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Resumo

Atualmente, a pressao intra-abdominal (PIA) é um dos grandes fatores de risco, responsavel
pelo surgimento de problemas ao nivel do abdomen e da cavidade pélvica, sendo também
responsavel pelo desenvolvimento de disfuncées pélvicas. E assim de extrema importancia a
necessidade de estimar a pressao intra-abdominal, de forma a possuir uma melhor compreensao
das regides afetadas de uma forma nao invasiva.

Com o auxilio de ferramentas computacionais poderdo ser simuladas a pressdo intra-
abdominal e outras condicoes, nomeadamente o parto vaginal, podendo-se alterar as condicoes
fronteira de forma rapida, econémica personalizada, sem haver a necessidade de recorrer a
ensaios controlados aleatorios ou mesmo testes animais. Ao adquirir resultados precisos e
fiaveis da pressao intra-abdominal através de modelos computacionais, poderemos estimar
propriedades especificas de pacientes com disfuncoes pélvicas especificas. Por sua vez, o
conhecimento destas propriedades também poderdao ajudar a delinear tratamentos para
disfuncoes pélvicas. Com este modelo construido a partir do software Abaqus usando o método
dos elementos finitos (MEF) pretende-se analisar o comportamento biomecanico da cavidade
pélvica e das estruturas envolventes, quando submetidas a forcas externas.

Analisando os obtidos, os valores de volume e de pressao obtidos na simulacao apresentam
diferencas entre eles, permitindo compara-los aos valores obtidos no estado da arte referentes
a pressao de Valsalva, que se encontram na mesma ordem de grandeza. Quanto a simulacdo do
espirro, os resultados foram promissores, coerentes, permitindo concluir que quanto maior for
o volume no interior da bexiga, maior sera a sua pressao quando submetida a uma forca externa.

Palavras - chave: Cavidade Pélvica, Pressao Intra-abdominal, modelos numéricos






Abstract

Currently, intra-abdominal pressure (IAP) is one of the major risk factors, responsible for
the appearance of problems in the abdomen and pelvic cavity and is also responsible for the
development of pelvic dysfunctions. It is therefore extremely important to estimate the intra-
abdominal pressure, to have a better understanding of the affected regions in a non-invasive
way.

With the aid of computational tools, intra-abdominal pressure and other conditions can be
simulated, namely vaginal delivery, and border conditions can be changed quickly, in a
personalized way, without the need to resort to random controlled tests or even tests. animals.
By acquiring accurate and reliable results of intra-abdominal pressure through computational
models, we will be able to estimate specific properties of patients with specific pelvic
dysfunction. In turn, knowledge of these properties may also help to design treatments for
pelvic dysfunction. With this model built from the Abaqus software using the finite element
method (FEM), it is intended to analyze the biomechanical behavior of the pelvic cavity and
surrounding structures when subjected to external forces.

Analyzing the results obtained, the values of volume and pressure obtained in the simulation
show differences between them, allowing to compare them with the values obtained in the
state of the art referring to Valsalva pressure, which are in the same order of magnitude. As
for the sneeze simulation, the results were promising, consistent, allowing us to conclude that
the greater the volume inside the bladder, the greater its pressure when subjected to an
external force.

Keywords: Pelvic cavity, Intra-abdominal pressure, numeric simulation
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Capitulo 1

Introducao

A crescente incidéncia de complicacbes a partir da pressao intra-abdominal(PIA) é elevada
em pacientes que sofram de complicacdes ao nivel do abdomen e da cavidade pélvica,
justificando assim a necessidade de medir a PIA [1].A PIA é considerado um dos fatores de risco
responsaveis pelo desenvolvimento de disfuncdes do pavimento pélvico (DPP), nomeadamente
a incontinéncia urinaria (IU) e o prolapso dos orgaos pélvicos (POP) [2]. As DPP também estao
relacionadas com o enfraquecimento ou lesdes diretas dos mUsculos do pavimento pélvico (MPP)
associadas a alteracdes hormonais, parto vaginal, envelhecimento, entre outros [3]. Essas
disfuncoes também podem estar relacionadas a alteracdes nas propriedades biomecanicas dos
musculos, ligamentos e fascia [4]. IU é uma patologia onde a pessoa tem um vazamento de
urina gradual, uma disfuncdao que vem do dano dos tecidos conjuntivos e MPP[5]. De acordo
com o forum global de incontinéncia, mais de 423 milhGes pessoas sao afetadas pela Ul em todo
o mundo [6]. O tratamento depende de varios fatores como o tipo de incontinéncia, a idade da
paciente, a saude geral e o seu estado mental [6]. Terapias ndo invasivas visam fortalecer o
MPP e alteram comportamentos que influenciam a funcao da bexiga, enquanto as terapias
invasivas abordam a inervacao da bexiga e a fungao do esfincter. Os tratamentos nao cirlrgicos
para a IU envolvem a reabilitacao fisica dos MPP, a reabilitacao fisica da bexiga, os cones
vaginais e as sustentacdes da bexiga (suportam a bexiga e diminuem a sensacao da urgéncia),
a estimulacao elétrica e magnética (melhora o controlo neural da bexiga), entre outros [7]. Os
tratamentos cirdrgicos que sao usados atualmente para resolver o problema da IU sdo divididos
em duas categorias: o implante cirlrgico, sling, (apoia estruturalmente a uretra, mantendo-a
fechada) e procedimentos da suspensao do colo vesical (reforco da uretra e colo vesical, devido
a compressao da uretra, previne o vazamento)[8].

O POP é a descida de um ou mais 6rgaos pélvicos relativa a sua posicdo anatémica normal,
podendo estar associada a fascia endopélvica, ligamentos e ao dano dos MPP que sustentam os
orgaos pélvicos [9]. DPP afetam a vida emocional, fisica, social e sexual de muitas
mulheres[10]. Estas mulheres ficam com receio de fazer atividades diarias normais como faziam
no passado, mas existem varias terapias para tratar esta condicdo. Dependendo do grau de POP,
podera ser corrigido de forma nao invasiva ou invasiva. Entre os tratamentos do POP, nao
invasivos, existem os exercicios de Kegel e o pessario [5]. O pessario € um dispositivo macio,
removivel, que é introduzido na vagina, conferindo suporte estrutural, podendo ser utilizado



2 1. Introducéo

para administrar medicacdo [[11]]. Também é eficaz como um tratamento para a IU. Os
exercicios de Kegel sao recomendados para fortalecerem os MPP em mulheres com grau de POP
I ou Il. Os sintomas de POP podem melhorar ou desaparecerem totalmente em follow-up [5].
Em relacao aos tratamentos cirdrgicos ou invasivos, existe cirurgia obliterativa, onde o principal
objetivo € fornecer mais apoio estrutural aos 6rgdos apds sairem das suas posicdes anatomicas
[12]. Ha também a cirurgia reconstrutiva do pavimento pélvico que tem como objetivo colocar
os Orgdos na sua posicao original. Para além do aumento da pressdo intra-abdominal ser
responsavel pelas patologias acima referidas, existem outras atividades do nosso quotidiano
que também promovem o aumento da pressdo intra-abdominal tais como correr, saltar e o
espirro. O espirro € uma das situacdes que provoca um maior aumento na pressdo intra-
abdominal.

Nos Gltimos anos, surgiram ferramentas de modelacdo computacional, que lidam com a
aplicacdao de modelos matematicos para analisar, compreender e estudar a fenomenologia de
problemas complexos e tornou-se um instrumento essencial no ambiente cientifico devido a sua
vasta gama de campos de aplicacao, incluindo a medicina.

Estudos nesta area ja foram realizados por varios autores , Branddo et al. que usou a
simulacdo numérica para prever o movimento da uretra durante a manobra de valsalva [13],
Silva et al[14] obteve as propriedades biomecanicas in vivo dos MPP de mulheres com
incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e POP através de uma analise inversa de elementos
finitos (AIEF), concluindo que MPP de mulheres com POP apresentam uma maior rigidez do que
0s MPP das mulheres com IUE.

Para entender e quantificar alguns fenomenos fisicos € necessario usar a matematica. A
maioria dos processos é descrita usando equacdes diferenciais parciais. No entanto, ao usar
essas técnicas, € necessario fazer um estudo preliminar intensivo para obter uma melhor
compreensdao da geometria das estruturas pélvicas a serem analisadas, bem como suas
propriedades mecanicas.

1.1 Motivacao

Atualmente, existem poucos estudos biomecanicos e reduzida informagao acerca dos
mecanismos que envolvem a cavidade pélvica, pelo que é de extrema importancia tentar
compreender o que se passa nessas regides de uma forma nao invasiva. Assim, é necessario
recorrer a simulacdo computacional para melhor entender o comportamentos das estruturas
que constituem a cavidade pélvica, nomeadamente as suas propriedades e o mapeamento da
pressdao intra-abdominal (PIA), de forma a ajudar os profissionais de salde a definir o
tratamento de disfuncoes pélvicas.

1.2 Objetivos

A presente dissertacao cujo tema €, o Estudo Computacional sobre a Influéncia da Pressao
Intra-Abdominal no Comportamento Biomecanico da Bexiga, tem como principal objetivo
averiguar a influéncia ou os efeitos que diferentes cargas ou pressdes exercem na cavidade
pélvica, com o intuito de estimar a pressdao intra-abdominal em diferentes estruturas,
recorrendo a um modelo computacional da cavidade pélvica. Para tal € necessario fazer um
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estudo prévio da anatomia pélvica da mulher de forma a tornar os resultados da simulacao
realistas. A obtencdo de uma pressdo intra-abdominal especifica podera ajudar a estimar
propriedades especificas para grupos de pacientes com disfuncdes pélvicas especificas. O
conhecimento das propriedades biomecanicas in vivo podem ajudar a definir o tratamento das
disfuncoes pélvicas, nomeadamente da incontinéncia urinaria e prolapso dos 6rgaos pélvicos.

Com o auxilio do Abaqus e do Método do elementos finitos poderao ser simuladas a pressao
intra-abdominal e outras condicées, nomeadamente o parto vaginal, podendo-se alterar as
condicoes fronteira de forma rapida, econdmica personalizada e nao invasiva, sem haver a
necessidade de recorrer a ensaios controlados aleatdrios ou mesmo testes animais.

1.3 Estrutura

A dissertacdo encontra-se dividida em 7 capitulos diferentes. Cada capitulo visa permitir
uma melhor compreensao do tema ao leitor.

- Capitulo 1 - Introducéao

Neste capitulo é apresentado de uma forma geral o tema que ira ser abordado e os seus
objetivos.

- Capitulo 2 - Cavidade Pélvica Feminina

0 foco principal deste capitulo é a anatomia da cavidade pélvica feminina, onde serao
descritos os orgaos constitutivos da cavidade, bem como os musculos e ligamentos que a
suportam.

- Capitulo 3 - Disfuncées do Pavimento Pélvico

Sera dado a conhecer ao leitor as patologias associadas a anomalias estruturais da cavidade
pélvica, técnicas de diagnostico e tratamentos, fundamentais para o entendimento do tema em
geral e a sua anatomia.

- Capitulo 4 - Modelacdo e Revisao da literatura

Este capitulo tem o intuito de revisar a literatura existente, examinando as metodologias
para o desenvolvimento dos modelos computacionais e as propriedades biomecanicas adotadas.

- Capitulo 5 -Modelo Computacional da Cavidade Pélvica

Neste capitulo é apresentado o modelo desenvolvido, bem como as condicdes fronteira e
propriedades biomecanicas utilizadas.

- Capitulo 6 - Simulacao Numérica da Cavidade Pélvica e Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados e é feita uma analise e uma reflexao mais
profunda dos mesmos.

- Capitulo 7 - Conclusdo e Trabalhos Futuros

No capitulo final é realizada uma sintese do trabalho desenvolvido e é apresentado o
trabalho futuro.






Capitulo 2

Cavidade Pélvica Feminina

Este capitulo retrata a anatomia da cavidade pélvica feminina, para que haja uma
compreensao dos fenémenos envolvidos na cavidade pélvica e para que seja transmitido ao
leitor a importancia do conhecimento das estruturas anatomicas.

2.1 Anatomia

Para que haja uma compreensao dos fenomenos biologicos envolvidos na cavidade pélvica
€ importante um conhecimento das estruturas anatomicas. A cavidade pélvica feminina é
constituida por ossos, musculos, ligamentos e fascia endopélvica que de uma forma geral
favorecem o seu funcionamento. O sistema esquelético possui um papel fundamental pois
transfere o peso do tronco e membros superiores para os membros inferiores, com a funcao de
proteger os orgaos internos. A pelve é limitada anteriormente pela pUbis, lateralmente pelo
ilio e isquio e, posteriormente pelo sacro que se articula conjuntamente com o coccix. A pelve
feminina é a parte mais inferior do tronco, sendo constituida por um anel 6sseo, formado pelos
ossos do quadril (ileo, isquio), sacro e coccix (ver figura 1). O anel 6sseo confere protecao aos
orgaos do sistema reprodutor e urinario. No entanto, existe uma estrutura na pelve denominada
de linha arqueada que permite a diferenciacao da pelve: pelve maior e pelve menor. A pelve
maior € superior a esta linha e a pelve inferior € inferior a mesma, também ¢é classificada de
“falsa” porque nela existem drgaos abdominais bem como a iniciacdo e terminacdo do colon.
Na pelve menor esta incluida a bexiga, parte do Utero e do sistema genital. Quando se fala em
pelve, estamos a referir-nos a pelve menor (pelve verdadeira) [15].
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Figura 1- Vista anterior da cavidade pélvica feminina

2.2 Suporte dos Orgdos Pélvicos
2.2.1 Bexiga

A bexiga encontra-se localizada na parte inferior ao abdémen e é responsavel pelo
armazenamento e a excrecdo da urina para o exterior do corpo através do ato de
miccdo(urinar). E um érgdo muscular liso que excreta através da uretra a urina proveniente
dos rins (a urina por sua vez chega até a bexiga pelos ureteres) [16]. A bexiga é conectada a
parede pélvica através da fascia endopélvica. As paredes vesicais sao integradas pelo mdsculo
detrusor, criando o esfincter interno da uretra em torno do corpo da bexiga. O proprio misculo
contrai os orificios uretrais aquando da contracdo da bexiga, de forma a evitar o refluxo da
urina para os ureteres (refluxo vesicouretral) [15]. Anteriormente, este anexo fascial é
reforcado por algumas fibras musculares, os ligamentos pubovesicais, que se estendem
anteriormente dos ossos pubicos até a bexiga posteriormente, outras fibras musculares
percorrem o fundo da bexiga até ao reto, nas pregas sacrogenitais, constituindo assim os
ligamentos retovesicais. O vértice da bexiga une-se ao umbigo através do Uraco restante
formando o ligamento umbilical mediano, uma corda fibromuscular, larga no seu local de
conexdo com a bexiga, mas que se estreita a medida que se eleva [17].

A partir da superficie superior da bexiga, o peritoneu é carregado ao longo de uma série de
pregas, que sao nomeadas algumas vezes como os falsos ligamentos da bexiga. Anteriormente
existem trés pregas: a prega umbilical mediana situada no ligamento umbilical mediano, e duas
pregas umbilicais laterais situadas nas artérias hipogastricas [17]. As reflexdes do peritoneu nas
paredes de lado da pelve originam os ligamentos falsos laterais, enquanto que as pregas
sacrogenitais constituem os ligamentos falsos posteriores.
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2.2.2 Uretra

A uretra € um canal membranoso, pelo qual transporta a urina desde a bexiga até ao meio
externo. Prolonga-se desde o orificio interno da uretra na bexiga até ao orificio externo da
uretra da genitalia externa. A uretra percorre primeiro o pavimento pélvico e depois o espaco
perineal profundo, ficando cingida pelo esfincter externo da uretra. E a partir de uma notavel
diferenca que podemos dizer que a uretra feminina € mais pequena em relacdo a uretra do
homem (apenas 4 cm comparativamente com a do homem que é de 20cm). A bexiga possui na
sua camada interna tecido muscular liso enquanto que na sua parte externa, é constituida por
tecido muscular estriado (esfincter externo) [16]. A ligacao da vagina e dos tecidos periuretrais
ocorre na uretra. Esta ligacao é feita a porcdo pubococcignea dos musculos levantadores do
anus que constituem o diafragma pélvico. A uretra passa por baixo do arco dos ossos pubicos e
liga-se a eles através das fibras da membrana perineal. E aqui nesta area que a porcao inferior
do esfincter estriado urogenital reside. Algumas fibras de misculo-esquelético da uretra passam
posteriormente pelo fim do ramo isquio-plbico e na parede da vagina como os musculos do
esfincter uretrovaginal. A porcao proximal da uretra localiza-se posteriormente aos pontos de
insercao dos ligamentos pubouretrais, aquando da fase de repouso. As outras porcoes
constituintes da uretra sao manuseadas através da contracao do musculo levantador do anus.

2.2.3 Vagina

A vagina é um tubo mudsculo membranar, coberta por uma mucosa pregueada e com um
comprimento aproximado de 10cm. A sua funcdo é receber o pénis durante a penetracéo,
permitir a passagem do fluxo menstrual para o exterior e permite o parto vaginal. Estende-se
longitudinalmente ao longo das paredes anterior e posterior da vagina as colunas vaginais;
transversalmente, as cristas ou rugas vaginais. Possui uma extremidade superior em forma de
cUpula, que é inserida sobre o colo uterino e circunda o seu segmento inferior, intravaginal,
formando-se o fornix vaginal. A parede vaginal é internamente constituida por uma mucosa de
revestimento enquanto que exteriormente, por uma camada muscular. A tunica muscular é
composta por musculo liso que permite a dilatacdo da vagina. Assim sendo, pode abarcar o
pénis durante a relacao sexual e expandir consideravelmente durante o parto vaginal [17]. O
suporte do 6rgao vaginal é dividido em trés niveis [18]:

 Nivel 1- a parte superior da vagina e o cérvix estdo suspensos por cima. A estrutura
suspensa que é anexada ao Utero designa-se de paramétrio e a que se encontra anexada a
vagina de paracolpium. O paramétrio é constituido pelos ligamentos cardinais e uterossacrais
e continua a descer pela vagina como paracolpium. A parte superior do paracolpium é
responsavel por suspender o apice da vagina depois da histerectomia.

« Nivel 2- Na porcdao mediana da vagina, o paracolpium torna-se mais curto e anexa-se a
porcao medial da parede da vagina e lateralmente as paredes da pelve.

« Nivel 3 - corresponde a regiao da vagina que estende 2-3 cm acima do himen; a vagina
reine-se lateralmente com o miusculo elevador e posteriormente com o corpo perineal
enquanto se mistura anteriormente com a uretra.
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2.2.4 Reto

0 reto é uma porgao pertencente ao sistema digestivo.. O seu tamanho corresponde a cerda
de 12-16 cm de extensao, sendo dividido anatomicamente em trés partes: terco proximal
(intraperitonealmente), terco médio  (retroperitonealmente) e terco inferior
(extraperitonealmente). Apresenta duas flexuras, a flexura sacral que resulta da forma concava
do sacro e a flexura perineal, em que o musculo levantador do anus envolve o reto. Desempenha
um papel fundamental na reabsorcao de agua e eletrdlitos das fezes, possuindo também
igualmente um papel importante nao processo de defecacao [18].

O suporte do reto é feito através de varias condensacoes da fascia rectal e da cavidade
pélvica. E suportado lateralmente por ligamentos laterais presentes na bexiga e na vagina,
oriundos de condensacdes laterais da fascia endopélvica. O seu suporte posterior é garantido
pela fascia sacral e anteriormente, pela fascia retovaginal. Pelo facto de o anus possuir
numerosas estruturas, o seu suporte é conferido lateralmente pelo mUsculo levantador do anus
e pela superficie transversal do musculo perineal. O suporte posterior € mantido pela fixacao
do ligamento anococcigeo ao coccix. Anteriormente, o suporte é executado pelo corpo perineal
bem como outras estruturas de suporte existentes no septo vaginal. Para além destas estruturas
de suporte mencionadas, existe uma rede fibroelastica que circunda e envolve anus conferindo
um suporte ainda maior [19].

QOvario
Tuba uterina
Bexiga
Uretra
Reto
Clitoris )
Utero

Colo uterino
Vagina

Orificio uretral
Pequeno labio
Grande labio
Orificio vaginal

Figura 2 - Pelve Feminina
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2.3 Pavimento Pélvico e Estruturas de Suporte

0 pavimento pélvico encontra-se identificado com um conjunto de ligamentos e musculos,
que por sua vez delimitam a parte inferior da cavidade abdominal. No seu funcionamento
adequado, tem o papel de manter os 6rgaos pélvicos na sua posicao. Esta estrutura mantém um
equilibrio entre as estruturas osseas e os 0rgaos pélvicos como se fosse uma ponte suspensa e
cujo equilibrio é garantido pelos ligamentos de apoio. Relativamente as mulheres, o pavimento
pélvico tem trés aberturas para a vagina, uretra e anus, respetivamente. Para que nao haja
fugas de urina e dejetos fecais, os muUsculos pélvicos agem com o intuito de fechar estas
aberturas. Além de que o pavimento pélvico também possui um papel de suporte dos érgaos
pélvicos e abdominais, impedindo que a forca gravitacional os desloque das suas posicoes
originais.

2.3.1 Musculos do Pavimento Pélvico

O pavimento pélvico encontra-se dividido em duas estruturas constituidas por musculos:
diafragma pélvico e diafragma urogenital.

0 diafragma pélvico é uma separacdo muscular formada pelo musculo elevador do anus e
pelo mulsculo coccigeo., no qual pode estar inserida a fascia parietal da pelve, tanto
superiormente como inferiormente[20], separando a cavidade pélvica da regido perineal. O
musculo elevador do anus é um musculo do pavimento pélvico em forma de funil que termina
na sinfise e fascia obturadora [21]. As fibras musculares de ambos os lados passam até a linha
media da cavidade pélvica num movimento, onde encontram a sua outra parte para formar o
musculo elevador que circunda o reto. Na face ventral do reto resta uma lacuna do musculo
elevador do anus, onde os 6rgédos urogenitais passam. O musculo coccigeo esta localizado
dorsalmente ao musculo elevador do anus. O coccigeo estende se da espinha isquiatica até a
margem lateral do sacro e do coccix [22]. O musculo elevador do anus é classificado em trés
partes: pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo. O pubococcigeo é a parte principal do
musculo, deslocando se da pubis ao coccix, podendo ser danificado durante o parto. Algumas
fibras estdo inseridas na prostata, uretra e vagina. Os musculos puboretais esquerdo e direito
unem se por tras da juncdo anorretal para formar um apoio muscular. Alguns considerados como
parte do esfincter anal externo. O iliococcigeo, parte mais superior, é frequentemente mal
desenvolvida [22].

0 diafragma urogenital é localizado posteriormente ao diafragma pélvico e encerra a lacuna
central do masculo elevador do anus. Os musculos do diafragma urogenital sdo o esfincter anal
externo e os musculos transversos superficiais e profundos do perineo. O diafragma urogenital
€ rodeado por fascias: a membrana perineal e a fascia superior do diafragma urogenital [23].
Preenche o espaco do arco pubico. Os muUsculos do diafragma urogenital incluem: o musculo
transverso superficial do perineo, um pequeno grupo de fibras musculares que atravessam
posteriormente o diafragma urogenital auxiliando os outros musculos no suporte dos tecidos
pélvicos; os musculos bulboesponjosos, rodeiam a vagina; musculo isquiocavernoso, uma
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estrutura que se estende até ao arco pubico apoiando os musculos bulboesponjosos;
esfincter uretral, sdo musculos que quando unidos atuam como um esfincter que fecha a uretra
por compressao e abre através do relaxamento para controlar o fluxo da urina [24].

Fibras pré retais

Puborretal

Canal
~—Pubococcigeo

= Ileococcigec

Figura 3 - Vista superior dos musculos que envolvem o Pavimento Pélvico

2.3.2 Tecidos Conjuntivos: Fascia e Ligamentos Pélvicos

O diafragma pélvico é uma estrutura que concede a integridade e a preservacdo das
respetivas estruturas pélvicas, conservando-as na sua posicao anatéomica original. Encontra-se
dividido em duas componentes: uma componente muscular (referente ao musculo levantador
do anus) responsavel por garantir um comportamento estatico das estruturas pélvicas; e, por
sua vez, a componente conjuntiva manifestada pela fascia endopélvica. Ao longo da vida, a
possivel ocorréncia de eventos como a gravidez e o envelhecimento, tornam-se fatores de risco
para a evolucdo de casos de disfuncdo pélvica. De acordo com Petros et.al [25], o
envelhecimento tem um impacto preponderante para um pior funcionamento dos tecidos
conjuntivos que constituem as estruturas pélvicas. Com a idade, o colagénio presente nos
tecidos conjuntivos tende a tornar-se mais rigido, ndo havendo a elasticidade que ja possui
outrora. A perda de elastina relacionada com o envelhecimento provoca o enfraquecimento dos
tecidos, devido ao efeito da gravidade realinhando as fibras de colagénio [25].

Conforme Delancey (1997) [26], o tecido conjuntivo de suporte da vagina encontra-se
dividido em 3 niveis. No nivel | - a porcao apical da parede vaginal posterior é sustentada e
apoiada principalmente pelos ligamentos cardinais-uterossacrais. o nivel Il engloba o suporte
para o meio da vagina, fornecido pela fascia endopélvica, que fixa a parte lateral da parede
vaginal posterior a aponeurose do levantador do anus na parede lateral pélvica. O nivel Ill é
composto pela membrana perineal que abrange a metade anterior da saida pélvica e é
constituida por uma densa camada fibromuscular (fig.4).

A interrupcao no suporte do corpo perineal permite que a parede vaginal posterior, o corpo
perineal e a porcao distal da parede anterior do reto descam com o aumento da pressao retal
(permitindo a hipermobilidade do corpo perineal).



2.3 Pavimento Pélvico e Estruturas de Suporte 11

Os trés niveis de suporte vaginal de Delancey
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Figura 4 - Representacao esquematica dos 3 niveis do tecido conjuntivo que suportam a vagina,
adaptado de DelLancey et al. [26]

2.3.2.1 Fascia Endopélvica

A fascia endopélvica é constituida por uma vasta rede de tecido fibromuscular, cujos
principais constituintes sao o colagénio, a elastina e o musculo liso, encarregado pelo suporte
e sustentacdo das visceras pélvicos que se encontram acima do assoalho. Para além de ser um
tecido continuo a sua nomenclatura varia consoante as areas da pelve em que nos encontramos.
A fascia endopélvica pode ser dividida em duas componentes: a fascia pubocervical e a fascia
retovaginal. A fascia pubocervical estende se anteriormente do osso pubico e lateralmente até
ao arco tendinoso da fascia endopélvica (localizada entre a bexiga e a vagina), atribuindo um
suporte fisico para a bexiga e a uretra. Quando nos deslocamos da uretra ao pUbis, adquire o
nome de ligamento pubo uretral. Relativamente a fascia retovaginal ou também, designada de
septo retovaginal, esta localizada entre a vagina e o reto, posteriormente, sendo semelhante
a fascia pubocervical. E limitada anteriormente pelo corpo perineal, lateralmente pela fascia
do ileococcigeo e ligamentos cardinais-uterossacrais posteriormente[27].

A fascia endopélvica sendo maioritariamente constituida por componentes tais como o
colagénio, a elastina e o musculo liso, pode, todavia, explicar o surgimento de fenémenos
relativos a disfuncdes pélvicos através da diferenciacdo das mesmas.

O colagénio é a proteina mais abundante no corpo humano podendo ser encontrada nos
ossos, musculos, pele e tenddes, conferindo resisténcia a fascia endopélvica. Existe 16 tipos de
colagénio, contudo os trés primeiros sdo os mais importantes, equivalendo a 80-90% do
colagénio total. As fibras do Tipo | sdo as mais abundantes e com maior rigidez enquanto que
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as do tipo lll favorecem as propriedades elasticas. A elastina € um material fundamental
pois confere resisténcia e elasticidade aos 6rgaos e tecidos, é preponderante a sua existéncia
em 0rgaos que necessitem de esticar e encolher tais como vasos sanguineos, pulmées, tecidos,
etc. A orientacdo das fibras nos tecidos & multidirecional. As células do musculo liso possuem
uma contractilidade involuntario pelo facto de serem inervadas pelo sistema nervoso auténomo.
Sao facilmente percetiveis a diferencas de tensao, respondendo imediatamente e intervém na
sustentacao das visceras pélvicas apoiando o seu movimento [28].

2.3.2.2 Ligamentos Pélvicos

Devido & sua composicdo propicia a movimentos contracteis, os ligamentos pélvicos sao
estruturas fundamentais, desempenhando um papel significativo na sustentacdo dos o6rgaos
pélvicos, resultantes da condensacédo da fascia endopélvica (Fig.5). Pelo facto de terem uma
funcao ativa no suporte visceral pélvico, a sua deterioracao pode conduzir ao aparecimento de
algumas disfuncoes pélvicas. Os ligamentos uterossacrais sao bandas de fibras bilaterais, que
ligam o cérvix ao sacro, suportam o Utero, mantendo-o no lugar. Os ligamentos cardinais estao
situados ao longo da borda inferior dos ligamentos exteriores, acolhendo as artérias e veias do
Utero. Na bexiga, os ligamentos pubovesicais estdo anexados ao osso pubico e ao arco tendinoso
da fascia endopélvica, cuja funcao € a contracdo para ajudar a abertura do colo vesical. Na
uretra, os ligamentos pubouretrais sao estruturas de tecido conjuntivo que se estendem da
uretra até ao osso pubico, sendo descritos como as estruturas responsaveis pelo suporte da
uretra e pelo fecho do colo vesical. Por sua vez, os ligamentos anococcigeos suportam o anus,
sdo uma banda de tecido fibroso que liga o coccix ao esfincter anal externo. Apenas foi feita
referéncia aos ligamentos mais importantes, fundamentais no suporte estrutural [29].

Bexiga
Ligamento Pubocervical

Cérvix

igamento Transverso/
Cardinal

Ligarmento
Uterossacral

Reto

Figura 5 - Ligamentos do trato reprodutor feminino
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2.4 Dinadmica do pavimento pélvico

Os musculos pélvicos sdo constituidos principalmente por fibras contracteis essenciais na
sua funcdo de abarcar o conteldo intra-abdominal e manter a forma e estrutura dos 6rgaos
pélvicos (fig.14). Os mulsculos do pavimento pélvico executam a sua atividade
coordenadamente de forma a possibilitar o movimento dos drgdos pélvicos para tras e para
baixo, ajudando assim a prevenir o prolapso[30]. As acdes dos mesmos musculos auxiliam o
fecho da uretra e do anus. Os dois tercos inferiores da uretra sao extremamente firmes e
aderentes a parede vaginal anterior. A parte distal da parede vaginal posterior &€ densamente
aderente ao corpo perineal e a parede anterior do reto. A parte superior da uretra, vagina e
reto ndo estao ligadas entre elas.
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Figura 6 - MUsculos do pavimento pélvico

2.4.1 Abertura e fecho da uretra - perspetiva uretral

A contracdo ou o relaxamento do mUsculo pubococcigneo estabelece a abertura e o fecho
da uretra. A uretra é ancorada apropriadamente pelos ligamentos pubouretrais e os mUsculos
dianteiros pubococcigneo, permitem o recuo dos musculos levantadores do anus e o
alongamento e fecho da cavidade proximal uretra até “C” por parte dos musculos longitudinais
do anus (ver figura 7). O relaxamento do misculo pubococcigneo permite que os musculos
levantadores e longitudinais do anus abram a cavidade uretral até “O” durante a micgéo [25].
O musculo longitudinal macio que compde tanto a uretra como a bexiga pelas linhas negras na
imagem representada a seguir. A extensao deste mUsculo ao longo dos musculos pélvicos é um
pré-requisito para fechar “C” e abrir “O”. Os ligamentos pubouretrais devem estar apertados
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de forma a funcionar como ancora para as trés forcas dos musculos (setas). O musculo
pubococcigneo também requere um adequado aperto da rede “H” para fechar corretamente a
uretra (ver figura 7). Se os musculos pubouretrais estiverem enfraquecidos, a uretra é arrastada
até a posicdo de abertura ‘O’ pelos muUsculos levantadores e longitudinais do anus durante o
esforco (fig15). Qualquer estrutura que providencie um ponto de ancoragem nos ligamentos
pubouretrais, permite as 3 forcas direcionais que fechem a uretra de ‘O’ a ‘C’ durante o esforco
[25].

Figura 7 - Representacdo da abertura e fecho da uretra (Legenda: H- ponto “Hammock”; C- Cavidade da
uretra; O - abertura da uretra; LP - musculo elevador do anus; LMA - misculo transverso profundo; PUL -
ligamentos pubouretrais; PCM - mUsculo pubococcigeo) adaptado de Petros et al. [25]

Existem 3 estados da uretra: fechada em repouso, fechada durante o esforco e aberta
durante a miccao. Nas figuras representativas de cada estado de configuracao da uretra, a
tracejado esta representado a posicao final da bexiga em cada situacao e a amarelo, estruturas
osseas (sinfise pubica e sacro) [25]. Cada estado é exercido pelas forcas musculares resultantes
contra os ligamentos pubouretrais anteriores ou os ligamentos uterossacrais posteriores em
suspensao.

Fechada durante o relaxamento - durante este estado, as fibras dos trés musculos direcionais
esticam a vagina contra os ligamentos pubouretrais anteriormente e os ligamentos uterossacrais
posteriormente. A parte distal da vagina é sobrecarregada pela parte anterior do musculo
pubococcigeo, parte proximal do mUsculo levantador do anus e a parte longitudinal do mdsculo
transverso profundo [25]. O fecho uretral é mantido pela elasticidade inerente da vagina e pela
lenta contracao muscular (ver figura 8).
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LMA

Figura 8 - Uretra fechada durante o relaxamento, adaptado de Petros et al. [25]

Fechada durante o esforco - a base da bexiga, a parte superior da vagina e o reto aparentam
esticar anteriormente devido a contracdo dos musculos levantadores do anus. Além de que a
parte distal da vagina e a uretra aparentam ser puxadas anteriormente. Os ligamentos
pubouretrais sdo pressionados pelas forcas provenientes do musculo pubococcigeo e levantador
do anus, enquanto que o musculo transverso profundo pressiona os ligamentos uterossacrais.
Consequentemente a uretra e o colo vesical sao fechadas através destas forcas musculares
transmitidas pela vagina (ver figura 9).

POSTERIOR

LP

- a
ACTIVE CLOSED

Figura 9 - Uretra fechada durante o esforco, adaptado de Petros et al. [25]

Abertura durante a miccao - o relaxamento das forcas exercidas pelo musculo levantador do
anus e as forcas do misculo transverso profundo permitem a abertura do trato urinario (ver
figura 10).



16 2. Cavidade Pélvica Feminina

ANTERIOR? POSTERIOR

PUL

______ / LP
/ & ;,.,'7‘:'/ 7’ Bv =
i LMA
MICTURITION

Figura 10 - Uretra aberta durante a miccao, adaptado de Petros et al. [25]

2.4.2 Abertura e fecho anorretal

Petros et al[25] demonstrou que o mecanismo de abertura e fecho anorretal € um
mecanismo similar ao do fecho do colo vesical, onde atuam forcas musculares direcionais. Neste
processo estao envolvidas quatro forcas direcionais resultantes da atuacdo do musculo
puborretal, ligamentos pubouretrais, ligamentos uterossacrais e do musculo levantador do
anus. Durante o processo de defecacao, € verificado um relaxamento do musculo puborretal,
permitindo que as forcas direcionais definam a abertura através das paredes anteriores e
posteriores do orificio anal. Durante o processo referido anteriormente apenas atuam trés
forcas direcionais: levantador do anus, musculo transverso profundo e pubococcigeo. Todas as
forcas musculares exceto a do misculo puborretal atuam contra os ligamentos em suspensao
(ligamentos puboretais ou ligamentos uterossacrais) durante o fecho. Depois é definido o fecho
anal a partir do musculo transverso, que quando estendido exerce uma forca na direcao inferior,
originando um angulo anorrectal (ver figura 11).

Figura 11 - Representacao da abertura e fecho anorretal (EAS-esfincter anal externo; LP-mUsculo
elevador do anus; LMA-musculo transverso profundo; PCM-musculo pubococcigeo; PRM- musculo
puborretal; RVF-fascia retovaginal; PUL-ligamentos pubouretrais) adaptado de Petros et al. [25]
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Capitulo 3

Disfuncoes do Pavimento Pélvico

A disfuncao do pavimento pélvico € um termo aplicado a uma grande variedade de
condicodes clinicas, incluindo U, incontinéncia retal (IR), POP, anomalias no esvaziamento do
trato urinario inferior, disfuncdes defecatorias, disfuncoes sexuais e muitas vezes, sindromes
de dor crénica [31]. O pavimento pélvico € um grupo de musculos que suporta os orgios na
pelve, e alguns formam uma sling em torno do reto e vagina. Os 6rgaos existentes nesta regiao
sdo a bexiga, Utero (mulheres), prostata (homens) e reto (a area no final do intestino grosso,
onde o corpo armazena residuos solidos). Ao contrair e relaxar os MPP, permite movimentos
antero-posteriores das diferentes estruturas pélvicas. Pessoas com IU e IR tendem a contrair
esses musculos ao invés de relaxa-los. Devido a isso, eles tém dificuldade na execucdo do
movimento intestinal, eles tém um movimento intestinal incompleto, ou eles podem vazar urina
ou fezes. Uma das formas de resolver este problema é com exercicios de treino dos MPP, que
podem ajudar a fortalecer os misculos situados debaixo do Utero, bexiga e intestino grosso,
melhorando assim a sua atividade.

3.1 Prolapso dos Orgéos Pélvicos

POP ocorre quando os tecidos e os musculos do pavimento pélvico deixam de suportar os
orgaos pélvicos resultando num decaimento (prolapso) dos o6rgdos pélvicos da sua posicao
anatomica original. Os musculos suportados e os tecidos do pavimento pélvico podem rasgar ou
serem esticados devido a trabalho de parto, gravidez ou enfraquecimento através da idade.
Outros fatores de risco de POP incluem: predisposicao genética, disfuncao do tecido conjuntivo,
obesidade e constipacao frequente[32]. De acordo com a estrutura que efetuou o deslocamento
ou o grau de descida, os prolapsos podem ser classificados de varias maneiras:

e Prolapso Anterior- traduz-se no prolapso da uretra e/ou bexiga. No caso da bexiga
denomina-se Cistocelo, também conhecido como a bexiga descaida, € a projecao da bexiga
até a vagina (ver figura 12). Ocorre devido ao enfraquecimento da fascia pubocervical entre
a bexiga e a parede vaginal permitindo que a bexiga se desloque para baixo e para tras
contra a parede vaginal anterior. Pode se formar uma bolsa na bexiga resultante da
retencao de residuo urinario. Os sintomas incluem frequéncia urinaria, esvaziamento
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incompleto da bexiga e incontinéncia urinaria. O deslocamento da uretra até a vagina
designa-se por Uretrocelo. Por causa da uretra se encontrar fixada perto da parede vaginal
anterior, pode ceder para tras e para baixo quando recebe um suporte da vagina
insuficiente ou da fascia que a rodeia. E a forma menos comum de prolapso e é mais comum
em mulheres que ja passaram pela menopausa e raparigas na pré-puberdade. Se ambos os
orgaos forem afetados denomina-se de cistouretrocelo [33].

Bexiga

Uretra -

Labios o’

Cistocelo

Figura 12 - Cistocelo (prolapso da bexiga)

e Prolapso Médio - caracteriza-se pelo enterocelo e pelo prolapso uterino. O enterocelo é
quando o intestino delgado empurra para baixo do abdémen até a parede vaginal posterior
(ver figura 13) através do septo rectovaginal e causa uma hérnia (espaco entre o reto e a
vagina). Um enterocelo geralmente é acompanhado de um prolapso uterino.

Enterocelo

Prolapso do Intestino Delgado

Figura 13 - Enterocelo (prolapso do intestino delgado)

0 Prolapso uterino ocorre quando ha uma falta de sustentacao, permitindo que o Utero e o
cérvix descam da sua posicdo anatdmica normal para a abertura da vagina e por vezes,
prolongar para fora da vagina. Isto ocorre durante um prolapso vaginal onde a cupula vaginal
desce gracas ao enfraquecimento das paredes vaginais provocando a inversao da bexiga. Este
prolapso pode ser associado ao Cistocelo e ao enterocelo. Existem 4 graus de prolapso uterino
(ver figura 14): 1°grau- descida do Utero para cima do himen; 2°grau- descida do Utero até ao
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himen;3°grau-descida do Utero além do himen; 4°grau-prolapso total [34].

Figura 14 - Diferentes niveis do prolapso uterino

e Prolapso posterior - Retocelo, ocorre quando o intestino e o reto se prolongam para a
frente contra a parte inferior da parede vaginal posterior (ver figura 15). Suturas
inadequadas ou ineficazes de episiotomias e rasgo perineal pds-parto sao algumas das
causas. Pode ser vergonhoso e tem muitas vezes um impacto negativo na qualidade de
vida do paciente.

@ hemoroidurgente

Figura 15 - Retocelo

0 POP é classificado através da descida dos 6rgaos pélvicos [34]. Na tabela 1 estao descritos
os diferentes graus de POP.



20 3.Disfuncdes do Pavimento Pélvico

Tabela 1 - Classificacao do POP consoante as estruturas que declinam

Grau O Nenhum prolapso é demonstrado
Grau 1 A porcao mais distal do prolapso fica a mais 1 cm acima do nivel do himen
Grau 2 A porcao mais distal do prolapso fica a 1 cm ou menos préxima do plano do
himen
Grau 3 A porcao mais distal do prolapso prolonga-se por mais de 1 cm abaixo do
himen, mas ndo se prolonga por mais de 2 cm do comprimento total da vagina
Grau 4 Declinio completo da vagina

O POP nao é s6 um problema de salde de extrema importancia como também acarreta
uma carga extra para as despesas da salde. O progresso natural do POP nao é ainda
inteiramente compreendido. Os estudos que avaliam a epidemiologia do POP sao limitados
porque medidas padronizadas que podem avaliar objetivamente a sua presenca ou auséncia,
grau ou impacto dos sintomas associados nao foram utilizadas. A prevaléncia de POP varia
largamente em populacdes diferentes, variando de 30% a 93%[35]. Entre os varios tipos de
prolapso dos orgados pélvicos, o Cistocelo foi o mais predominante em termos estatisticos, com
uma percentagem de afetacao de 34.3% [36]. O risco de uma mulher para a necessidade de
cirurgia para POP é de 11% aos 80 anos de idade. Aproximadamente um terco das mulheres
submetidas a cirurgia precisara de uma segunda operacao para prolapso recorrente[36]. Ocorre
um aumento de mulheres afetadas pelo POP com o aumento da idade e paridade [20]. A
obesidade contribui significativamente para um aumento do risco de POP [37].

3.1.1 Fisiopatologia

Na maior parte das mulheres, € comum ocorrer uma danificacao ou lesao dos MPP e, seguida
por uma lesdo do tecido conjuntivo dos tecidos que suportam a bexiga, o Utero, o reto e a
vagina. Em mulheres saudaveis, o pavimento pélvico é fechado pelos MPP. O tecido conjuntivo
da pelve suporta os o6rgaos pélvicos em repouso. Os musculos levantadores do anus contraem
para segurar os 6rgaos pélvicos na sua posicao, quando se verifica um aumento da PIA. Se se
verificar uma lesao do nervo ou nos MPP, estes perdem a funcdo de contrair corretamente [34].

Uma das causas mais comuns para as lesdes neuromusculares da mulher é o parto vaginal.
Quando a funcao muscular do pavimento pélvico é danificada, um aumento de tensao é
colocado no tecido conjuntivo que suporta os o6rgaos pélvicos. De seguida, os ligamentos
uterossacrais, as paredes vaginais, a fascia endopélvica e a membrana perineal sao lesadas.
Quando o suporte destas estruturas falha, ocorre o POP [38].

Nas pacientes que sofrem de POP existe sempre um defeito nos tecidos constitutivos da
fascia. Esse suporte pode voltar a ser reparado em cirurgia direcionada ao POP.

3.2 Incontinéncia Urinaria

IU é o vazamento de urina incontrolavel. De acordo com a ICS (International Continence
Society), a definicao de incontinéncia inclui trés conceitos importantes: a perda de urina ndo
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é voluntaria; a perda de urina deve ser demonstrada num teste objetivo, tal como a
cistometria; a incontinéncia tem de ser assimilada pelo paciente como um problema social ou
higiénico[19]. E uma disfuncdo pélvica que afeta tanto homens como mulheres. Atualmente a
IU é denotada por 5 tipos: Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE), Incontinéncia Urinaria de
Urgéncia (IUU), Incontinéncia Urinaria Mista (IUM), Incontinéncia Urinaria de Refluxo (IUR) e a
Incontinéncia Urinaria Funcional (IUF) [39].

A IUE é quando a urina vaza através de uma pressao repentina na bexiga ou na uretra,
causando a abertura breve dos musculos do esfincter. Com uma IUE leve, esta pressao pode
ocorrer através de esforcos fisicos inesperados tais como o espirro ou a tosse. Se a IUE for mais
severa, pode ocorrer o vazamento de urina com atividades que requeiram menos esforco como
estar em pé, caminhar ou simples ato fisico de se dobrar. Estas perdas de urina podem variar
de umas pequenas gotas de urina a molhar completamente a roupa.

A IUU é a perda involuntaria de urina acompanhada ou imediatamente precedida por uma
sensacdo de urgéncia (sensacao de uma vontade imediata de urinar que ndo pode ser ignorada)
e algumas vezes associada com uma frequéncia urinaria. A correspondente observacao
urodinamica é uma incontinéncia da hiperatividade do detrusor, definida como uma perda de
urina devida a contracao involuntaria do detrusor durante a fase de enchimento da bexiga. As
contracdes involuntarias do detrusor produzem um aumento da pressao intravesicular, que leva
a perda de urina quando a pressdo uretral é excedida. A sensacdo de urgéncia é o sintoma
urinario mais problematico que maioritariamente afeta a qualidade de vida do paciente.

A IUM tal como o préprio nome indica vai ser uma mistura de incontinéncia urinaria de
esforco com uma incontinéncia urinaria de urgéncia, sendo os sintomas também uma
combinacao dos sintomas encontrados nessas respetivas incontinéncias.

A Incontinéncia Urinaria de Refluxo refere-se a incontinéncia proporcionada por uma bexiga
excessivamente distendida, associada relativamente a um musculo detrusor hipotonico. Nestas
circunstancias, o paciente pode perder urina por causa de um aumento da pressao abdominal
forcando a urina a vazar da bexiga. Uma outra possibilidade pode ser as pequenas contracoes
do musculo detrusor que provoca continuas reduzidas perdas de urina, mesmo em repouso.

A Incontinéncia Urinaria Funcional € uma condicdo que afeta mais frequentemente os idosos
que sofrem de doencas fisicas ou mentais como Alzheimer e artrite, impedindo-os de chegar a
casa de banho a tempo.

A IU é um problema de saude significativo com um consideravel impacto social e econdémico.
E importante poder distinguir o predominio e a incidéncia da IU, e o predominio (a
probabilidade de afetacado da IU numa determinada populacdo num determinado momento) é
mais importante tendo em conta o seu impacto e a utilizacao dos recursos dos cuidados de
saude [40]. Através de uma revisao de estudos populacionais oriundos de varios paises a
prevaléncia de IU varia de 5% a 70%, com mais estudos a mencionar que a prevaléncia de
qualquer tipo de IU varia de 25-45% [40]. A prevaléncia da IU aumenta com a idade e em
mulheres com idade >= 70 anos, mais de 40% da populacao feminina é afetada. As percentagens
de incidéncia sdo ainda maiores em pessoas mais idosas e pacientes tratados em casa [40]. A
incidéncia média anual de IU foi relatada variando de 1 a 9% enquanto que as estimativas de
regressao sao mais variaveis, de 4 a 30%. A prevaléncia de IU é relacionada fortemente com a
idade da mulher e, devido ao crescente aumento da esperanca média de vida, a prevaléncia
geral da IU em mulheres é expectavel para que aumente no futuro [40].
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3.2.1 Fisiopatologia

IU ocorre quando se verifica uma aumento da PIA associado a perda de urina na falta da
contracao do musculo detrusor. Habitualmente, um aumento da PIA é congruente com um
aumento da pressao da uretra, nao havendo a perda de urina. Se a uretra nao estiver
posicionada corretamente por baixo do osso pubico pode haver uma diminuicdao na pressao da
uretra e um vazamento de urina. Pode ocorrer também a perda de urina quando o esfincter
uretral nao funciona adequadamente, independente da sua posicao [41].

Uma perda de suporte uretral é frequentemente mais associada ao parto. Imagens de
ressonancia magnética de mulheres antes e depois do parto demonstram lesdes nos MPP, cuja
funcao é de conferir suporte pélvico. A rigidez destes musculos decresce apds o parto vaginal.
Quando os musculos levantadores nao funcionam apropriadamente, ocorre uma perda de
suporte pélvico, incluindo uma mobilidade anormal da uretra[42].

Fatores que aumentem a PIA também contribuem para a incontinéncia urinaria. Pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) sdo mais provaveis a ter incontinéncia urinaria
e pacientes com maior indice de massa corporal tendem a sofrer de uma IU mais severa [43].

. Uma suposta explicacdo para o acontecimento destas situacoes patologicas pode advir das
seguintes teorias referidas:

e Mudancas no eixo uretrovesical para que haja uma igual transmissdao de pressdo: a
presenca do colo vesical e da parte superior da uretra acima do pavimento pélvico, para
que haja uma influéncia direta e equitativa da pressao intra-abdominal na bexiga, no colo
vesical e na parte intra-abdominal da uretra;

e Disfuncao do esfincter urinario: explica a incontinéncia como um relaxamento da uretra
ou a abertura do colo vesical da bexiga, quando exercidas atividades de esforco;

e Teoria de Hammock: esta teoria refere que os MPP e a fascia atuam como uma rede que
suporta o colo vesical e a parte superior da uretra. A pressao de fecho da uretra depende
da transmissao de pressao do colo vesical e da uretra proximal contra o suporte rigido dos
MPP, endopélvica fascia e parede vaginal anterior.

e Teoria Integral de Petros e Ulmsten[25]: resumidamente, esta teoria menciona que a U
depende de trés fatores: o mlsculo pubococcigneo levanta a parede vaginal anterior para
comprimir a uretra; os MPP extraem a rede por cima fechando o colo vesical; a parede
vaginal anterior deve ser dura e nao fraca.

3.3 Incontinéncia Fecal

IF traduz-se na incapacidade de controlar as evacuacOes, provocando o vazamento
inesperado de fezes a partir do reto. Também chamada de incontinéncia intestinal, a
incontinéncia fecal pode variar duma fuga ocasional de fezes e libertacao de gases a uma perda
completa do controlo intestinal. Causas comuns da incontinéncia fecal incluem diarreia,
constipacao e danificacao de musculos/nervos. A ocorréncia de dano nos mUsculos/nervos pode
estar associada ao envelhecimento ou parto [29].
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Estima-se que 1 em 10 pessoas € afetada por incontinéncia fecal em algum momento na sua
vida, apesar de ser mais comum em mulheres e pessoas mais idosas. Os principais tipos de
Incontinéncia Fecal incluem:

« Incontinéncia fecal de urgéncia (IFU) - quando a pessoa sente a necessidade de defecar, mas
tem de se apressar para conseguir fazer a tempo.

« Incontinéncia fecal passiva (IFP) - quando uma pessoa nao tem a necessidade de defecar. Nao
estao cientes de que o reto esta cheio e pronto a ser despejado, nao conseguindo controlar
conscientemente as suas evacuacOes; portanto pode haver a passagem de fezes
inconscientemente.

« Incontinéncia fecal mista (IFM) - quando surgem sintomas ao mesmo tempo presentes na IFU
e na IFP.

As consequéncias emocionais de quem sofre IF por vezes excedem as manifestacoes
fisicas. Muitos individuos confidenciam que desistem das suas vidas sociais e escondem o
problema das suas familias, amigos e dos proprios médicos. Isto trouxe complicacdes em
identificar ao certo as pessoas afetadas pela IF [44]. Visto que os casos de IF aumentam
consoante a idade, a sua incidéncia ird aumentar cada vez mais a medida que a populacao
envelhece[44]. A prevaléncia da Incontinéncia fecal nas populacdes atinge 9.4% [45]. A IF afeta
igualmente homens (mediana,8,1%; varia de 2.3-16.1%) e mulheres (mediana,8.9%; varia de 2-
20.7%) e aumenta conforme a idade [46]. Os maiores fatores de risco para a incontinéncia fecal
sdo respetivamente, fatores obstetricios (maioritariamente, parto vaginal e lesdes do esfincter
anal) e a idade [44].

3.3.1 Fisiopatologia

Para um paciente possua uma correta evacuacao de fezes e libertacao de gases, tem de
possuir igualmente um reservatorio retal compativel, um funcional misculo puborrectal e um
esfincter anal intacto. O reto deve ser compativel para armazenar fezes até haver a
necessidade de defecar. Os complexos nervos aferentes “sentem” a distensao retal e
transmitem ao cortex cerebral a necessidade de defecar. Se o reto nao for compativel, urgéncia
fecal e a perda de fezes serao geralmente o resultado. Problemas de armazenamento retal sao
comuns em pacientes com proctite ulcerosa.

A libertacao de gases ou fezes liquidas ou solidas sao referidas como incontinéncia fecal.
Existem 3 componentes no mecanismo de continéncia - o esfincter anal interno, o esfincter
anal externo e a porcao puborrectal dos musculos levantadores do anus. O esfincter anal interno
€ controlado involuntariamente e encontra-se quase sempre num estado de contracao.
Contribui aproximadamente 85% para o estado de repouso do esfincter anal. O esfincter anal
externo é um musculo estriado que se contrai voluntariamente. O musculo puborrectal é parte
dos mdusculos levantadores do anus que abrem e fecham no pavimento pélvico. Quando
contraido puxa a juncao anorrectal anteriormente, aumentando o angulo entre o anus e o reto.
Este movimento em reunido com a contracao do esfincter anal externo, fecha o canal anal.

A incontinéncia fecal ocorre frequentemente a partir de uma interrupcao do esfincter anal.
Esta interrupcao pode envolver o esfincter anal interno e/ou externo. Estudos descobriram que
um pelo menos um terco das mulheres que esteve envolvida em parto, tera uma interrupcao
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do seu esfincter anal. Alguns desses rasgamentos ocorrem em mulheres que nao possuem
uma laceracao da pele perineal. Uma outra causa para a interrupcao do esfincter anal também
pode ser a lesdo do nervo pudendo, que pode levar a atrofia e a um mal funcionamento do
esfincter[34].

3.4 Técnicas de diagnostico

Uma melhor caracterizacdo da anatomia do pavimento pélvico proporciona uma escolha
mais adequada do médico quanto a técnica cirurgica apropriada, bem como os efeitos do
tratamento. A evolucdo das técnicas usadas para a detecdo prévia de anomalias no
funcionamento do pavimento pélvico tem contribuido largamente para o tratamento de
individuos afetados por estas disfuncoes pélvicas.

3.4.1 Exames Fisicos

Um exame fisico geral deve ser efetuado, com especial atencdo em determinadas areas.
Durante o exame abdominal, deve se verificar se ha a existéncia de incisdes cirlrgicas
anteriores e inquirir sobre aquelas que poderao nao ter sido mencionadas no historico cirdrgico
do paciente. O médico também deve palpar a zona abdominal em busca de massas, como
fibroides e outros tumores que possam causar sintomas do trato urinario inferior. Um exame
neurologico das extremidades inferiores também é importante, como a inervacao da bexiga é
originada pelas mesmas raizes nervosas sacrais (52-S4), e esse mesmo teste pode desvendar
uma etiologia neuroldgica subjacente da disfuncdo do trato urinario inferior. Por exemplo,
enquanto que 95% das mulheres com esclerose mdltipla irdo desenvolver IU ou outros sintomas
urinarios durante o curso da sua doenca,10% das mulheres com esclerose multipla apresentarao
IU como principal sintoma da sua doenca neurologica [34]. Outras condicdes neuroldgicas que
podem causar sintomas do trato urinario inferior incluem acidentes vasculares cerebrais e
doenca de Parkinson. Portanto, médicos devem examinar essas condicdes durante as avaliagoes
de pacientes com IU. Também pode haver a realizacdo do teste bilateral, utilizado para
verificar os reflexos da patela e do tornozelo bem como a determinacao da forca das
extremidades inferiores.

Para além da examinacdo neuroldgica, € igualmente importante a realizacdo de uma
examinacao pélvica comecando com a averiguacdo da genitalia externa para sinais de atrofia,
dermatite e massas como prolapso pélvico ou diverticulo uretral. Uma significante reducao no
tamanho do labio menor ou um labio mais palido ou com cor anormal pode ser indicador de
hipoestrogenismo (deficiéncia de estrogénios), que ocorre na menopausa das mulheres. A
inspecao das paredes vaginais podem revelar a existéncia de mudancas atrdficas, com a perda
de pregas do epitélio vaginal. Em adicdo a palpacdo do tamanho, da forma e do contorno do
Utero, os MPP devem ser palpados bilateralmente. Depois ao paciente é pedido que aperte em
torno dos dedos do médico com o objetivo de determinar a forca do musculo pubococcigeo do
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paciente ao contrair. Durante a examinacao pélvica, mulheres que tenham dificuldade em
isolar os MPP poderao ser direcionadas a fazer uma terapia fisica formal do pavimento pélvico.
Além disto, o médico pode conferir um grau ao prolapso/ disfuncao pélvica do paciente
examinado, consoante a estrutura que sofreu a queda e quanto a distancia que decaiu. Para
uma avaliacao basica do prolapso, alguns médicos irdo referir o prolapso como leve (POP nao
se projeta até ao nivel do himen), moderada (o prolapso estende-se para o himen ou
ligeiramente superior ao himen) e severo (prolapso que se estende muito para além da abertura
vaginal) [34]. E também vantajoso tentar determinar o tipo de tecido que prolapsa. Se é a
cérvix (ou colo do Utero, indicador de prolapso uterino), a parede vaginal anterior (Cistocelo)
ou a parede posterior (retocelo ou enterocelo). Muitas vezes pode ser dificil de avaliar estas
situacbes e por vezes, o prolapso envolve uma combinacao destas entidades. Quanto ao
diagnostico da IF nas mulheres ainda perdura o problema das proprias pacientes nao reportarem
aos seus médicos os seus problemas e sintomas. Algumas vezes os efeitos da IF podem ser mais
devastadores do que outras formas de disfuncao pélvica. O prdprio sentimento de vergonha
leva a depressao, isolacdo social e deterioracao da qualidade de vida dos pacientes. O primeiro
passo necessario para o diagnostico desta patologia é perguntar acerca dos sintomas da IF e o
efeito que estao a provocar na vida do paciente. Posteriormente inicia-se um simples exame
fisico para avaliacdo do estado funcional da mulher. Uma inspecao visual é realizada, com
especial foco na zona pélvica. Pode ser observado especialmente em mulheres mais idosas,
irritacao da pele e sujidade. De seguida podem ser feitos exames indicadores da IF: Endoscopia,
Ultrassom Endoanal, MRI, Defecografia, manometria anorretal e testes neurofisologicos. A
endoscopia verifica a existéncia de um cancro colorretal parcialmente obstrutivo que pode
resultar em mudancas intestinais e incontinéncia. O Ultrassom Endoanal pode verificar defeitos,
se ocorrer uma interrupcao do esfincter. Quanto a ressonancia magnética (MRI), é um teste
usado para visualizar os muisculos do pavimento pélvico, especialmente o puborretal, o
esfincter anal externo e o esfincter anal interno. A Defecografia € um exame que nao é
necessario para a maioria das mulheres com IF, contudo é indicado se houver a hipétese da
existéncia de um prolapso retal ou um prolapso oculto, também revela retocelos e deformacoes
retais. Relativamente a manometria, o objetivo é avaliar a pressao de repouso do esfincter anal
interno, analisando a funcionalidade do canal anal e a contracao voluntaria do esfincter anal
externo (pressao ao apertar). Por fim, os testes neurofisioldgicos sao realizados com o intuito
de testar a integridade neuromuscular do esfincter anal, através da medicdo da atividade
elétrica gerada pelas fibras musculares. Isto é alcancado a partir da eletromiografia (EMG) ou
laténcia motora terminal do nervo pudendo. O EMG utiliza agulhas concentradas ou elétrodos,
capazes de gravar a atividade elétrica e indicar padroes de denervacédo ou reinervacao apos a
lesdo, como observado em lesbes de parto [34]. A laténcia motora terminal do nervo pudendo
€ obtida a partir da medicdo do periodo de laténcia do tempo em que o nervo pudendo é
estimulado até ao tempo em que o musculo anal responde.

3.4.2 Testes urodinamicos

Pacientes com disfuncdo do processo de esvaziamento da bexiga sao sujeitas a uma série
de testes, denominados de testes urodinamicos. Estes testes sao designados para avaliar a
funcdo do trato urinario inferior do paciente e tentar determinar a causa do problema. E
importante que o médico possua o conhecimento basico desses testes e também que
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compreenda os resultados obtidos nos testes, de forma a providenciar uma melhor
assisténcia ao paciente em escolher entre as opcdes de tratamento recomendadas pelo
especialista.

Maior parte dos testes urodinamicos sdao focados em avaliar a capacidade da bexiga para
armazenar urina e esvaziar a mesma completamente. Os testes urodinamicos também podem
demonstrar se a bexiga esta a ter contracées involuntarias que causam a perda de urina. Entre
os testes urodinamicos, estao incluidos [34]:

«Urofluxometria - é a medicao da velocidade e do volume da urina. Equipamento especial
automaticamente mede a quantidade de urina e a percentagem de fluxo. O equipamento cria
um grafico que indica as mudancas da percentagem de fluxo, segundo a segundo, para que o
prestador de cuidados de salide analise quando a percentagem de fluxo é maxima e quanto
tempo demora a atingir. Os resultados do teste serdo peculiares se os muisculos da bexiga forem
fracos ou se o fluxo urinario for bloqueado.

*Medicdo do residuo pos-miccional - mede a quantidade de urina que permanece na bexiga
apos o ato de urinacdo. Pode ser medida com equipamento de ultrassons, criando uma imagem
da bexiga.

«Cistometria - mede a quantidade de urina que a bexiga pode armazenar, a pressao que &
gerada na bexiga a medida que enche e o quao cheia esta quando surge a urgéncia de urinar.
A cistometria pode também detetar contracdes involuntarias da bexiga.

+Teste da pressao de vazamento - é um teste que mede o ponto de vazamento durante a
cistometria. Enquanto a bexiga enche durante a cistometria, pode contrair e ocorrer evacuacao
involuntariamente. O manémetro mede a pressao dentro da bexiga quando isto acontece, dando
uma ideia sobre o tipo de problema que existe na bexiga.

«Teste da pressao do fluxo - avaliacao da pressao da bexiga requerida ao urinar e a percentagem
de fluxo gerada por essa pressao.

«Eletromiografia - utiliza sensores especiais para medir a atividade elétrica dos musculos e
nervos dentro ou a volta da bexiga e dos esfincteres. Se o profissional de salde achar que o
problema urinario esta relacionado com nervos ou musculos danificados, o paciente realiza
eletromiografia.

+Testes video-urodinamicos - durante o processo de enchimento e esvaziamento, sdo tiradas
fotos e videos da bexiga, como equipamento de imagem podem ser usados raio-x ou ultrassom.

3.4.3 Imagiologia

Fazer o diagnostico de patologias do pavimento pélvico apenas s6 com examinacao fisica
possui muitas limitagées, incluindo a tendéncia de focar apenas na superficie anatomica apesar
das anomalias estruturais da viscera pélvica [47]. Como resultado disto, a imagiologia em
conjunto com a examinacdo fisica deve ser utilizadas para o diagnostico, medicoes e
tratamento de deficiéncias no pavimento pélvico. Atualmente, com a evolucao da tecnologia
em auxilio da medicina e com o objetivo de providenciar ferramentas mais eficazes para o
diagnodstico, a respeito da imagiologia sao utilizados ultrassons do pavimento pélvico e a
ressonancia magnética do pavimento pélvico (ver figura 16).

Existe uma vasta gama de técnicas que foram desenvolvidas para captar o pavimento
pélvico e a partir delas, ha a possibilidade de visualizar caracteristicas patoldgicas. E necessario
haver indicadores para a realizacao de ultrassons incluindo infecdes do trato urinario,
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incontinéncia urinaria de esforco ou urgéncia, prolapso, incontinéncia fecal e defecacao
obstruida. Um dos mais importantes fatores para o prolapso dos 6rgaos pélvicos é o traumatismo
pos-parto dos musculos levantadores do anus, podendo ser diagnosticado através de tecnologia
ultrassonica 2D, 3D e 4D. A imagiologia ultrassonica pode se demonstrar ser mais efetiva e
confiavel do que a ressonancia magnética em termos de avaliacdo do compartimento pélvico
anterior, em que a hipermobilidade do colo vesical € uma das tipicas observacdes encontradas
em casos de incontinéncia urinaria. Ultrassom transperienal feito em repouso revela as relacoes
anatomicas entre os 6rgaos pélvicos e a descida do colo vesical é medida avaliando a mobilidade
uretral. A imagiologia providenciada pelo Eco-Doppler mostra a perda de urina ao tossir ou a
medida que se realiza a manobra de valsalva. Ultrassonografia translabial do compartimento
pélvico anterior pode também detetar tumores na bexiga, corpos estranhos ou urina residual.
Imagens de ultrassom do compartimento médio podem ser usadas para visualizar o prolapso
uterino e providenciar informacao para reparacao cirtrgica. Ultrassonografia do compartimento
posterior pode identificar retocelo e enterocelo. Imagens obtidas por ultrassons 3D usam um
transdutor para providenciar informacdo tanto no plano axial como sagital e é usado em
conjunto com imagiologia dindmica 2D para tornar possivel a visualizacdo dos musculos
levantadores do anus, o trato urinario inferior, o esfincter anal e os 6rgaos alvos de prolapso
[47]. Ultrassonografia 3D confere muitas mais vantagens do que a 2D, sendo capaz de aceder
em 3 diferentes planos a posicdo da uretra, possibilitando uma maior quantidade de informacao
obtida. Ultrassonografia 4D permite dados dinamicos em tempo real, como por exemplo,
mudancas morfologicas podem ser observadas durante as contragdes do pavimento pélvico ou
durante a transicao da fase de repouso para valsalva. Pode ser utilizada para avaliar o grau do
prolapso e pode também ser usada antes e depois da cirurgia para avaliar o resultado.

Em relacdo ao outro método de imagiologia, a ressonancia magnética, &€ um método capaz
de providenciar uma vista global da viscera e dos musculos. Em adicao a defeitos existentes no
diagnostico, pode identificar pacientes com um elevado fator de risco em desenvolver
disfuncdes. Variacdes na forma da pelve sao mais comuns em mulheres com disfuncoes do
pavimento pélvico, o que pode aumentar o risco do desenvolvimento de incontinéncia urinaria
ou fecal e prolapso dos d6rgaos pélvicos. Uma rapida identificacdo dessas anomalias pode ser
preponderante em diminuir a probabilidade de ocorréncia de traumas maternais durante e
depois do parto. Com o intuito de diagnosticar e quantificar o prolapso dos 6rgaos pélvicos, um
nimero de linhas de referéncia e pontos de medicdo sao usados durantes a ressonancia
magnética pélvica. As linhas de referéncia mais usadas sdo a linha pubococcigeal e a linha
pubiana medial. Enquanto que a primeira conecta a sinfise pubica inferior com o coccix inferior,
a segunda estende-se ao longo do plano longitudinal do osso pubico. Uma vez que a linha de
referéncia é selecionada, o prolapso pode ser observado e quantificado em todos os trés
compartimentos através da medicdo da distancia perpendicular de um ponto de referéncia até
a linha de referéncia. Esta medicdo é obtida no seu todo durante a fase de evacuacdo. A
ressonancia magnética é utilizada para adquirir informacao sobre a defecacdo e causas que
levem a obstrucdo durante a defecacdo, podendo incluir retocelos. Por sua vez, também
verificou ser um processo eficaz na visualizacao de defeitos do esfincter anal [47].
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Figura 16 - Ressonancia magnética da pelve feminina

3.5 Tratamentos

3.5.1 Tratamentos conservativos

A maioria dos casos de incontinéncia urinaria é resolvida com cirurgia, nem todos os
pacientes a desejam fazer, nem todos sao candidatos propicios para a realizacdo de cirurgia.
Para quem nao queira realizar cirurgia, tem outras opcoes de tratamento nao cirlrgico tais
como: exercicios dos musculos do pavimento pélvico (exercicios que fortalecem os musculos
pélvicos, impedindo o vazamento de urina), biofeedback (¢ uma ferramenta de apoio aos
exercicios de Kegel, com ela os pacientes sdo capazes de aprender e treinar a contracdo dos
musculos certos, providenciando um maior controlo), estimulacdo elétrica e agentes
farmacologicos (atua na contragdo muscular relativamente a IU e na consisténcia das fezes -IF)
[48]. Como uma outra alternativa a esses métodos, podem ser usados aparelhos anti-
incontinéncia para corrigir e tratar os pacientes. Estes dispositivos possuem varias vantagens.
Paciente que estejam na lista de espera da cirurgia ou pacientes que nao sejam considerados
adequados para cirurgia podem fazer uso dos dispositivos. Os dispositivos podem ser inseridos
e removidos pelos proprios pacientes que os utilizam. Quando cuidados de forma correta, esses
dispositivos apresentam complicagbes minimas. Porém estes aparelhos também possuem
algumas desvantagens e requerem pacientes motivados. Nao devem ser usados de forma alguma
por pacientes com infecdes no trato urinario e as mulheres podem ficar suscetiveis a infecdes
aquando da sua utilizacdo. A auto remocao dos dispositivos requere uma boa destreza manual
[34]. Mulheres podem usa-los temporariamente até a finalizacdo da gravidez. Os dispositivos
sdo indicados para curar pacientes que nao sejam proprios para cirurgia incluindo dispositivos
vaginais e uretrais. Dentre os dispositivos vaginais, os pessarios sao os que tém sido mais usados
com o objetivo de tratar a incontinéncia urinaria. Pessarios com uma forma standard ou
modificados com uma protuberancia, podem com sucesso extinguir a incontinéncia. A sua
funcao consiste em estabilizar o colo vesical e aumentar assim a resisténcia da uretra.
Relativamente ao outro tipo de dispositivos, os dispositivos uretrais podem ser utilizados
externamente ao meato uretral (abertura da uretra onde circula a urina, a ejaculacao e os
liquidos parietais) ou inserida diretamente na uretra. Estes aparelhos sdao contraindicados em
pacientes com cancro da bexiga ou da uretra, infecao do trato urinario, cistite intersticial (ou
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Sindrome da Dor Vesical) e também aqueles em risco de endocardite. Pacientes com
limitada destreza manual podem ter dificuldades em usar estes dispositivos. Apesar destes
dispositivos parecerem a primeira vista um meio ideal para controlar e tratar casos de
incontinéncia urinaria leve a moderada, o seu grau de aceitacdo tem demonstrado ser muito
baixo. O seu grau de efetividade depende sé e apenas do paciente, do seu compromisso. Além
de que os dispositivos uretrais e vaginais curam muito menos mulheres do que a cirurgia.
Contudo podem aumentar a qualidade de vida de pacientes improprios para cirurgia ou que nao
queiram a cirurgia. A cirurgia e a reabilitacdo do pavimento pélvico continuam a ser os
tratamentos mais comuns para a incontinéncia urinaria.

3.5.2 Tratamentos cirdrgicos

Quando os métodos conservativos falham, recorre-se aos métodos cirlrgicos. Entre
inUmeros tratamentos cirdrgicos para o tratamento de disfuncdes pélvicas, ha procedimentos
minimamente invasivos que sao utilizados geralmente para suavizar complicacdes que possam
surgir apos a cirurgia:

« Implantes malha - sdo dispositivos médicos usados para conferir suporte adicional ao reparar
tecido enfraquecido ou danificado. A maioria dos dispositivos atualmente disponivel para uso
sdo feitas de materiais feitos pelo homem ou tecido animal. Também podem ser encontrados
implantes malha feitos através de materiais sintéticos, isto é, podem ser absorviveis, nao
absorviveis ou uma combinacdo de materiais absorviveis e inabsorviveis. Implantes derivados
de animais sao feitos de tecido animal, como intestino ou pele, que foram processadas e
desinfetadas de forma a se tornarem aceitaveis para uso como um dispositivo implantavel. Sao
absorviveis e a maior parte do tecido utilizado para a producdo desses implantes provém de
porco ou vaca. Implantes nao absorviveis irdo permanecer no corpo indefinidamente e séo
considerados implantes permanentes. E usado para conferir um reforco permanente em forca
ao reparo. Implantes absorviveis irdo degradar e perder forca ao longo do tempo. Nao é
destinado a conferir reforco a longo prazo no local de reparo. A medida que o material degrada,
0 novo tecido que cresce proporciona resisténcia e forca ao reparo. Os implantes malha tém
sido usados com o intuito de reparar o prolapso de orgaos pélvicos (POP) e Incontinéncia
Urinaria. Sao implantados permanentemente para reforcar a parede vaginal enfraquecida para
tratamento da POP ou suportar a uretra ou colo vesical para o tratamento da IU [49].

+Sling - é um procedimento cirdrgico utilizado para tratar a incontinéncia urinaria. Atua como
uma rede, mantendo a uretra no seu lugar anatémico original e mantém a bexiga fechada
quando cheia (ver figura 17). O sling pode ser uma fina faixa de malha colocada por baixo da
uretra. O sling pode até ser antes um bocado de tecido retirado do abdomen ou da coxa. O seu
papel consiste em suportar a uretra durante atividade fisica ou em atividades do quotidiano
como espirrar ou tossir para prevenir o vazamento de urina [19].
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Figura 17 - Sling (um dos tratamentos cirdrgicos para a IU), adaptado de Davila [34]

«Esfincteres artificiais - uma das causas mais comuns da IF é a disfuncdo do esfincter anal
(fig.12). O tratamento cirlrgico da incontinéncia fecal é classificado em dois grupos:
procedimentos que focam na reparacdo ou aumento do musculo do esfincter, e procedimentos
de substituicdo em que o objetivo € a reconstrucdo, substituicdo, ou modulacao externa do
aparelho do esfincter. A escolha do procedimento é dependente da etiologia subjacente a
incontinéncia bem como a avaliacao completa da anatomia anorretal e do pavimento pélvico.
0 tipo e a gravidade da lesao é encontrada na avaliacao e testes fisiologicos direciona a terapia
adequada ao problema do individuo. Se possivel, é feita a reparacao do mecanismo do esfincter
original antes de recorrer a reconstrucoes cirlrgicas tais como esfincteres artificiais ou
neuroestimulacao. Nomeadamente pacientes que sejam candidatos a fazer uma reparacao do
esfincter tém muitas vezes lesdes provenientes de interrupcdes do complexo do esfincter anal
externo. Os esfincteres artificiais tém demonstrado uma percentagem de sucesso consistente
superior a 70%, pelo facto de proporcionar uma pressao pré-determinada que mantém os
esfincteres fechados[34].

Figura 18 - Aplicacédo de esfincteres artificiais (a- Homem; b- Mulher)
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3.5.3 Laser

Para além dos métodos ja anteriormente referidas para o tratamento de IU e o prolapso dos
orgaos pélvicos, tem vindo a surgir cada vez mais a aderéncia a este método de tratamento
laser. A grande vantagem deste tratamento é o facto de ser minimamente invasivo, rapido,
indolor e custo monetario mais reduzido. Devido a ser um tratamento alternativo minimamente
invasivo, a terapia a laser tem sido capaz de reparar algumas disfuncdes pélvicas. O laser Er:
YAG é composto por duas pecas de mao (ponto cheio e fracionado), dois adaptadores e uma
sonda laser [50] (ver figura 19). Este método tem demonstrado ser significativo no tratamento
da IU. Num estudo feito com 175 mulheres com IU, a utilizacao de laser Er: YAG em sessoes de
terapia, melhorou em 88% dos casos a IU dos pacientes, nado se verificando efeitos secundarios
nos pacientes apos a terapia [51]. Fistonic et al [52] realizou uma experiéncia em que cada
paciente recebia um tratamento de laser Er: YAG intravaginal com acompanhamento no
primeiro més e nos proximos 2-6 meses uma pos-intervencao. Desde o inicio do tratamento até
aos 6 meses de acompanhamento, verificou-se uma melhoria em 72.3% dos pacientes, 23.4%
nao notaram diferenca e 4.3% sofreram um agravamento dos sintomas. No que diz respeito a
condicdo do prolapso dos 6rgdos pélvicos, demonstrou-se um progresso deveras significativo.
Consoante Bizjak-Ogrinc et al [53], foi realizado um outro estudo em que foram avaliados 83
pacientes com cistocelos de grau II-IV e foram acompanhados aos 2,6,12,24 e 36 meses apos a
primeira sessao de laser Er: YAG. O estudo teve resultados extraordinarios mesmo apenas apos
a primeira sessao de tratamento, em que a média inicial do grau de prolapso dos pacientes é
de 2,36 e passou a ser 1,5. Terminando ao fim dos 36 meses por chegar a média de 0,89. Os
proprios autores concluiram que a terapia a laser para maiores graus de Cistocelo demonstrou
uma grande eficacia no melhoramento do Cistocelo e um desconforto minimo dos pacientes
durante o tratamento, sem efeitos secundarios. Para além de haver um vasto leque de estudos
com melhorias significativas no tratamento de disfungdes pélvicas com este método, € preciso
relembrar que nenhum destes estudos foi realizado com um grupo de controlo. Enquanto que a
utilizacdo de lasers para o tratamento dessas condicoes possa parecer apelativa, a falta de
evidencias de qualidade nos ensaios do grupo de controlo sdao preocupantes. A seguranca e
eficacia destes dispositivos a laser ainda ndo foi completamente estabelecida. O uso de lasers
pode provocar diversos efeitos como queimaduras vaginais, cicatrizes, dispareunia e dor
cronica. Decerto que a terapia a laser € um método vanguardista, com as suas vantagens e
desvantagens, contudo sera necessario a realizacdo de mais testes para comprovar a sua
eficacia e aferir o seu campo de atuacao.

Figura 19 - Laser Er: YAG (A- peca de mao integral, B-sonda laser) [50]
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Capitulo 4

Modelacao e Revisao da Literatura

4.1 Modelacao Biomecanica

A biomecanica é uma area que combina o campo da engenharia mecanica com os campos
da biologia e fisiologia. A biomecanica aplica os principios da mecanica ao corpo humano com
o objetivo de entender as influéncias mecanicas nos ossos e nas articulacoes. Forcas que
carregam as articulacoes sdo geradas pelos misculos e transmitidas pelos tenddes. Os ossos
devem aguentar essas forcas. Os avangos no campo da biomecanica melhoraram a compreensao
do andamento normal, situacdes patoldgicas, a mecanica por tras do controlo neuromuscular e
do crescimento.

Nos Ultimos anos, tém surgido ferramentas de modelacdo computacional, que a partir da
aplicacdo de modelos matematicos analisa, compreende e estuda os fendmenos de problemas
complexos e tornou-se um instrumento essencial no ambiente cientifico devido a sua ampla
gama de campos de aplica¢ao - incluindo a medicina. Com a utilizacao destes modelos podemos
qualificar através da simulacao, as estruturas da cavidade pélvica, bem como as suas respetivas
funcbes. Dito isto, futuramente sera possivel efetuar um tratamento mais completo e
equilibrado, com o intuito de prevenir a necessidade de recorrer a cirurgias posteriores. Para
que se tenha uma avaliacdo confiavel destas estruturas, é imperativo uma descricao geométrica
o mais completa possivel da cavidade pélvica, tal como o comportamento mecanico das
estruturas envolventes.

O estudo da cavidade pélvica é feito mediante os modelos obtidos com o método dos
elementos finitos, garantindo uma qualidade deveras superior aos resultados obtidos a partir
dos modelos geométricos oriundos da ressonancia magnética. Com estas ferramentas tornou-se
possivel a simulacao de estruturas anatomicas e as disfuncoes provocadas nas mesmas. Hoje
em dia, um dos softwares mais utilizados para a simulacao destes fenomenos € o ABAQUS. E
possivel a partir do método dos elementos finitos e do ABAQUS visualizar a dindmica das
estruturas da cavidade pélvica, as tensoes, as deformacoes e os deslocamentos.

4.1.1 Método dos elementos finitos (MEF)
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0 método dos elementos finitos (MEF), por sua vez algumas vezes referido como analise dos
elementos finitos, € uma técnica computacional usada para obter solucdes aproximadas em
varias areas de engenharia e em varios campos de estudo tais como a Engenharia Civil,
Engenharia Nuclear, Engenharia Biomédica, Hidrodinamica, entre outros [54]. A ideia basica no
método dos elementos finitos é encontrar a solucao de um problema complexo, substituindo-o
por um problema mais simples. Visto que o problema atual é substituido por um mais simples
para encontrar a solucao, seremos capazes de obter uma solucao aproximada no lugar da
solucdo exata. Para além disso, muitas vezes sera possivel melhorar ou refinar a solucao
aproximada dependendo do esforco computacional exercido [54].

No MEF, o dominio, que pode ser um sdlido, liquido ou um gas, é representado como um
conjunto de subdivisdes denominado por elementos finitos. Esses elementos sao considerados
interligados em pontos especificos designados nos [54]. Os nos habitualmente estao localizados
nas fronteiras do elemento cujos elementos adjacentes estao conectados (Fig.20). Uma vez que
a atual variacao da variavel de campo (p.e, deslocamento, temperatura, pressao ou velocidade)
dentro do corpo de matéria ndo é sabida, assumimos que a variacao da variavel de campo
dentro do elemento finito pode ser aproximada por uma simples equacao. Essas funcoes
aproximadas (também conhecida como interpolacao) sao definidas em termos de valores das
variaveis de campo nos noés. Quando todas as equacdes de campo forem escritas para todo o
dominio, as incognitas serao os valores dos noés das variaveis de campo. Ao resolver as equacdes,
que sdo geradas na forma de equacdes matriciais, os valores dos nds das variaveis de campo
serao conhecidos. Apos a descoberta dos valores, as fungdes aproximadas definem a variavel
de campo através da montagem dos elementos [54].

/ \pOlltOS nodais elementos finitos

| contorno original

Figura 20 - Método dos elementos finitos

A solucao de um problema de dominio geral através do método de elementos finitos, segue
sempre um processo passo-a-passo. Esse processo pode ser caracterizado da forma seguinte:

« Discretizacdo da estrutura - o primeiro passo no método dos elementos finitos consiste em
dividir a estrutura em subdivisdes ou elementos. Por isso a estrutura € modelada com elementos
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finitos adequados. Nesta etapa o nUmero, tamanho, tipo e arranjo dos elementos é decidido.

» Selecao do modelo de deslocamento (ou interpolacao) - desde que a solucao do deslocamento
de uma estrutura complexa sob condicées de carga especificas nao poder ser prevista com
exatidao, assume-se uma solucao adequada para fazer uma aproximacao da solucao
desconhecida. A solucdo assumida devera ser simples de um ponto de vista computacional, mas
que satisfaca determinados requerimentos de convergéncia. No geral, a solucao é apresentada
na forma polinomial.

» Derivacao das matrizes de rigidez e dos vetores de carga;

« Composicao das equacgoes dos elementos para obter as equacdes gerais do dominio- visto que
a estrutura € composta por varios elementos finitos, a matriz de rigidez e os vetores de carga
sdo apresentados numa maneira adequada e as condicdes gerais de equilibrio sao formuladas.
« Solucao para os deslocamentos nodais desconhecidos;

« Calculo dos deslocamentos e deformacoes dos elementos;

4.2 Modelos Biomecanicos e simulacées

A modelacdo biomecanica para além de ter diversas vantagens, € um método que permite
a reconstrucdo e a simulacao das estruturas anatémicas, nomeadamente também a cavidade
pélvica, permitindo a sua compreensao e o seu estudo de uma forma nao invasiva. Sendo assim
é fundamental obter uma perspetivas dos estudos que ja foram efetuados nesta area e inclusive
0s avancos realizados.

Cobb et al., em 2005, mediu o alcance normal da pressao intra-abdominal em pessoas
saudaveis ndo obesas e relacionou os resultados obtidos com o sexo e o indice de massa
corporal[55]. Todos os pacientes cujo teste foi realizado eram saudaveis, desprovidos de
qualquer patologia. Para a realizacao da medicao um cateter Foley foi inserido na bexiga
utilizando técnicas estéreis adequadas executadas por um profissional de salde. A bexiga foi
enchida com 50 mL de solucéo salina. A pressao hidrostatica da bexiga foi obtida conectando o
cateter a um transdutor de pressao a partir de tubos estéreis[55]. O transdutor de pressao foi
anexado a cintura dos pacientes, no nivel da sinfise pubica para uma leitura mais precisa. Os
resultados foram obtidos em mm Hg para as diferentes atividades executadas durante as
medicoes (ver figura 21)
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Minimum Maximum Mean

Maneuver (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) SD
Supine -1 6 1.8 2.2
Standing 15 27 20,0 3.8
Sitting 10 21 16.7 29
Stairs 40 110 68.9 17.4
Abdominal erunch 7 47 26.7 10.7
Bend at waist 6 30 14.4 5.3
Bend at knees 14 30 20.6 4.4
Cough 40 127 81.4 25.6
Standing cough 64 141 107.6 23.0
Valsalva 20 64 39.7 11.0
Standing Valsalva 32 116 64.9 22.0
Jumping 43 252 171 48.4
Bench press 2 34 7.4 7.3
Arm curl 17 37 25.5 6.0

Figura 21 - Diferentes medicoes obtidas da pressao intra-abdominal para as diferentes atividades

Em 2008, Noakes et al. desenvolveu um estudo que consistia em simular o processo
mecanico da cavidade pélvica feminina com o intuito de aperfeicoar a compreensao do
fendmeno defecatorio na cavidade pélvica e no canal anal[56]. O objetivo final deste mesmo
estudo foi obter o deslocamento do muUsculo levantador do anus, ao longo da realizacao da
manobra de valsalva. A manobra de valsalva € uma técnica respiratoria que se traduz num
aumento da pressao intra-abdominal, quando o abdomen e os musculos do pavimento pélvico
se encontram numa fase de relaxamento. Por sua vez, este aumento de pressao leva a um
declinio do pavimento pélvico, ao alargamento do hiato anogenital, a distensao do ligamento
anococcigeo e ao movimento posterior dos orgdos pélvicos [56]. No modelo (ver figura 22), a
pressao foi aplicada ortogonalmente a ‘superficie anterior de cada elemento do musculo para
simular a deformacao que o misculo levantador do &nus experiéncia. E de extrema importancia
realcar que esta manobra foi realizada com o paciente deitado. Posteriormente, a partir de
imagens obtidas por ressonancia magnética dinamica, tiradas numa posicao de supinagao e de
relaxamento, a pressao final de valsalva obtida foi de 4 kPa.

a b
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Figura 22 - Modelos finais obtidos do data set de MRI. Vista anterior(a) e vista posterior(b) onde sao
mostrados 12 dos 13 componentes - mUsculo elevador do anus (dourado), musculo puborretal (verde),
esfincter anal externo (azul), esfincter anal interno (bege), reto (vermelho), perineo transverso (laranja),
corpo do perineo (laranja), coccix (prateado), utero (bege), vagina (prateado), obturador interno (roxo)
e musculo bulboesponjosos (castanho), adaptado de Noakes et al [56]

Howard et al. [57] testou se o deslocamento do colo vesical era 0 mesmo a tossir ou durante
a manobra de Valsalva. Para testar essa hipotese, foi inserido um cateter na bexiga do paciente
e realizada a cistometria. Encheu-se a bexiga a uma taxa de 100 ml/min até atingir um maximo
de 300 ml ou menos se a capacidade da bexiga fosse inferior. Enquanto na posicao de supinacao,
era pedido aos pacientes para tossir e contrair com a gravacao das pressoes dos pontos de fuga
se 0 vazamento fosse observado.

Em 2015, Brandao et al [13] construiu um modelo computacional da cavidade pélvica com
base em imagens de ressonancia magnética (ver figura 23). Foram definidos modelos
constitutivos e propriedades materiais apropriadas. Os ligamentos danificados foram simulados
com uma reducao na rigidez dos ligamentos saudaveis. A simulacdo numérica era capaz de
prever o movimento da uretra durante a manobra de Valsalva, para ambos os ligamentos
(saudaveis e danificados).

Figura 23 - Modelo da Cavidade Pélvica Feminina, adaptado de Brandao et al. [13]

Silva et al [14], 2017, com o intuito de estudar o comportamento mecanico dos MPP e
compreender a sua estrutura e funcao, desenvolveu um modelos numérico através da analise
inversa dos elementos finitos, por sua vez construido através de imagens de ressonancia
magnética (Fig.22). O objetivo do mesmo foi estabelecer as propriedades biomecanicas in vivo
dos MPP de mulheres com ou sem IUE. Os deslocamentos dos muUsculos obtidos nas simulagcdes
numéricas da manobra de Valsalva foram comparados com os deslocamentos obtidos através da
ressonancia magnética dinamica. Silva et al. concluiu que os musculos das mulheres
incontinentes apresentam uma menor rigidez do que os musculos das mulheres assintomaticas.
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Figura 24 - Malha de elementos finitos construida através de imagens de ressonancia magnética (a-
mulher normal, b- mulher com incontinéncia), adaptado de Silva et al. [14]

Num estudo mais recente, Silva et al [58] analisou a influéncia do POP nas propriedades
biomecanicas in vivo dos MPP. Neste estudo foram utilizadas imagens de ressonancia magnética
durante a manobra de Valsalva e foi aplicada uma analise inversa dos elementos finitos. Apos
a analise foram obtidas propriedades biomecanicas in vivo dos mUsculos para trés modelos
constitutivos distintos (Neo-Hookean, Money Rivlin e Yeoh), em que a média dos valores de
rigidez era maior para mulheres com POP (Fig.23). Este aumento na rigidez foi de acordo com
trabalhos experimentais envolvendo tecido vaginal [58], demonstrando que o moddulo de
elasticidade de tecido prolapsado é efetivamente maior quando comparado com tecido
saudavel [59][60][61].

(b) (c)

Figura 25 - PVM de uma sem prolapso em descanso(a), o campo de deslocamentos(b) e as tensdes(c)
durante a manobra de Valsalva (Legenda: SP-sinfise pubica; PVM- musculo pubovisceral; C-coccix; RF-
fémur direito; IOM- mUsculo obturador interno), adaptado de Silva et al. [58]
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Para uma melhor compreensao das disfuncdes da cavidade pélvica associadas aos musculos
do pavimento pélvico (MPP) utilizando modelos computacionais, € de extrema importancia
identificar as propriedades biomecanicas desses musculos. Em 2019, Silva et al [62]
implementaram um esquema de otimizacdo, envolvendo um algoritmo genético [63] e uma
analise inversa do método dos elementos finitos, com o objetivo de estimar as propriedades
materiais do muisculo pubovisceral. Datasets de 5 mulheres foram incluidas na analise ndo
invasiva. Os modelos numéricos do misculo pubovisceral foram construidos a partir de imagens
axiais estaticas de ressonancia magnética (fig.26), e o modelo hiperelastico de Mooney-Rivlin
foi utilizado. Os parametros dos materiais obtidos foram comparados com os ja estabelecidos
através de um esquema de otimizacao similar, utilizando o algoritmo de Powell [64][65]. Para
validar os valores dos parametros dos materiais que caracterizam o comportamento passivo do
musculo pubovisceral, os deslocamentos obtidos através dos modelos numéricos em ambos os
métodos forma comparados com as imagens adquiridas da ressonancia magnética durante a
manobra de Valsalva.

Figura 26 - Imagens axiais T2w segmentadas a partir de uma segmentacdo semiautomatica (a) e a malha
de elementos finitos criada no Software Abaqus (b)(Coc -coccix; OIM - misculo obturador interno; PVM -
Musculo pubovisceral: SP - sinfise plbica), adaptado de Silva et al [62]
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Capitulo 5

Modelo Computacional da Cavidade
Pélvica

Para efetuar a simulacao da cavidade pélvica foi utilizada a ferramenta computacional
Abaqus, um software que explora e analisa modelos e métodos de elementos finitos. O ABAQUS
compreende 3 fases: um pré processador ABAQUS, um proprio solucionador ABAQUS e um pos
processador. O software possui uma grande variedade de ferramentas Uteis. O ABAQUS/CAE
fornece um ficheiro de entrada compativel para o ABAQUS. ABAQUS/STANDARD ou
ABAQUS/EXPLICIT pode ser usado para resolver os problemas do ABAQUS. O ABAQUS/CAE é
utilizado para visualizar os resultados do problema.

O ABAQUS/CAE é um produto que providencia um ambiente completo de ABAQUS que
oferece uma simples e consistente interface para criar, submeter, monitorizar e avaliar
resultados através das simulacdes do ABAQUS/STANDARD e do ABAQUS/EXPLICIT. E dividido em
dois modulos em que cada um define um aspeto logico no processo de modelacao: como por
exemplo, definir a geometria, as propriedades dos materiais e a producdo da malha. A medida
que passamos de um modelo para o outro, o modelo é construido no qual o ABAQUS/CAE gera
um ficheiro de entrada, que sera submetido para analise no ABAQUS/STANDARD ou
ABAQUS/EXPLICIT. Apos a analise, a informacao sera enviada para o ABAQUS/CAE, permitindo
a monitorizacdo da progressdo do job (ficheiro de analise) e posteriormente gerando um
ficheiro output. Por fim, utilizando o moédulo de visualizacdo do ABAQUS/CAE o output é lido e
sdo vistos os resultados da analise [54].

5.1 Modelacdo da cavidade pélvica

0 modelo 3D (ver figura 27) foi construido no Abaqus e inicialmente utilizou-se o software
FEMAP de maneira a suavizar umas arestas e umas superficies respetivas ao modelo, bem como
a otimizacao da malha e a alteracao de dimensoes.

0 modelo é constituido por 3 estruturas fundamentais: a cavidade abdominal, o diafragma
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e a cavidade pélvica. A cavidade abdominal (ver figura 28) esta representada no modelo
como uma caixa cujo interior possui uma cavidade de fluido. De forma a simular o
comportamento do ar nos pulmoées. A estrutura a meio do modelo e com menor espessura
representa o diafragma (ver figura 29). A cavidade pélvica corresponde a caixa inferior onde
também estao representados o Utero, o reto e a bexiga (ver figura 30). Ainda abaixo da cavidade
pélvica existe uma outra seccao referente ao pavimento pélvico (ver figura 31). Foi aplicada

uma carga (ver figura 32) figura no topo do modelo, para analisar o comportamento da cavidade
pélvica e das estruturas envolvidas.
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Figura 27 - Modelo geométrico completo
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Figura 28 - Caixa representativa da cavidade abdominal

Figura 29 - Diafragma
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Figura 32 - carga aplicada no topo do modelo
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5.2 Modelacao das estruturas da cavidade pélvica

A cavidade abdominal, pélvica e o diafragma foram considerados corpos elasticos com
elementos lineares do tipo C3D8H. A cavidade abdominal possui 4816 nds e 2402 elementos,
iguais aos da cavidade pélvica, enquanto que o diafragma dispoe de 968 nds e 441
elementos. O pavimento pélvico tem o mesmo nimero de nés e elementos do diafragma,
formado por elementos lineares hexaédricos do tipo C3D8H.

Figura 33 - Malha de elementos finitos da cavidade abdominal/pélvica (a) e do diafragma/pavimento
pélvico (b)

Em relacdo a cavidade pélvica, esta é constituida por trés 6rgdos: o reto, o Utero e a
bexiga. O reto é composto por 2884 nds e 2852 elementos lineares do tipo C3D6H. O Utero
tem 1472 nos e 1440 elementos lineares do tipo C3D6H. Por fim, a bexiga apresenta 1967
nos e 5829 elementos tetraédricos do tipo C3D4H.
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Figura 34 - Malha de elementos finitos do reto

Figura 35 - Malha de elementos finitos do Utero
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Figura 36 - Malha de elementos finitos da bexiga

5.3 Condic¢des fronteira

As condicdes de fronteira sao uma importante vertente na modelacao de estruturas,
podendo por sua vez influenciar o afastamento ou a aproximacao das simulacoes da
realidade que se pretende obter. Simula¢des cujos resultados ndo sejam coerentes com a
realidade podem ser sinonimo de condicdes de fronteira estabelecidas incorretamente.

As condicdes de fronteira sdo de maxima relevancia neste trabalho, de forma a perfazer
o elevado grau de complexidade associada a cinematica das estruturas envolvidas, tanto na
cavidade pélvica como abdominal, sendo realizadas algumas simplificacées.

De seguida serao apresentadas as condicoes de fronteira do modelo de elementos
finitos.

5.3.1 Condicdes fronteira do modelo computacional

A posicao das estruturas biologicas da cavidade pélvica encontram se de acordo com a
sua posicao anatomica, sendo que o pavimento pélvico estd fixo. Internamente, as
estruturas envolvidas (reto, Utero e bexiga) estao ligadas ao pavimento pélvico por
intermédio de ties. Ao nivel de contacto entre estas 3 estruturas existe um contacto geral
sem a existéncia de atrito. A nivel de condi¢des hidrodinamicas no interior da cavidade
pélvica existe fluido a circundar os 6rgaos. A bexiga também possui uma cavidade de fluido
de forma a simular a urina. Para simular os pulmdes, na cavidade superior ao diafragma,
inclui-se uma cavidade fluido a simular o ar.

As figuras seguintes mostram as diferentes condicdes fronteira:
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Figura 37 - Fixacao do pavimento
pélvico

Figura 38 - Fixacao das paredes laterais
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Figura 39 - Fluido no interior da cavidade
pélvica

. o

Figura 40 - Ar na cavidade representativa da
cavidade abdominal

49
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Figura 41 - Urina

5.4 Modelos constitutivos

Os modelos constitutivos, também referidos como modelos materiais, definem uma relagao
entre a tensdo e a deformacdo de um sistema aquando de um estimulo externo. E quase
impossivel de definir um comportamento universal de um material capaz de modelar a resposta
do material de forma a cumprir todas as condicdes necessarias [66]. Consequentemente, para
um dado material, podem ser definidos varios modelos constitutivos dependendo das
caracteristicas estudadas. Os materiais bioldgicos podem ser classificados em:

 Materiais isotropicos ou anisotropicos: num material isotropico (anisotropico) os valores
da propriedade sao constantes (variam) de acordo com a direcao.

» Materiais compressiveis ou incompressiveis: num material compressivel (incompressivel)
o volume altera (permanece constante) durante a deformacao e a densidade mantém se
constante. Para um material incompressivel o determinante jacobiano do tensor de deformacao
Jéiguala.

» Materiais homogéneos ou heterogéneos: num material homogéneo (heterogéneo) os
valores da propriedade sao constantes (variam) conforme a posicao do corpo.

Tecidos bioldgicos sdo modelados utilizando o modelo de materiais elasticos. A elasticidade
¢ a propriedade de um material sdlido retornar ao tamanho e forma original quando a influencia
de uma forca externa é terminada. Neste caso, as tensoes sdo consideradas reversiveis[66].

Considerando pequenas deformacdes, a lei de tensdo-deformacéo € dada pela lei de Hooke
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X =1Xe (1)

em que o coeficiente de proporcionalidade A é o Médulo de Young.

Materiais elasticos podem também ser definidos a partir de uma relacdo nao linear de
tensao-deformacao. Em tais casos o modulo de Young (A)é definido em funcdo da deformacao
€

do
A=="=1f(e) (2)

Para maiores deformacdes a relacdo tensao-deformacdo é deduzida através da funcao
potencial. O modelo hiperelastico € um material elastico em que o esforco é independente da
direcdo da deformacao. A reversibilidade do material e o seu comportamento dependem da
auséncia de dissipacao de energia durante a deformacéao. Portanto, existe uma funcdo potencial
W(E) tal que

_WE) _ ., 0000 3
S = AE =2 ac 3

Além disso, se o material for isotropico, a energia de deformacdo armazenada W de um
material hiperelastico pode ser escrita sob uma funcao cujas principais invariantes (I1, 12, 13)
do tensor de deformacao C.

Agora serao introduzidas as funcdes potenciais mais usadas para a caracterizacao de tecidos
biolégicos moles. Para a simplificacdo das expressdes potenciais, a primeira e segunda
invariantes (forca relacionada com deformacao a um volume constante) sao definidas como:

n==2:n2==42 (4)
3 133

Também ¢é definido o modulo volumétrico K como a medida da resisténcia do material a
compressao, o modulo de rigidez p e o coeficiente de Poisson como o quociente entre a forca
longitudinal e transversal que descreve a mudanca de forma do corpo. Para baixas deformacoes
0o modulo volumétrico e o modulo de rigidez estdao conectados ao modulo de Young e ao
coeficiente de Poisson pelas seguintes relacées:

A A ()
T 3(1-2v) e'u_2(1+v)

Funcéo Potencial de Neo-Hooke

A lei de Neo-Hooke[67] é uma extensdo da lei de Hooke para deformacdes maiores. E
baseada na primeira invariante anteriormente referida e dada por:

W=§(11—3)+§(/—1)2 (6)
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Em que p e K sdo o médulo de rigidez e o modulo volumétrico respetivamente.

Funcao potencial de Mooney-Rivlin

A funcao potencial de Mooney-Rivlin[68] é definida por:
H1 K K 2
W==U1-3)+—U2=-3)+-(-2) 7)

Em que as constantes p1 e p2 descrevem as propriedades dos materiais ligadas ao médulo
de rigidez inicial p= (u1+ p2) e a constante K é o modulo volumétrico,

Modelo de Ogden

0 modelo material de Ogden[69] é baseado nos 3 estiramentos principais (A1, A2, A3) e
constantes materiais 2N, em que o N é o nimero de polindomios que constituem a funcdo
potencial:

w = Z?=1Z_i(7\1ai + 0,7+ 0% -3) + ZZ=1§U - 1)% (8)

Em que p1 e ai sdo constantes de materiais e o k 0 modulo volumétrico.

Modelo de Yeoh

A funcao potencial de Yeoh[70] é fundada na primeira invariante:

W =¥, (11 =3) + X, S () — 1) )

Em que p1 é uma constante do material e K o modulo volumétrico.

5.5 Propriedades Biomecanicas

As propriedades mecanicas que sao introduzidas numa simulacdo numérica sdo o que de
facto conferem ao modelo o seu autenticismo. As estruturas representadas no modelo
possuem diferentes comportamentos materiais, podendo ser distinguidos entre
comportamentos elasticos e hiperelasticos. Relativamente aos que sao elasticos, estes sdo
caracterizados por duas propriedades mecéanicas: mddulo de Young e coeficiente de
Poisson. Os materiais hiperelasticos sao definidos por coeficientes caracteristicos das suas
funcdes potenciais (anteriormente referidas).

Na tabela 2, estdo representados os valores das propriedades mecanicas utilizadas no
modelo, obtidos da literatura.
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Tabela 2 - Valores das propriedades biomecanicas dos elementos implementados no modelo
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Propriedades Biomecanicas dos Elementos
Elementos | Modulo de | Coeficiente ay Uy Modelo | Referé
Young de ncias
(Mpa) Poisson(v)
Cavidade 40 0.303 [71]
Abdominal
Diafragma 33 0.2 [71]
Cavidade 30 0.49 [72]
Pélvica
Pavimento Cio D, Neo- [73]
Pélvico 0.039 0.1 Hooke
(N=1)
Reto a; = 4.25 Uy =13.24 Ogden [72]
a, = —3.83 | u, = 13.24 (N=2)
Utero o, = —3.41 | p, =92.24 Ogden [72]
a, = —0.66 | u, =39.29 (N=3)
o3 = —6.48 | p; = 54.68
Bexiga a, =5.14 U, = 0.19 Ogden [73]
(N=1)
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Capitulo 6

Simulacao Numeérica da Cavidade
Pélvica e Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados que trés diferentes cargas exerceram
no modelo representativo. Foram realizadas simulacées num modelo complexo com a adicao
de outras estruturas como o reto, Utero e a bexiga na cavidade pélvica feminina. Na
simulacdo, analisou-se a forca exercida pelo, nomeadamente na bexiga. Através das
simulacoes foi obtida a pressao intra-abdominal e a variacdo dos volumes em 3 pontos de
referéncia (cavidade abdominal, cavidade pélvica e bexiga), bem como o deslocamento da
bexiga sob o efeito da carga.

6.1 Simulacao da Pressao de Valsalva

A manobra de valsalva é uma técnica respiratoria que se traduz num aumento da pressao
intra-abdominal, quando o abdémen e os mulsculos do pavimento pélvico se encontram numa
fase de relaxamento[74]. A primeira simulacao baseou-se em estimar a pressao e o
deslocamento da bexiga quando submetida a uma forca externa (a simular a manobra de
Valsalva).
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6. Simulacao

U, Magnitude
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U, Magnitude

+8.7542+00
+8.025e400
+7.295e+00
+6.566e+4+00
+5.836e+00
+5.107e400
+4.377e+00
+3.6482400
+2.918e+00
+2.189e400
+1.45%9e+00
+7.295e-01
+0.000e+00

(@) (b)

Figura 42 - Deslocamento do modelo(a) e da bexiga(b), quando a carga é exercida no modelo (manobra
de Valsalva)

Na figura 43 serdo apresentados os graficos representativos da variacao do volume de
cada estrutura (cavidade abdominal, cavidade pélvica e bexiga) ao longo do fenomeno em
que a carga é exercida no modelo (manobra de Valsalva).
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Figura 43 - Variacao do volume(mm?3) da cavidade abdominal(a), da cavidade pélvica (b) e da bexiga (c)
durante o manobra de Valsalva

Analisando os graficos de variacao de volume das diferentes estruturas anteriormente
referidas, podemos verificar numa primeira fase (tempo 0-1) um aumento de volume tanto a
cavidade abdominal como a cavidade pélvica. Numa segunda fase (tempo 1-2), os volumes da
cavidade abdominal e pélvica mantém-se constantes enquanto que o volume da bexiga
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aumenta. Numa terceira fase (tempo 2-3), sucede a diminuicao do volume da cavidade
abdominal pelo facto de estar a ser aplicada no topo do modelo uma carga equivalente a
manobra de Valsalva. Os graficos dos volumes da cavidade pélvica e da bexiga mantém-se
constantes (ver tabela 3).

Tabela 3 - Variacdo do volume(mm3) da cavidade abdominal, da cavidade pélvica e da bexiga durante a
manobra de Valsalva

Tempo (s) Volume da Cavidade Volume da Volume da Bexiga
Abdominal (mm?) Cavidade Pélvica (mm?3)
(mm’°)
0 3.375E+06 3.32112E+06 45178.3
1 3.5108E+06 3.41162E+06 45178.3
2 3.50954E+06 3.41162E+06 50168.1
3 3.3623E+06 3.41162E+06 50168.1

Na figura 44 sao apresentados os graficos representativos da variacdo de pressao de
cada estrutura (cavidade abdominal, cavidade pélvica e bexiga) ao longo do fendomeno em
que a carga é exercida no modelo.
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Figura 44 - Variacao das pressoes obtidas na cavidade abdominal, pélvica e na bexiga ao longo da
Manobra de Valsalva

Relativamente aos graficos de pressao é visivel o aumento da pressdao em todos numa
primeira fase, visto que ocorreu uma pressurizacdo nas duas cavidades e na bexiga. Na
segunda fase, havendo um aumento de volume da bexiga, é coerente também verificar-se
um aumento da sua pressdo e a necessidade da cavidade exterior a bexiga, a cavidade
pélvica, de se adaptar a esse aumento de volume e posteriormente haver um aumento de
pressao nela propria. Na terceira fase, em que entra em acéo o espirro, ocorre um aumento
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de pressao na cavidade mais proxima em que o fendmeno acontece, atingindo 0.00104
Mpa (ver tabela 4).

Tabela 4 - Pressao das diferentes cavidades ao longo do manobra de Valsalva

Tempo (s) Pressao na Cavidade Pressao na Pressao na Bexiga
Abdominal (MPa) Cavidade Pélvica (MPa)
(MPa)
0 0 0 0
1 0.001 0.001 0.001
2 0.001 0.00107 0.00871
3 0.00104 0.000945 0.00859

As variacoes de resultados mais percetiveis encontram-se na cavidade abdominal, uma
vez que € a primeira estrutura a entrar em contacto com a pressao aplicada pelo espirro.
As outras estruturas aqui representadas (cavidade pélvica e bexiga) também apresentam
variacées nos seu valores, menos percetiveis, pelo facto de estarem mais longe da origem
da pressao causada pelo espirros, pelas suas propriedades e também pelas cavidades de
fluidos que apaziguam os efeitos provocados pelo espirro.

Uma vez que o estudo do espirro e os efeitos que provoca na cavidade pélvica e na
bexiga, ser um topico relativamente pouco explorado ou quase inexistente, nao existem
resultados suficientes para comprovar os mesmo resultados obtidos do volume e da pressao
da cavidade toracica e da cavidade pélvica na simulacdo. Contudo quanto a pressao obtida
na bexiga e ao seu deslocamento, existem. O valor de deslocamento maximo obtido na
bexiga de 8.7mm (figura 44), assemelha-se aos resultados obtidos por Macura et al[75],Perk
et al[76] e Constantinou et al[77]. Macura et al[75] obteve um deslocamento da bexiga 5,6
mm, Perk et al [76] um deslocamento de 9.4mm e Constantinou et al[77] 5.2mm, todos eles
resultados na mesma ordem de grandeza da simulacao realizada. No que diz respeito a
pressdao obtida na bexiga, esta vai de encontro a estudos anteriores realizados e ja
anteriormente referidos na revisao da literatura (ver tabela 5).

Tabela 5 - Valores da pressao de Valsalva obtidos na literatura

PIA PIA
Autor Manobra de Valsalva Manobra de Valsalva-em pé
(MPa) (MPa)
Howard et al.(2000)[57] - 0.001089
Cobb et al.(2005)[55] 0.00529 (sentado) 0.00865
Brandt et.al(2006)[78] - 0.00974
Noakes et al.(2008)[56] 0.004 -
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6.2 Simulacdo de uma pressao causada pelo espirro na bexiga
com 100 mL de urina

A bexiga de um adulto é um 6rgao capaz de armazenar cerca de 700-800 mL de urina. Sendo
o espirro uma das atividades que mais aumenta a pressao intra-abdominal, realizou-se esta
simulacao para verificar os efeitos que a forca gerada pelo espirro provoca na bexiga com 100
mL de urina.
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Figura 45 - Deslocamento(a) e tensao(b) da bexiga a 100 mL durante simulacao do espirro
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A seguir, serdo apresentados os graficos da variacdo de pressao (ver figura 46) nas
diferentes cavidades (cavidade abdominal, cavidade pélvica e a bexiga) durante o
fenomeno do espirro.

1,40E-02
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8,00E-03

6,00E-03

Pressdo[MPa]

4,00E-03
2,00E-03

0,00E+00
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e Bexiga Cavidade Pélvica Cavidade Abdominal

Figura 46 - Variacao da pressdo nas trés cavidades durante o espirro

Tabela 6 - Variacao dos valores da pressao das 3 estruturas durante o espirro

Tempo (s) Pressao da Bexiga Pressao da Cavidade | Pressao da Cavidade
(MPa) Pélvica {Mpa) Abdominal {Mpa)
0 0.000001 0.000001 0.000001
1 0.001 0,001 0,001
2 0.008 0,00107 0,001
3 0.013 0,0054 0,0011

Analisando a figura 46 e os valores da tabela 6, podemos verificar que numa primeira
fase (tempo (0-1)) a pressao das 3 estruturas aumenta. Na segunda fase (1-2) ha uma grande
aumento de pressao na bexiga. No Gltimo estagio da simulacdo, com a ocorréncia da pressao
do espirro, os valores de pressao aumentam a seguir ao fenomeno, observando-se assim o
maior aumento na bexiga.
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6.3 Simulacdo de uma pressao causada pelo espirro na bexiga
com 400 mL de urina
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Figura 47 - Deslocamento(a) e tensao(b) da bexiga a 400 mL durante simulacao do espirro

A figura 48 reflete a variacao da pressao das trés estruturas durante o espirro.
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Figura 48 - Variacao da pressao das 3 estruturas durante o espirro

Tabela 7 - Variacao dos valores da pressao das estruturas durante o espirro

Tempo (s) Pressao da Bexiga Pressao da Cavidade | Pressao da Cavidade
(MPa) Pélvica {Mpa) Abdominal {Mpa)
0 0.000001 0.000001 0.000001
1 0.001 0.001 0.001
2 0.008 0,0013831 0,00100189
3 0.057 0,00674434 0,00115959

Analisando a figura 48 e a tabela 7, pode-se observar uma semelhanca do
comportamento da curva com a curva da simulacao anteriormente apresentada. Numa fase
inicial, os valores de pressao aumentam ligeiramente, até que na passagem da segunda fase
(tempo 1-2) para a terceira fase (tempo 2-3) observamos o maior crescimento da curva
atingindo o valor de 0.013 Mpa. Comparando o 1°caso (bexiga a 100mL) com o 2°caso (bexiga
a 400mL) podemos concluir a partir do grafico de deslocamentos e da pressao que no 1°caso
houve um maior deslocamento e uma maior pressao, apesar de ambos serem submetidos a
mesma carga. Uma possivel razdo para depois ndao se observarem mais mudancas
significativas nos valores seria o facto de estarem envolvidas cavidades de fluido e de a
carga ser aplicada no topo, que depois quando chega a cavidade pélvica os efeitos sao
menos notorios
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Capitulo 7

Conclusao e Trabalhos Futuros

A cavidade pélvica é um sistema muito complexo que atua como um todo, envolvida por
diversas estruturas que atuam entre si para o correto funcionamento do sistema. Para um bom
conhecimento das disfuncdes que podem ocorrer (prolapso ou incontinéncia), é fundamental
que exista um analise plena das propriedades mecanicas e da dinamica das estruturas e 6rgaos
da cavidade pélvica.

As simulacoes numéricas devem utilizar as propriedades mecanicas e as caracteristicas das
estruturas da cavidade pélvica, que mais se aproximam da realidade. Apenas deste modo sera
possivel obter resultados numeéricos fiaveis.

Com o objetivo de determinar a influéncia que o aumento de pressao causado por um espirro
exerce na bexiga e na cavidade pélvica foi possivel obter os seguintes resultados:

« as constantes hiperelasticas estabelecidas para os modelos constitutivos utilizados,
permitiram obter resultados coerentes;

» 0s valores de volume e de pressao obtidos na simulacao apresentam diferencas entre
eles, permitindo compara-los aos valores obtidos no estado da arte, que se encontram na
mesma ordem de grandeza;

+ a cinematica de todo o complexo, envolvendo a cavidade toracica e cavidade pélvica é
muito complexo, devido a existéncia de fluidos, de musculos e ligamentos que irdo provocar
variacdes nos resultados;

Como uma proposta de trabalhos futuros, destaca-se a necessidade de refinar os modelos
numéricos, com a adicao de estruturas dsseas, musculos e ligamentos também envolvidos neste
fenomeno. Relativamente as propriedades mecanicas seria interessante realizar uma analise
mais profunda quanto & cavidade toracica, devido a escassez de informacdo na literatura e
posteriormente caso sejam incluidas as estruturas referidas anteriormente, efetuar o estudo
das suas propriedades. De forma a aproximar o modelo construido cada vez mais da realidade,
seria interessante conferir condicdes fronteira ainda mais realistas que vao de acordo ao que
acontece no processo normal de interacao entre estruturas pélvicas.
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