da influéncia que cada vértebra tem no angulo de lordose, este pode
também estar relacionado com a orientacao dos processos articulares inferiores, uma vez que
quanto mais inclinados na horizontal em relacao aos corpos vertebrais mais acentuada sera a
lordose [23,24].

Processo e face aticular superior

Processo transverso

Févea costal

Processo espinhoso

Processo ¢ face atioular inferion

Figura 2.1 - Vista lateral de uma vértebra lombar e respetivos nomes estruturais.

Esta porcao da coluna vertebral desempenha um papel fundamental na manutencao do
equilibrio sagital. No entanto, dependendo dos individuos, existe uma grande variedade de
curvas toracicas e lombares que podem estar dentro dos limites da normalidade, havendo uma
ampla margem dessa variacao [3,23].

A excessiva curvatura da lordose podera levar a disfuncées no pavimento pélvico, uma vez
que quanto mais acentuada for a curva, mais o sacro e coccix irdo assumir uma posicao hori-
zontal e por isso mais distendido tende a ficar o pavimento pélvico. E, portanto, necessario
reunir um bom conhecimento anatémico e funcional deste segmento de forma a poder concluir
se havera, de facto, alguma ligacao a disfuncao do pavimento pélvico e consequentemente ao
prolapso dos orgaos pélvicos [25].
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Lumbar
vertebrae

Lumbar
curvature

Sacrum (S1-5)

Sacrum (S1-5 S
M

curvature

Figura 2.2 - Vista frontal, sagital e posterior da estrutura lombosacral.

2.1.2 Discos intervertebrais

Os discos intervertebrais sao estruturas de forma aproximadamente cilindrica que separam
vértebras adjacentes (cervicais, toraxicas e lombares) acompanhando a morfologia das vérte-
bras relacionadas. Estes discos sao estruturas fibrocartilagenosas almofadadas e avasculares,
cuja principal funcdo € a absorcao impactos violentos, cargas e pressdes ao longo de toda a
coluna vertebral, permitindo, desta forma, uma compressao transitoria dos movimentos de fle-
xao, extensao e flexao lateral, devido ao deslocamento do liquido no seu interior (nlcleo pul-
poso).

A estrutura do tecido do disco intervertebral é anisotropica, sendo compostos por um anel
fibroso que envolve o nicleo pulposo. O anel fibroso é composto por aproximadamente 15 a 25
camadas laminadas concéntricas de lamelas de colageno fortemente conectadas umas as outras
em circunferéncia, sendo que cada lamela consiste numa substancia fundamental e fibras de
colageno. As fibras mais externas, chamadas de porcao ligamentar do anel fibroso, sao direta-
mente fixadas na orla externa do osso vertebral, enquanto as fibras internas, as quais se da o
nome de porcao capsular do anel fibroso, se inserem nas placas cartilaginosas, formando uma
espécie de capsula em torno do nicleo pulposo. O nucleo pulposo € um gel hidratado e semi-
fluido, que compreende 25-50% da area transversal sagital do disco e localiza-se na parte mais
posterior da lordose lombar. Sendo fluido, o nlicleo pode ser deformado sob pressao, sem re-
ducao do volume. Esta relevante propriedade capacita-o tanto de se acomodar ao movimento,
quanto a transmitir a carga compressiva de uma vértebra a outra, exercendo pressao em todas
as direcoes. A relacdo que existe entre a altura total do disco e a altura do corpo vertebral na
regiao lombar é de cerca de 1:3.

Como os discos nao possuem vasos sanguineos, a sua nutricao depende de um processo de
difusao entre os seus tecidos vizinhos. Este processo pode-se assemelhar ao de uma esponja
molhada que no momento em que é comprimida diminui de volume e perde agua, e com a
descompressao, aumenta novamente de volume, absorvendo a agua perdida. Portanto, as com-
pressoes e descompressoes alternadas dos discos funcionam como uma bomba hidraulica, pela
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qual eles se alimentam. No entanto, convem realcar que uma contracao prolongada do disco
torna-se extremamente prejudicial, uma vez que interrompe o processo nutritivo dos discos e
pode levar a degeneracao dos mesmos [18].

As carateristicas dos discos intervertebrais evitam que os traumatismos mais violentos acar-
retem sérias consequéncias sobre a coluna e fraturas dos corpos vertebrais [2]. J& as suas pro-
priedades mecanicas tém uma elevada importancia quanto as suas condicées anatémicas, uma
vez que estas estruturas se encontram comprometidas fisicamente durante o nosso quatidiano,
o que pode dar origem a alteracoes degenerativas e a dor cronica nas costas [25].

Nucleo pulposo

//% / <& Anulo fibroso

Disco intervertebral

Corpo vertebral

Figura 2.3 - Representacao dos discos intervertebrais e respetivas vértebras adjacentes. Nicleo pul-
poso e anel fibroso.

2.2 Estrutura Pélvica

2.2.1 Pélvis

A cintura pélvica é a regiao de articulacao entre o tronco e os membros inferiores, funcio-
nando como ponto de transferéncia de peso para os membros inferiores. Esta estrutura é res-
ponsavel pela sustentacdo do peso do corpo e tem uma importancia fundamental na protecao
dos 6rgaos localizados na cavidade pélvica, atuando também como ponto de fixacao para os
musculos do perineo e dos membros inferiores [26].

A pélvis encontra-se dividida em dois compartimentos: anterior e posterior. Estes compar-
timentos ficam separados pelas paredes vaginais que ficam ligadas as paredes laterais pélvicas.
O compartimento anterior € ocupado pela bexiga e pela uretra. A parede vaginal anterior é o
Unico componente flexivel do compartimento anterior, isto porque os ossos pubicos e as pare-
des laterais pélvicas sao responsaveis pelos limites inferiores e laterais inflexiveis do mesmo.
O compartimento posterior contém o reto e o anus e em contraste com o compartimento ante-
rior, a sua Unica parte inflexivel é o sacro. Os musculos levantadores do anus, o corpo perineal
e a parede vaginal posterior sao flexiveis [27]. As aberturas externas a bexiga e ao reto sao
fechadas pelos musculos; o esfincter uretral e o esfincter anal, respectivamente. Toda a cavi-
dade pélvica é fechada pela acao dos musculos levantadores do anus. Em repouso, os mUsculos
levantadores do anus comprimem-se para manter os orgaos pélvicos fechados e suportar o peso
colocado acima pelos 6rgaos abdominal e pélvico. Estes mlsculos também resistem as forcas
criadas pelas diferencas entre a pressao abdominal e atmosférica, tanto em repouso como du-
rante os aumentos de pressao que ocorrem durante atividades como tosse, esforco e salto.
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Como comporta os principais componentes abdominais e pélvicos; bexiga, partes terminais
dos ureteres, orgaos genitais, pélvicos, reto, vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos é im-
portante nao se notarem alteracdes na sua posicao e fisionomia de modo a nao comprometer a
capacidade de protecao e suporte [26]. Nas mulheres, também aloja ovarios e Utero para aco-
modar o feto durante toda gestacao, sendo a pelve feminina mais larga do que os homens; no
entanto, a pélvis fica cada vez mais estreita a medida que a mulher envelhece [1].

Segundo John K. N, et al. (2000) [1] a entrada pélvica fica orientada numa posicao quase
vertical, de modo que a maior parte das forcas intra-abdominais descendentes sejam direcio-
nadas para o 0sso pubico e misculos do reto abdominal antes de atingirem o pavimento pélvico.

A anatomia 6ssea da cintura pélvica consiste em 3 ossos; sacro, coccix e quadril e em 3
articulacoées.

2.2.2 Quadril

0 quadril é constituido pela fusdo de trés ossos: o ileo (superior), isquio (inferior) e pubis
(antero-inferior). Na parte frontal, os dois ossos do quadril unem-se e articulam a regiao da
sinfise plbica.

Os dois ossos do quadril ligam a coluna com os membros inferiores. Eles estao presos ao
sacro posteriormente, conectados entre si anteriormente e unidos com os dois fémures nas
articulacées do quadril.

2.2.3 Sacro

0 sacro é a estrutura dssea complexa que oferece apoio a coluna vertebral e que se encon-
tra diretamente ligada a pélvis, na parte superior e traseira da cavidade pélvica. E formado por
cinco vértebras sagradas fundidas entre si e insere-se de forma semelhante entre os dois ossos
iliacos, articulando-se superiormente com a quinta vértebra lombar (L5) e com o coccix na
parte inferior [28].

Este osso conta com trés superficies diferentes; pélvica, dorsal e lateral, moldadas de forma
a acomodar as estruturas pélvicas circundantes e em geral é concavo na frente e convexo para
tras. A sua parte central apresenta uma fisionomia curvada para fora, permitindo criar um
espaco maior para a cavidade pélvica [29].

Nos vertebrados verticais, o sacro é capaz de efetuar um pequeno movimento independente
ao longo do plano sagital [30].

2.2.4 Céccix

0 coccix é o pequeno osso correspondente a porcao final da coluna vertebral, que articula
com a Gltima vértebra sagrada (S5) e o esfincter do an(s. E formado por trés a cinco vértebras
rudimentares (coccigeas) fundidas entre si, progressivamente menores a medida que se apro-
ximam do ponto terminal. A sua base encontra-se voltada para cima e o apice para baixo [31].

Em conjunto com o pavimento pélvico, esta pequena estrutura mantém os orgaos da nossa
cavidade abdominal nas suas corretas posicoes anatomicas. Além de ser o local de insercao de
varios musculos, ligamentos e tenddes, o coccix (juntamente com as tuberosidades isquiaticas)
fornece suporte e sustentacao do peso de uma pessoa nas posicoes ereta e sentada [32].
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A superficie anterior, tal como o sacro, é ligeiramente concava e com trés sulcos transver-
sais evidentes que assinalam as juncdes dos diferentes segmentos que o formam. Esta estrutura
fornece um ponto de fixacao ao ligamento sacrococcigeo anterior e aos musculos levatores do
anus suportando parte do reto [26]. A fossa coccigea marca a parte mais profunda do pavimento
pélvico, ao lado do coccix [5].

flio

{4
o Sacro

Coccix

Figura 2.4 - Estrutura pélvica com todos os componentes constituintes; sacro, céccix e quadril.

2.3 Pavimento pélvico

O pavimento pélvico é composto por um complexo conjunto de musculos, ligamentos e
fascia que atuam como uma espécie de abertura, suportando tanto as visceras pélvicas como
as abdominais. Envolve a cavidade abdominal na sua porcao inferior com a funcao de suportar
e proteger toda a regiao urogenital, a bexiga, a uretra, érgaos reprodutivos e reto [26], empur-
rando os 6rgios na diregdo contraria a forca da gravidade ou a uma pressao intra-abdominal que
possa surgir. Desta forma, os orgaos internos sdo mantidos nas suas corretas posicées [33].

Este componente encontra-se situado no limite inferior da cavidade pélvica e no limite
superior do perineo, estendendo-se desde a pubis ao coccix. O coccix, neste caso, atua como
um importante ponto de fixacao para ligamentos e tenddes [34].

O sistema de ligamentos uterinos e uretais aliado a fascia pélvica é responsavel pelo suporte
passivo dos Orgaos, enquanto os musculos, nomeadamente o complexo do levantador do anus
(musculo mais profundo) fornecem o suporte ativo. O musculo levantador do anus é constituido
por trés componentes; o puborectal, o pubococcigeo e o iliococcigeo, diretamente associados
ao coccigeo e obturador interno. O grupo de musculos mais superficial inclui os musculos do
difragma urogenital (musculos perineais, transverso profundo e superficial, o bulboesponjoso e
isquiocavernoso e o esfingter anal) [33].

0 pavimento peélvico e atravessado por trés orificios (nas mulheres) - a frente pela uretra e
vagina e ao centro pelo reto. Desta forma, a contracio desta estrutura, tem a propriedade de
auxiliar a continéncia urinaria e fecal e na funcido sexual. A fisiologia do pavimento pélvico
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encontra-se, portanto, principalmente virada para o controlo da bexiga e intestino (6rgaos res-
ponsaveis pela excrecao de residuos metabdlicos), funcionamento sexual e gravidez [26].

pubic
bone 77

urethra ' - '\>>ccyx
pelvic floor A

muscles | anus

(b)

Figura 2.5 - (a) Vista superior do pavimento pélvico, onde se podem ver os orificios correspondentes "a
passagem da vagina, uretra e reto e os seus pontos de fixacao, (b) Vista sagital do pavimento pélvico
bem como os drgaos que suporta e os seus pontos de fixacao.

2.3.1 Orgaos da cavidade pélvica

A vagina e um canal musculo-membranoso elastico que se situada entre a parte anterior do
reto e posterior da bexiga estendendo-se da vulva ao colo do Utero [35,36]. E responsavel por
permitir relacdes sexuais, rececao das células reprodutoras masculinas e parto, para além de
canalizar o fluxo menstrual, que ocorre como parte do ciclo menstrual mensal. Em média, o
seu comprimento pode variar entre 8 a 10 cm e o didmetro, por norma, € de aproximadamente
4 cm. No entanto, dependendo das mulheres, estes valores podem ser muito diferentes [36].

As paredes musculares da vagina sao grossas e elasticas para acomodar tanto o movimento
do pénis durante a relacao sexual quanto a passagem de uma crianca durante o parto, sendo
que a parede anterior da vagina relaciona-se com a bexiga atraves do trigono vesical, do qual
esta separada pelo septo vesico-vaginal e a parede posterior com o reto, separados pelo septo
reto-vaginal [36]. A abertura vaginal externa pode ser parcialmente coberta por uma membrana
chamada de himen [37].

O atero é um 6rgdo muscular em forma de péra invertida (ou, em algumas excecoes, em
forma de coracao), que se situa entre a bexiga e o reto [37]. A regidao mais superior do Utero é
a area mais larga e designa-se de fundo uterino. Abaixo do fundo uterino, segue-se o corpo
uterino que assume uma forma triangular e se vai estreitando a medida que se aproxima da
vagina. O Utero é 85% de musculo liso e 15% de tecido conjuntivo [38].

A principal funcao do Utero é receber embrides que se implantam no endométrio, desen-
volvendo vasos sanguineos exclusivamente para esta funcao. Durante uma gravidez, devido a
evolucao do feto, o Utero expande-se de forma a que o bebé se possa desenvolver no seu inte-
rior. No momento do nascimento o Utero é também responsavel pela expulsao do bebé, através
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de contracgdes. Devido a barreiras anatomicas, como a pélvis, o Utero € empurrado parcialmente
para dentro do abdémen aquando da sua expansao.

O reto classifica-se como sendo a porcao final do intestino grosso que comeca em frente ao
corpo da terceira vértebra sacral, atravessa a pélvis e desce até ao local onde contacta com o
exterior, através do anus. A orientacao longitudinal do reto esta em conformidade com a con-
cavidade ventral do sacro. O reto no adulto mede 10-14 cm de comprimento [39]. Tem um
didmetro muito varidvel, sendo que a parte superior é a mais dilatada para armazenamento do
material fecal até ao momento de excrecso.

As estruturas musculares mais importantes deste componente ficam localizadas na parte
mais superior, onde se encontra o canal anal, que regulam a defecacg3do: o esfincter anal interno
e externo [40].

POSTERIOR
FORNIX

ANTERIOR
FORNIX

Figura 2.6 - Orgdos da cavidade pélvica.

A bexiga é um drgao muscular oco e distensivo que se encontra na parte inferior abdominal,
na parte anterior a sinfise pubica e perto do pavimento pélvico. Nas mulheres, fica em frente
ao Utero, separados pela bolsa vesico-uterina e é suportada pelos musculos levantadores do
anus e pela parte superior da vagina. A funcao deste 6rgao passa por armazenar a urina que é
produzida pelos rins [41].
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Pode ser dividida anatomicamente em trés partes diferentes: a cipula, o corpo e a base. A
cupula é a parte mais superior e encontra-se revestida exteriormente pelo peritoneu; o corpo
vesical, de maior porgdo, recebe a urina proveniente dos ureteres de cada rim e a base vesical
forma uma especie de funil, o colo vesical, que aflui para um unico orificio uretral (meio de
ligagdo com a uretra).

A uretra e um orgao tubular que se estende desde o orificio uretral ate ao hiato urinario,
orificio de excrecio de urina. A uretra feminina € mais curta que a masculina e segue um trajeto
reto descendente para o exterior, possuindo diferentes estruturas musculares associadas. A
camada interna da uretra e constituida por tecido muscular liso, e a mais externa por musculo
estriado (esfincter externo), cujas fibras se dispoem circularmente em torno da uretra, for-
mando uma bainha mais espessa na porcao média da uretra. A configuragdo circular implica a
constricdo do esfincter permitida pelo controlo voluntario da continéncia urinaria [41,42].
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Capitulo 3

3. Desordens da lordose lombar

No seguimento daquilo que é o principal foco deste trabalho, existem apenas duas defor-
midades da coluna lombar que importam para o estudo. O que se pretende avaliar, neste caso,
€ a influéncia que a morfologia do pavimento pélvico tem na lordose lombar. Ora, na regiao
lombar, existem apenas duas patologias que alteram a curvatura fisiolégica da curvatura lombar.

Admite-se que a lordose lombar pode ter variacoes entre 40 a 60 graus na lombar, sendo
estes os valores considerados normais [43]. Quando estes valores sao ultrapassados, provocam
alteracdes na curvatura lordoética lombar - hipolordose (curvatura reduzida) ou hiperlordose
(curvatura acentuada) - surgem patologias associadas.

Uma curvatura de lordose mais acentuada (maior angulo) vai induzir a uma inclinacdo mais
horizontal na posicao do sacro e uma inclinacao sacral aumentada resulta numa porcao terminal
do coccix mais vertical, o que vai provocar o aumento da incidéncia pélvica e, consequente-
mente, o aumento da inclinacdo pélvica [44,45]. Em angulos de lordose mais pequenos, geral-
mente verifica-se uma posicdo mais vertical do sacro, o que significa que a incidéncia pélvica
vai ser mais reduzida devido a pequena inclinacdo pélvica [23].

3.1 Hiperlordose e hipolordose lombar

A hiperlordose lombar define-se pela rotacao posterior do coccix relativamente aos 0ssos
pubicos, o que vai produzir um alongamento nos musculos do pavimento pélvico, acabando por
esticar as fibras musculares. E causada pela acentuacdo da lordose lombar fisiolégica normal
[43]. Esta patologia é uma condicao comum; afetando mais as mulheres que os homens (devido
a normal fisiolofia pélvica das mulheres) e pode-se desenvolver no periodo de crescimento
sendo por isso, importante, descobrir fatores favoraveis precoces a sua correcao, de forma a
travar a sua evolucao [2,46].

Em contrapartida, a hipolordose lombar causa uma rotacao anterior do cdccix o que cria
um encurtamento nas fibras musculares. Em ambos os casos, as deformacdes provocadas afe-
tam de diferente forma, a capacidade dos musculos do pavimento pélvico e a distribuicao das
pressoes decendentes intra-abdominais.
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O desenvolvimento de hiper ou hipolordose lombar afeta a capacidade dos musculos do
pavimento pélvico, alterando a orientacdo de seus apegos ao sacro, coccix, sinfise pubica e
estruturas ligamentares. Estes desvios, quando muito exagerados, sao bastante prejudiciais
para o corpo, gerando compensacoes importantes que podem levar a dores e patologias [47].

Figura 3.1 - Representacao das diferentes curvaturas da lordose lombar. (a) hiperlordose lombar, (b) lor-
dose normal, (c) hipolordose lombar.

3.1.1 Epidemiologia

A etiologia da excessiva curvatura lombar é multifatorial, oriunda de causas fisicas, como;
fatores genéticos, traumas, posturas inadequadas, levantamento e transporte de cargas pesa-
das, tipo de trabalho muscular ou fatores degenerativos, obesidade, perda da densidade oOssea,
tipo de nacimento, hipercifose, fraqueza muscular na regido do abdémen, espondilolistese
(condicdo em que a vértebra desliza para frente) e cancro nos dssos [23].

Poucos sdo os investigadores que avaliam o angulo da lordose durante os primeiros anos de
vida. No entanto, Reichmann e Lewin [48] descobriram que os angulos da lordose aumentam
durante os primeiros 3 anos de vida, alegando que, aos 3 anos de idade, a coluna vertebral da
crianca alcanca um angulo de lordose adulto. Outros pesquisadores, no entanto, descobriram
que o angulo de lordose continua a aumentar durante a infancia e a puberdade [21,49] até a
idade adulta.

Relativamente a incidéncia das disfuncoes da lordose lombar ndo existem estudos muito
fiaveis, no entanto sabe-se que a hiperlordose é mais comum do que a hipolordose lombar. No
Brasil existe uma média de 30% de prevaléncia de hiperlordose na populacéao.
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3.1.2 Técnicas de diagonéstico

As patologias de hiper e hipolordose lombar podem ser detetadas por um ortopedista ou até
mesmo um clinico geral. Em 80% dos casos, o diagnéstico é estabelecido por meio de avaliacao
clinica. Essa avaliacao inclui a analise do histérico do paciente para além de um exame fisico
completo [50].

0 exame fisico completo podera revelar muito sobre a salide e as condicoes fisicas da pa-
ciente, proporcionando ao médico especialista uma base a partir da qual o médico podera medir
a evolucao do paciente durante o tratamento. O diagndstico comeca por ser feito através da
manipulacao pelo toque de forma a detetar anomalias na coluna, do alcance do movimento,
para medir o grau de extensao que a paciente consegue alcancar com relacao a movimentos de
flexao, extensdo, curvatura lateral e rotacdo da coluna e da assimetria. Desta forma sera pos-
sivel verificar se surge alguma dor, espasmos musculares, rigidez e bloqueio. Ao ser feito o
exame fisico o médico deve ter em conta a fraqueza muscular, principalmente na regiao abdo-
minal e a baixa flexibilidade articular no dorso e membros inferiores [23].

Para além do exame fisico, pode-se ainda recorrer a exames complementares, como é o
caso do raio-X, que analisa a paciente na posicao frontal e sagital, a fim de medir as curvas da
coluna vertebral, ou entao a ressonancia magnética, no caso de se suspeitar que medula espinal
se encontre comprometida, uma vez que esta técnica permite a captacdo das estruturas de
uma forma mais detalhada. Depois de se conseguir as imagens médicas, o método do angulo de
Cobb pode ser utilizado para medir a curva da lordose lombar, em graus [50].

Figura 3.2 - Imagem médica de um raio-X no plano sagital da lordose lombar.

3.1.3 Tratamentos

A deteccdo precoce é um componente essencial para um tratamento eficaz, tanto da hiper
como da hipolordose, permitindo a correcao quando as deformacdes sao facilmente reversiveis.
A deformidade da hiperlordose lombar é relativamente comum nas mulheres, no entanto o
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tratamento cirtrgico ainda nao foi abordado de forma muito aprofundada, talvez pelo facto
existirem métodos ndo invasivos que conseguem corrigir estas patologias de uma forma mais
segura [23].

Tal como a maioria das condicdes patoldgicas, a hiper e a hipolordose lombar tém trata-
mentos conservativos ou cirdrgicos - para casos mais graves.

3.1.3.1 Tratamento conservador

Dentro das medidas do tratamento conservador nao cirurgico estao incluidos os medica-
mentos analgésicos e anti-inflamatorios, fisioterapia - de forma a permitir que a paciente de-
senvolva forca, flexibilidade e aumente o alcance do movimento - e reducao do peso corporal
para um nivel ideal [50,51].

Um dos tratamentos conservadores mais recorrentes hoje em dia para o tratamento da
inclinacao acentuada da lordose lombar é a Reeducacao Postural Global (RPG), que faz parte
da fisioterapia. Esta técnica considera os sistemas musculares e esqueléticos como um todo e
procura tratar os problemas de forma individualizada, nos misculos que pertencem a diferentes
estruturas (dindmicos e estaticos). O tratamento com RPG é realizado através de posturas es-
taticas, com o objectivo de atuar neste conjunto de cadeias musculares, de modo que os mus-
culos estaticos sejam alongados, enquanto que os dindmicos devem ser contraidos.

Um diferente tratamento pode ser a utilizacdo de programas de reabilitacao e terapéutica
recorrendo a pratica de natacdo para correccao de deficiéncias posturais, como € o caso da
hiperlordose lombar. Existem estudos que provam a reducao de pelo menos 15mm ao usar exer-
cicios especificos de natacao adaptados a hiperlordose lombar [43].

3.1.3.2 Tratamento cirargico

No que diz respeito a literatura, tanto a hipo como a hiperlordose lombar, parecem estar
frequentemente mais associados a dor lombar do que a lordose lombar fisioldgica. Portanto,
um dos principais objetivos do tratamento cirlrgico é restaurar ou manter um alinhamento
fisiologico natural da coluna lombar [50].

A intervencao cirurgica é indicada quando a curva lordética é grave, quando existe envol-
vimento neurologico, ou se o tratamento conservador ndo cirurgico nao for satisfatorio para
proporcionar uma boa correcao. Por norma, e conforme a gravidade da paciente, o especialista
opta pelo procedimento cirirgico mais adequado ao caso em questao e qual a melhor aborda-
gem (anterior/posterior, frente ou costas). Estas decisoes sao baseadas no historico médico da
paciente, sintomas e exames complementares (raio-X, ressonancia megnética, etc...). A cirurgia
é feita de forma a compensar a excessiva curvatura das vértebras lombares.

Este procedimento deve ser evitado, uma vez que a zona a operar € uma zona de bastante
importancia anatomica e fisioldgica para o bom funcionamento de todo o corpo.
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Capitulo 4

4. Desordens do pavimento pélvico

O conhecimento da disfuncao do pavimento pélvico deve ser aprofundado, através de um
estudo intensivo e de uma avaliacao dos principios anatémicos que definem o suporte do pavi-
mento pélvico nas mulheres, a fim de auxiliar nas medidas terapéuticas e cirdrgicas para a sua
correcao [52].

A lesao nas estruturas que constituem o pavimento pelvico, (ou até mesmo se a ligacdo
entre elas for fraca) gera uma maior propensio por parte da mulher para sofrer diferentes
condigdes significativas de patologias pélvicas; incontinéncia urinaria e fecal, prolapso dos
érgios pélvicos e até disfungoes sexuais [52,53].

As causas das disfuncdes do pavimento pélvico sao, na sua maioria, desconhecidas, no en-
tanto existem determinados fatores de risco que podem estar a contribuir para essas condicoes;
o passado obstétrico, histéria uro-ginecoldgica, alteracdes atroficas na zona urogenital e doen-
cas relacionadas com o aumento da pressao intra-abdominal, tais como a obesidade, constipa-
cdo cronica e doencas associadas a tosse persistente [5].

4.1 Prolapso dos 6rgaos pélvicos

O prolapso dos 6rgéos pélvicos (POP) é uma patologia que afeta uma grande parte da popu-
lacdo feminina e refere-se a perda de suporte dos 6rgaos pélvicos levando a uma descida total
ou parcial, de um ou mais compartimentos através da vagina ou do anlis (zona posterior a
mesma) [54].

A causa para o prolapso genital pode ser o resultado de um conjunto de multiplos fatores
que acabam por levar a perda do suporte pélvico, cuja sua posicao normal € mantida por uma
interacdo entre o musculo levantador do anus, vagina, tecido conjuntivo e nervos. Entre as
principais causas para esta patologia destacam-se: o parto, o envelhecimento, a alteracao de
colagénio, elastina, muasculo liso da vagina e tecidos do pavimento pélvico, o aumento do peso
corporal, estado hormonal e o aumento cronico da pressao intra-abdominal que resulta num
estiramento cronico do pavimento pélvico (como é o caso da tosse cronica e obesidade) [52,55].
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Os varios tipos de prolapso podem ser agrupados de acordo com a estrutura que decai atra-
vés da vagina e dependendo do segmento afetado. O prolapso pode ter origem na parede vagi-
nal; anterior, posterior ou apical, ou envolver outros 6rgiaos em simultaneo [56].

Tabela 4.1 - Tipos de prolapso e a sua definicao.

Termino-

Prolapso logia Definicdo
Prolapso da uretra, quando combinado com o prolapso da
Uterocelo . , -
bexiga da-se o nome de uretrocistocelo
Parede vaginal anterior
. Prolapso da bexiga. E muitas vezes acompanhada pelo pro-
Cistocelo
lapso da uretra
Prolapso total ou parcial do reto, criando uma proeminéncia
Retocelo . .
) . por fraqueza dos tecidos entre o reto e a vagina
Parede vaginal posterior , )
Entero- Formacao de uma hérnia constituida por uma porcao do in-
celo testino delgado e perda de suporte do mesmo
. . . Prolapso uterino devido a perda de forca e capacidade dos
Prolapso vaginal apical Histocelo ;

ligamentos na parte superior da vagina

Prolapso com envolvi-

P - Prolapso de varios 6rgdos ao mesmo tempo
mento de outros 6rgaos

0 pavimento pélvico compreende varios tipos de tecidos que interatuam de forma a provi-
denciar o suporte e manter a funcao fisiolégica normal do reto, vagina, uretra e bexiga. Isto
significa que basta existir uma falha em algum tipo de tecido do pavimento pélvico para se
desenvolverem condicbes favoraveis ao prolapso [33].

Figura 4.1 - Representacao do prolapso dos 6rgaos pélvicos.
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4.1.1 Epidemiologia

Estima-se que cerca de 11% das mulheres ao longo da sua vida necessitem de correcao
cirurgica. No entanto a cirurgia nao se mostra eficaz em todos os casos, uma vez que 30% das
mulheres submetidas a operacao tendem a ser re-operadas devido a reincidéncia do prolapso
ou a complicacdes que surgem no pds-operatorio [57,58].

Apesar do fato de que o prolapso dos 6rgaos pélvicos ser uma das indicacées mais usuais
para a cirurgia ginecoldgica, os estudos epidemioldgicos da incidéncia e prevaléncia deste
transtorno sdo raros [33]. A maioria dos dados disponiveis relativamente a incidéncia do pro-
lapso do 6rgao pélvico sao restritos a estudos de intervencao cirdrgica ou a outros bancos de
dados semelhantes para identificar o prolapso tratado cirurgicamente.

No entanto existem ja alguns estudos que nos trazem informacdes pertinentes para este
estudo [52,55,67]:

e O prolapso ocorre com maior frequéncia no compartimento anterior, seguido do com-
partimento posterior e por fim no compartimento apical.

e Existe, uma propensao genética para o prolapso de 6rgaos pélvicos (POP) sendo este
mais predominante nas mulheres de raca negra.

e Existe um aumento do risco associada ao POP com o envelhecimento e o aumento da
paridade da mulher.

e A obesidade nas mulheres pode aumentar em 1,5 vezes o risco de ocorréncia de pro-
lapso uterino.

e As mulheres que ja foram submetidas a uma histerectomia tém um risco acrescido para
desenvolvimento de POP. Estudos revelam que, se o procedimento for feito para trata-
mento de POP, a ocorréncia de outro tipo de POP é cerca de 12% contra 1,8 % de uma
histerectomia para tratamento de outras patologias.

e Mais de 200.000 procedimentos de prolapso de o6rgaos pélvicos sao realizados anual-
mente nos EUA.

4.1.2 Técnicas de diagonodstico

A perda de suporte vaginal ou uterino em mulheres que mantém uma rotina de consultas
ginecoldgicas regular é observada em até 43 a 76% das pacientes, em que desta percentagem,
3-6% apresentam uma decaida dos 6rgaos pélvicos que ultrapassa o himen [56].

0 diagnostico do prolapso é feito quando as mulheres apresentam sintomas sugestivos desta
patologia, sendo que por norma, um exame ginecologico de rotina é suficiente para se detetar
o problema. Ja a necessidade de recorrer a exames auxiliares, depende, em grande parte dos
sintomas associados [56].

Apesar de existirem mulheres assintomaticas, no que diz respeito a pequenos prolapsos,
existem outras cujo incomodo e desconforto é consideravel. Os sintomas do POP podem-se
manifestar de diferentes formas [59]:

e Sensacio de pressdo, desconforto e dor pélvica, podendo, no entanto, diminuir ou de-
saparecer com a mulher na posicao deitada;

e Sintomas urinarios, em que as mulheres se podem queixar de incontinéncia urinaria ou
dificuldade no inicio da mic¢do, dependendo do grau de prolapso presente no cistocelo,
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uretrocelo e prolapso uterino, podendo também levar a um aumento da frequéncia
urinaria;

e Sintomas intestinais, que podem causar dor, pressao e dificuldade de excrecao intesti-
nal ao formar-se uma “bolsa”, mesmo acima do esfincter anal, no retocelo;

e Problemas em ter relacdes sexuais, podendo o prolapso causar dor por irritagdo dos
tecidos vaginais e ainda transtornos psicologicos.

Uma vez que a gravidade dos sintomas pode, por vezes, nao estar relacionado com a gravi-
dade das alteracbes anatomicas das mulheres, os exames uroginecoldgicos devem assegurar
alguns aspetos de forma a obter uma avaliacdo mais correta; definir a gravidade do defeito
maximo do suporte anatomico, avaliar a funcao muscular pélvica e detetar a presenca de pos-
siveis Ulceras no epitélio ou mucosa dos orgaos prolapsados [55]. Este Ultimo aspeto torna-se
importante quando o prolapso ultrapassa o himen por uma diferenca consideravel. Nestes casos,
a vagina, o colo uterino ou até mesmo, ambos, podem ficar hipertrofiados, e desenvolver de-
terioracoes. Por isso é necessario que sejam feitos exames bianuais de forma a prevenir e con-
trolar este estado avancado do prolapso [55].

Os exames pélvicos complementares sao feitos com a paciente em esforco de forma definir
a extensao do prolapso e estabelecer quais os segmentos da vagina afetados (anterior, posterior
ou apical). Geralmente, a avaliacdo por radiografia de contraste ou a ressonancia magnética
dinamica, descrevem a localizacao dos defeitos de suporte pélvico antes de se avancar para o
reparo cirirgico, no entanto existem outros recursos que ajudam os cirurgioes a seleccionar o
melhor método a utilizar na cirurgia de correccdo do prolapso; a ressonancia magnética vai
permitir obter uma imagem detalhada e em trés dimensées do pavimento pélvico, a ecografia
€ usada para excluir patologias uterinas, vesicais ou renais, testes de avaliacio do ténus mus-
cular que avaliam a contraccao minima do pavimento pélvico e dos musculos dos esfincteres
em repouso, sendo também utilizado para o estudo dos musculos e ligamentos de suporte do
utero, recto e bexiga [59].

A classificacao e quantificacdo do prolapso através dos exames fisicos é necessaria para o
sucesso do tratamento cirlrgico e embora existam varios sistemas de classificacao de prolapso,
em 1972 [55], foi proposto um método para classificar o suporte vaginal através dos exames
fisicos realizados durante uma manobra de esforco. Nesses exames eram avaliadas as posicoes
da parede vaginal anterior, posterior e apical, examinando cistocelos, rectocelos, enterocelos
e prolapsos uterinos que posteriormente eram graduados de acordo com a sua posicao relati-
vamente a do himen.
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Figura 4.2 - Método de Badem comparativamente ao Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) para
avaliacao e classificacao do prolapso dos 6rgdos pélvicos.

Desde 1996, utiliza-se a classificacao; Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q), que
constitui atualmente o método mais reconhecido e padronizado pela International Urogyneco-
logical Association e pela International Continence Society [60]. A partir deste método pode-
se classificar o prolapso conforme o seu grau de gravidade.

Tabela 4.2 - Definicdo dos graus de prolapso.

Grau Definicdo

0 Sem prolapso

1 A porcao mais distal do prolapso chega até 1 cm acima do nivel do himen

2 A porcédo mais distal do prolapso fica entre 1 cm acima e 1 cm abaixo do himen

3 A porcao mais distal do prolapso ultrapassa o himen em 1 cm mas nao ha eversao da vagina
4 Eversao completa da parede vaginal

Apesar de todos os sistemas de classificacao, nao se chegou ainda a um consenso claro
em relacao ao nivel de prolapso que representa uma variacdao do suporte pélvico considerada
“normal” e o que representa um distUrbio, embora se assuma que quando o prolapso ultrapassa
o himen, ja é clinicamente significativo.

Quando o prolapso é complexo ou recorrente, toda a investigacdo de diagndsticos e trata-
mentos é feita por um especialista, com abordagens especializadas para cada caso.

4.1.3 Tratamentos

Os tratamentos para o POP, devem ser aplicados unicamente a mulheres sintomaticas (po-
dendo no entanto, existir algumas excecodes). Para as mulheres que sejam assintomaticas ou
que apresentem sintomas moderados, é aconselhado manterem consultas ginecoldgicas regula-
res, a nao ser que surjam sintomas incomodativos [52,55].
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As opcoes terapéuticas que existem hoje em dia, incluem o tratamento conservador e ci-
rargico. Em relacao a escolha do tratamento adequado para cada mulher, ja vai depender da
gravidade do prolapso, dos sintomas e do estado geral da paciente.

4.1.3.1 Tratamento conservador

0 tratamento conservador ¢ utilizado em mulheres cujo prolapso seja moderado ou que nao
pretendam submeter-se a cirurgia e estes devem ser realizados antes de se pensar em recorrer
a cirurgia [14,55].

Dentro dos tratamentos conservadores podemos incluir:

e Consultas regulares;

e Alteracao do estilo de vida, como por exemplo: a perda de peso e o tratamento da
constipacao para evitar a tosse, (fatores que vao permitir manter ou diminuir a pressao
intra-abdominal, ajudando a evitar o prolapso);

o Fisioterapia - mais especificamente exercicios musculares para o pavimento pélvico, no
sentido de prevenir, retardar e ajudar na recuperacao pés-cirirgica do prolapso dos
orgaos, melhorando os sintomas associados;

e Uso de anéis e pessarios - dispositivos inseridos no interior da vagina de forma restabe-
lecer a posicao anatomia correta e inicial dos orgaos prolapsados;

e Medicamentos - 0 uso de estrogénios, para prevencao e tratamento de Ulceras no epi-
télio dos 6rgaos em mulheres que apresentem hipoestrogenismo.

Por definicao, operar uma paciente assintomatica nao é sinonimo de melhorias nos seus
sintomas e, mais grave ainda, pode resultar em efeitos colaterais, como é o caso da inconti-
néncia de stresse. Por este motivo, estas pacientes devem ser encorajadas a ter um tratamento
conservador. Este tipo de tratamento impede que o prolapso agrave, alivia os sintomas e pode
também servir como meio para que uma futura cirurgia seja adiada.

4.1.3.2 Tratamento cirurgico

Quando as medidas providenciadas pelos tratamentos conservativos nao sao suficientes para
resolver a disfuncionalidade do POP, recorre-se a tratamentos cirlrgicos.

Como ja foi referido anteriormente, estima-se que cerca de 11% das mulheres tenham de
passar pela cirurgia reconstrutiva para o POP durante a sua vida e dessa percentagem, 30%
venham a sofrer de um prolapso recorrente, o que requer que se submetam a uma segunda
operacao devido a complicacdes no tratamento cirurgico ou depois dele [57]. Como consequén-
cia desta elevada percentagem de recorréncias, tem-se verificado, ao longo da Gltima década,
a introducao de novas técnicas, no sentido de aumentar a durabilidade dos tratamentos, mini-
mizar os riscos, melhorar a recuperacéo das cirurgias e reduzir as reincidéncias de POP no pos-
operatorio [54,61].

0 objetivo do tratamento cirirgico do POP passa, nao apenas por restaurar a anatomia dos
orgaos, mas também o seu funcionamento e possibilidade de continuar a atividade sexual, exis-
tindo uma variedade de procedimentos para correcao do prolapso cujos principais principios se
podem separar em dois tipos: cirurgia reconstrutiva e cirurgia obliterativa [55].

A cirurgia reconstrutiva tem como finalidade, restaurar e otimizar a anatomia de cada com-
partimento, mantendo as funcdes sexuais e melhorando os sintomas. Esta cirurgia pode ser
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realizada por via vaginal ou abdominal e ambas podem ser igualmente eficazes. A cirurgia ob-
literativa atua de forma mais invasiva, encerrando de vez o canal vaginal.

As técnicas mais invasivas envolvem maiores incisdes cirlrgicas e uma maior incidéncia de
disfuncdes pos-cirirgicas (7-35%). Por exemplo, em procedimentos cirdrgicos muito proximas
da bexiga (reparacao de um rectocelo) verifica-se um risco de 13% de se desenvolverem anor-
malidades na retencao urinaria [62]. Para evitar as complicaces apos intervencao cirdrgica,
existem varias técnicas minimamente invasivas que sdo vastamente utilizadas:

No tratamento cirurgico reconstrutivo do prolapso, é cada vez mais frequente a utilizacao
de redes. O uso destas redes possibilita o suporte permanente dos tecidos pélvicos que estejam
enfraquecidos, reforcando ou substituindo o tecido natural e podem ser de origem sintética ou
bioldgica [55]. Como materiais biologicos naturais, sdo usados tecidos da fascia lata ou do reto
abdominal, existindo ainda os enxertos alograficos, que provém de uma fascia cadavérica hu-
mana e os xenoenxertos que podem ser derivados da pele ou mucosa do intestino delgado.
Dentro das redes sintéticas, existem as absorviveis (poliglactina) e n3o absorviveis (polipropi-
leno, poliéster, politetrafluroetileno e polietileno) [63].

A implantacao das redes sintéticas vai influenciar o desempenho e a taxa de complicagdes,
sendo por isso necessario um conhecimento profundo das propriedades, como a porosidade,
elasticidade, flexibilidade, revestimento e tamanho dos poros, antes da sua utilizacao. As redes
de polipropileno sao as mais utilizadas na correcdo do prolapso genital, e tém uma eficacia
entre os 70%-100% [64]. Na maior parte dos casos, e em qualquer das abordagens escolhidas os
resultados serdo muito melhores com o recurso ao uso de préteses - redes - que reforgardo os
tecidos, criando novos ligamentos e actuando como uma plataforma para o crescimento de novo
tecido.

Figura 4.3 - Localizacao da colocacao de redes no procedimento cirurgico do POP.

4.2 Incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal

A incontinéncia urinaria (IU) ¢ uma situacdo patolégica que resulta da incapacidade em
armazenar e controlar a saida da urina. E caraterizada por perdas urinarias involuntarias que
se apresentam de forma muito diversificada, desde fugas muito ligeiras e ocasionais, a perdas
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mais graves e regulares. Segundo Mascarenhas T. et al [55], existem varios tipos de incontinén-
cia urinaria, classificadas conforme os sintomas que as mulheres apresentam, sendo estas trés,
as mais frequéntes - incontinéncia urinaria de esforco (IUE), incontinéncia urinaria por urgéncia
(IUU) e incontinéncia urinaria mista (IUM).

A IUE esta associada a perdas involuntarias quando ha um aumento da pressao intra-abdo-
minal, na execucao de diversas atividades como tossir e atividades fisicas, ocorrendo o aumento
da pressao intra-vesical em relacao a pressao uretral. A IUU é definida como a vontade forte e
inadiavel de urinar, podendo ocorrer uma perda involuntaria de urina, quando a vontade é
contrariada. Pode estar associada a causas neuroldgicas, mas também a alteracoes de contra-
cao do detrusor. Por Gltimo, a IUM provém da combinacédo dos sintomas da IUE e da IUU.

A incontinéncia fecal (IF) caracteriza-se pela incapacidade de controlar a libertacao de
gases ou fezes e é classificada de acordo com os sintomas, tal como a IU. Clinicamente existem
trés tipos de IF; incontinéncia fecal passiva (IFP) na qual existe descarga involuntaria e incons-
ciente de fezes ou gases, incontinéncia fecal de urgéncia (IFU) na qual ocorre descarga de
matéria fecal apesar das tentativas ativas para reter os conteldos intestinais e incontinéncia
fecal mista (IFM). A IFP relaciona-se com uma disfuncao do esfincter anal interno e, por outro
lado, a disfuncao do esfincter anal externo é responsavel pela IFU. A IFM ocorre quando se
verificam condicdes sintomaticas caracteristicas tanto da IFP como da IFU [65].

4.2.1 Epidemiologia

Ambas as incontinéncias - urinaria e fecal - sdo doencas néo fatais, no entanto podem com-
prometer a vida das mulheres em muitos aspetos, reduzindo a sua qualidade de vida. A epide-
miologia destas disfungdes pélvicas permite estudar a incidéncia, de acordo com a populagio,
espaco e tempo. Hunskaar et al [66], preocuparam-se em estudar a evolucido da epidemiologia
da incontinéncia urinaria e fecal, por comparacgdo entre estudos de diferentes autores realiza-
dos até a data.

Incontinéncia urinaria

A estimativa da prevaléncia da incontinéncia urinaria, ndo tem estudos epidemioldgicos
muito definidos, existindo uma grande variabilidade de resultados dependendo dos diferentes
tipos de definicao, desenho e metodologia alvo de cada estudo. No entanto, a IU € um problema
de salde publica comum na populacdao em geral e atinge cerca de 25% a 45% da populacao,
sendo que atualmente, 33% das mulheres, com mais de 40 anos apresentam sintomas da doenga,
segundo dados da Associacido Portuguesa de Urologia. A prevaléncia de IU é mais elevada em
determinados subgrupos da populacao, como é o caso das mulheres institucionalizadas em re-
sidéncias de terceira idade, mulheres gravidas e mulheres de raca caucasiana [66]. O tipo de
IU mais frequente de todos é a incontinéncia urinaria de esforco IUE, sendo relativamente co-
mum entre as mulheres com mais de 40 anos, com uma taxa de incidéncia que varia dos 7 aos
56% [67,68]. A IU € mais frequente em mulheres que estao em fase pos-menopausa do que as
que estao em pre-menopausa. Um indice de massa corporal muito elevado, superior a 40%,
corresponde a 4 e 2 vezes mais probabilidade de desenvolver, respetivamente, incontinéncia
urinaria de esforgo e incontinéncia urinaria de urgéncia. E por fim, a incontinéncia urinaria esta
intimamente associada com o prolapso genital, prevalecendo em 50% das mulheres com mais
de um filho.
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Incontinéncia fecal

Existem varios mecanismos que conjugadamente contribuem para a normal continéncia fe-
cal: a motilidade intestinal, o volume e a consisténcia fecal, o grau de consciéncia mental, o
ténus esfincteriano anal e a integridade da inervagdo neuronal. A incontinéncia surge geral-
mente apos uma lesido traumatica esfincteriana, sendo raros os casos de etiologia congénita.

E dificil avaliar a verdadeira prevaléncia de incontinéncia fecal na populaco, sendo referi-
dos valores de 1,4 a 20% para o grupo etario com idade superior a 40 anos [69,70]. Os estudos
clinicos tém demonstrado que a incontinéncia fecal é mais frequente nas mulheres, mas em
vérios trabalhos epidemiolégicos ndo se confirmou existir essa diferenca nos dois sexos [65].
Sabe-se que na mulher predomina o trauma obstetrico, podendo existir lesao esfincteriana em
35% das parturientes apos o parto normal, embora so em menor percentagem surjam sintomas
de incontinéncia [71]. Os principais fatores de riscos sao a disfuncao do nervo pudendo e do
esfincter anal apos um grande trauma obstetricio (parto vaginal).

4.2.2 Técnicas de diagonoéstico

Incontinéncia urinaria

Para o diagnostico da incontinéncia urinaria é importante fazer um levantamento do histo-
rial clinico da doente e a descricdo, por parte da mesma, das carateristicas e frequéncia em
que ocorre a perda da urina.

A avaliacao da IU é feita através de testes especificos que comprovam o diagnéstico, des-
cartando outras patologias associadas, tais como a infecao urinaria, fistula, diverticulo uretral,
perturbacao neuromuscular e disfuncdes do pavimento pélvico. Estes testes incluem uma série
de medidas primarias para além das que ja se encontram referidas inicialmente - teste de
esforco, teste do penso e mobilidade da uretra - e medidas secundarias - exame urodinamico
completo, cistoscopia, cistografia, testes neurofisiologicos e ultra sonografia abdominal e pél-
vica, de forma a definir quais os sintomas associados, obter um diagnostico correto e avaliar a
sensibilidade, a tonicidade do esfincter e integridade do arco reflexo através dos testes neuro-
fisiologicos [56,72]. A imagiologia médica, em especial a ecografia e radiografia e sao cada vez
mais recorrentes na investigacao uroginecologica e a ressonancia magnética tem um papel cada
vez mais importante na interpretacao de casos mais complicados [55].

Incontinéncia fecal

0 diagnostico da incontinéncia fecal comeca na histéria clinica detalhada das pacientes,
sendo possivel diagnosticar a gravidade da doenca, abordando as possiveis causas, frequéncia,
severidade e duracao dos episodios, bem como o impacto que causa na qualidade de vida das
mulheres. Para se conseguir apurar a gravidade da IF com clareza de forma a iniciar um trata-
mento adequado, o historial clinico da paciente deve incluir informacdes relativas a data de
inicio da incontinéncia, consisténcia das fezes, dieta, cirurgias prévias, incontinéncia urinaria,
lesoes vertebrais, historia obstétrica, entre outros.

0O exame fisico é feito de forma a complementar o historial clinico. Deve ser detalhado e
dirigido as estruturas suspeitas uma vez que a incontinéncia fecal pode ser resultado de outras
condicoes patologicas. Dentro dos principais exames fisicos, podem-se incluir o exame digital
do reto (no qual é possivel ter a percecao do tonus dos esfincteres interno e externo, do com-
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primento do canal anal do angulo anorretal, da forca do musculo anal e da elevacao do perito-
neu durante a contracao voluntaria), a inspecao do perineo (onde se procura detetar a presenca
de matéria fecal, hemorroidas, dematires, escoriacdes, cicatrizes, defeitos musculares, exis-
téncia de um gap anal ou a auséncia das rugas perianais), exames neurologicos (de forma a
testar a sensibilidade perianal e os reflexos cutaneos anais), protoscopia e rectossigmoidoscopia
[73].

No caso de o historial clinico nao ser suficiente, existem varios exames médicos comple-
mentares que permitem obter uma correta avaliacao da incontinéncia fecal ao mesmo tempo
que contribuem para uma decisao terapéutica. Os exames complementares podem ser a colo-
noscopia, proctoscopia, testes a fezes, testes respiratorios, infusao salina, manometria anor-
retal, técnicas de electrossensibilidade da mucosa anal, testes de sensibilidade térmica, ima-
giologia do canal anal e técnicas de electroestimulacao nervosa [74,75].

4.2.3 Tratamentos

O tratamento da incontinéncia urinaria e fecal, dependem do tipo de incontinéncia, da
gravidade e da causa subjacente, podendo ser necessario recorrer a combinacao de mais que
um tipo de tratamento.

4.2.3.1 Tratamento conservador

Em ambas as patologias, € necessario periorizar os tratamentos conservadores antes de se
avancar para o tratamento cirrgico. O tratamento conservador tem como vantagem, ser sim-
ples, seguro, apresentar um baixo risco de efeitos adversos e nao limitar outras opcoes tera-
péuticas que possam ser pensadas.

No tratamento conservador para a incontinéncia urinaria estao incluidos [55]:

e Alteracao do estilo de vida (reducao de peso, diminuicdo de substancias consideradas
irritantes vesicais, reducao de esforcos fisicos, entre outros...). Para a IUU o trata-
mento passa pela administracdo de farmacos que contenham substancias anti-colinér-
gicas de forma a evitar a contracao vesical e exercicios fisioterapéuticos.

e Fisioterapia tendo como objetivo a reeducacao do musculo do pavimento pélvico (MPP)
(esta intervencao é considerada eficaz e de baixo risco, devendo ser considerada antes
de outras intervencoes [47]. Os exercicios de reeducacao do MPP podem ser realizados
sozinhos ou em associacao com o biofeedback;

e Biofeedback (digital, visual, pensos vaginais) ferramenta de ensino para que a paciente
compreenda a edetuar uma contracao maxima do pavimento pélvico corretamente;

e Estimulacdo elétrica e magnética do nervo pudendo, apos introducao de um elétrodo
anal ou vaginal que permite o fortalecimento do MPP;

o Dispositivos anti-incontinéncia externos que ocluem mecanicamente a uretra, elevando
e suportanto o colo visceral;

e Produtos de contencao de incontinéncia (pensos, fraldas e resguardos);

e Medicinas complementares ou alternativas.
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No tratamento da incontinéncia fecal, as medidas conservadoras que existem sao seme-
lhantes as medidas adotadas para a incontinéncia urinaria, uma vez que ambas as patologias
sao relativas a falhas que se dao nos respetivos esfincteres.

As patologias com sintomas moderados podem ser tratadas de forma simples, com o recurso
a farmacos obstipantes, mudancas dos habitos alimentares e consultas regulares de forma a
controlar a incontinéncia. Noutras situacdes, poderao estar indicados os exercicios para forta-
lecimento dos mUsculos do pavimento pélvico através da electro-estimulacao ou pela realizacao
de biofeedback como acontece na incontinéncia urinaria [65].

4.2.3.2 Tratamento cirurgico

Quando as medidas conservadoras nao proporcionam um alivio sintomatico adequado, a
cirurgia é frequentemente a Unica opcao disponivel no sentido de melhorar a qualidade de vida
da paciente [55].

O tratamento cirlrgico é feito através da reparacao esfincteriana e dentro das opcoes ci-
rirgicas que existem, tanto para a incontinéncia urinaria de esforco como a fecal, as mais
conhecidas e utilizadas sao:

A colocacgao de slings (uma espécie de fita adesiva) em torno da ureta que sao posterior-
mente fixadas na parede abdominal. Esta técnica permite a elevacao da uretra para a sua
posicao anatémica normal e que a pressdo necessaria para a reten¢io uriniria se mantenha
estavel. Os slings utilizados podem ter origem em varios materiais: autélogos, de origem animal
ou cadavérica e sinteticos. As infecdes urinarias e desordens intestinais representam as compli-
cagdes mais frequentes associadas a este tipo de intervencio.

Figura 4.4 - Representacao esquemarica do uso de esfinteres artificiais para tratamento da incontinén-
cia fecal.

Uso de esfincteres artificiais quando a causa da incontinéncia tanto urinaria como fecal tem
origem na disfuncionalidade dos esfincteres. O objetivo deste tipo de dispositivos é compensar
a insuficiéncia uretal mimetizando o esfincter normal. Fornece uma pressio pré-determinada
que mantém os esfincteres fechados [62]. No caso da incontinéncia fecal existem trés opcoes
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cirurgicas que espelham a possibilidade do reparo esfincteriano - esfincteroplastia - ou de subs-
tituicao do esfincter anal - esfincter artificial e neuromodelagao sacral (também utilizado na
incontinéncia urinaria). A neuromodelacao sacral estimula as raizes sagradas pela implantacao
de um neuroestimulador. Este tratamento considera-se eficaz e minimamente invasivo, apre-
sentando uma melhoria de 50% nos sintomas em cerca de 80% das pacientes com este implante
[55].
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Capitulo 5

5. Biomecancia da lordose lombar e pa-
vimento pélvico

A biomecanica é descrita como sendo a ciéncia que estuda as forcas internas e externas
que atuam no corpo humano e os efeitos por elas produzidos [76]. A biomecanica externa estuda
as forcas fisicas que atuam sobre os corpos enquanto a biomecanica interna estuda a mecanica
e os aspetos fisicos e biofisicos das articulacdes, ossos e tecidos moles.

A evolucao do conhecimento na area da biomecanica da lordose lombar tem permitido uma
melhor compreensao das funcoes desta estrutura, condicoes patologicas associadas e na me-
lhoria dos tratamentos terapéuticos atualmente usados.

5.1 Biomecanica da lordose lombar

A coluna vertebral é uma estrutura tipicamente mecéanica cuja biomecanica diz respeito ao
comportamento mecanico desta estrutura de suporte quando sujeita a cargas fisiologicas ou
cargas originadas por fatores externos.

Como principal estrutura portadora de carga do sistema musculoesquelético humano, a co-
luna comporta trés funcdes biomecanicas fundamentais:

- Garantir a transferéncia de carga ao longo da coluna vertebral sem instabilidade;
- Permitir mobilidade e flexibilidade fisiologicas suficientes;
- Proteger a medula espinal de forcas e movimentos traumaticos.

A lordose lombar, por se situar numa zona “critica” da coluna vertebral, tem um papel
essencial nestas funcoes: acarreta com as cargas, forcas € momentos de maior intensidade e
maior mobilidade ao mesmo tempo, o que faz com que a lordose lombar acabe por se tornar
numa estrutura mecanica muito complexa [18].

5.1.1 Cargas que atuam na lordose lombar

As cargas que atuam na coluna encontram-se divididas em: cargas fisioldgicas e traumaticas.
As cargas fisiologicas sao as que se encontram associadas a atividade normal e comum da coluna



Modelacdo computacional da curvatura lombar e a sua relacdo com a morfologia do pavimento pélvico

34

e subdividem-se em: cargas a curto prazo (flexao e extensao), cargas a longo prazo (posicao
sentada e em pé), cargas repetidas ou ciclicas (marcha e caminhada) e cargas dinamicas (cor-
rida e salto). As cargas traumaticas sao as que ocorrem subitamente, acidentalmente e com
grande amplitude (fortes impactos). Estas cargas sao classificadas quanto a sua origem; gravi-
dade do impacto, musculos que afetam, etc.

Segundo Nachemson (1981) [77], a carga compressiva dos mUsculos pode dobrar a carga
relativa de peso corporal, durante a postura relaxada ou sentada. No momento de levantamento
de pesos quando uma pessoa se inclina para a frente, os musculos das costas geram forcas de
tracao muito altas de forma a equilibrar os efeitos da carga da parte superior do corpo com
acao vertical e devido a essa grande forca de tensao exercida nos mulsculos das costas, a coluna
lombar é submetida a uma alta compressao. Os ligamentos da lordose lombar ajudam a suportar
as forcas de alta tensao ao serem esticados, uma vez que se tratam de tecidos passivos sem a
capacidade de se contrairem. Estes ligamentos armazenam energia elastica, que ajuda a liber-
tar os musculos das tensdes a que sdo sujeitos.

A pressao intra-abdominal é também um fator de alivio das cargas exercidas uma vez que,
por norma, diminui a compressao espinhal devido a atividade muscular do abdémen. O aumento
da pressao intra-abdominal aumenta a estabilidade da coluna vertebral.

As cargas ergondmicas (interacdo da pessoa com outros objetos pesados) sdo as que mais
afetam a lordose lombar. Ao levantar e segurar pesos, a lombar é submetida a uma alta carga
compressiva (dependendo da distancia horizontal da carga a coluna lombar). Vibracées a longo
prazo e efeitos ciclicos podem aumentar a compressao na lordose lombar, o que leva a mudan-
cas estruturais e efeitos de fadiga no tecido de discos e vértebras. Apesar de os musculos aju-
darem a aliviar a coluna de cargas e movimentos excessivos prejudiciais, esta protecao so fun-
ciona se o sistema nervoso tiver tempo suficiente para ativar os muasculos.

5.1.2 Forcas internas que surgem na coluna lombar

A principal forca interna que atua na lordose lombar é a for¢ca normal compressiva que
atua perpendicularmente ao plano médio dos discos, causando elevada compressao. Esta forca
€ acompanhada por forcas de corte sagitais que atuam no mesmo plano, causando a inclinacao
dos discos entre si. Os momentos que causam a flexao/extensao para frente/para tras e a flexao
lateral da coluna sao os momentos sagital e lateral de flexao, respectivamente; e o componente
que faz com que a coluna gire em torno de seu eixo maior é o torque ou momento torsional,
sendo que o valor limite para que este movimento exista sem que se verifiquem danos na coluna
é de 6 a 12 Nm. O limite superior do torque, testado in vivo, que pode provocar danos, esta
compreendido entre os 15 a 30 Nm.

A forca compressiva a que a lordose lombar esta sujeita depende da postura e do peso
corporal superior (cabeca, tronco e membros). Em pé, esta forca chega a atingir cerca de 55%
a 60% do peso corporal total, ou seja, cerca de 400 N para um peso corporal padrao de 700 N.

Considerando que o disco lombossacral tem uma inclinacdo de aproximadamente 30° no
plano horizontal, esta forca compressiva pode ser decomposta numa forca normal de 350N e
uma forca de corte sagital de 200N. Durante a flexao para a frente e o peso de elevacao, a
magnitude das forcas de compressao aumenta e a forca de corte é maior na parte lombar infe-
rior devido a sua maior inclinacao.
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Em relacao a forca de tracao, existem apenas alguns resultados de alongamentos medidos
da coluna vertebral humana em tensao céntrica pura, uma vez que as deformacdes de tracao
sdo analisadas quando associadas a flexao e extensao [78]. No entando, sabe-se que a forca de
tracao é responsavel por causar o alongamento dos discos, sendo também uma forca normal
que atua perpendicularmente ao plano médio dos mesmos.
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Figura 5.1 - Representacao da influéncia que a curvatura excessiva da lordose lombar provoca na distri-
buicao das forcas descendentes.

5.1.3 Mobilidade da coluna lombar

O intervalo de mobilidade da coluna lombar pode ser medido quer in vitro como in vivo.

Os movimentos da lordose lombar sao representados por um sistema de coordenadas espa-
cial, que se encontra relacionado com os planos anatémicos do corpo humano. Estes movimen-
tos estdo divididos em seis componentes: trés deflexdes e trés rotacées. Os movimentos fisio-
logicos da coluna vertebral sdo a flexdo (movimento do tronco para a frente) e extensao (mo-
vimento do corpo para tras) no plano sagital, a flexao lateral no plano frontal e a rotacao em
torno do longo eixo da coluna vertebral.

De forma a caraterizar a mobilidade da lordose lombar, os movimentos sao definidos por
trés parametros:

(1) zona neutra - na qual a coluna nao apresenta resisténcia;
(2) zona elastica - na qual a resisténcia atua;
(3) amplitude de movimento - que representa a soma das duas ultimas zonas.

A posicao ereta é a posicao de referéncia.

A amplitude de movimento de um segmento lombar, em regra, é de cerca de 12-16° para
flexdao/extensdao, aumentando progressivamente de L1-L2 para L4-L5; para a flexao lateral é
cerca de 6° e cerca de 2° para torcdo axial. Na zona neutra, a amplitude é de cerca de 2-3°
para todos os movimentos fisiologicos [18].
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No movimento de flexao a vértebra superior desliza para a frente e o nucleo pulposo para
tras tendo uma amplitude articular total de 0° a 90°. Na extencao passa-se o inverso da flexao
e a amplitude articular vai de 0° a 35°. A inclinacao lateral faz com que a vértebra superior se
incline para o lado onde se forma a concavidade e o nlcleo pulposo para o lado da convexidade.
A amplitude articular esta entre os 0° a 40° [79]. Estes movimentos de flexdo, extensao e
inclinacao lateral, sao muito limitados entre vértebras adjacentes, mas a soma da pequena
mobilidade de cada segmento faz com que a coluna se mova em todas as direcdes [76].

Como é de esperar, a mobilidade da coluna esta condicionada por um conjunto de varios
fatores, sendo que o estado dos discos intervertebrais (geometria, rigidez, conteldo fluido,
degeneracao e o agravamento do mesmo) € o de maior importancia. Sabe-se também que
quanto menor o diametro e maior a altura do disco, maior sera a mobilidade e gracas a esse
fator, a regidao lombar apresenta maior mobilidade do que a regiao toracica.

Sao as curvaturas sagitais da coluna vertebral que determinam o normal equilibrio do nosso
corpo e alguns investigadores consideram estas curvaturas como sendo um dos principais fatores
mecanicos que levam a alteracbes degenerativas de outras estruturas envolvidas [80]. Outros
defendem que, sempre que se observar alguma patologia musculoesquelética na coluna verte-
bral, deve-se antes demais, determinar se a pélvis se encontra com uma posicao correta, devido
ao facto de esta ser a grande distribuidora das forcas originadas pelo tronco e membros supe-
riores [80].
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Figura 5.2 - Representacao da mecanica das forcas de tensao e compressao nas vértebras.

5.1.4 Biomecanica do disco intervertebral

Os discos intervertebrais proporcionam a transferéncia da forca compressiva entre duas
vértebras adjacentes e, ao mesmo tempo, permitem a mobilidade e a flexibilidade interverte-
bral. O arranjo das fibras de colageno no anel fibroso ¢ ideal para absorver as tensdes geradas
pelo estado de compressao hidrostatica do nlcleo pulposo na carga axial do disco, além disso,
elas desempenham um papel importante na restricao da rotacdo axial da coluna. A rigidez
compressiva axial € maior nas regides externa e posterior do que nas regioes interna e anterior.
A rigidez elastica é maior na parte anterior e posterior do que nas regioes lateral e interna.
Assim, o anel interno proximo ao nlcleo parece ser a area mais fraca do anel e a parte posterior
externa, a regiao mais forte.
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A coluna apresenta caracteristicas viscoelasticas no momento de carga sustentada. Em com-
pressdo quase-estatica, a fluidez do disco é 5-7 vezes maior que a deformacdo nas estruturas
osseas do segmento e por este motivo, o principal fator de viscosidade do segmento é o disco,
mais precisamente, o anel do disco. No entanto, como é de esperar, a fluidez do disco depende
do conteudo fluido dele. Uma carga compressiva de 1200N, duante 3 horas, produz uma reducao
de 10% na altura do disco e um aumento de 5-13% no diametro sagital [81] principalmente
devido a perda de fluido, semelhante a variacao diurna, ou seja, o efeito do repouso noturno
na recuperacao de fluidos.

A capacidade de carga dos segmentos é influenciada principalmente pelo estado de dege-
neracao do disco, sendo na degradacao dos mesmos, por norma, que se inicia a degeneracao
da unidade funcional da coluna. Mudancas em qualquer propriedade de tecido do disco alteram
a mecanica de transferéncia de carga e estabilidade de todo o segmento.

5.1.5 Biomecanica da unidade funcional da coluna vertebral

0 comportamento mecanico da unidade funcional da coluna vertebral (FSU) depende das
propriedades fisicas de seus componentes, principalmente no comportamento do disco inter-
vertebral, ligamentos e articulacdes facetarias. Nos segmentos lombares, a tolerancia média
de carga sob uma carga quase-estatica é cerca de 5000 N para compressao, 2800 N para tensao,
150 N para tensao de corte e 20 Nm para rotacao axial [78].

A flexibilidade da unidade funcional traduz-se na capacidade da estrutura se deformar em
relacao a carga aplicada, ja a rigidez é a capacidade da estrutura resistir a uma deformacao.
A rigidez dos segmentos da coluna vertebral aumenta progressivamente da regiao cervical para
a regiao lombar em todos os casos de carga. Na regido lombar a rigidez é de aproximadamente
2000-2500 N/mm para compressao, 800-1000N/mm para tensao, 200-400 N/mm para lateral e
120-200 N/mm para tensao de corte anterior/posterior. A rigidez da coluna lombar depende da
idade e degeneracéo das estruturas, sendo que quanto maior for o estado de decadéncia maior
sera a rigidez [18].
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Figura 5.3 - Esquema representativo da unidade funcional da coluna.

A curvatura normal da coluna lombar, fornece protegio a cavidade pélvica em relagdo as
forcas diretas do abdomen superior e, portanto, € de esperar que as variacées na curvatura da
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coluna vertebral levem a alteracdo dessas forcas descendentes, potenciando, muito possivel-
mente o desenvolvimento das disfuncdes do pavimento pélvico descritas anteriormente [6].

5.1.6 Influéncia da lordose lombar na distribuicdo da pressao intra-abdomi-
nal

O facto de a coluna lombar ndo possuir nenhum musculo eretor, faz com que o transverso
do abdomen, em conjunto com o diafragma e os musculos do pavimento pélvico se tornem os
grandes responsaveis pela manutencdo da postura, sendo também responsaveis pelo aumento
da pressao intra-abdominal [82]. A forca que, posteriormente, é exercida devido a musculatura
dos membros superiores, pode levar ao aumento da pressao intra-abdominal e ao aumento de
lesbes intradiscais (na coluna lombar). A pressao intra-abdominal (PIA) é a pressao no estado
estacionario no interior da cavidade abdominal e a forma como esta pressao é distribuida sobre
os muUsculos do pavimento pélvico, pode levar ao desenvolvimento de disfuncdes no mesmo. Em
pacientes saudaveis os seus valores variam de 0 a 5 mmHg [83].

Sao ja alguns, os estudos que avaliam a influéncia que a pressao intra-abdominal (PIA) tem
na mecanica da coluna lombar [84,85,86].

Hodges et al. descobriu que a PIA aumenta a rigidez e estabilidade da coluna vertebral, no
momento de extencao da lombar [85]

A Tyagi [83] avaliou a pressao intra-abdominal e seu efeito na funcao organica e na epide-
miologia da hipertensao intra-abdominal.

Stokes I.A.F [84] verificou que o aumento do momento da extensao da coluna vertebral era
atingido quando a pressao intra-abdominal aumentava, demonstrando padrées de ativacao mus-
cular que alcancam isso.

Arshad R. [82] através de um estudo de sensibilidade, mostrou como diferentes ritmos da
coluna lombar e pressdes intra-abdominais influenciam as forcas de compressao e de corte, no
disco L4-L5 e as forcas musculares do tronco durante a flexao do corpo superior. Eles verifica-
ram que sem pressao intra-abdominal, as forcas de compressao ultrapassavam as cargas esti-
madas durante a fase posterior da inclinacao do corpo superior.

No entanto, estudos que facam referéncia a influéncia que a alteracdo da lordose lombar
tem, na distribuicao da pressao intra-abdominal sao ainda muito escassos, e essa falta de in-
formacao nao permite chegar, ainda a nenhuma conclusao definida.

Sahinkanat T, et al. [5] concluiram que o angulo da inclinacéo pélvica (IP) é mais importante
do que o angulo da lordose lombar relativamente ao desvio das forcas intra-abdominais, para
baixo, no sentido dos musculos do osso pubico e do reto abdominal, antes de chegarem ao
pavimento pélvico. Contudo, concluiram também que tanto uma diminuicdo do angulo de lor-
dose, como um aumento do angulo da inclinacado pélvica, nas mulheres, pode resultar, numa
maior quantidade de forcas intra-abdominais exercidas sobre o pavimento pélvico.

A orientacao sacral (0S) e a lordose lombar foram amplamente estudadas nos ultimos anos
através de exames de raios-x, o que levou a conclusdao de existir uma forte correlacao entre
ambas.

Legaye et al. [87] e Vialle et al. [88] chegaram a um coeficiente de correlacao de Pearson
de R = 0,86 entre a OS e a LL maxima em individuos assintomaticos, usando raio-x. E Schmidt
H. [88] verificou que a correlacao entre SO e LL foi ligeiramente maior para os homens (R2:
0,79, p <0,001) em comparacao com as mulheres (R2: 0,76, p <0,001). Além disso, concluiu que
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a relacao entre a orientacao do sacro e a lordose lombar ndo é muito afetada pelas variacoes
na postura de pé.

Figura 5.4 - Representacao da influéncia da alteracdo da curvatura lombar nas forcas intra-abdomi-
nais.

Meyer |. [90] tentou caracterizar a associacao da hiper/hipopo-cifose e/ou lordose relacio-
nada com a incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal (FI) e POP em mulheres submetidas
a avaliacado da osteoporose. No entanto, concluiram que os angulos espinhais toracicos e lom-
bares nao tém nenhuma relacao significativa quando associados aos sintomas do pavimento
pélvico em mulheres com osteoporose, exceto mulheres com IU de urgéncia.

Von-Lackum [50] postulou um aumento na tensao de corte na juncao lumbo-sacral devido
ao aumento do angulo lordético com a postura pobre concomitante e a tensao nas costas.

T. Fleming Mattox, et al. [6] avaliaram a relacao entre a curvatura lombar e o prolapso do
orgao pélvico, mais especificamente, a perda de lordose lombar ou a cifose pronunciada tora-
cica. Com este estudo, estes investigadores concluiram, que a perda de lordose lombar, pode
ser um fator de risco significativo no desenvolvimento do prolapso do 6rgao pélvico. Enquanto
muitos estudos teoricos tém sido feitos sobre o papel das forcas vetorias da coluna vertebral
exercidas no interior do abdomen, esses dados sugerem que uma curvatura anormal da coluna
lombar, pode ser um fator contributivo para o POP em algumas mutheres.

5.2 Biomecanica do pavimento pélvico

A biomecanica do pavimento pélvico é fundamental para auxiliar na compreensédo dos seus
mecanismos e o que falha em cada um deles quando ocorrem as suas disfuncées (referidas
anteriormente). Os musculos do pavimento pelvico (MPP) formam a base da cavidade abdominal.
Sao formandos por um conjunto de fibras, que tem um papel essencial no suporte das estruturas
intra-abdominais (como, ndo permitir a horizontalizacdo do sacro), na manutencao da posicao
dos orgaos pelvicos e na manutencao da continéncia, através do controlo dos orificios (abertura
e fecho da uretra e anus).
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As propriedades biomecanicas podem ser diferentes, com base na localizacdo anatémica.
Na vagina, por exemplo, existem diferencas entre a parede vaginal anterior e posterior. Em
mulheres que apresentem POP, verifica-se maior rigidez na regiao anterior em comparacao com
a parede vaginal posterior [91].

Dentro das fibras que compode o MPP, temos as fibras tonicas (tipo I) e fasicas (tipo Il). Com
uma maior proporcéo de tonicas.

Norton et al. [12] encontraram uma maior proporcao de colageno mais fraco (colageno tipo
[11) no tecido conjuntivo pélvico de mulheres com prolapso de 6rgao pélvico quando comparado
com o de mulheres sem prolapso.

Sayer et al. [92] examinaram mulheres com duas condicoes patologicas - prolapso do colo
vesical e IUE - com este estudo, mostraram que estas apresentavam uma alteracao nas ligacoes
entre as cadeias de colagenio na fascia pubocervical quando comparadas com mulheres que
apresentam apenas IUE.

A contracao correta dos musculos gera uma abertura discreta dos iliacos. Ja a contracao
incorreta, deixa a LL baixa e o sacro sem nenhuma protecao muscular no momento do exercicio.
A ativacdo coordenada destes musculos é necessaria para equilibrar as funcées de continéncia
e estabilidade lumbo-pélvica ao endurecer as articulacées sacro-iliacas e permite a adaptacao
dos orgaos a um aumento da pressao intra-abdominal, no momento da movimentacao corporal
[47].

Infelizmente, tal como acontece com a relacdo entre a LL e a sua influéncia na PIA, os
dados que existem hoje em dia sobre a associacao da curvatura anormal da lordose no suporte
e funcao do pavimento pélvico (PF) sao limitados, existindo apenas estudos para o prolapso dos
orgaos pélvicos (POP) [90].

De acordo Stav et al. [93] maiores diametros de entrada e saida pélvica (tanto congénitos
quanto biomecanicos) em mulheres incontinéntes correspondem uma area maior do pavimento
pélvico quando comparadas com mulheres continentes. Estes investigadores também concuiram
que esta diferenca estrutural resultara num alongamento e enfraquecimento do MPP, fascias e
ligamentos entre as mulheres incontinentes, com o avanco da idade. Este enfraquecimento
resultara num esforco solto, profundamente concavo - em forma de pavimento pélvico, com
cadéncia de suporte as estruturas pélvicas.

Smith et al. [94] nos seus estudos, mencionaram que as mulheres com incontinéncia mais
severa apresentaram tendéncia para um pavimento pélvico maior e maior atividade eletromio-
grafica do lado esquerdo do abdomen do que as mulheres que apresentam incontinéncia leve
ou que sao continentes. E por isso concluiram que em mulheres com incontinéncia mais grave,
a atividade do MPP pode ser insuficiénte para manter a continéncia na presenca de atividade
muscular obliqua aumentada do muasculo abdominal externo e pressao intra-abdominal.
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Capitulo 6

6. Comportamento e propriedades me-
canicas dos tecidos

A aplicacdo da mecanica a sistemas biologicos pretende descrever o movimento e a forma
como as forgas geram movimento nos tecidos vivos, proporcionando ferramentas concetuais e
matematicas para o efeito. Por este motivo torna-se essencial compreender como a estrutura
dos tecidos influencia a resposta mecanica de modo a poder ajustar as propriedades mecanicas
de um material as exigéncias que a sua utilizacdo impée.

O comportamento mecanico de um determinado tecido € caracterizado pela resposta que
este apresenta quando submetido a algum tipo de carga e a fim de se saber a maneira de como
esse tecido se comporta, é frequente recorrer aos ensaios mecanicos, ensaios estes de; tracio,
compressao, dureza, resiliéncia, entre outros. Em que cada um permite conhecer propriedades
especificas do material [95].

Em relacao as propriedades mecanicas de um material pode-se dizer que s3o especificadas
por equacgdes constitutivas (igualdades que relacionam o campo de tensées com a deformacao)
que sé podem ser formuladas a partir da experimentagdo mecanica. A partir das equagdes cons-
titutivas sao entao gerados os modelos constitutivos que caraterizam o comportamento
mecdanico de um material refletindo a relacdo existente entre a deformacido do mesmo e as
cargas que nele sao aplicadas [96].

A maioria dos materiais biologicos, como é o caso do - tecido dsseo, pavimento pélvico e
discos intervertebrais - deforma e recupera a deformacao de forma gradual quando sujeitos a
cargas e descargas.

Desta forma, neste capitulo serdo abordados os conceitos fundamentais da ciéncia dos ma-
teriais como os de tensao, deformacao e respostas em relacao ao comportamento dos materiais,
aprofundando mais os comportamentos elasticos e hiperelasticos, uma vez que sdo estes tipos
que caraterizam o comportamento mecanico do osso, pavimento pélvico e discos interverte-
brais.
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6.1 Propriedades mecdnicas dos materiais

As propriedades mecanicas de um material estao relacionadas com a capacidade que estes
dispéem de resistrir a esforcos mecanicos sem fraturar ou deformar de forma incontrolada,
definindo o comportamento do material (resposta) quando este é sujeito a uma carga. E através
do diagrama de tensao-deformacao, obtido experiementalmente por ensaios de compressao
tracao, corte, torcao e flexao que se podem definir determinadas propriedades mecéanicas do
material em estudo.

Compressao Torcao Tracao Corte Flexdo

Figura 6.1 - Esforcos mecanicos aplicados aos ensaios em tecidos vivos.

Em relacdo aos conceitos de tensao (o) e deformacao (g), temos: a tensao definida pela
relacao entre a carga aplicada (F) e a area resistente (A):

F

0'=Z,

e a deformacao, definida como a relac3o entre a variacio de comprimento AL (apos a aplicacao
da carga) e o comprimento inicial L; de um material, conforme a seguinte equacao:
Ly—L; AL

£ L

Algumas propriedades mecanicas importantes que se podem referir relativamente aos teci-
dos vivos sdo a elasticidade, plasticidade, dureza, resiliéncia, ductibilidade e a tenacidade.

A tensao de limite elastico (o,;), corresponde a tensao maxima, para o qual o material
permanece elastico de forma linear ou nao. Em alguns materiais verifica-se um patamar, se-
gundo o qual a deformacéo se da a tensao constante. Este fenomeno designa-se por cedéncia
e a tensao a qual ocorre designa-se por tensao de cedéncia (o .4 OU oy). No entanto, existem
materiais que n3o apresentam um limite bem definido entre o dominio elastico e o dominio
plastico. Nestes casos define-se o limite para uma deformacso residual de 0,2 %. A tensao cor-
respondente a esta deformacdo residual designa-se por tensdo limite de proporcionalidade a
0,2 % (oo ) € corresponde a maxima tensdo, para o qual o material permanece elastico. Outra
propriedade mecanica importante, é a tensao de rotura (c,,; ou 6,,), que corresponde a maxima
tensao que o material consegue resistir, mas nao necessariamente a tensao para a qual o ma-
terial entra em rotura.

Os materiais lineares elasticos nao apresentam todos o mesmo grau de elasticidade, isto €,
existem materiais que necessitam de mais ou menos forca aplicada para obterem a mesma
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deformac3o que outros. Assim, consoante o tipo de carga a que o material esta sujeito pode-se
definir o Modulo de Elasticidade ou Modulo de Young (E) que define a relacio linear entre
tensio-deformacéo na regido de elasticidade e pode ser expressa, segundo a Lei de Hooke por:

o = E¢

onde E representa 0 modulo de Young, nome derivado de Thomas Young que explicou a Lei
em 1807, o a tensdo e ¢ a deformacdo. Um material € chamado de linear elatisco se a tensao
for proporcional a deformag¢do dentro da regiso elastica.

Outra propriedade mecanica muito utilizada é o Coeficiente de Poisson. Esta propriedade
relaciona a deformacdo sofrida pelo material ao longo do seu eixo longitudinal (g;), com a
deformacao sofrida pelo material num eixo perpendicular a ele (g,).

A variacdo do comprimento dos materiais AL sempre e acompanhado de um decréscimo de
dimens3o transversal d. A relagdo entre a deformacgio transversal e a deformacao longitudinal
dentro da regido elastica é conhecida por coeficiente de Poisson (v). Assim:

&t
y=_t
&
comeg, = Ad/d g = Al/L
Para os materiais que tem as mesmas propriedades elasticas em todas as direcées, denomi-

nados isotropicos, Poisson considerou que v = 0,25. Mas mais tarde viu que 0 < v < 0,5.

6.2 Comportamento dos Materiais

O comportamento de um material sob solicitacdo mecanica é fundamental na identificacao
de propriedades de interesse em engenharia mecanica.

Dependendo dos diferentes tipos de materiais, o comportamento pode ser do tipo:

e Elastico ou plastico;
e Fragil ou ductil;
e Isotropico, ortotropico ou anisotropico.

No comportamento plastico, o material ndo recupera totalmente a sua forma inicial depois
de retirada a carga a que estava sujeito e por isso, apresenta uma deformacao permanente ou
plastica. Em contrapartida, no comportamento elastico, o material é caraterizado por recupe-
rar a sua forma inicial depois de se remover a carga aplicada. Desta forma, diz-se que o material
apresenta deformacio elastica. Este € o comportamento que ira ser observado em relacao as
estruturas em estudo. Tanto o osso como o pavimento pélvico e discos intervertebrais, apre-
sentam um comportamento, que dependendo do tecido em causa, se define como sendo mais
ou menos elastico.

0 comportamento elastico pode experimir-se de quatro formas:

1. Linear - a relagido entre a deformacgdo sofrida pelo material e a carga a que estava
sujeito é linear, tal como o nome indica. E um comportamento valido para pequenas
deformacées;

2. Hipoelastico - a relacdo entre a deformacso sofrida pelo material e a carga aplicada
n3o ¢ linear, mas mantém-se elastica para pequenas deformacées;

3. Hiperelastico - a relaco entre a deformagio sofrida pelo material e a carga aplicada
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nao e linear e os materiais manifestam grandes deformacées dentro do regime elastico
(como é o caso das borrachas, dos tecidos humanos, etc.);

4. Viscoelastico - a relacio entre a deformacso sofrida pelo material e a carga a que estava
sujeito depende do tempo.

G G

Linearmente ~ Nao Linearmente
Elastico Elastico

"€ | -€

Figura 6.2 - Representacdo do comportamneto elastico linear e nao linear.

Em relacao ao comportamento hiperelastico, por se tratar de materiais com um comporta-
mento inerentemente nao-linear, o entendimento das relacées constitutivas desses materiais é
fundamental para a correta utilizacdo de programas de simulagdo numérica, como é o caso
deste trabalho. Existe um numero razoavel de modelos hiperelasticos disponiveis na literatura
que evidenciam mais de 60 anos de pesquisa no assunto. Mooney (1940) foi o primeiro a propor
um modelo fenomenologico com dependéncia linear do primeiro e segundo invariante de de-
formagdo. O primeiro modelo micromecanico foi proposto em Treloar (1943), conhecido como
modelo Neo-Hookeano, que consiste na primeira parcela do modelo de Mooney. A partir de
novas correlagées, Rivlin e Sauders (1951) propuseram um novo modelo constitutivo, atual-
mente conhecido como modelo de Mooney-Rivlin. Bechir et al. (2005) propuseram uma relagio
constitutiva com base polinomial, consistindo na superposicio do modelo Neo-Hookeano a uma
funcdo n3o linear de um novo conjunto de invariantes. De uma forma geral, as teorias consti-
tutivas para materiais hiperelasticos podem-se agrupar em duas categorias [97].

Modelos Fenomenologicos: baseados na observacio do comportamento do material du-
rante os ensaios experimentais. Os modelos desta categoria ponderam a fungdo das diversas
variaveis de acordo com a sua importancia durante a deformacdo. Variaveis, como por exemplo;
deformagées hidrostaticas, desviatdria, incompressibilidade e outras tantas, tém sua im-
portancia aumentada ou diminuida conforme o modelo. Entre os principais modelos fenome-
nolégicos podem-se destacar: Mooney-Rivlin, Ogden, Fung, Yeoh, Polinomiais, Hyperfoam, etc.

Modelos Micromecéanicos: sio modelos estatisticos desenvolvidos a partir das informacdes
relativas as ligagdes quimicas do material. Comprimento de cadeias moleculares, tipos de li-
gacdes quimicas e variaveis termodinamicas sdo dados tipicamente empregados na construcao
destes modelos. Entre os principais modelos micromecénicos, podem-se referir: Neo-Hookean,
Arruda-Boyce, Gent, etc. [97].

Os modelos hiperelasticos sao nao-dissipativos e portando, nao requerem a consideracio de
variaveis internas na formulagdo constitutiva. Um modelo hiperelastico genérico é caracterizado
pela existéncia de uma funcdo de energia livre especifica ¥ na forma:

Y= P((F)

onde o tensor F e o gradiente de deformaco. Da equacio acima, o primeiro tensor de tensao
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de Piola-Kirchhoff P e obtido como:

0Yp(F)

P(F)=p 9(F)

onde p é a densidade de referéncia. A partir da relagdo o = §FT, pode-se chegar ao tensor J de
tensao de Cauchy ¢ como sendo da forma:

sendo que J e o determinante de F.

Considerando que o material analisado seja isotropico, a energia livre pode ser solicitada
em fung&o dos invariantes de deformacdo Ii(B) (Lemaitre e Chaboche, 1990), onde B é o tensor
de deformagdo de Cauchy Green a esquerda (Left Cauchy Green Strain tensor) dado por:

B = FFT,
Assim:

Y =9F) =¢P(B) = YUy, 1, 13)
onde

I, = tr(B) I, =3 {1? — tr(B)} I = det (B)

Assim, o tensor de Cauchy em fung¢do de B passa a ser dado na forma de:

o) = LB p
J a(B)

Para muitos materiais, a variacdo volumétrica observada em ensaios experimentais é muito
pequena, mesmo quando se trata de um elevado estado de deformacgao. Por este motivo, muitos
modelos hiperelasticos assumem ser incompressiveis (sem variagdo de volume). Nestes casos, o
terceiro invariante de deformacao I; é constante (I; = det(B) = 1), o que torna a fungio de
energia livre dependente apenas I; e I,.

Atraves da Gltima equacéo e da calibracio adequada dos principais ensaios de deformacio
(axial, biaxial e planar), é possivel chegar as equagdes constitutivas dos respetivos modelos
hiperelasticos.

6.2.1 Modelos constitutivos a considerar

Modelo de Mooney-Rivlin:

Um material definido pelo modelo de Mooney-Rivlin é considerado isotropico, elastico e
incompressivel. No entanto, este modelo captura a ndo-linearidade dos tecidos bioldgicos e é
capaz de descrever toda a relacao de tensao-deformacao.

Devido a sua simplicidade matematica bem como sua correlaco precisa para um intervalo
relativamente grande de deformacées, o modelo de Mooney-Rivlin € um dos mais conhecidos e
utilizados modelos hiperelasticos, principalmente na simulacio numérica de borrachas e alguns
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tecidos vivos como é o caso do tecido muscular. A funcio de energia livre para este modelo
(considerando a incompressibilidade) ¢ dada como:

Yy, 1) = €I, —3) + C,(I, — 3)

onde C, e C, sao constantes materiais a serem determinadas durante o processo de calibrac3o.

Em relagio ao comportamento fragil-dactil dos materiais, sabe-se que este depende da
forma como o material se comporta na fratura ou rutura, ou seja, no momento do seu colapso.
Se o material colapsar quando atingir a tensdo de rutura diz-se que é um material fragil, mas
se colapsar depois de atingir a tensao de rutura exibindo um comportamento plastico (que
funciona como um aviso do seu colapso) diz-se que e um material ductil.

Materiais isotropicos precisam apenas de 2 constantes elasticas independentes para definir
o seu comportamento. No entanto existem materiais que apresentam comportamentos elasticos
diferentes em todas as direcdes e nestes casos sao necessarias 21 constantes elasticas indepen-
dentes para definir o seu comportamento. Estes materiais designam-se por materiais aniso-
trépicos. Por Ultimo, aos materiais que apresentam trés planos ortogonais de simetria, aos quais
correspondem trés eixos ortotrépicos, da-se o nome de materiais ortotrépicos. O seu compor-
tamento elastico é definido por 9 constantes elésticas independentes.

6.2.2 Tecido 6sseo

O tecido osseo e um tecido solido, constantemente submetido a tensdo que condiciona o
seu desenvolvimento e arquitetura estrutural. Este tecido adapta-se aos estimulos mecanicos
por atrofia e hipertrofia, o que acaba por determinar a sua arquitetura esquelética através de
leis mecanicas. E classificado como um tecido conjuntivo [1,2] e o seu comportamento
mecénico é considerado como viscoelastico, isto porque varia com a velocidade de aplicacao
da carga. Quanto maior a razao da velocidade de aplicacao da carga, maior a resisténcia e a
rigidez.

Como qualquer material, o 0sso apresenta um limite de deformacao elastica e um ponto
critico cujo valor delimita o alcance de deformacao de uma variacao elastica ou ndo-elastica
[98].

A equacao constitutiva do osso € linear e anisotropica e para além do seu comportamento
mecanico variar consoante a direcio em que a carga e aplicada, dadas as diferencas na arqui-
tetura ossea transversal e longitudinal, sendo o 0sso um material composito heterogeneo, as
suas propriedades mecanicas dependem ainda da sua composi¢io e geometria. Para demonstrar
o comportamento do osso, pode-se verificar o que acontece nos comportamentos frageis e
dlcteis dos materiais. No grafico seguinte é mostrada a forma como evolui o comportamento
do tecido dsseo na aplicacdo de cargas, através da tensao-deformacao. A organizacao das fibri-
las colagenas, pelo que é constituido, é definida de acordo com a tensdo que é exercida sobre
0 0ss0 nessa regiao e essa disposicao das fibras em diferentes direcoes, permite que o 0sso seja
fortalecido pela tensao em varios planos. Esse fortalecimento progressivo das camadas de te-
cido osseo aumenta a resisténcia e a rigidez [99] que, por norma, sao maiores na direcio onde
as cargas sao aplicadas (no caso do osso cortical) [98].
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Figura 6.3 - Representacdo grafica do comportamento fragil e ductil dos materiais, que pode ser apli-
cado ao comportamento do osso.

Segundo Cowin e Doty 2007 [100], a densidade mineral ossea, idade, sexo, localizacao do
0ss0, orientacao da carga, taxa de deformacao e condicoes experimentais sao tambem fatores
determinantes na resisténcia mecanica do osso. Nas vertebras, o proprio tamanho do corpo
vertebral esta relacionado com a resisténcia mecénica. A area da seccao transversal do corpo
da vertebra e inversamente proporcional a sua resisténcia mecanica quando esta e submetida
a cargas axiais.

6.2.3 Tecido dos discos intervertebrais

A estrutura do tecido do disco intervertebral é anisotropica [18], sendo formado essencial-
mente por uma matriz de fibras de colagenio e elastina, agua e celulas dispersas pela matriz,
responsaveis pela sintese e manutencao dos seus diferentes componentes.

As fibras de colagenio tipo Il e de elastina presentes no niicleo proporcionam a consisténcia
da regiao central, enquanto que os proteoglicanos garantem um alto componente hidrofilico.
Desta forma, o nucleo exerce uma pressao osmotica negativa para absorver o fluido, proporci-
onando um estado de pre-tensao, que aumenta a sua capacidade de resistir as forcas de com-
pressao. O nucleo e considerado um material osmo-poro-visco-hiperelastico, maioritariamente
isotropico e quase incompressivel. Devido a sua natureza nao exclusivamente solida ou fluida,
e considerado um tecido bifasico [96]

0 anel fibroso € constituido por cerca de 20 aneis fibrocartilaginosos que se encontram
dispostos concentricamente, envolvendo e limitando o nucleo pulposo. A organizacao e con-
centracao das fibras de colagenio vai diminuindo na direcao do nucleo, o que resulta numa
regiao interior do anel com menor rigidez do que a exterior.

Tanto o nucleo pulposo como a regiao interna do anel fibroso comportam-se mecanicamente
como um “fluido”, suportando grande parte da carga compressiva. Apenas uma fracao desta e
suportada pela regiao externa do anel fibroso, que se comporta mecanicamente como um
“solido”. Este tipo de solicitacoes leva a um aumento uniforme da pressao interna do nucleo,
transformando as forcas verticais em horizontais, o que causa uma deformacao radial brusca e
repentina do anel (principalmente na sua porcao externa). Em paralelo a este acontecimento,
ocorre uma saida gradual do fluido existente no nucleo e no anel de 5,5% e 12,5%, respectiva-
mente e uma entrada de eletrolitos (sodio, potassio) no disco. Este aumento da pressao
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osmotica negativa evita que haja uma perda excessiva de fluidos do disco. Pode-se entao con-
siderar que o nucleo pulposo e o anel fibroso interno se comportam como um fluido pressuri-
zado, enquanto o anel fibroso externo funciona como uma camada elastica, assegurando as
caracteristicas viscoelasticas do disco [96].

Varios estudos tém descrito que as deformacoes dos discos intervertebrais sao proporcionais
a magnitude das forcas impostas sobre a coluna vertebral [101]. As perdas na altura dos discos
intervertebrais ocorrem de forma exponencial, sendo verificada uma perda grande e sUbita
perda no inicio do ciclo de cargas (deformacao predominante elastica) associada com uma
perda gradual e lenta na altura dos discos (deformacao predominante viscosa).

A capacidade das unidades funcionais em absorver e dissipar as cargas depende das propri-
edades mecdanicas dos discos intervertebrais [101].

6.2.4 Tecidos do pavimento pélvico

Os mUsculos que constituem o pavimento pélvico fazem parte do tecido muscular esquelé-
tico. As quatro propriedades funcionais principais deste tecido sao a: contratilidade, elastici-
dade, extensibilidade e excitabilidade.

O comportamento do tecido muscular é considerado viscoelastico porque, por um lado,
exibe um comportamento elastico uma vez que tem a capacidade de se deformar a uma taxa
constante independentemente da velocidade a que a carga € aplicada e de recuperar a forma
original, por outro lado, apresenta viscosidade, o que vai fazer com que a recuperacao se dé
de forma gradual e nao de imediato.

Os diferentes tecidos pélvicos dentro da mesma mulher tém diferentes graus de rigidez e
experimentam grandes niveis de tensao antes de romperem.

Rubod et al., [102] introduziram um modelo tipo Mooney-Rivlin para descrever o compor-
tamento dos tecidos do pavimento pélvico. Nessa relacdo, a tensdo (o) é definida como uma
funcao de dois parametros (C, e C,) e o estiramento do tecido por (4).

1 5, 2
0'=<A—)7>*<CO+2*61*[A +I_3]>

Devido a simplicidade deste modelo, ou seja, como exige apenas dois parametros para des-
crever a relacéo tensdo-deformacéo, a interpretacao de cada um dos parametros neste modelo
constitutivo é facil: €, é interpretado como a rigidez de um tecido no intervalo de valores para
uma tensao ou deformacao baixa e €, indica a rigidez do tecido nas regides de maior tensao.

Um exemplo idealizado de forma a interpretar o papel dos coeficientes de C, e C; aplicando
a relacao de Mooney-Rivilin modificada para descrever a resposta biomecanica de uma amostra
a tensao uniaxial é:

Olhar para uma curva de tensdo-deformacao de trés amostras tedricas com varios coefici-
entesde CyeCy :

Amostra 1: C, = 0,5 MPa e C; = 4 MPa
Amostra 2: C, = 0,5 MPa e C, = 1MPa
Amostra 3: C, = 0,1 MPa e C; = 8 MPa

Rubod et al., [102] verificaram que o mesmo C, resulta na mesma relacao de tensao-defor-
macao na regiao de baixa deformacao e que o C, menor, apresenta menor rigidez nessa mesma
regiao.
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Relativamente ao C,, verificaram que maiores valores neste coeficiente levam a uma res-
posta menos linear de tensao-deformacao quando um tecido é esticado sob tensao uniaxial. Um
C, de zero resultaria numa resposta completamente linear [91].

Em 2012, Rubod et al [34] explicaram caracteristicas biomecanicas da vagina, bexiga e reto
a partir de amostras de cadaveres sem historial clinico de prolapso genital. Conseguiram com-
provar que os tecidos apresentam uma relacao nao linear entre tensao e deformacao, assu-
mindo um comportamento visco-hiperelastico. Quando sujeitos a elevados estados de defor-
macao, a vagina apresentou uma maior rigidez e menor extensibilidade do que o reto, que por
sua vez, apresentou maior rigidez que a bexiga, que apresenta um comportamento mecéanico
anisotropico. A deformacao maxima, sob tensdo uniaxial, atingida antes da rutura dos tecidos
da vagina, reto e bexiga foram, respetivamente, 20%, 30% e 80% [91].

Em 2017, M. E. T. Silva et al. [91], tinham como objetivo de estudo, estabelecer as propri-
edades biomecanicas dos musculos do pavimento pélvico de mulheres continentes e inconti-
nentes, usando uma analise de elementos inversos (FEA). Eles construiram modelos numéricos,
incluindo o musculo pubovisceral e os ossos pélvicos, a partir de imagens de ressonancia mag-
nética (RM) adquiridas em repouso. Com esse estudo, concluiram que mulheres incontinentes
apresentavam maior deslocamento antero-posterior do que as mulheres continentes. Num dos
graficos desse estudo é porssivel observar o comportamento da resposta tensao-deslocamento
para o estudo do comportamento mecanico nao-linear do teste de tensao uniaxial para as mu-
lheres continentes (a) e incontinentes (b).
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Figura 6.4 - Resposta da tensdo-deformacao para o comportamento passivo do musculo pubovisceral
para os diferentes modelos constitutivos. (a) para o grupo continente e (b) para o grupo incontinente.
Adaptado de M. E. T. Silva et al. [91].

Comportamento do pavimento pélvico durante a manobra de Valsalva

A manobra fisica de Valsalva e utilizada em pacientes que padecem de incontinéncia
urinaria ou de prolapsos pelvicos e é realizada ao se exalar forcadamente o ar contra os labios
fechados e o nariz tapado, forcando o ar em direcao ao ouvido. Esta manobra aumenta a pressao
intra-abdominal [95].

Este aumento provoca uma descida dos musculos do pavimento pelvico e movimento pos-
terior dos orgaos pelvicos. Na porcao anterior ha uma rotacao da uretra e bexiga em relacao a
sinfise pubica e, na porcao intermedia, a vagina e o utero movem-se posteriormente. Durante
a descida genital, a vagina ocupa uma posicao superior e o utero posiciona-se verticalmente ao
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longo do eixo longitudinal da vagina, podendo descer com a vagina ou para o exterior do pavi-
mento pelvico (prolapso). Posteriormente pode surgir uma proeminéncia na parede vaginal re-
sultante do movimento da parede anterior retal. Durante a evacuacao, se o musculo puborretal
nao permanecer relaxado durante a manobra, o reto pode ser comprimido, levando a obstrucao
da saida das fezes [103,104].
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Figura 6.5 - Acontecimentos internos na Manobra de Valsalva.
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Capitulo 7

7. Modelo numérico de elementos fini-
tos

0 uso de modelos computacionais e precisos, da estrutura lombosagrada e pavimento pél-
vico feminino, fornece-nos as ferramentas necessarias para uma simulacao realista do compor-
tamento da lordose e do pavimento pelvico, bem como os as suas deformacdes e tensdes ma-
ximas, quando estas estruturas sao submetidas a forcas descendentes que mimetizam a pressao
intra-abdominal, proporcionando, desta forma, um maior conhecimento dos mecanismos que
originam alteracdes na sua morfologia.

Este conhecimento podera ajudar na prevencao do prolapso genital bem como outras do-
encas de cariz pélvico ou lordotico, uma vez que ira ser possivel verificar o comportamento da
lordose e do pavimento pélvico quando sujeitos a diferentes pressoes intra-abdominais, podera
também ajudar na escolha mais acertada do tipo de tratamentos a fazer quando se verificam
patologias a nivel das estruturas referidas. No entanto, para que este conhecimento seja con-
seguido e necessaria uma boa descricao geometrica das estruturas envolvidas e bons modelos
do complexo comportamento mecéanico dos musculos e estruturas de suporte. O conhecimento
exato da geometria de cada estrutura, por si s6, nao e suficiente para a modelacao numerica
e, por isso, mais adiante, a definicdo das suas propriedades mecanicas e as suas condicdes de
restricao serdo essenciais.

7.1 Validacdo - Modelos implementados para analise da
curvatura lombar e sua influéncia no pavimento pélvico

Antes de se avancar para o modelo bidimensional, convem dar a conhecer um pouco os
modelos que ja exitem, dentro daquilo que podera servir de base ou de comparacao para este
trabalho. Atualmente, existe, de facto um crescente reconhecimento da importancia funcional
e clinica da lordose lombar relacionada a disfuncao do pavimento pélvico [1,4,5,6], no entanto
a participacdo do segmento lombar nao tem sido considerada na modelacao biomecanica do
pavimento pélvico [3] e por esse motivo ndao existem ainda estudos, nem modelos na literatura
que possam ser usados para comparacao dos resultados finais.
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Os artigos que fazem referéncia ao estudo da lordose lombar com a aplicacao da simulacao
biomecanica utilizando o método dos elementos finitos e a biomecanica, acabam sempre por
ter outros objetivos relativos a sua simulacdo. O que se encontra na literatura usa a simulacao
da lordose lombar para tirar conlusdes acerca de; testes de tensao e compressao, doencas
degenerativas ou fraturas 0sseas, substituicdo dos discos inter-vertebrais, verificacao e valida-
cao de modelos, entre outros [51,105-111].

Dentro do que ja se encontra implementado temos as seguintes pesquisas:

Bo et al. em 2001, [112] usaram imagens de ressonancia magnética dinamica para avaliar o
movimento do coccix durante as contracdes dos misculos do pavimento pélvico. Foram estu-
dadas dezesseis mulheres, sendo 9 continentes e 7 com incontinéncia de stress. Os autores
concluiram que a contracao dos musculos do PP é concéntrica, movendo o cdccix numa direcao
ventral e craniana. O coccix era pressionado dorsalmente durante o esforco.

Deste estudo podemos retirar algumas informacdes relativamente a posicdo que o coccix
adquire na contracao do PP no entanto nao existe nenhuma parte de simulacao nem de mode-
lacdo biomecanica que provem estas afirmacdes.

Neserkhaki S et al. [80] descreveram que a geometria das estruturas da coluna vertebral e
a curvatura sagital da coluna lombar governam o seu comportamento mecanico. Este estudo
calculou e comparou a cinematica e o compartilhamento de carga em trés espinhas lombossa-
crais ligamentares: uma hipo-lordética (Hipo-L) com baixa lordose, uma normal-lorddtica
(Norm-L) com lordose normal e uma hiper-lordotica (hiper- L) com alta lordose, em posturas
flexionadas e estendidas usando modelagem 3D nao linear de elementos finitos (FE).

Eles verificaram que a curvatura da coluna vertebral teve uma forte influéncia na magni-
tude e localizacado da carga aplicada aos componentes da coluna vertebral (vétebras e discos)
e também alterou a cinematica e o compartilhamento de carga, sendo mais notério no momento
de extensdo. Com isto concluiram que a consideracdo da geometria especifica de cada pessoa
e da curvatura sagital deve ser parte integrante da analise mecanica da coluna lombar.
Hyper-L

Hypo-L Norm-L

Figura 7.1 - Magnitude dos angulos de lordose lombar (LL), inclinacao sacral (IS-SS) e orientacao pél-
vica (OP-Pl). Adaptada de Neserkhaki et al. [80].
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Figura 7.2 - Modelos obtidos pelo MEF das curvaturas pré-selecionadas acima. Primeiro a malha em 3D
e depois as condicoes de fronteira e cargas aplicadas. Adaptada de Neserkhaki et al. [80].

Através deste estudo, podemos conluir que existe de facto, uma influéncia na distribuicao
das cargas aplicadas aos componentes da coluna, quando a sua curvatura é alterada. Ponto de
interesse que vai de encontro ao tema deste trabalho.

Em 2000, foi proposto por John K. Nguyen et al. [1], que a curvatura lombar e a orientacao
da entrada pélvica ajudam a suportar as visceras abdominais ao desviarem e/ou absorverem
uma fracao das forcas intra-abdominais descendentes, antes de chegarem ao pavimento pélvico.
Estes investigadores pretendiam determinar a associacao entre prolapso dos orgaos pélvicos e
as alteracoes na LL e/ou na orientacao da entrada pélvica. Para isso utilizaram raios-X lom-
bosacrais laterais e pélvicos de mulheres com prolapso de grau 2 ou superior e mulheres com
grau 1 ou inferior na sua postura vertical habitual. Com este estudo, conluiram que as mulheres
com prolapso uterovaginal avancado tinham menos lordose lombar e uma entrada pélvica ori-
entada menos verticalmente do que as mulheres sem prolapso.

Este artigo vem entao a demonstrar, que ao contrario daquilo que seria mais provavel de
acontecer, o prolapso dos o6rgaos pélvicos da-se mais facilmente em mulheres que apresentem
menos lordose lombar e por isso menos estiramento das fibras musculares do pavimento pélvico.
Isto podera ser um ponto de partida para verificar se as alteracdes ao nivel das pressdes intra-
abdominais serdo mais prejudiciais que o estiramento do MPP (por consequéncia do aumento
da LL) ou se a prépria diminuicdo da LL tem mais impacto, que o aumento da curvatura, na
funcionalidade do pavimento pélvico.
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7.2 Angulos previamente obtidos da lordose lombar

No seguimento do trabalho realizado na cadeira de Trabalhos Praticos - primeira fase de
trabalho da dissertacdo - foram medidos os angulos da LL de diferentes pacientes do sexo fe-
minino, do Centro Hospitalar do S. Joao.

Através de imagens de raio-X cedidas pelos Servicos de Cirurgia, Ginecologia e Radiologia
do Centro Hospitalar de Sao Joao-EPE / Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com
o0 auxilio da radiologista Sofia Brandao, foram medidos os angulos de curvatura lombar de forma
manual, diretamente sobre as imagens digitais, utilizando-se como referéncia as plataformas
vertebrais superiores e inferiores de L1 a L5 e a plataforma vertebral superior de S1. As medi-
coes forma feitas recorrendo ao software OsiriX, uma vez que este software permite a manipu-
lacdo de imagens médicas de uma forma simples e objetiva. O método de Cobb permitiu deter-
minar o valor e a posicdo dos angulos de forma equivalente para todas as imagens analizadas,
aumentando assim a precisao com que as medicdes eram feitas, uma vez que apesar de se
recorrer ao uso de um software para determinar o valor dos angulos, as medicoes foram feitas
de forma manual, como ja foi referido anteriormente.

O resultado das imagens acima referidas € apresentado a seguir. Em cada imagem estao
presentes os valores dos angulos obtidos para a primeira vértebra lombar L1, curvatura lombar
L1-L5 e disco intervertebral entre a Gltima vértebra lombar e o inicio do sacro L5-51.

Figura 7.3 - Resultados das imagens radiograficas do trabalho anterior, com a medicdo dos angulos - lor-
dose, vértebra L1 e disco intervertebral L5-51.

Tabela 7.1 - Valores dos angulos medidos pelo método de Cobb.

Angulo Mulher 1 Mulher 2 Mulher 3
L1 (1° vértebra) 1.56 2.24 2.33
L1-L5 (lordose lombar) 37.74 36.72 38.75
L5-S1 (disco intervertebral) 14.66 16.47 11.14

Analisar as principais dimensoes (angulos dos corpos vertebrais e dos discos intervertebrais)
da curvatura da lordose lombar em mulheres sem disfuncao do pavimento pélvico era um dos
primeiros objetivos deste trabalho.

Todos os valores dos dngulos medidos apresentaram uma pequena alteracio, tanto a nivel
da curvatura lombosagrada, como a nivel do angulo da vertebra L1 e disco intervertebral. Os
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valores para o angulo da curvatura lombosagrada estao compreendidos entre 36° e 39°, apro-
ximadamente. O &ngulo da vertebra L1 entre 1° e 3° e do disco intervertebral entre 11° e 17°.
Estas medidas tinham como objetivo, saber quais as pacientes que apresentavam uma curvatura
excessiva ou reduzida da lordose lombar. No entanto, segundo a Scoliosis Research Society (SRS)
os angulos fisiologicos normais para uma lordose lombar “saudavel” correspondem ao intervalo
de 31° e 79° [113], o que significa que apesar de se terem verificado algumas alteracées dentro
das imagens analisadas, nhenhuma das mulheres apresentava uma curvatura excessiva da LL. Os
valores da lordose lombar s6 comecam a ser anormais, quando o limite fisioldgico € ultrapas-
sado, tanto superior como inferiormente. E claro que cada caso é um caso, e cada pessoa tem
o seu limite fisioldgico definido, mas neste caso, as medidas obtidas nao se aproximam dos
valores padrao impostos pela SRS e, portanto, todas as mulheres tém uma lordose lombar con-
siderada normal.

Apos estas medicoes, iniciou-se entao o processo de construcao do modelo bidimensional
para simulacées numéricas de forma a conseguir perceber se o estado do pavimento pélvico
teria alguma influéncia na lordose lombar.

7.3 Obtencdao do modelo geométrico 2D

0 motivo que me levou a optar por desenvolver um modelo geométrico 2D foi o limite de
tempo imposto. Ou seja, criar um modelo 3D com toda a estrutura lombar, discos, sacro, coccix,
pavimento pélvico e osso pubico, bem como os seus musculos, ligamentos, 6rgaos que compor-
tam e etc ... de raiz, a partir de imagens médicas de ressonancia magnética seria um trabalho
deveras complexo para o tempo que tinha disponivel. As estruturas teriam de ser minuciosa-
mente detalhadas, o modelo posteriormente teria de ser verificado e validado, e todo este
processo levaria tempo que eu nao tinha disponivel.

Recorrer a um modelo ja existente nao era possivel porque nao existiam modelos que sa-
tisfizessem as condicoes requeridas para este trabalho.

Apos a escolha de desenvolver um modelo 2D, as imagens médicas que iriam servir de base
para a geometria das estruturas envolvidas, foram raios-X cedidos pela Radiologista e Co-ori-
entadora Sofia Brandado. Os raios-X mostram o plano sagital de toda a regiao abdominal das
pacientes, desde o inicio da regido lombar ao pavimento pélvico, com o osso pubico inclusive.
Portanto, voltaram-se a segmentar imagens raio-X, da lordose lombar, discos, pavimento pél-
vico, sacro, céccix e osso pubico.

7.3.1 Mimics

0O Mimics correspondeu a primeira etapa de constucao do modelo. Este software de mode-
lacdo biomecanica permite-nos obter uma modelagem geométrica precisa das estruturas ana-
tomicas que se pretendem segmentar através de imagens em formato DICOM, JPEG, TIFF, BMP,
raios-X ou dados de imagem brutos, de forma a seguir a real anatomia dos segmentos. Diferen-
tes métodos de aquisicao de dados geométricos podem ser usados, como scanners, raios-X,
tomografia computadorizada ou métodos de ressonancia magnética.
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A imagem médica utilizada corresponde a Mulher 3, analisada anteriormente, paciente do
Centro Hospitalar de Szo Jo3o-EPE, sem disfuncdes a nivel pélvico ou lordético, cujo exame se
realizou com a paciente em pé e sem nenhum esfoco associado.

0 resultado da segmentacao dos contornos da imagem médica, € apresentado na imagem
seguinte.

L1-L5
Discos
intervertebrais
Sacro
Pavimento Coccix
pélvico
Osso pubico

Figura 7.4 - Resultado da segmentacao das estruturas anatoémicas pretendidas para a criacdo do modelo
2D. A imagem médica representa um raio-X no plano sagital em que sao visiveis as vértebras lombares, sa-
cro, coccix, pavimento pélvico e osso pubico.

A verde estao representadas as 5 vértebras lombares, sacro, coxics e osso pubico (no canto
inferior direito), ou seja, toda a estrutura 6ssea. A amarelo, os discos intervertebrais que se
intercalam com as vértebras em toda a extencédo lombosacra. E a azul o pavimento pélvico que
se extende do osso pubico ao coccix.

A imagem foi entao segmentada de forma a agrupar as estruturas com semelhantes propri-
edades mecanicas em diferentes cores. Apos a segmentacao das estruturas necessarias para a
criacao do modelo, exportou-se o ficheiro para o 3-Matic.

7.3.2 3-Matic

O Materialize 3-Matic permite permite a otimizacao e modificacdo do projeto no nivel STL
(formato de arquivo nativo do software CAD de estereolitografia criado pela 3D Systems) tra-
balhando diretamente nas superficies trianguladas, para que todos os detalhes e complexidade
das estruturas anatomicas se mantenha do inicio ao fim.
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Permite também, converter os modelos 2D/3D em malhas de elementos finitos a fim de
exporta-los para os solucionadores de FEA mais comuns. Neste caso, foi usado para criar as
malhas triangulares do modelo 2D, agrupar os materiais conforme o tecido a que pertenciam e

as propriedades mecanicas atribuidas e suavizar os contornos das estruturas do modelo impor-
tado do Mimics, cuja segmentacao precisava de ser aperfeicoada.

-
-\
£y
.
.’

s
o

Figura 7.5 - Representacdo do modelo 2D no 3-Matic ap6s a segmentacdo da imagem médica. A es-
querda temos o modelo 2D com as estruturas agrupadas em partes segundo as suas propriedades meca-
nicas e tecidos a que pertencem, com os contornos suavizados, a direita temos o modelo praticamente

pronto para exportacao para o Femas, com as malhas triangulares acrescentadas.
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Figura 7.6 - Vista aproximada da malha triangular do modelo 2D da estrutura lombosacra,

coccix, pa-
vimento pélvico e discos.
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As estruturas que pertencem a diferentes materiais sao todas distinguidas; mesmo dentro
dos discos intervertebrais, o nlcleo é separado do anel fibroso, segundo Chen et al. (2001) que
consideraram de 30-50% da area total do disco em secao transversal como o nucleo e o resto
da regiao como o anel, para a regiao lombar [18].

Todas as estruturas do modelo sao discretizadas por elementos triangulares. O modelo apre-
senta alguns pontos onde os nos estao demasiado concentrados, mas pensa-se que isso tenha
alguma realcao com o facto de este software ser concebido expecialmente para ficheiros em
3D. A parte desse aspeto o modelo ficou dentro do que era esperado.

7.3.3 Femap

O Femap é um programa de simulacdo de engenharia avancado que cria modelos de analise
de elementos finitos e sistemas complexos. Oferece controlo total sobre todos os parametros
de geracao de malha, incluindo o dimensionamento da malha.

Neste trabalho, o Femap foi utilizado como uma ferramenta que me possibilitou modelar
os elementos finitos do modelo criado pelos softwares acima mencionados, ao permitir que
visualizasse e modificasse diretamente as entidades previamente criadas.

A partir deste software foram entao geradas as malhas do modelo e agrupadas as estruturas
envolvidas, conforme os materiais em causa e as suas propriedades mecanicas.

Os resultados da modelagem do Femap estao dispostos abaixo. Nas imagens sera possivel
verificar a malha do modelo bidimendional e o agrupamento das estruturas segundo a classe de
tecidos a que pertencem e as suas propriedades mecanicas.

(a) (b)

Figura 7.7 - Resultado da modelacao do modelo bidimensional no Femap. A primeira imagem (a) re-
presenta o modelo com a malha gerada e o tecido dsseo agrupado onde é possivel ver as vértebras
lombares, sacro, coccix e osso pubico. Na segunda imagem (b) temos os nlcleos dos discos interverte-
brais marcados e diferenciados do anel fibroso.
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(a) (b)

Figura 7.8 - Resultado da modelacao do modelo bidimensional no Femap. A primeira imagem (a)
representa o modelo com o anel fibroso dos discos intervertebrais agrupados. Na segunda ima-
gem (b) esta marcado o pavimento pélvico isolado.

Nesta ultima imagem, em (b) verifica-se o pavimento pélvico isolado uma vez que é a Unica
estrutura do modelo que corresponde ao tecido muscular. Em plano sagital, e com um modelo
bidimensional, pode-se ver a insercdo do pavimento pélvico no osso pubico e no coccix.

Figura 7.9 - Representacao detalhada da discretizacao modelo bidimensional.

Nesta imagem sao visiveis os elementos triangulares da discretizacdo do modelo, em bas-
tante quantidade de forma a nao prejudicar a real geometria das estruturas anatomicas.

Depois de modelado e otimizado o modelo bidimensional, este foi exportado para o Abaqus
onde todas as simulacdes foram feitas.
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7.3.4 Abaqus

O Abaqus € um software que permite analisar modelos de elementos finitos. Este software
fornece ferramentas de pré e pds processamento na analise de modelos, possuindo um vasto
conjunto de produtos. O Abaqus.cae é o produto que contem um conjunto de ferramentas capaz
de fornecer um numero completo de opcoes de visualizacao que permite ao utilizador inter-
pretar e compreender muito melhor os resultados de analises feitas. Para alem disso, permite
a importacio de modelos em formato CAD e a respetiva analise e simulacio numa interface
grafica com bastante utilidade.

Para simular no Abaqus é necessario:

e Geracao da malha que permite dividir a estrutura nos elementos finitos;
¢ Modelar o modelo CAD;

e Definir o material de cada componente;

e Fazer a assemblagem do modelo, criando instancias entre componentes;
e Aplicar condi¢ées de fronteira ao modelo;

e Aplicar cargas a assemblagem;

e Transformar a assemblagem numa malha;

e Submeter para analise.

Figura 7.10 - Modelo 2D finalizado no Abaqus.
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Capitulo 8

8. Simulacao da biomecanica do pavi-
mento pélvico e lordose lombar

Para a realizacao da simulacao numerica do modelo 2D construido, € necessario definir: o
modelo bidimensional a ser utilizado, coeficientes utilizados nos modelos constitutivos, as con-
dicoes de fronteira definidas e as cargas aplicadas.

8.1 Modelo da estrutura lombar, pavimento pélvico e
0sso pubico

0 modelo bidimensional da estrutura lombar, pavimento pélvico e osso pUbico foi desen-
volvido por mim, uma vez que nao existiam modelos disponiveis, capazes de satisfazer a evo-
lucdo do meu estudo. Como ja foi referido anteriormente, o desenvolvimento de um modelo
3D, de raiz, pela a minha autoria nao seria possivel devido ao tempo que nos era imposto para
a entrega deste estudo. No entanto, como o objetivo desta dissertacao passou por relacionar o
grau de lordose lombar com a mofologia do pavimento pélvico, o modelo bidimensional era
suficiente uma vez que a partir do plano sagital, é possivel tirar as devidas conclusoes.

0 modelo foi obtido a partir da imagem médica de raio-X da paciente n°3, previamente
analisada. Sabe-se que a paciente em causa nao apresentava qualquer tipo de disfuncao no
pavimento pélvico e que o radiograma de perfil (de baixa dose) do segmento lombo-sagrado da
coluna vertebral foi feito em ortostatismo (posicao de pé).

O presente modelo 2D é constituido por:

e 5 vértebras lombares (a beje);

e Todos os discos intervertebrais adjacentes a todas as vértebras lombares, sacro e coccix
(a azul) cuja morfologia se encontra dividida em anel fibroso (azul claro) - que repre-
senta a parte exterior do disco - e em nlcleo pulposo (a lilas) - parte interna do disco.

e Sacro (também a beje);

e (Coccix (a beje), cujo o Ultimo elemento se encontra ligado ao pavimento pélvico;
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e Pavimento pélvico (a vermelho), que representa todos os musculos que dele fazem
parte;

e Osso pubico (a beje), que representa a zona de fixacdo do pavimento pélvico na parte
anterior do modelo.

Anterior Posterior

Vértebras
lombares
Nucleo pulposo

Anel fibroso
Sacro
Coccix
Osso pubico ]
> Pavimento pélvico

Figura 8.1 - Vista sagital do modelo 2D utilizado para as simulacées biomecanicas, criado pela autora
desta dissertacao.

A curvatura da lordose lombar foi e sera medida através do método de Cobb. E a deformacao
que a pressao intra-abdominal manifesta sobre a lordose lombar e pavimento pélvico é perfei-
tamente possivel de analisar com as imagens médicas no plano sagital. Desta forma, e a partir
deste modelo, sera possivel obter resultados fiaveis que nos levem a conclusées interessantes.

8.2 Propriedades mecanicas dos materiais do modelo bi-
dimensional

As propriedades mecanicas que caraterizam o comportamento dos varios tecidos, sdo obti-
das através da realizacdo de varios ensaios mecanicos normalizados para que essas mesmas
propriedades possam ser demonstradas. Para este estudo as propriedades mecanicas que cara-
terizam o comportamento dos tecidos que constituem o modelo bidimensional foram selecio-
nadas a partir da literatura.
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Os principais tecidos que constituem o modelo sao o tecido conjuntivo especializado - osso
e porcao periférica do anel fibroso - tecido muscular - pavimento pélvico - e tecido cartilaginoso
- restantes componentes dos discos intervertebrais.

Propriedades mecanicas do osso

Apesar da equacao constitutiva do osso ser linear e anisotropica, para o modelo bidimensi-
onal, o comportamento mecanico do osso foi simplificado para um comportamento linear elas-
tico com as seguintes propriedades:

Tabela 8.1 - Tabela das propriedades mecanicas do osso

Propriedades mecanicas do osso

E (MPa) v Referéncias

Osso (M1) 12 000 0.3 [112]

O modelo constitutivo do solido elastico Hookeano permite descrever a relacao tensao-
deformacao para o tecido osseo. Neste estudo as propriedades do tecido 6sseo mantiveram-se
constantes durante todas as simulacées.

Propriedades mecanicas dos discos

Os discos intervertebrais foram divididos em nlcleo pulposo e anel fibroso, pelo facto de
cada um deles em ter diferentes propriedades mecanicas.

0 nucleo, como ja foi referido anteriormente e considerado osmo-poro-visco-hiperelastico,
maioritariamente isotropico e quase incompressivel. O anel fibroso externo assegura as carate-
risticas viscoelasticas do disco. Com o objetivo de manter o comportamento visco-hiperelastico,
o modelo constituivo utilizado para descrever o comportamento do nicleo foi um modelo hipe-
relastico: Mooney-Rivlin. No entanto, tive de considerar o comportamento do anel fibroso como
sendo linear elastico, recorrendo ao modelo Hookeano, isto porque de outra forma, conside-
rando os valores que foram conseguidos através da literatura, ndo era possivel obter resultados
aceitaveis.

Tabela 8.2 - Propriedades mecanicas dos discos intervertebrais.

Propriedades mecanicas dos discos intervertebrais

Coeficientes (MPa) Modelo Referéncias
Anel fibroso (M2) E-8 [113]
v =0.45
. C10=0.12 -
Nucleo €01 =0.03 Mooney-Rivlin [113]

pulposo (M3) (Hyperelastic)

D1=0

Sao as propriedades mecanicas dos discos que permitem a lordose obter mais ou menos
flexibilidade no momento de aplicacao de cargas, como € o caso da pressao intra-abdominal.
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Propriedades mecanicas do pavimento pélvico

O pavimento pélvico apresenta um comportamento viscoelastico, pela sua capacidade de
se deformar e recuperar a forma original de forma gradual. Sabe-se que diferentes tecidos
pélvicos dentro da mesma mulher tém diferentes graus de rigidez e experimentam grandes
niveis de tensao antes de romperem e por isso, o modelo que melhor o carateriza é o de Mooney-
Rivlin, como foi descrito anteriormente.

Para o pavimento pélvico foram encontradas as seguintes propriedades:

Tabela 8.3 - Propriedades mecanicas do pavimento pélvico.

Propriedades mecanicas do pavimento pélvico

Coeficientes (MPa) Modelo Referéncias

€10 =0.020 Mooney-Rivlin

Assintomatico CO:)1= 3.807 (Hyperelastic) [114]
Com POP C10 =0.032 Mooney-Rivlin [114]
C01 =0.019 (Hyperelastic)
D1=0

A partir deste conjunto de propriedades especularam-se valores para a caraterizacao de um
pavimento pélvico mais ou menos rigido, conforme o valor usado como fator de multiplicacao.

8.3 Condicoes de fronteira aplicadas ao modelo bidimen-
sional

A imposicao das condicdes fronteira do modelo € um passo de elevada importancia uma vez
que permite limitar os movimentos dos diferentes constituintes do modelo aos movimentos
permitidos as estruturas anatomicas correspondentes. Ao serem definidas condicdes de fron-
teira no modelo, as estruturas que ficarem encastradas (ou parte delas) vao permitir que seja
possivel aplicar cargas distribuidas pelas restantes estruturas de forma a verificar o seu com-
portamento.

Considerou-se uma analise estatica (que permite o calculo e analise dos deslocamentos,
deformacoes e tensoes) tendo em conta os efeitos geometricos nao lineares das diferentes
estruturas presentes na estrutura lombar, sacral, pélvica e osso pubico (materiais elasticos e
hiperelasticos).

O pavimento pelvico esta fixo em determinados pontos, cujos deslocamentos sao conheci-
dos a partida. Os elementos finitos triangulares definidos para o modelo bidimensional utilizado
tém os graus de liberdade referentes aos deslocamentos lineares activos. Assim, e apesar de se
tratar de um modelo a 2 dimensodes, os deslocamentos foram impedidos em:

Uu,=U,=0
Uy,=Uy=0
U;=U,=0
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Figura 8.2 - Modelo bidimennsional com as condicoes de fronteira aplicadas a primeira vértebra lombar
(L1) e ao osso pubico.

Este encastre foi aplicado a primeira vértebra (L1) e ao osso pUbico. A todos os restantes
elementos do modelo 2D, foi permitido o movimento sem qualquer tipo de restricao. O encastre
foi aplicado aos dois elementos referidos, para que fosse possivel verificar o comportamento
da estrutura lombosagrada e do pavimento pélvico de forma controlada.

8.4 Cargas aplicadas ao modelo bidimensional

A forca mecanica de cada tecido esta relacionada com a capacidade que cada um tem de
resistir a carga ou sobrecarga. Pela definicao da fisica, uma forca é algo que causa a aceleracao
de um objeto em movimento, ou, a sua deformacao se o objeto se encontrar parado. A defor-
macio produzida por uma forca é estudada pela estatica.

Designa-se por forca maxima a maior carga que o tecido pode sustentar e no momento em
que a carga maxima ¢ alcangada, ocorre aumento na deformagio sem aumento na sobrecarga.
A sobrecarga mecdénica é a reagdo interna ou resisténcia a uma carga externa, produzindo,
geralmente, uma deformacgdo no material [99].

A tensao pode ser definida como uma sobrecarga que é causada pela acao de forcas externas
de extensoes equivalentes e opostas, que tracionam a estrutura. Uma forca de tensio aplicada
perpendicularmente a area de secgio transversal de um tecido em dire¢do contréria ao tecido
alonga a estrutura tendo como resultado o stresse e o estiramento [99].
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Com o proposito de mimetizar o efeito que a pressao intra-abdominal tem no pavimento
pélvico e estrutura lombosagrada, foram aplicadas ao modelo 5 cargas distintas para verificar
o comportamento das estruturas referidas, no momento de esforco (Manobra de Valsalva) e no
momento de relaxamento (cargas com valores mais baixos). Estas cargas foram aplicadas desde
o fundo da primeira vértebra lombar (L1), até toda a extencdo do pavimento pélvico (zonas de
fronteira com as estruturas encastradas).

Cada carga foi aplicada sob a forma de pressao, perpendicularmente a area de contacto na
parte anterior do modelo bidimensional. Os valores utilizados para simular a pressao exercida
na Manobra de Valsalva foram retirados da literatura e a partir desses valores, foram ainda
consideradas, mais 4 pressoes diferentes de forma a ter resultados para comparacao.

Tabela 8.4 - Valores das pressoes intra-abdominais utilizadas nas simulacdes.

Simulacao Pressdo intra-abdominal (PIA) Referéncias
1 4 kPa = 0.004 MPa [115]
2 3.5 kPa = 0.0035 MPa Considerada (-0.5)
3 3 kPa = 0.003 MPa Considerada (-1)
4 2 kPa = 0.002 MPa Considerada (-2)
5 1 kPa = 0.001 MPa Considerada (-3)

Estes diferentes valores, foram considerados para efetuar um varrimento de pressées intra-
abdomiais e com isso, perceber quais os resultados que mais se aproximavam das medidas dos
angulos obtidos anteriormente nas trés mulheres usadas para o estudo.

Tendo em conta as unidades no Abaqus.cae, a fim de se obter os resultados das deformacdes
em mm (para que as simulacoes correspondessem a realidade), antes de se introduzirem os
valores no software, teve de ser feito todo um processo de conversao de unidades. Por este
motivo, as pressdes que se descobriam na literatura cuja unidade se encontrava em kPa, tive-
ram de ser convertidas para MPa, seguindo a tabela de unidades do Abaqus.

Quantity SI SI(mm) SI US Unit(ft) | US Unit(inch)
Length L i 1 It in

Force N N kN (bf Ibf

Mass kg tonne (10%kg) tonne slug Ibf s?/in
Time s s s s s
Stress Pu (N/m?) | MPu (N/mun®) kPu Ibf/ft? psi (Ibf /in®)
Energy J mJ (1077]) KJ ftibf inlbf
Density kg/m® tonne [mm® tonne/m? slug/ ft° 1bf 5%/ int

Figura 8.3 - Imagem da tabela de unidades do Abaqus.cae.

Este cuidado foi preciso para o caso das pressdes intra-abdominais, no entanto, em relacao
aos coeficientes que definem o modelo constituitivo e, consequentemente o comportamento
dos tecidos, nao foi necessario fazer qualquer tipo de alteracoes.
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Figura 8.4 - Modelo bidimensional com a pressao intra-abdominal aplicada ao longo de toda a estrutura
lombar, sacral e pavimento pélvico a excecao da primeira vértebra lombar (L1) e osso pubico.

Depois de definidas todas as propriedades mecanicas dos materiais envolvidos no mo-
delo, as pressoes intra-abdominais e as condicdes de fronteira, é tempo de apresentar os re-
sultados obtidos para todas as simulacdes. A alteracao das propriedades mecanicas so sera feita
a nivel do pavimento pélvico, todos os outros componentes estruturais do modelo irdao manter
as suas carateristicas comportamentais do inicio ao fim das simulacées. A medida que o ciclo
das 5 pressoes intra-abdominais for completo, as propriedades mecanicas do pavimento pélvico
serao aumentadas para um novo ciclo de simulacées.

8.5 Resultados

No sentido de perceber se existe, de facto, alguma relacado entre a biomecanica da lordose
lombar e a morfologia do pavimento pélvico, existem determinados passos a ter em conta.

A primeira fase dos resultados, consiste entao em avaliar o comportamento do pavimento
pélvico quando se experimentam diferentes propriedades mecanicas. Para isso, serao feitas
varias simulacoes no modelo bidimensional, alterando o valor da pressao intra-abdominal, para
cada conjunto de propriedades do pavimento pélvico. Destas simulacdes, fazem parte proprie-
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dades associadas a mulheres saudaveis, sem disfuncdes ou fraquezas musculares e, proprieda-
des que dizem respeito a mulheres com POP. Assim, sera possivel obter o valor maximo do
deslocamento do pavimento pélvico, para cada situacao.

0 valor maximo do deslocamento sera medido sempre no mesmo no: 78310, com o objetivo
de ter um ponto de referéncia fixo, capaz de nos indicar a deformacdo maxima sempre no
mesmo lugar, para poder comparar resultados e com isto verificar se existem alteracées nas
deformacbes maximas associadas a cada pressao e propriedades mecanicas. Este no foi cuida-
dosamente escolhido, de maneira a representar o local de maior distancia na direcado cranio-
caudal.

A segunda parte desta fase de resultados, conduz a medicao dos angulos da lordose lombar,
como foi explicado no capitulo 7.

A medicao destes angulos e a comparacao dos mesmos entre cada simulacao, ira servir para
analisar o comportamento biomecanico da lordose lombar (a duas dimensodes - OxQOy) e a sua
relacao com a morfologia do pavimento pélvico (estado em que se encontra - mais ou menos
rigido e com ou sem POP).

No fim, serdo comparados os resultados dos angulos obtidos no fim de cada simulacdo, com
os angulos previamente medidos das 3 pacinetes. Com este processo, espera-se verificar em
qual dos casos existe maior influéncia na curvatura da coluna lombar e quais os valores mais ou
menos proximos as trés pacinetes em estudo.

As simulacodes tiveram inicio nos valores das propriedades do pavimento pélvico retiradas da
literatura, correspondentes a um pavimento pélvico assintomatico, pelo modelo de Mooney-
Rivlin.

Tabela 8.5 - Propriedades do pavimento pélvico e deformacdes maximas associadas.

Pavimento pélvico assintomatico: €10 =0.020 || €01=0.007 || D1=0 [114]
Simulacao Presséao intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310
1 0.004 20,17
2 0.0035 17,80
3 0.003 15,56
4 0.002 11,32
5 0.001 6,99

A seguir, encontram-se organizadas as imagens correspondentes aos resultados das simula-
¢cOes para cada pressao intra-abdominal como é mostrado na tabela acima.

0 valor dos coeficientes do modelo constituitivo que carateriza o pavimento pélvico, é al-
terado conforme o ciclo de pressoes intra-abdominais seja completo.
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Figura 8.5 - Resultado das simulacdes para as propriedades do pavimento pélvico acima mencionadas.
(1) resultado da simulacdo para uma pressao representativa da manobra de Valsalva [0.004 MPa], (2)
pressao intra-abdominal de [0.0035 MPa], (3) comportamento do pavimento pélvico para uma pressao de
[0.003 MPa], (4) pressao intra-abdominal de [0.002 MPa], (5) pressao intra-abdominal de [0.001 MPa].

Como se pode ver, os resultados obtidos vao de encontro com o que acontece na realidade
quando se compara o comportamento elastico entre as estruturas anatomicas envolvidas. A
medida que se vai diminuindo a pressao intra-abdominal, a magnitude da deformacao do pavi-
mento pélvico no sentido cranio-caudal, diminui também.

Com o objetivo de se conseguir resultados comparaveis de forma segura, foram considera-
das mais 3 propriedades (caraterizadoras de um tecido saudavel), a partir das propriedades
mecanicas e do modelo contituitivo utilizado anteriormente. Portanto, o que se fez foi, muiti-
plicar as referidas propriedades por um determinado fator de multiplicacdo a medida que se
repetia o ciclo de simulacdes. Desta forma, foi possivel saber quais as propriedades que confe-
riam maior ou menor rigidez ao pavimento pélvico, e assim, analisar o seu comportamento
mediante o grau de rigidez apresentado.

As propriedades mecanicas iniciais serviram como valores padrdo para as seguintes consi-
deracoes, caraterizantes de um pavimento pélvico assintomatico.

Aumentando entao, a rigidez do pavimento pélvico em 1.15x, obtem-se as seguintes pro-
priedades para o modelo constituitivo de Monney-Rivlin.

Tabela 8.6 - Propriedades do PP com rigidez aumentada (x1.15) e deformacdes maximas.

Pavimento pélvico assintomatico: €10 =0.023 || €01=0.00805 || D1=0
Simulacao Pressao intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310
6 0.004 17,61
7 0.0035 15,64
8 0.003 13,76
9 0.002 10,12

10 0.001 6,31
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Figura 8.6 - Resultados das simulcdes para as propriedades do pavimento pélvico 1.15x mais rigido que
o definido anteriormente. (1) pressao intra-abdominal de [0.004 MPa], (2) pressao intra-abdominal de
[0.0035 MPa], (3) pressao intra-abdominal de [0.003 MPa], (4) pressao intra-abdominal de [0.002 MPa] e
(5) pressao intra-abdominal de [0.001 MPa].

Aumentando o valor dos coeficientes C10 e CO1 no modelo de Mooney-Rivlin em 1.3x, fi-
camos com as seguintes propriedades mecanicas:

Tabela 8.7 - Aumento das propriedades mecanicas em 1.3x e resultado das deformacdes maximas.

Pavimento pélvico assintomatico: €10 =0.026 || €C01=0.01 || D1=0
Simulacao Pressao intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310
11 0.004 15,31
12 0.0035 13,69
13 0.003 12,11
14 0.002 8,99
15 0.001 5,65
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Figura 8.7 - Resultados das simulcdes para as propriedades do pavimento pélvico 1.3x mais rigido que
o definido inicialmente. (1) pressdo intra-abdominal de [0.004 MPa], (2) pressao intra-abdominal de
[0.0035 MPa], (3) pressao intra-abdominal de [0.003 MPa], (4) pressao intra-abdominal de [0.002 MPa]
e (5) pressao intra-abdominal de [0.001 MPa].

Antes de se fazer a analise biomecanica do pavimento pélvico com POP, as propriedades
iniciais foram aumentadas em 1.5x para o coeficiente C10 e em 2.15x o coeficiente CO1 de

forma a obter um comportamento mais rigido ainda.

Tabela 8.8 - Aumento das propriedades mecanicas em 1.5x e resultado das deformacdes maximas.

Pavimento pélvico assintomatico: €10=0.03 || €01=0.015 || D1=0
Simulacéo Pressdo intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310

16 0.004 12,51

17 0.0035 11,26

18 0.003 10,03

19 0.002 7,55

20 0.001 4,79
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Figura 8.8 - Resultados das propriedades tabeladas acima. (1) pressao intra-abdominal de [0.004 MPa],
(2) pressao intra-abdominal de [0.0035 MPa], (3) pressao intra-abdominal de [0.003 MPa], (4) pressao
intra-abdominal de [0.002 MPa] e (5) pressao intra-abdominal de [0.001 MPa].

Como se pode ver, o que acontece com a diminuicao da pressao intra-abdominal ao longo
dos ciclos das simulagdes é igual para todas as propriedades, ou seja, a diminuicao da pressao
intra-abdominal leva a uma diminuicao das deformacdes maximas. No entanto, em relacao as
propriedades mecanicas passa-se exatamente o contrario. Um aumento dos coeficientes do
modelo, leva ao aumento da rigidez do PP e consequentemente, menor deformacao associada.

No sentido de se verificar o comportamento da lordose lombar quando o pavimento pélvico
apresenta disfuncoes a nivel fisioldgico, como € o caso do prolapso dos 6rgaos pélvicos, foram
feitas simulacbes com as propriedades mecanicas relativas a disfuncdes do forro pavimentoso
submetidas as mesmas pressdes intra-abdominais utilizadas nas simulacdes anteriores.

Com estas simulacdes sera possivel avaliar e comparar os resultados obtidos nas situacoes
de maior e menor rigidez do pavimento pélvico, com os resultados das simulaces biomecanicas
em que o pavimento pélvico apresenta carateristicas de um tecido mais deficiente. Desta forma,
sera também possivel analisar a influéncia e o impacto funcional que essa condicao tras a cur-
vatura da coluna lombar, através de medicdo e comparacao dos angulos lombares pelo método
de Cobb.

Os valores que caraterizam o comportamento do pavimento pélvico em casos de POP foram
retirados da literatura, em conjunto com os valores padrao referentes a um PP saudavel. Em
ambos os casos o modelo constituitivo que os carateriza é o modelo de Mooney-Rivlin.

Tabela 8.9 - Propriedades mecanicas relativas ao POP e resultado das deformacdes maximas.

Pavimento pélvico com POP:  C10=0.032 || €01=0.019 || D1=0 [114]
Simulacao Pressao intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310
21 0.004 11,20
22 0.0035 10,12
23 0.003 8.79
24 0.002 6,85

25 0.001 4,37
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Figura 8.9 - Resultados das propriedades para o pavimento pélvico com POP. (1) pressdo intra-abdomi-
nal de [0.004 MPa], (2) pressao intra-abdominal de [0.0035 MPa], (3) pressao intra-abdominal de [0.003
MPa], (4) pressao intra-abdominal de [0.002 MPa] e (5) pressao intra-abdominal de [0.001 MPa].

Também neste caso, foi usado o fator de multiplicacao das propriedades mecanicas do pa-
vimento pélvico. A partir das propriedades mecanicas da referéncia, foram consideradas novas
propriedades para o modelo constituitivo anteriormente utilizado, de forma a tornar a rigidez
dos tecidos ainda maior. C10 foi aumentado em 1.3x e CO1 em 1.15.

Tabela 8.10 - Propriedades mecanicas do PP com POP mais evidente e resultado das deformacdes maxi-

mas.
Pavimento pélvico com POP:  C10=0.042 || €01=0.022 || D1=0
Simulacao Pressao intra-abdominal (MPa) Deformagcdo max. (mm) Ox - N6: 78310
26 0.004 9,22
27 0.0035 8,38
28 0.003 7,53
29 0.002 5,76
30 0.001 3,69
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Figura 8.10 - Resultados das propriedades para o pavimento pélvico com POP mais rigido. (1) pressao
intra-abdominal de [0.004 MPa], (2) pressao intra-abdominal de [0.0035 MPa], (3) pressao intra-abdomi-
nal de [0.003 MPa], (4) pressao intra-abdominal de [0.002 MPa] e (5) pressao intra-abdominal de [0.001

MPa].

O que se verificou pelos resultados foi que, o aumento no valor dos coeficientes do modelo
constituitivo caraterizante do pavimento pélvico levou a uma menor deformacéao cranio-caudal
do mesmo. Ou seja, quanto maior a rigidez do tecido, menor era a sua deformacao.

Por outro lado, a diminuicao da pressao intra-abdominal conduziu a uma menor deformacao
do pavimento pélvico.

Estes valores, vao depois ter influéncia nas medicdes dos angulos da lordose lombar, visto
que a forma e a forca com que as pressoes intra-abdominais atingem a estrutura lombo-sacra
e pavimento pélvico em conjunto com as suas proprias propriedades mecanicas definem a forma
como estes se comportam.

Nesta segunda fase de resultados, serdo entao apresentados os angulos obtidos pelo com-
portamento do modelo, apo6s cada simulacao. Os valores encontram-se agrupados pelo grau de
pressao intra-abdominal e pelo estado fisiolagico.

Como a vértebra L1 faz parte das condicdes de fronteira do modelo e tendo em conta que
o modelo utilizado foi sempre o da mesma paciente, mulher 3, este angulo permanecera igual
em todas as simulacdes. Por este motivo, o angulo da vértebra L1, na tabela de resultados final,
sera sempre igual a 2,33°.

A seguir, encontram-se discriminados todos os valores de deformacdo maxima para o pavi-
mento pélvico e os respetivos angulos, confome a pressao intra-abdominal definida e as propri-
edades mecanicas associadas a diferentes estados fisioldgicos do proprio pavimento pélvico.
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Tabela 8.11 - Angulos obtidos para cada simulacdo, pelo médodo de Cobb para um pavimento pélvico
assintomatico.

Angulos da lordose lombar - pavimento pélvico assintomatico

Simulacdo Pressdo intra-abdominal (MPa) Deformacdo max. (mm) Angulos (°)
- - - L1-L5 L5-S1
1 0.004 20,17 40.6 18.5
6 17,61 39.4 18.4
11 15,31 39.2 17.8
16 12,51 391 17.4
2 0.0035 17,80 40.2 18.2
7 15,64 38.9 17.8
12 13,69 38.7 17.3
17 11,26 38.5 17.2
3 0.003 15,56 40.0 17.9
8 13,76 38.7 17.2
13 12,11 38.5 17.0
18 10,03 38.1 16.8
4 0.002 11,32 39.6 17.7
9 10,12 38.3 16.9
14 8,99 38.3 16.6
19 7,55 37.7 16.5
5 0.001 6,99 39.4 17.3
10 6,31 38.2 16.8
15 5,65 38.1 16.4
20 4,79 37.5 15.9

Pelos resultados obtidos, verifica-se uma diminuicdo tanto a nivel do valor do angulo L1-L5,
como do angulo L5-51 a medida que a pressao intra-abdominal diminui. Ou seja, ao analisar os
dados da tabela anterior, percebe-se que a intensidade da pressao intra-abdominal e a forca
com que esta atinge as diferentes estruturas anatomicas do modelo, vai ter um impacto direto
nos angulos formados entre a primeira e ultima vértebra lombar - L1-L5 - e entre a Ultima
vertebra lombar e o sacro - L5-51 -, que corresponde ao disco intervertebral que os une.
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0 facto de se dizer que o impacto da pressao intra-abdominal é direto, tem a ver com a
conservacao das propriedades mecanicas do pavimento pélvico, uma vez que se verificam alte-
racdes nos angulos das estruturas sem que estas sejam alteradas.

Em relacdo as propriedades mecanicas do PP, o que se verifica é que a medida que os
coeficientes do modelo contituitivo utilizado vao sendo aumentados, os angulos de L1-L5 e L5-
S1 vao diminuindo. Quer entao isto dizer que, o aumento dos coeficientes dos modelos consti-
tuitivos e consequentemente, o aumento de rigidez do pavimento pélvico, tem também uma
influéncia direta na amplitude dos angulos medidos.

Em suma, tanto a pressao intra-abdominal, como o aumento de rigidez das propriedades
mecanicas do pavimento pélvico tem a sua influéncia na curvatura da lordose lombar, por um
lado, a diminuicao das pressdes causa uma diminuicao da curvatura e por outro, o aumento da
rigidez do pavimento pélvico leva a uma diminuicao da curvatura lordética, para o caso do
pavimento pélvico assintomatico.

De seguida, sao apresentados os resultados para os casos em que o pavimento pélvico apre-
senta disfuncdes, mais concretamente - prolapso dos 6rgaos pélvicos.

Tabela 8.12 - Angulos obtidos para cada simulacdo, pelo médodo de Cobb para o pavimento pélvico
com POP.

Angulos da lordose lombar - pavimento pélvico com POP

Simulacdo Pressdo intra-abdominal (MPa) Deformacdo max. (mm) Angulos (°)

- - - L1-L5 L5-S1
21 0.004 11,20 38.1 16.4
26 9,22 37.5 15.8
22 0.0035 10,12 37.7 16.3
27 8,38 37.3 15.7
23 0.003 8,79 37.4 16.2
28 7,53 36.9 15.4
24 0.002 6,85 37.3 16.1
29 5,76 36.5 14.9
25 0.001 4,37 37.0 15.8
30 3,69 36.4 14.5

Para o caso das propriedades mecanicas do pavimento pélvico com POP, o comportamento
da lordose lombar é semelhante ao que acontecia para um pavimento pélvico assintomatico. A
diminuicdo da pressao intra-abdominal conduz a diminuicao da deformacdo maxima observada
no PP e consequentemente, a diminuicao dos angulos L1-L5 e L5-S1. O aumento dos coeficientes
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dos modelos constituitivos, leva ao aumento de rigidez do PP, o que vai provocar uma diminu-
icao dos angulos ao longo das simulacdes. No entanto, verifica-se que mulheres que apresentem
a condicao do POP, por norma, tém maior rigidez no pavimento pélvico, e por este motivo,
tanto a rigidez como a condicdo do pavimento pélvico vao influenciar o grau de curvatura lom-

bar. Lembrando que quanto maior a rigidez e o avanco do prolapso, menor sera a curvatura
observada nas mulheres.
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Capitulo 9

9. Conclusoes e trabalho futuro

O pavimento pélvico é um sistema bastante complexo constituido por varios musculos, li-
gamentos, fascias e tecidos conjuntivos cuja funcao conjunta, é essencial para o bom funcio-
namento e correto posicionamento anatomico dos 6rgaos pélvicos. Para fornecer o suporte e a
organizacio estrutural e funcional adequada, estes musculos devem interagir e articular entre
si, fixando-se a diferentes estruturas 6sseas. Para além da ligacao que estabelecem na base dos
0ssos que constituem a pélvis, estes, fixam-se também ao cdccix - Gltimo componente inte-
grante da estrutura lombo-sacra. Contudo, como ja foi referido anteriormente, diferentes cur-
vaturas a nivel da regiao lombar, resultam em diferentes inclinacoes sacrais e consequente-
mente, alteracdes a nivel do céccix que podem induzir determinadas disfuncdes no pavimento
pélvico. Além disso, as diferentes curvaturas da lordose (sejam estas de origem patologica, ou
nao) podem levar a alteracao de como as forcas descendentes das pressdes intra-abdominais
atinjem o pavimento pélvico causando a sua disfuncao e posteriores patologias associadas ao
seu enfraquecimento, com um grau de gravidade ainda maior.

Existem, atualmente, diversos estudos e teorias que explicam as condi¢ées fisiopa-
tolégicas das disfungées do pavimento pélvico e da lordose lombar. No entanto, sdo muito pou-
cos os que relacionam estas duas condicoes, ndo existindo ainda nenhum, que o faca através
da modelacao e simulacdo biomecanica. Deste modo, todas as pesquisas abordadas tém os seus
pontos fortes e fracos, existindo sempre uma preocupa¢do em validar os conceitos por elas
definidos. Assim, conclui-se que é necessario um progresso na investigacdo da modelacao com-
putacional da curvatura lombar e a sua relacdo com a morfologia do pavimento pélvico.

A modelacao e simulacdo do modelo 2D da regido lombo-sacra e pavimento pélvico, com
base no método dos elementos finitos permitiu a avaliacao dos seus diferentes comportamentos
biomecanicos, nomeadamente a analise te tensdes e deformacdes a que o pavimento pélvico
esta sujeito quando se alteram as suas propriedades mecanicas e as pressoes intra-abdominais
a que esta sujeito. Além disso foi possivel verificar a influéncia que a alteracado destas propri-
edades e pressdes tinham na curvatura da coluna lombar, determinada por intermédio dos an-
gulos das estruturas vertebrais e dos discos intervertebrais de mulheres com e sem disfuncao
do pavimento pélvico.

Em relacao a discussdo de resultados, podem ser retiradas as seguintes conclusdes deste
estudo: a diminuicao da pressao intra-abdominal exercida sobre os mlsculos do PP e da LL leva
a uma diminuicao das deformacgdes causadas no pavimento pélvico e no grau de lordose lombar;
as alteracoes morfoldgicas a nivel do PP tém de facto, uma relacéo direta com a curvatura da
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lordose lombar. Isto verifica-se porque, quando se alteram os coeficientes do modelo que ca-
rateriza o pavimento pélvico, de forma a aumentar a sua rigidez, a sua deformacao vai ser
menor e, como consequéncia disso, a lordose sofre menor inclinacao, ou seja, menor curvatura.
Esta Ultima conclusao vai de encontro aos resultados observados por John K. Nguyen et al. [1],
no ano de 2000, que conluiram que as mulheres com prolapso uterovaginal avancado tinham
menos lordose lombar e uma entrada pélvica orientada menos verticalmente do que as mulhe-
res sem prolapso.

Assumindo os valores dos angulos anteriores, medidos para as 3 mulheres diferentes em
estudo, os resultados da simulacdo parecem ser da mesma ordem de grandeza. Umas simulacdes
com maior angulo de curvatura que outras, mas tudo dentro do mesmo intervalo. Comparando
os resultados obtidos pelas simulacées, com os obtidos anteriormente, verifica-se que em rela-
cdo a mulher 3, o valor do angulo L1-L5, [38,75°] tém uma forte aproximacéao aos valores obti-
dos para as simulacoes 8 e 12 [38.7°] correspondentes a um pavimento pélvico assintomatico.
Isto significa que a mulher poderia ter um pavimento pélvico com as propriedades semelhantes
as da simulacao 8 [C10=0.023, C01=0.00805, D1=0] e uma pressao intra-abdominal de 0.003
MPa, ou as da simulacdo 12 que conta com um PP mais rigido e uma pressao intra-abdominal
maior [C10=0.026, C01=0.01, D1=0] a 0.0035 MPa. Relativamente ao valor do angulo L5-51,
pode-se dizer que também este se encontra dentro da mesma ordem de grandeza apesar de em
nenhuma das simulacées se ter obtido um valor tao baixo.

Comparativamente a mulher 1 e 2, os valores para o angulo L1-L5 sao [37,34°] e [36,72°],
respetivamente. Nao se sabe se em alguma delas o PP apresenta POP e por isso ndao se podem
fazer comparacdes muito acertivas relativamente aos resultados obtidos para o PP com POP,
no entanto, comparando estes valores aos obtidos para o PP assintomatico e com POP, verifica-
se que ha uma aproximacado maior para os angulos obtidos do pavimento pélvico com POP.
Verificando-se também esta aproximacao para o angulo L5-51.

Embora tais variacoes possam estar relacionadas a diferencas fisiologicas entre as mulheres,
fica claro que a falta de protocolos de pesquisa padronizados também é um problema para este
estudo. Em particular Ruiz-Zapata et al. [116], referem que a colheita do tecido para testes, é
um passo muito critico uma vez que as propriedades mecanicas sao sensiveis a localizacao e ao
tamanho das amostras. Portanto, comparar dados entre estudos de diferentes grupos é dificil.
No entanto, devido a sua importancia, é essencial procurar entender as propriedades biomeca-
nicas do PP, ndao apenas para encontrar o melhor material para o reparo, mas também para
evitar mais danos aos tecidos a longo prazo.

Em trabalho futuro sera possivel dar continuidade a este estudo de forma a torna-lo mais
aprofundado ao criar modelos numéricos tridimensionais precisos e fiaveis da estrutura lombo-
sacra através destas medicGes e de novas imagens obtidas por ressonancia magnética. Modelos
esses que ja incluam todo o conjunto de misculos que dizem respeito ao PP, 6rgaos da cavidade
pélvica por ele sopurtados, ligamentos, fascias ... a fim de se conseguirem obter simulacdes
mais realistas e que permitam outras relacdes entre as estruturas estudadas. Desta forma sera
possivel acrescentar novos dados a comunidade cientifica em relacdo a influencia que morfo-
logia do pavimento pélvico tem na curvatura lordotica e vice-versa.

A criacdo destes modelos podera ainda conduzir a um tratamento mais controlado e robusto,
diminuindo a necessidade de se recorrer, mais tarde, a novas cirurgias, como acontece no caso
do tratamento do POP. A obtencao destes modelos requer que se obtenha uma descricao geo-
métrica da anatomia das estruturas de interesse, bem como o seu comportamento dinadmico e
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mecanico, a fim de se criarem modelos com potencial para apoiar a comunidade cientifica e
salde publica.
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