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Resumo

Esta dissertacdo teve como principais objetivos a constru¢do de um modelo tridimensional
representativo da cavidade pélvica da mulher, com as estruturas de suporte mais relevantes, e
a andlise, com base no Método dos Elementos finitos (MEF), da dindmica das estruturas
pélvicas, especialmente, da mobilidade do colo vesical em condigBes de repouso, Valsalva e
contracao muscular.

Procedeu-se a construgdo de um modelo tridimensional da cavidade pélvica feminina com
as visceras pélvicas e as respetivas estruturas de suporte: musculo levantador do anus, arco
tendineo, fascia pubocervical e alguns pares de ligamentos pélvicos. Obtiveram-se as malhas
do modelo e definiram-se as propriedades mecénicas de cada estrutura, para aplicacdo do
Método dos Elementos finitos. A validacdo foi conseguida por comparacdo com medi¢cdes
habitualmente realizadas por técnicas de ultrassonografia. Os pardmetros validados foram o
deslocamento do colo vesical, em relacéo a sinfise pubica, e um angulo uretral. Geraram-se
diferentes condi¢cfes de analise computacional, por aplicacdo de uma presséo intra-abdominal
nas estruturas pélvicas: desde o repouso (~0,0002 MPa) até a manobra de Valsalva (~0,005
MPa). Por dltimo, as propriedades mecénicas do sistema muscular foram alteradas para que
este assumisse um comportamento ativo, até 15% de ativacdo das fibras musculares. As
condi¢des de simulag@o permitiram a andlise de deslocamentos das visceras pélvicas e dos
esforgos presentes nas estruturas de suporte.

Em repouso, o angulo uretral foi de 92,4° e para a pressao intra-abdominal de Valsalva, de
110,7°. A magnitude do deslocamento das visceras pélvicas aumenta com o aumento da
pressao abdominal e da intensidade da contracdo muscular. A pressédo intra-abdominal imp&e
um movimento na direcdo inferior da cavidade pélvica e a contragdo muscular um movimento
na direcdo superior e anterior. O deslocamento do colo vesical atinge, aproximadamente, os
6,35 mm para uma pressédo de ~0,006 MPa. A contragdo muscular atua no movimento do colo
na direcdo da sinfise pubica. Para 15% da capacidade maxima de contracdo muscular, o
movimento vesical tem de magnitude 1,26 mm e um angulo uretral de 81,5°. Na simulacdo da
pressao de Valsalva, os ligamentos que estdo sujeitos a maiores tensdes sdo os ligamentos

pubouretrais. A perda das propriedades mecéanicas por desintegracdo destes ligamentos,



resulta no aumento da mobilidade vesical, atingindo a hipermobilidade que é caracteristica da
incontinéncia urinéria.

Por fim, os resultados obtidos foram bastante relevantes para o entendimento da dindmica
das estruturas pélvicas durante a manobra de Valsalva e a contragdo muscular. As simulacfes
geradas e o modelo implementado permitiram uma andlise detalhada da mobilidade do colo

vesical.

Palavras-chave: modelacdo 3D, cavidade pélvica feminina, disfungdes pélvicas,

incontinéncia urinaria, método dos elementos finitos, simulagéo



Abstract

This Dissertation aims the implementation of a tridimensional model of the female pelvic
cavity, including the most relevant supporting structures, and the analysis, based on the finite
element method (FEM), of the dynamics of pelvic structures under rest, Valsalva maneuver and
muscle contraction.

The procedure involved the construction of a tridimensional model of the pelvic cavity that
included the pelvic viscera and the supporting structures: the levator ani, tendinous arch,
pubocervical fascia and some pelvic ligaments. The meshes were obtained and the mechanical
properties of each structure were defined for FEM application. The validation was achieved by
comparison with measurements accomplished by ultrasonographic techniques. The
displacement of the bladder neck in relation to the pubic symphysis and a urethral angle were
the parameters of validation. The application of an intra-abdominal pressure in pelvic structures
was generated under different analysis conditions: from rest (~0.0002 MPa) to the Valsalva
maneuver (~0.005 MPa). Finally, the mechanical properties of the muscle system were changed
so that it could assume an active behavior, up to 15% of the muscle fibers activation. The
conditions of simulation allowed the analysis of the displacement of pelvic viscera and the
efforts present in the supporting structures.

At rest, the urethral angle was 92,4° and, for an intra-abdominal pressure associated with
the Valsalva maneuver, up to 110,7°. The magnitude of the pelvic viscera displacement
increases with intra-abdominal pressure and muscular contraction. The pelvic viscera
movement is in the inferior direction in presence of an intra-abdominal pressure and it is in
superior and anterior direction with muscle contraction. The displacement of the bladder neck
reaches 6.35 mm for a pressure of ~0.006 MPa. During muscle contraction, the bladder neck
movement is towards pubic symphysis. For 15% of muscle fibers activation, the magnitude of
bladder neck displacement is 1,26 mm and the urethral angle is 81,5°. During Valsalva
maneuver, the pubourethral ligaments are the most exposed to greater tensions. The loss of
mechanical properties, in consequence of disintegration of these ligaments, results in the
increase of bladder neck mobility. Also, it may lead to hypermobility, condition that is present in

urinary incontinence.



Finally, the results obtained were very relevant to understand the dynamics of pelvic
structures during Valsalva maneuver and muscle contraction. The conditions of simulation and

the tridimensional model implemented allowed a detailed analysis of the bladder neck mobility.

Key words: 3D modeling, female pelvic cavity, pelvic dysfunctions, urinary incontinence,

finite element method, simulation
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Estudo Biomecanico da Cavidade Pélvica da Mulher

Capitulo 1

Introducao

Esta Dissertacdo foi desenvolvida no &mbito do Mestrado Integrado em Bioengenharia, no
ramo de Engenharia Biomédica, na Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto.
Pretende-se que todos os tépicos e assuntos relevantes que permitiram a realizacdo deste

trabalho sejam aqui explicitamente demonstrados e explicados.

A disfuncdo na cavidade pélvica da mulher € um termo aplicado quando se trata de
algumas condi¢des patoldgicas: incontinéncia urinéria (IU), incontinéncia fecal (IF), prolapso
genital, entre outras. Apesar da incerteza da origem do desenvolvimento destas disfuncdes,
acredita-se que, grande parte destas, provém da danificacdo dos tecidos conjuntivos e
musculos do pavimento pélvico. O tratamento cirargico adotado destas disfuncdes utiliza fitas
biolégicas ou poliméricas ou redes para reconstrucdo de ligamentos ou do tecido conjuntivo.
Estima-se que 11 % das mulheres recorrem a uma intervenc¢éo cirdrgica para o tratamento de
disfuncdes da cavidade pélvica, e que cerca de metade necessita de uma nova intervencdo
passado alguns anos [1]. No entanto, sabe-se que é mais provavel recorrer a uma segunda
cirurgia quando se trata do prolapso genital, uma vez que na intervencdo é tecnicamente mais
dificil de repor tensdo correta dos tecidos (aspeto crucial para evitar outras disfuncées
pélvicas). O custo das intervencbes, especificamente para o tratamento de incontinéncia
urindria, ultrapassa os 10 biliGes de dolares nos EUA, e para o prolapso genital ronda os 1000
milhdes (custos cirdrgicos) [2]. Para além disso, dado que o pico de incidéncia deste tipo de
disfuncdo se situa em mulheres com idades compreendidas entre os 45 e 69 anos, prevé-se
um aumento dos custos em consequéncia das atuais mudancas no contexto demografico. Por
estas mesmas mudancgas, é necessario priorizar a investigacdo neste tipo de patologia [1-3].

Atualmente decorrem estudos multidisciplinares apropriados da complexidade que envolve
a saude publica da mulher. As principais areas de estudo englobem ciéncias basicas e

epidemiologia da cavidade pélvica da mulher (Uroginecologia e Obstetricia); biomecéanica e
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anatomia funcional das estruturas de interesse, incluindo: musculos, tendées, nervos, tecido
conjuntivo, uretra, vagina e reto, recorrendo a uma abordagem experimental e de simulacéo
computorizada; e imagiologia médica com recurso a técnicas de processamento e analise de
imagens.

A compreensdo de principios biomecénicos e anatémicos do pavimento pélvico pode
melhorar bastante a prevencdo das patologias enunciadas. Assim, a modelacdo geométrica
das estruturas pélvicas permite a descricdo destes 6rgdos em termos de comportamento
biomecanico. A partir de um modelo geométrico, é possivel aplicar uma importante ferramenta
de analise matematica — O Método dos Elementos Finitos (MEF). Este permite dividir o modelo
em pequenos elementos finitos, descritos por equagdes diferenciais, através de um software
especifico de MEF [4]. Esta ferramenta possibilita a simulagdo dos movimentos dos 6rgaos do
pavimento pélvico e dos musculos e das respetivas deformagfes associadas a forcas
mecanicas envolvidas. Os processos anteriormente referidos contribuem para um melhor
conhecimento dos mecanismos relacionados com as disfun¢cdes da cavidade pélvica da
mulher, especialmente, para o estudo da incontinéncia urinaria quando ocorre a manobra de
Valsalva (fendbmeno em que se exala o ar mantendo a boca e o nariz tapado) ou mesmo na
situagdo de tosse. Para além disso, a representagcdo geométrica dos componentes da cavidade
pélvica e a sua relacdo espacial permite uma representacdo anatémica nado-invasiva das
disfuncdes caso existam e a preparacdo mais detalhada e controlada das cirurgias. E
necessario ter em atencgéo os efeitos a longo prazo das intervencdes e dos respetivos materiais
utilizados. Os clinicos tém de decidir que tipo de técnica, material ou fita devem utilizar todos
todos tém vantagens e riscos associados. Por isso, a analise biomecanica dos tecidos e a sua
representacdo matematica permite prever em que medida é que o reforco de uma estrutura da

cavidade pélvica pode ser prejudicial para outra também danificada [2, 4].

Os objetivos desta Dissertagdo passam por desenvolver um modelo tridimensional
representativo da cavidade pélvica da mulher e, de seguida, aplicar o Método dos Elementos
Finitos, recorrendo a diferentes plataformas computacionais existentes no mercado
(SolidWorks, FEMAP e ABAQUS). Para além disso, pretende-se proceder a estudos de
simulagdo para avaliar a dindmica da cavidade pélvica, principalmente, das visceras pélvicas e
avaliar os esforcos exercidos pelo sistema de suporte destas, na presenca da manobra de

Valsalva.
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Capitulo 2

Anatomia da Pelve Feminina

A compreensdo adequada das disfuncdes pélvicas requer o conhecimento dos processos
patofisiolégicos envolvidos. Para isso é importante entender a anatomia pélvica e as funcfes
de cada estrutura presente.

A cavidade pélvica é definida por todos 0s o0ssos, 6rgdos, musculos e ligamentos que
contribuem para a funcionalidade pélvica. O sistema esquelético tem o papel de prote¢do dos
orgédos internos, transmissédo do peso, proveniente do tronco e dos membros superiores, para
0s membros inferiores e de suporte para fixacdo de musculos do tronco e pernas [5]. A
cavidade pélvica é limitada anteriormente pela pubis, lateralmente pelos ossos da bacia (ilio e
isquio) e posteriormente pelo sacro, que se articula inferiormente com o céccix. (Figura 1). A
pelve possui uma base maior e outra menor, continuacdo mais estreita da base maior. Na
pelve maior encontram-se as visceras abdominais e a pelve menor € fechada pelo pavimento

pélvico e é o local de alojamento da bexiga, vagina e do reto.

Figura 1 — Representacdo esquematica da estrutura pélvica 6ssea (Adaptado de [6]).

A estrutura 6ssea possui diferentes locais de insercdo para ligamentos, musculos e fascias.

O ligamento sacroespinhoso tem uma forma triangular e estende-se desde a espinha isquiatica
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a borda lateral do sacro e coccix e, anteriormente, ao ligamento sacrotuberoso. Superiormente
e inferiormente situam-se, respetivamente, o forame isquiatico maior e menor [5].

A organizacdo estrutural dos 6rgaos internos da cavidade pélvica é providenciada pela
acdo simultanea da fascia (tecido conetivo), dos ligamentos e dos musculos, sendo que a

integridade destes é imprescindivel para o funcionamento apropriado dos 6rgéos [2].

2.1 Orgaos da Cavidade Pélvica

Uretra e Bexiga

A uretra € um 6rgédo tubular que se estende desde o orificio uretral até ao hiato urinario,
orificio de excre¢do de urina. A uretra feminina é mais curta que a masculina e segue um
trajeto reto descendente para o0 exterior, possuindo diferentes estruturas musculares
associadas. A camada interna da uretra é constituida por tecido muscular liso, e a mais externa
por musculo estriado (esfincter externo), cujas fibras se dispdem circularmente em torno da
uretra. A configuracdo circular permite a constricdo do esfincter permitindo a continéncia
urinaria [7, 8].

A bexiga encontra-se na parte inferior abdominal, anteriormente & pubis. Pode ser dividida,
anatomicamente, em trés partes: a cUpula, 0 corpo e a base. A primeira é a parte mais superior
e encontra-se revestida exteriormente pelo peritoneu; o corpo vesical, maior porgéo, recebe a
urina proveniente dos ureteres de cada rim e a base vesical que forma uma espécie de funil, o
colo vesical, que aflui para um anico orificio uretral (ligacdo com a uretra). As paredes vesicais
possuem uma camada muscular, o musculo detrusor, onde a disposi¢éo das fibras musculares
permitem a capacidade de distensdo de forma concéntrica (de cima para baixo). Outra
estrutura muscular presente na bexiga € o trigono vesical, uma &rea triangular que tem como

vértices os dois ureteres e o orificio uretral [7, 8].

Vagina e Utero

A vagina é um canal musculo-membranoso que se estende desde o colo uterino até ao
orificio, onde contacta com o exterior, localizado no vestibulo da vulva, entre os pequenos
labios. Assume uma disposi¢cdo obliqua entre o reto e a bexiga, dirigindo-se de cima para baixo
e de tras para a frente. A parede anterior da vagina relaciona-se com a bexiga através do
trigono vesical do qual, estd separada pelo septo vesico-vaginal, e a parede posterior
relaciona-se com o reto, mas separados pelo septo reto-vaginal. No interior vaginal encontra-se
uma superficie irregular e uma camada mucosa com pequenas glandulas responséaveis pela
libertacdo de secrecdes de lubrificacdo do canal. Inferiormente a camada mucosa, apresenta-
se uma camada de tecido muscular com fibras musculares entrelacadas entre si e cobertas por
grande quantidade de tecido conjuntivo [9].

O Utero € um 6rgao de constituicdo muscular que tem uma forma de péra invertida e situa-

se entre a bexiga e o reto. A regido mais superior do Utero designa-se de fundo uterino e é a
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porcdo mais larga. Inferiormente, segue-se o corpo uterino que assume uma forma triangular,
que se vai estreitando a medida que se aproxima da vagina. O Utero é 85% de musculo liso e

15% de tecido conjuntivo [9].

Reto

O reto atravessa a pélvis e desce, relacionando-se com o exterior através do anus, e tem
um didmetro muito variavel. A parte superior € a mais dilatada para armazenamento do
material fecal até ao momento de excre¢do. Na parte mais superior, encontra-se o canal anal
onde se apresentam importantes estruturas musculares que regulam a defecacéo: o esfincter

anal interno e externo [9].

Utero

Apice vesical

Corpo vesical

Trigono vesical
Pescogo da bexiga

Sinfase pubica

Musculo do
esfincter uretral

Membrana perineal

Uretra

Vagina

Corpo perineal
Reto Esfincter anal

externo

Figura 2 — Vista sagital dos 6rgdos da cavidade pélvica feminina. (Adaptado de [6]).

2.2 Pavimento Pélvico e Estruturas de Suporte

Atualmente define-se o pavimento pélvico como um complexo conjunto de estruturas
(musculos, ligamentos e fascias) que suportam tanto as visceras pélvicas como as abdominais
e que se situa no limite inferior da cavidade pélvica e no limite superior do perineo,
estendendo-se desde a pubis ao coccix.

O pavimento pélvico é atravessado por trés orificios — a frente pela uretra e vagina e ao
centro pelo reto. Deste modo, a contracdo do complexo tem a propriedade de auxiliar a
continéncia urinaria e fecal e a fungdo sexual. Além disso, o pavimento pélvico sustenta os

orgdos pélvicos e abdominais ao empurrar os drgdos em direcao contrdria a propria forca da
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gravidade ou a uma pressao intra-abdominal que possa surgir. Assim, os 6érgaos internos

mantém as suas posi¢cdes normais.

2.1.1. Mdsculos do pavimento pélvico (MPP)

O pavimento pélvico esta dividido em dois tipos de estruturas musculares: o diafragma
pélvico e a membrana perineal (diafragma urogenital). O primeiro complexo representa o
sistema muscular que cobre inferiormente a pélvis, estendendo-se da pulbis ao céccix e,
lateralmente, entre as paredes do pavimento pélvico; a membrana perineal é a camada mais

superficial e distal do pavimento pélvico e € responsavel pela a¢do voluntéria da continéncia.

Diafragma Pélvico

O diafragma pélvico é constituido pelo musculo estriado levantador do anus e pelo musculo
e pelas fascias que o revestem posteriormente. O mauasculo levantador do anus (LA),
componente mais importante do pavimento pélvico, apresenta uma simetria bilateral e divide-se
em trés estruturas com diferentes locais de insercdo e, por isso, diferentes fungcbes —
puborrectal, pubococcigeo e o iliococcigeo. As duas primeiras estruturas do LA tém origem na
pubis e no arco tendineo e formam uma banda em forma de U envolvendo o reto, mas com
diferentes regides de inser¢éo: coccix (pubococcigeo) e pubis (puborrectal). Estes dois formam
um eficiente anel muscular que suporta os 6rgdos pélvicos em posicdo normal. Para além
disso, promovem a resisténcia destes ao aumento da presséo intra-abdominal e assumem uma
importante fungdo na continéncia fecal e urinaria. O masculo iliococcigeo é relativamente
estreito e pouco desenvolvido, apresentando-se como uma “placa” horizontal que ocupa uma
possivel abertura entre as paredes pélvicas laterais [2, 5, 7, 8].

O mausculo coccigeo situa-se no mesmo plano, mas superiormente ao levantador do anus,
surgindo da espinha isquidtica e inserindo-se na extremidade inferior do sacro e na parte
superior do coccix. Este musculo intervém na flexdo do céccix, empurrando para a frente apos
a defecacdo ou o parto, e apoia o0 musculo levantador do &nus na sustentacdo das visceras

pélvicas [7].
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Puborrectal e

Puborrectal )
Pubococcigeo

Pubococcigeo

Arco tendineo Arco tendineo

Iliococcigeo

Figura 3 - Diafragma pélvico feminino - vista inferior (esquerda) e vista superior (direita). (Adaptado de [6])

Membrana Perineal

A membrana perineal representa um complexo muscular inferior ao diafragma pélvico. E
constituida inferiormente pela camada superficial do musculo isquiocavernoso e
bulbocavernoso e, superiormente, pelo musculo transverso do perineo. A membrana funciona
como ponte entre a cavidade existente entre a pubis e a corpo perineal, permitindo o
preenchimento da abertura urogenital e esta envolvida na sustentacdo da regido mais distal da
vagina e da uretra através da fixacdo destas a pelve déssea. Comporta-se como um esfincter

destas mesmas regides, contribuindo para a continéncia [5, 7] (Figura 2).

Corpo Perineal

O corpo perineal inclui a pele e os tecidos que se localizam inferiormente ao esfincter anal
externo e a entrada vaginal. E suportado pelo musculo transverso do perineo e pelas regiées
inferiores do bulbocavernoso. O corpo perineal € a Unica estrutura pélvica superficial que nao
se posiciona na direcdo sagital ou obliqua. Sendo, por isso, capaz de suportar sobre si todos

estruturas que se posicionam no plano sagital, como a vagina e o reto [9] (Figura 2).

2.1.2. Tecidos Conjuntivos: Fascia e Ligamentos Pélvicos

Os tecidos conjuntivos do pavimento pélvico sdo responsaveis pela estabilidade do mesmo
e, geralmente, sdo componentes fibrosos constituidos por colagénio, elastina, fibroblastos,
células de musculo liso e estruturas vasculares. O papel da fascia e dos ligamentos é o
fortalecimento e suporte dos 6rgaos. Os ligamentos servem como pontos de ligagcao entre os

0ss0s e 0s musculos. Por sua vez, estes conferem estabilidade aos 6rgdos para suportarem as
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constantes alteracbes de forcas presentes. A ocorréncia de fenémenos como a gravidez, o
parto e o envelhecimento compromete as caracteristicas funcionais dos constituintes dos
tecidos conjuntivos e, por isso. o risco de desenvolvimento de disfuncfes pélvicas é maior [2,
8].

De acordo com [2], os tecidos conjuntivos pélvicos estdo classificados em trés niveis de
suporte, por ordem crescente de superficialidade das estruturas (Figura 4). Os niveis
representam, respetivamente, o suporte apical, medial-vaginal e distal vaginal. Apesar dos
tecidos conjuntivos da cavidade pélvica serem continuos, a divisdo destes em regifes é
benéfica para a correlacdo entre os sintomas e caracteristicas fisioldgicas das disfuncdes
pélvicas. Assim, falhas no primeiro nivel de suporte podem resultar num prolapso uterino, o

segundo no prolapso genital anterior e o terceiro no prolapso genital posterior [10].

Arcus Tendineus
Fascia Pelvis (ATFP)

Pubourethral
Ligaments (PUL) _

Uterus

Bladder
Cervicalring

------ - - < p. . ) -

External urethral ’ (usL) Uterosacral
ligament (EUL) Ligaments

Level 2

neal
Level 3 Membrane

Perineal
(PCF) Pubocervical fascia Body (RVF) Rectovaginal fascia
Figura 4 — Representagdo esquematica dos niveis do tecido conetivo pélvico: vista sagital dos ligamentos
e fascias da pelve, mostrando a relagdo das mesmas com 0s 6rgéos e 0s 0ssos pélvicos [2].

Fascia Endopélvica

A fascia endopélvica € uma camada fibromuscular expansivel que envolve o diafragma e as
visceras pélvicas, possuindo uma componente visceral e outra perietal. A componente visceral
encontra-se inferiormente ao peritoneu e, por fixacdo a bexiga, vagina, Utero e ao reto, fornece
suporte as visceras pélvicas. Por outro lado, a componente perietal tem variagdes estruturais,
em funcdo da regido pélvica, podendo apresentar porcbes de condensacdo fibrosa —
ligamentos e septo — que possibilitam a fixacdo do pavimento pélvico e o envolvimento da
vascularizacdo sanguinea e neuronal [10, 11]. A fascia endopélvica é formada por diferentes
componentes — colagénio, elastina e musculo liso, cujas diferencas das respetivas

propriedades podem explicar os fendmenos patofisiolégicos das disfun¢des pélvicas.
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O colagénio, um material inelastico, € o componente que atribui resisténcia a fascia
endopélvica. Estdo essencialmente presentes em fibras do Tipo | e Ill, sendo as primeiras as
mais abundantes e as segundas contribuem essencialmente para as propriedades elasticas. A
elastina, tal como o nome indica, € a constituinte que mais potencia as propriedades elasticas
dos tecidos conjuntivos. A deformacéao longitudinal da elastina pode ir até 70 % muito superior
a do colagénio, apenas 4%. No entanto, o rearranjo das fibras nos tecidos nédo é longitudinal
mas multi-direcional. Assim, quando sujeitas a cargas, a deformacao das fibras de elastina e de
colagénio é maior antes da rutura. As células de musculo liso participam ativamente ao manter
0 ténus muscular e respondem, rapidamente, a diferencas de tensdes. Sao inervadas pelo
sistema nervoso auténomo, o que faz com que tenham uma contractilidade involuntaria,
intervindo no suporte ao movimento das visceras pélvicas [12].

A fascia endopélvica € responsavel pela localizacdo anatomica das visceras pélvicas
através das condensacdes ligamentosas, dos septos e da definicdo de regides pélvicas, por

exemplo, da regido vesicovaginal e retovaginal [10].

Ligamentos Pélvicos

Os ligamentos séo estruturas resultantes de condensacdes da fascia endopélvica,
compostos por nervos, vasos sanguineos e musculo liso. A sua composigdo indica que sao
estruturas contracteis e, por isso, tém um papel importante no suporte dos 6érgdos pélvicos.
Segundo [2], existem ligamentos que se destacam (Tabela 1) porque participam ativamente no
suporte visceral pélvico e que a falta de integridade destes pode induzir condi¢cdes patolégicas

de algumas disfuncdes pélvicas.

Tabela 1 — Ligamentos do pavimento pélvico envolvidos no suporte das visceras pélvicas, agrupados
segundo localizag¢&o no nivel de suporte [13].

Nivel de suporte | Ligamentos Estruturas suportadas
Uterosacral _ )

1 ) Vagina e utero
Cardinal

2 Pubovesical Bexiga

3 Pubouretral Uretra
Anococcigeo Anls

2.3 Suporte dos Orgéos Pélvicos

Utero e Vagina

O suporte vaginal e uterino pode ser entendido por divisdo em trés niveis de suporte. O

primeiro, mais superior, € constituido pelo paramétrio. O paramétrio participa no suporte lateral
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das visceras e, para além disso, auxilia a sustentacao do Utero na sua posi¢cao retrovertida [10,
11].

O segundo nivel localiza-se no colo do Utero e os principais intervenientes sao 0s
ligamentos cardinal e uterosacral. Os ligamentos atuam em conjunto e formam um complexo
de suspensdo do Utero e de suporte do apice vaginal. O complexo tem descendentes
inferiores, a fascia pubocervical e retovaginal, com pontos de ancoragem nas paredes laterais.
A fascia pubocervical responsabiliza-se pela suspensado antero-medial da vagina (fixacdo na
fascia pélvica do arco tendineo) e a fascia retovaginal participa no suporte posterior da vagina
(fixac&o no corpo perineal) [10-12].

O terceiro nivel, mais inferior, consiste no suporte lateral da vagina através da intervencao
da porcdo medial do muasculo levantador do anus e de todo o tecido conjuntivo aficado ao

mesmo [11].

Bexiga

O suporte da bexiga é providenciado por alguns ligamentos e as respetivas ligagbes com
as estruturas envolventes. Em particular, o ligamento pubovesical estende-se desde o muasculo
detrusor da bexiga até a fascia pélvica do arco tendineo e ao 0sso pubico e relaciona-se com o
ligamento pubouretral, sendo o suporte do colo da bexiga feito pela interacdo entre o
puborectal, a vagina e a uretra proximal. O suporte posteroinferior do trigono vesical é
fornecido pelos ligamentos laterais da propria bexiga e por fixacdo ao colo uterino e parede
vaginal anterior. A base da bexiga pousa sobre a fascia pubocervical (componente da fascia

endopélvica), suspensa na fascia do arco tendineo [11].

Uretra

O suporte uretral é feito pela ligagdo dos tecidos circundantes aos 0ssos pélvicos. Os
tecidos conjuntivos responsaveis sao os ligamentos pubouretrais, continuos dos tecidos da
membrana perineal. E um tipo de suporte mais dinAmico que estatico, pois a posicio
anatémica da uretra é definida pela interagdo entre os 0ssos e 0 musculo levantador do anus.
Em situacdes de relaxamento, a uretra proximal situa-se superiormente aos locais de inser¢cao
dos ligamentos pubouretrais, e as restantes por¢des da uretra sdo controladas por contragédo
do musculo levantador do anus (relaxamento deste provoca descida uretral) [10, 11, 14].

A camada de suporte uretral tem duas componentes de fixacdo — fascia e musculo. A
componente fascial liga os tecidos periuretrais e a parede anterior da vagina a fascia do arco
tendineo. A componente muscular articula as estruturas anteriormente referidas com o limite
medial do levantador do anus, permitindo que este se mantenha em repouso para que o colo

vesical se mantenha em posicéo [10, 14].
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Reto e Anus

O reto é um 6rgao rodeado de gordura e suportado por tecidos conjuntivos circundantes,
nomeadamente, a fascia anoretal. Lateralmente, o suporte é feito por ligamentos laterais do
reto, resultantes de condensacdes da fascia endopélvia. O suporte anterior é providenciado
pela fascia retovaginal e o posterior pela fixacdo da fascia presacral ao sacro [11].

O anus tem inUmeras estruturas que lhe estdo afixadas. O suporte anterior resulta da
intervencao do corpo perineal e de estruturas presentes no septo anovaginal. O suporte lateral
€ da responsabilidade do levantador do anus (musculo pubovisceral) e do musculo superficial
transverso do perineo. O suporte posterior é feito pela fixacdo do ligamento anococcigeo ao
céccix. Para além disso, a rede fibroelastica, que circunda e envolve o esfincter anal também

participa na sustentacao do anus [11].
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Capitulo 3

Desordens do Pavimento Pélvico

A existéncia de uma lesdo nas estruturas que constituem o pavimento pélvico, no caso de
a ligacéo entre elas ser fraca, tem como consequéncia uma maior propensdo da mulher para
sofrer diferentes condi¢des sintomaticas de patologias pélvicas, por exemplo, incontinéncia

urinéria e fecal, prolapso de distintos 6rgdos pélvicos e até disfuncdes sexuais.

3.1 Prolapso dos 6rgéaos pélvicos

Entende-se por prolapso a descida parcial ou total dos érgados pélvicos através da vagina
ou por debaixo dela, devido a auséncia ou fragilidade dos mecanismos de suporte que fixam os
Orgéos pélvicos a pélvis. Existem varios tipos de prolapso que podem ser especificados de

acordo com a estrutura que decai (Tabela 2) ou pelo grau de descida (Tabela 3) [11].

Tabela 2 — Terminologia do prolapso dos 6rgaos pélvicos em fungdo das estruturas anatémicas
prolapsadas [15].

Terminologia Descricdo
Uretrocelo Parede anterior baixa da vagina
Cistocelo Bexiga pressiona o septo anterior da vagina,

formando uma proeminéncia no interior
Rectocelo Reto pressiona o septo posterior da vagina e
forma uma procidéncia no seu interior
Enterocelo Afeta a parte superior do septo vaginal posterior,
proporcionando a formagdo de uma hérnia
constituida por uma porg¢éo de intestino

Prolapso uterino Descida do utero

Prolapso rectal Saida parcial ou total do recto pelo anus
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Tabela 3 — Classificacé@o do prolapso de acordo com o grau de descida das estruturas [15].

Grau Descrigcéo

Grau | Descida entre a sua posi¢cdo anatomica normal e a

altura das espinhas isquiaticas

Grau Il Descida entre as espinhas isquiaticas e o himen
Grau lll Descida para fora do nivel do himen
Grau IV Prolapso total , para fora do plano vulvar

Caracteristicas fisiopatoldgicas

A rutura ou disfungdo do musculo levantador do anus e dos ligamentos do tecido conjuntivo
pode levar a instabilidade de suporte dos 6rgéaos pélvicos e, por isso, a um eventual prolapso.
Em condi¢cdes nao-patologicas, o pubococcigeo, iliococcigeo e os ligamentos pubouretrais
apresentam-se contraidos, em situagédo de repouso, para que o hiato urogenital se mantenha
fechado, proporcionando uma placa de sustentacdo estavel das visceras pélvicas. Uma
diminuigdo do tonus muscular do levantador do anus resulta na abertura do hiato urogenital e
na consequente alteracao da disposi¢do anatémica das estruturas.

O prolapso da parede anterior da vagina estd associado a desinser¢cdo da fascia
vesicovaginal do anel perivesical e a fragilidade da ancoragem lateral do arco tendineo. Para
além disso, sabe-se que, em condi¢cbes de posi¢do ortostatica, uma porcdo da vagina esta
horizontalmente repousada sobre o diafragma pélvico e a restante mantém-se em posi¢ao por
acdo dos ligamentos cardinais e sacrouterinos. Por isso, qualquer disfuncdo destes ligamentos
pode resultar no enterocelo. Também os ligamentos sacrouretinos, cardinais e da fascia
endopélvica, que formam o anel pericervical, sdo responsaveis pela fixacdo do septo vaginal
em torno do colo uterino. A instabilidade de fixacdo e a fragilidade dos tecidos conjuntivos
responsaveis pelo suporte da parte distal da parede vaginal, da membrana perineal e do corpo

perineal podem resultar no prolapso da parede posterior da vagina (rectocelo) [16] [17].

3.2 Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urindria € uma disfuncéo que se manifesta por qualquer perda involuntaria
de urina. Existem varios tipos de incontinéncia urindria — incontinéncia urinaria de esforgo
(IUE), incontinéncia urinaria por urgéncia (IUU) e incontinéncia urinaria mista (IUM) [15].

A IUE estd associada a perdas involuntarias aquando de um aumento da pressao intra-
abdominal, na execucao de diversas atividades como tossir e atividades fisicas, ocorrendo o
aumento da pressédo intra-vesical em relagdo a pressédo uretral. A IUU define-se como a
vontade forte e inadiavel de urinar e, na impossibilidade do ato, pode ocorrer uma perda

involuntaria de urina. Esta associada a causas neurologicas mas, também, a alteragbes de
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contracao do detrusor. Por ultimo, a IUM provém da combinacao dos sintomas da IUE e da IUU
[2, 15].

Caracteristicas fisiopatoldgicas

Em condic6es de continéncia urinaria, sem patologia do trato urinario, os fatores fisiol6gicos
envolvidos englobam mecanismos de controlo central e periférico. Os mecanismos de controlo
central sdo responsaveis pelo processamento das informacdes resultantes da inervagdo
somatica e autbnoma do trato urindrio, provenientes do cértex central, tronco e medula espinal.
Por outro lado, os mecanismos de controlo periférico incluem a uretra e a bexiga, bem como
todos os musculos, fascias e ligamentos do pavimento pélvico. O termo de continéncia urinaria
resulta da integridade da inter-relacdo entre os dois mecanismos, sendo que as condi¢bes
patologicas verificam-se quando a funcionalidade de um dos mecanismos, ou dos dois, é
comprometida.

Existem varias teorias para explicacdo das condicdes fisiopatologicas da IU. Cada teoria
tem os seus pontos fortes e fracos [16]:

e AlteracBes no eixo uretrovesical: um deslocamento da uretra e da juncdo uretrovesical, em
funcao sinfise puabica, interfere na transmissao de presséo entre a bexiga e a uretra, o que
faz com ndo haja um aumento de pressao, suficiente para o fecho do esfincter;

¢ Disfuncao intrinseca do esfincter urinario: segundo esta teoria a incontinéncia advém da
anormalidade no mecanismo esfincteriano, caracterizada pela abertura do colo vesical ou
pelo relaxe da uretra proximal durante situac6es de esforco;

e Teoria de Hammock: indica que a uretra é suportada por uma camada composta pela
fascia endopélvica e a parede vaginal anterior. Esta camada é fixada lateralmente pela
fascia do arco tendineo e pelo musculo levantador do anus. Qualquer défice nestas
estruturas resulta numa transmissao inadequada de pressdo ao colo vesical e a uretra
proximal;

e Teoria Integral: segundo [2], a incontinéncia por esforco ou urgéncia resultam da falta de
elasticidade da parte vaginal anterior, que conduz a ativacdo dos recetores de estiramento
do colo vesical e uretra proximal. Isto leva a um reflexo de mic¢éo inapropriado resultando

na superatividade do musculo detrusor e numa dissipagéo das pressodes de fecho uretral.

3.3 Incontinéncia Fecal

A incontinéncia fecal (IF) caracteriza-se pela incapacidade de controlar a libertacdo de
gases ou fezes e € classificada de acordo com os sintomas- incontinéncia fecal passiva (IFP),
incontinéncia fecal de urgéncia (IFU) e incontinéncia fecal mista (IFM).

A IFP relaciona-se com uma disfuncdo do esfincter anal interno e, por outro lado, a
disfuncdo do esfincter anal externo que é responsavel pela IFU. A IFM ocorre quando se

verifica condi¢cdes sintomaticas caracteristicas tanto da IFP como da IFU [15].
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Caracteristicas fisiopatoldgicas

Na Tabela 4 estdo apresentadas as causas mais comuns de incontinéncia fecal, sendo

que as mais comuns sao desordens nos esfincteres anais e neuropatias do nervo pudendo.

Tabela 4 — Causas da continéncia fecal (% estimada) [11].

Anormalidades nos esfincteres (80 — 90%)
Neuropatia (20-35%)

Problema congenital

Compliance inadequada (<5%)

Sensacéo inadequada (<5%)

Alteracéo da consisténcia das fezes
Retencado anormal das fezes

Condic¢des idiopéticas

Na maioria dos casos de IF existe uma lesdo do esfincter anal. Enquanto jovem, a mulher
consegue compensar a fraqueza muscular durante muitos anos mas, mais tarde, os musculos
que sustentam a vagina e anus enfraquecem podendo levar a incontinéncia. O musculo
puborretal € responsavel por manter o angulo entre 0 reto e 0 &nus ao permanecer
parcialmente contraido. E enervado pelo nervo pudendo e é voluntariamente contraido para
restringir o reto e prevenir quaisquer perdas fecais.

O reto apresenta duas carateristicas importantes na continéncia fecal: a compliance e a
sensacao retal. Previamente a evacuacgao, o reto permanece relaxado para armazenar as fezes
e uma diminuta compliance contribui para a incontinéncia através da rapidez do transito
intestinal, sem que haja tempo suficiente para evitar a defecacao por contragdo dos musculos
do pavimento pélvico. Por outro lado, uma compliance muito superior, diminui a percecao de
preenchimento do reto, dilatando o esfincter anal interno e, consequentemente, posterior
libertacdo das fezes. A segunda caracteristica € a habilidade de percecionar a distenséo retal,
que € de responsabilidade nervosa [16, 18]. A lesdo dos nervos, que sao responsaveis pela
atividade do esfincter e pela sensibilidade retal, representa também uma causa comum, que
pode suceder durante o parto, esforcos frequentes, prolongados e intensos de evacuacdo ou
por doencas do foro neuroldgico.

A perda de elasticidade do reto e a reducéo da sua capacidade condicionam a acumulacdo
de fezes, ficando cheio mais depressa. Assim, surge uma sensacao retal intensa para evacuar

gue pode néo ser controlada [16, 18].
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3.4 Epidemiologia

A epidemiologia das disfungBes pélvicas permite estudar a incidéncia, prevaléncia de
acordo com a populacédo, espaco e tempo. Em 2004, Hunskaar et al [19] preocuparam-se em
estudar a evolugdo da epidemiologia da incontinéncia urinaria e fecal e do prolapso genital, por

comparacao entre estudos de diferentes autores realizados até a data:

Incontinéncia urinaria (1U)

¢ A prevaléncia da IU na populagéo geral é relativamente comum em todos os paises e, na
maioria dos estudos, ronda 0s 25% e 45%;

e Em 2000, verificou-se que a percentagem de casos aumenta até a idade dos 50 anos
(30%), mantendo-se idéntica até aos 70 anos. A partir desta idade, verifica-se, outra vez,
outro aumento na incidéncia;

e Existem certas populacbes, em paises europeus, com maior nimero de casos de IU,
como € o exemplo da Dinamarca (72% no ano 2000) e Reino Unido (69%, em 1999);

¢ Nas mulheres caucasianas a incidéncia é maior, comparativamente com populacéo negra,
hispénica e asiatica. Em 2000, revelaram que as mulheres americanas de origem africana
possuem um maior volume uretral, uma maior pressdo de fecho da uretra e uma maior
mobilidade vesical;

¢ O tipo de IU mais frequente é a incontinéncia urinaria de esforco;

¢ A prevaléncia de IU durante a gravidez é cerca de 28%;

e A IU é mais frequente em mulheres que estdo em fase pds-menopausa do que as que
estdo em pré-menopausa;

e Um indice de massa corporal muito elevado, superior a 40, corresponde a 4 e 2 vezes
mais probabilidade de desenvolver, respetivamente, incontinéncia urinaria de esforco e

incontinéncia urinéria de urgéncia.

Incontinéncia fecal (IF)

¢ A prevaléncia da IF na populacdo adulta situa-se entre os 11-15%;

e As mulheres apresentam uma maior predisposicdo para desenvolverem incontinéncia
fecal (cerca de 60% dos casos);

¢ Os principais fatores de riscos séo a disfun¢éo do nervo pudendo e do esfincter anal apés

um grande trauma obstetricio (parto vaginal).

Prolapso genital (POP)

¢ O prolapso ocorre com maior frequéncia no compartimento anterior, seguido do
compartimento posterior e por fim no compartimento apical,
e Existe um risco de 11,1% das mulheres necessitarem de um procedimento cirirgico para

tratamento do POP;
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e A incidéncia é superior para as mulheres caucasianas em relacdo as africanas ou
asiaticas;

e Existe um aumento do risco associada ao POP com o acréscimo da idade e da paridade
da mulher;

¢ A obesidade nas mulheres pode aumentar em 1,5 vezes o risco de ocorréncia de prolapso
uterino;

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

uma histerectomia para tratamento de outras patologias.

3.5 Técnicas de Diagnostico

A descrigdo das estruturas funcionais e da anatomia do pavimento pélvico permitem a
gestdo e escolha da técnica cirargica adequada,a monitorizacdo pds-cirurgia e os efeitos do
tratamento aplicado. O avanco das técnicas tem revolucionado a gestdo de tratamento dos

pacientes com disfuncdes pélvicas [11].

Exames fisicos

A examinacao clinica inicial inclui uma série de exames fisicos para possivel identificacédo
de indicadores de incontinéncia ou prolapso. Estes exames incluem investigacéo neurolégica e
pélvica. O exame neuroldgico permite avaliar a funcdo motora e sensorial, e 0 exame pélvico
deve incluir [13]:

¢ Inspecao sobre atrofia dos labios e vagina, pois pode indicar um défice de estrogénio;

e Examinacédo bimanual, pois é importante para se ter acesso aos locais que provocam dor;

¢ Procedimento do exame retal para avaliar a integridade do musculo levantador do anus;

¢ Observacao de perdas involuntérias de urina;

¢ Avaliacao do tipo de prolapso genital;

e Examinacao uretral por palpacdo da vagina anterior e uretra para investigar sobre a atrofia

ou a presenca de estruturas duras;

Testes urodinamicos

A urodindmica permite o estudo e definicdo da funcdo vesical e uretral. Existem varios
testes que podem ser realizados: urofluxometria, cistometria, estudos pressao/fluxo,
eletromiografia do esfincter uretral; video-urodindmica; testes de pressdo vazamento de
Valsalva e profilometria da presséo uretral. [12]

Por exemplo, para detetar a pressdo de vazamento de Valsalva, o preenchimento da
bexiga deve ser igual a 300mL durante o teste o paciente é imposto a realizar a manobra de

Valsalva enquanto a pressdo abdominal € medida por meio de um cateter retal. A pressao
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determinada quando ocorre vazamento de urina € indicativa do tipo de sintoma associado a
incontinéncia [12]:
e Se for superior a 100cmH,0, a incontinéncia deve-se a uma reducéo de suporte do colo
vesical;

e Se for inferior a 60cmH-0, existe uma anormalidade do esfincter uretral interno.

Assim, os testes urodindmicos existentes permitem fornecer indicagdes sobre [12]:
e Hiperatividade do musculo detrusor e sua fungao durante a miccao;
e Competéncia uretral para retencéo urinaria;

¢ Obstrucéo do colo vesical.

Imagiologia
As técnicas imagiolégicas sdo bastante recomendadas em situagBes mais complicadas,

pois permitem uma melhor acessibilidade a anatomia e funcéo de todas as estruturas pélvicas.

A evolugdo das técnicas de imagem de ressondncia magnética permitiu chegar a
imagiologia de ressonancia magnética dindmica. Esta possibilita a observacdo do movimento
das estruturas do pavimento pélvico, providenciando informacdes essenciais que refletem
patologias ao nivel dos musculos e ligamentos. Normalmente o exame de diagnoéstico divide-se
em trés fases: aperto dos muasculos anais e elevacdo do pavimento pélvico para aceder a
contracdo do musculo puborretal; simulacdo de evacuacéo para examinar disfuncées retais e
prolapso dos érgaos e execugdo da manobra de Vassalava para detecdo de enterocelos e
cistocelos [11]. Em 2002, Constantinou et al [20] recorreram a ressonancia magnética dinamica
para investigar sobre o movimento das estruturas do pavimento pélvico em situacdes de
esfor¢o. Concluiram que, em resultado de uma contragdo voluntaria, o deslocamento da
bexiga, uretra e da vagina é maior nas mulheres mais novas. Em mulheres de maior idade, a
falta de movimento pode resultar de uma diminuigdo da forca muscular, de fatores neuronais
ou por preenchimento de espa¢os com gordura.

A técnica de ultrassonografia também é utilizada para adquirir informac8es do pavimento
pélvico. Por aplicacé@o do transdutor sobre a sinfise pubica obtém-se uma imagem que inclui a
uretra, colo vesical, vagina, colo uterino e o canal anal. Para o estudo da funcao retal, recorre-
se a endosonografia anal que permite diagnosticar disfuncbes dos esfincteres interno e
externo. Este tipo de sonografia utiliza transdutores de elevada resolugcdo e permite uma
visualizagdo de 360° dos tecidos perianais [21]. Por exemplo, em 2004, Morkved et al [22]
investigaram, através de ultrassom perineal, sobre a funcionalidade dos mdusculos do
pavimento pélvico em mulheres continentes e incontinentes, por medi¢do da presséo de aperto
vaginal e da espessura dos musculos superficiais (membrana perineal). A pressdo de aperto
vaginal foi superior nas mulheres saudaveis e a espessura muscular, nomeadamente, no

musculo levantador do anus, é inferior para mulheres continentes.
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A técnica de radiografia convencional nao é muito utilizada uma vez que as informacdes

que fornece sao insuficientes para diferenciar os tipos de tecidos pélvicos como gordura,

musculo e estruturas de suporte [23].

3.6 Tratamentos

3.6.1. Tratamentos Conservativos

Atualmente existem alguns tratamentos que ndo incluem nenhuma intervencéo cirlrgica e

que devem ser realizados, pelo menos, alguns deles, antes de se proceder a uma cirurgia [16]
[18]:

e Educacéo dos pacientes para um melhor entendimento das patologias;

e Intervencdes no estilo de vida dos pacientes;

¢ Dieta alimentar;

e Tratamentos farmacolégicos para incontinéncia urinaria e fecal que atuam sobre
processos de controlo nervoso, na contragdo muscular e, no caso da incontinéncia fecal,
na consisténcia das fezes;

e No caso do prolapso genital, recorrem-se a pessarios, que sdo dispositivos que se
colocam na vagina para restabelecer as estruturas prolapsadas para a sua posicédo
anatémica inicial;

¢ Exercicios de treino dos musculos do pavimento pélvico por contragdo repetitiva para
melhorar o tébnus muscular. A contragdo voluntaria é feita por elevagdo e fecho conjunto
dos orificios anal, vaginal e uretral;

e Biofeedback - consiste na utilizacdo de uma sonda ligada a um computador que permite o
controlo da atividade fisiologica dos musculos pélvicos, nomeadamente, da contragdo

voluntaria dos esfincteres. Inclui treinos de sensibilidade, forca e coordenacéo [17, 24].

3.6.2. Tratamentos Cirurgicos

Se as medidas de acdo dos tratamentos ndo conservativos ndo resolverem a

disfuncionalidade, recorre-se a tratamentos cirlrgicos. A cirurgia reconstrutiva compreende

diferentes técnicas que permitem resolver situacdes em que o tecido danificado é facilmente

identificado. Estima-se que a necessidade de, durante a vida, se recorrer a uma cirurgia

ginecologica seja cerca de 11%. A identificagdo da estrutura responsavel pela disfungéo nao é

um processo simples e em 50% dos casos € necessario recorrer a uma segunda cirurgia [1].

Existem mais de 200 tipos de diferentes procedimentos cirlrgicos para tratamentos de

disfungdes pélvicas. As técnicas mais invasivas envolvem maiores incisdes cirdrgicas e uma

maior incidéncia de disfungdes pds-cirargicas (7-35%). Por exemplo, em procedimentos
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cirdrgicos muito proximas da bexiga (reparacdo de um rectocelo) verifica-se um risco de 13%
de se verificar anormalidades na retencdo urinaria [18]. Para evitar as complicacdes apos
intervencdo cirdrgica, existem varias técnicas minimamente invasivas que sdo vastamente

utilizadas.

Redes

A utilizacdo de redes é muito frequente para tratamento do prolapso genital, mas também
podem ser utilizadas para prevenir a incontinéncia urinaria. Estas redes possibilitam o suporte
permanente dos tecidos pélvicos que estejam enfraquecidos. A fixacdo destas préteses
sintéticas é feita pelo encapsulamento de colagénio em resposta a sinais imunolégicos do
organismo. Em proteses ndo-absorviveis, os ligamentos e fascias formadas pelo colagénio véo
ser continuamente renovadas pelo sistema imunolégico, o que permite que se mantenha a
qualidade dos tecidos novos [25].

A implantacdo de materiais sintéticos exige um conhecimento profundo das propriedades,
como a porosidade e o tamanho dos poros, para que se evite possiveis complicacdes.
Atualmente, os materais mais usados sdo de polipropileno, polietileno, poliéster e
politetraluoroetileno (PTFE). As redes de polipropileno sdo as mais utilizadas na corre¢cdo do

prolapso genital, e ttm uma eficacia entre os 70%-100% [25].

Slings

Existem procedimentos cirdrgicos que envolvem a colocacdo de slings (como fitas
adesivas) em torno da uretra, que depois sdo fixadas a parede abdominal. Isto, permite a
elevagcdo da uretra para a sua posi¢do anatomica normal e que se mantenha a pressao
necesséria para a retengdo urinaria. Existem slings de varios materiais: podem ser autélogos,
de origem animal ou cadavérica e sintéticos. As complicagBes mais frequentes associadas a
este tipo de intervencdo séo infe¢des urinarias e desordens intestinais. A Figura 5 representa

alguns tipos de materiais utlizados e a respetiva eficacia [26].

Sling Mean follow-up, %
Type of sling Author, year (ref.) material n months (range) success
Autologous Mason, 1996 (95) Rectus 63 12(3-27) 94
Zaragoza, 1996 (23) Rectus 60 25(11-34) 100
Barbalias, 1997 (96) Rectus 32 32(30-38) 66
Hassouna, 1999 (98) Rectus 82 41 (6-96) 89
Kreder, 1996 (24) Rectus/FL 27 22(9-32) 96
Haab, 1997 (81) Rectus/FL 37 48 (24-60) B
Wright, 1998 (99) Rectus/FL 3 16 (15-28) 94
Richter, 2001 (100) Rectus/FL 57 42(0.5-134) 84
Govier, 1997 (101) FL 30 14(3-33) 70
Synthetic Barbalias, 1997 (97) PTFE 24 30 83
Staskin, 1997 (102) PTFE 122 24 88
Yamada, 2001 (103) PTFE 72 67 (50-75) 78
Morgan, 1985 (104) Marlex 208 >60 77
Rezapour, 2001 (40) wr 49 48 86
Allograft Wright, 1998 (99) Cad FL 59 10 98
Ruiz, 2000 (105) Cad FL 105 18 93
FL, Fascia lata; PTFE, poly hylene; TVT, ginal tape.

Figura 5 — Resultados obtidos na utilizacdo de slings no tratamento de incontinéncia urinaria.[26] a)
representa como é colocada a sling [12].



22 Desordens do Pavimento Pélvico

Esfincteres artificiais

Se a causa de incontinéncia urinaria ou fecal for resultado da disfuncionalidade dos
esfincteres pode-se recorrer a utilizacdo de esfincteres artificias. Este tipo de dispositivo
fornece uma pressédo pré-determinada que mantém os esfincteres fechados [18]. Em 2011,
Vayleux et al [27] estudaram a eficacia e os fatores de riscos de falha e complicagbes
associados a utilizacdo de um esfincter urinario artificial, verificando que 74% das mulheres
apresentavam condicdes de continéncia, e que a percentagem de insucesso da técnica foi de
24%, essencialmente para mulheres com idade superior a 70 anos ou que ja tinha, recorrido a
uma intervencao de reparacao cirdrgica. Noutro estudo de 2010, que decorreu numa instituicao
sobre a implantacédo de esfincteres anais artificiais (Figura 6), Michot et al [28] obtiveram 72%
de sucesso de implantacdo e a principal causa de falha de dispositivo foi a ocorréncia de

eventos infecéo.

Figura 6 — Representacdo esquematica de implantacdo de um esfincter anal artificial [26].
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Capitulo 4

Biomecanica da cavidade pélvica

A biomecénica € a &rea de estudo que se preocupa em explicar a estrutura e fungcéo dos
sistemas biolégicos, por exemplo, de estruturas anatomicas, quando estdo sujeitos a um
conjunto de forgas internas e externas. A evolu¢do na area da biomecénica da cavidade pélvica
da mulher tem permitido: uma melhor compreensédo das funcdes dos tecidos, das condi¢cfes

patoldgicas e uma melhoria dos tratamentos terapéuticos atualmente usados.

4.1 Dinamica do Pavimento Pélvico

Tal como ja foi referido, os musculos do pavimento pélvico sdo formados por fibras que
desempenham um papel essencial no suporte das estruturas intra-abdominais e na
manutencdo da forma dos 6rgdos pélvicos e da funcdo dos orificios. A acdo coordenada dos
musculos permite a adaptacdo dos érgdos, por movimentos posteriores e anteriores, a um
aumento da pressdo intra-abdominal. Para além disso, possibilita o controlo da abertura e

fecho da uretra e anus [2].

Abertura e fecho da Uretra

A abertura e fecho da uretra e determinada pela contracdo e relaxamento do musculo
pubococcigeo. A sua contracdo e dos ligamentos pubouretrais possibilita a sustentacdo da
uretra e permite que o musculo levantador do &nus e o musculo transverso profundo exergam
uma forca extensiva que mantém a uretra proximal fechada. Durante o relaxamento, o musculo
levantador e o proximal transverso mantém, durante o esfor¢o, a forga de atuacéo, permitindo o

a abertura do orificio [2] (Figura 7).



24 Biomecanica da cavidade pélvica

Figura 7 — Representacdo esquematica da abertura e fecho uretral. (Legenda: PCM — musculo
pubococcigeo; LP — masculo levantador do anus; LMA — musculo transverso profundo; PUL — ligamentos
pubouretrais; H- posicao “Hammock”; C- cavidade uretral; O- abertura) [2].

A uretra possui trés estados de configuragéo [2]:

e Fechada durante relaxamento: a contragdo muscular e a elasticidade vaginal permitem
manter a uretra fechada. A vagina distal é sujeita a tensdes provenientes da parte anterior
do musculo pubococcigeo, proximal do musculo levantador do anus e longitudinal do
musculo transverso profundo (esquema A, Figura 8).

¢ Fechada durante esforco: a parte distal da vaginal e uretra movimentam-se posteriormente
por acdo do musculo pubococcigeo. A forca do mdusculo transverso profundo atua
diretamente contra os ligamentos uterosacrais e a for¢ca do pubococcigeo e do levantador
do anus atuam contra os ligamentos pubouretrais. Em resultado, a vagina transmite forcas
musculares suficientes para fechar a uretra proximal e o colo vesical (esquema B, Figura
8).

¢ Aberta durante a micg¢ao: os recetores do reflexo de mic¢do determinam a inexisténcia da
forca exercida pelo pubococcigeo, permitindo que a for¢ca do levantador do anus e do

transverso profundo abram o trato urinério.
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PUL - ligamentos pubouretrais
USL -ligamentos uterosacrais
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LMA — musculo transverso
profundo

LP — musculo levantador do anus
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Figura 8 — Representacdo esquematica das situacdes dos trés estados de configuracéo uretral: fechada
durante relaxamento (a); fechada durante esfor¢o (b) e aberta durante micg¢éo (c). As linhas a tracejado

representam a posi¢do final da bexiga em cada uma das situagbes e as estruturas amareladas
representam estruturas ésseas (sinfise pubica e sacro) [2].

Abertura e fecho Anorretal

Em 2008, Petros et al [29] concluiram que, nas mulheres a existéncia de forcas direcionais
sdo responsaveis pela evacuacgdo e continéncia fecal. No processo de abertura e fecho retal
estdo envolvidas quatro forcas direcionais resultantes da acdo do musculo puborretal, dos
ligamentos pubouretrais, dos ligamentos uterosacrais e do musculo levantador do &nus. No
processo de defecacdo apenas trés forcas estdo envolvidas: levantador do anus, musculo
transverso profundo e pubococcigeo. Durante o fecho, o levantador do &nus empurra
anteriormente o reto na direcdo do anus. Depois de estendido, o mUsculo transverso exerce
uma for¢a na diregdo inferior, originando um &ngulo ano-rectal que define o fecho anal. Durante
a evacuacgdo, o musculo puborretal mantém-se relaxado e as trés forgcas existentes definem a

abertura do &ngulo anorretal, permitindo a contra¢éo do reto para evacuacao [29] (Figura 9).

Figura 9 - Representacao esquematica do processo de abertura e fecho do &nus. (Legenda: PCM —
musculo pubococcigeo; LP — musculo levantador do anus; LMA — musculo transverso profundo; PUL —
ligamentos pubouretrais; RVF — fascia retovaginal; EAS — esfincter anal externo; PRM — musculo
puborretal) [29].
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Comportamento do Pavimento Pélvico durante a manobra de Valsalva

A manobra de Valsalva consiste num aumento da presséo intra-abdominal enquanto os
musculos do pavimento pélvico permanecem relaxados. O aumento conduz a uma descida do
pavimento pélvico, ao alargamento do hiato anogenital, a distensdo do ligamento anococcigeo
e ao movimento posterior dos érgaos pélvicos. Na porcao anterior ha uma rotacdo da uretra e
bexiga em relacdo a sinfise pubica (Figura 10) e, na porcdo intermédia, a vagina e o Utero
movem-se posteriormente. Durante a descida genital, a vagina ocupa uma posi¢cao superior e 0
Utero posiciona-se verticalmente ao longo do eixo longitudinal da vagina, podendo descer com
a vagina ou para o exterior do pavimento pélvico (prolapso). Posteriormente pode surgir uma
proeminéncia na parede vaginal resultante do movimento da parede anterior retal. Durante a
evacuacao, se o musculo puborretal ndo permanecer relaxado durante a manobra, o reto pode
ser comprimido, entre o ligamento anococcigeo e o Utero ou o peritoneu, levando a obstrucao
da saida das fezes [10, 21].

—

Symphysis
X

Bladder neck
/

Bladder neck  Symphysis

Rest Valsalva

Figura 10 — Representacao esquematica para ilustracdo da rotagdo da uretra e bexiga em relagdo a
sinfise pubica [21].

4.2 Propriedades Morfolégicas e mecanicas dos tecidos
pélvicos

Atualmente, o estudo de condi¢bes fisiopatologicas das disfungdes pélvicas importa-se com
as caracteristicas morfolégicas e mecénicas dos tecidos responsaveis pelo suporte pélvico e
dos respetivos constituintes (colagénio e elastina, por exemplo) [12].

Ulmsten et al [30], em 1987, investigaram sobre alteracbes bioquimicas dos tecidos
conjuntivos entre mulheres continentes e mulheres que sofriam de IUE. Como resultado,
verificou-se que as mulheres que sofriam de disfungdo por IUE tinham menos 40% de
colagénio nos tecidos.

Em 1990, Sayer et al [31] examinaram mulheres duas condi¢es patoldgicas - prolapso do
colo vesical e IUE — e mostraram que estas apresentavam uma alteracéo nas ligagdes entre as
cadeias de colagénio na fascia pubocervical quando comparadas com mulheres que

apresentam apenas |IUE.
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Em 1994, Falconer et al [32] realizaram biépsias a amostras da pele de mulheres em pds-
menopausa e Vverificaram que os fibroblastos em mulheres com incontinéncia urinaria
produziam menos 30% de colagénio, suportando a hipétese de que a IUE deve-se a alteragcéo
do metabolismo dos tecidos conjuntivos.

FitzGerald et al [33], 2000, verificaram que entre mulheres continentes e incontinentes néo
existem alteracdes no diametro das fibras de colagénio, apesar de se encontrar diferencas
morfolégicas nas fibras entre duas situacées.

Em 2003, Janda et al [34] procederam a identificagdo de parédmetros morfologicos das
estruturas do pavimento pélvico num cadaver referente a uma mulher de 72 anos. Recorreram-
se a marcos de referéncia numa analise na prépria amostra e a imagem de ressonancia
magnética nuclear, para se determinar informa¢des sobre o tamanho e orientagédo das fibras
musculares de 22 estruturas do diafragma pélvico. Cosson et al [35] estudaram a for¢ca dos
ligamentos pélvicos em amostras de cadaveres com diferentes condi¢cdes de armazenamento.
Dos ligamentos extraidos obtiveram-se valores de forca entre 20N e 200N, sendo que 0 mais
forte foi o ligamento prevertebral (180-200N).0O ligamento sacroespinhoso e o arco tendineo da
fascia pélvica apresentaram os menores valores de for¢ca entre os 20-30N.

Janda [36] realizou a sua dissertacdo no ambito da biomecénica da musculatura do
pavimento pélvico. O objetivo do trabalho consistiu em obter um conjunto de dados necessarios
para o estudo do comportamento mecénico dos musculos através do método dos elementos
finitos. Para obtencdo dos pardmetros morfolégicos dos mausculos, foram realizados testes

experimentais (uni e biaxias). A Figura 11 representa os valores experimentais obtidos.
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Figura 11 — Resultados experimentais das curvas de tensdo-deformacéo obtidos no teste uniaxi'arllr(ér) e
biaxial (b) [36].

Em 2010, Martins et al [37] realizaram testes uniaxiais em diferentes amostras de tecido
vaginal, proveniente de mulheres que se submeteram a uma intervengdo cirdrgica para
tratamento do prolapso, e os resultados revelaram um comportamento ndo-linear do tecido.
Para além disso, formularam um modelo obtendo os parametros com o algoritmo de otimizacéo
de Levenberg-Marquardt. O modelo e os pardmetros obtidos resultaram em curvas que se
ajustaram aos dados experimentais.

Em 2011, Martins et al [38] investigaram sobre o comportamento mecénico uniaxial da

bexiga feminina. Nos testes realizados, o tecido da bexiga apresentou um moddulo de



28 Biomecanica da cavidade pélvica

elasticidade médio de 1,9 MPa e uma tensdo maxima média de 0,9 MPa. Uma andlise
univariada permitiu inferir que o modulo de elasticidade é superior para mulheres com idade
inferior a 50 anos, no entanto ndo se verificou nenhuma alteracdo da tensdo maxima com a
idade. Para além disso, ndo se encontraram nenhumas alterac6es nos parametros em analise
segundo o indice de massa corporal ou para condicdes pré e pés-menopausa.

No inicio de 2012, Rubod et al [39] explicaram caracteristicas biomecanicas da vagina,
bexiga e reto a partir de amostras de cadaveres sem historial clinico de prolapso genital.
Quando sujeitos a elevados estados de deformacéo, a vagina apresentou uma maior rigidez e
menor extensibilidade do que o reto, que por sua vez, apresentou maior rigidez que a bexiga,
que apresenta um comportamento mecénico anisotropico. A deformacdo maxima atingida
antes da rutura dos tecidos da vagina, reto e bexiga foram, respetivamente, 20%, 30% e 80%.

Rivaux et al [40] avaliaram as propriedades biomecénicas dos ligamentos pélvicos através
de testes uniaxais. As curvas de tensédo-deformacdo obtidas permitiram concluir que estes
tecidos tém um comportamento hiperelastico e que as propriedades variam entre o0s

ligamentos.

4.3 Modelacéo da cavidade pélvica

A utilizacdo de modelos numéricos precisos da cavidade pélvica da mulher vao,
futuramente, permitir a planificacé@o cirdrgica reconstrutiva pélvica por simulacdo das estruturas
pélvicas e das respetivas funcbes. Isto permite o acesso ao tratamento mais controlado e
robusto, diminuindo a necessidade de se recorrer, mais tarde, a novas cirurgias. Para a
obtencdo de modelos numéricos precisos e fidveis é necessario que se obtenha uma descrigdo
geométrica da anatomia da cavidade pélvica, assim como do comportamento dindmico e
mecanico das estruturas [4]

A construcdo de modelos de elementos finitos para estudo da cavidade pélvica possibilita
um aumento a qualidade dos modelos geométricos atualmente obtidos por ressonéncia
magnética bidimensional e tridimensional [4]. Atualmente, existem diversas plataformas
computacionais de simulacdo de modelos geométricos, sendo que o ABAQUS é uma das mais
usadas.

A modelacdo geométrica, com base no método dos elementos finitos, e a simulacdo, no
ABAQUS, possibilitam a obtencdo de estados de deformacgéo e tensdo resultantes de forcas
envolvidas no suporte pélvico quando hd movimento das estruturas pelo aumento da presséo

intra-abdominal, por exemplo.
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4.3.1 Método dos Elementos Finitos

O modelo numérico de um complexo estrutural como a cavidade pélvica deve conter toda a
informacao necessaria para a descricdo das caracteristicas relevantes desse elemento. O mais
apropriado para a resolucdo de problemas de otimizacdo é a decomposicdo do complexo em
varios sub-problemas.

O método dos elementos finitos (MEF) permite a resolucdo de problemas de engenharia,
como é o caso da analise de tensdes, através da simulacdo num computador. No MEF, um
sistema é dividido em areas planas, de geometria simples (triangular, tetraédrica, cubica, etc),
em funcéo do tipo e dimenséo do problema (uni, bi ou tri-dimensional). Os elementos estédo
ligados entre si por pontos designados por nés. O conjunto dos nds com os elementos forma

uma malha de elementos finitos [41] (Figura 12).

Elemento geométrico
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Figura 12 — Malha de elementos finitos para um problema bidimensional.

A formulagé@o de MEF pode-se basear em diferentes métodos — método de deslocamentos,
equilibrio ou mistos. O método dos deslocamentos apresenta uma maior simplicidade e
associa-se a alguns conceitos - graus de liberdade, for¢ca, matriz de rigidez, condi¢des fronteira
[42].

O ponto forte da modelacdo de elementos finitos € a versatilidade. Pode ser aplicado em
vérios tipos de problemas (mecénicos, térmicos, elétricos, quimicos, etc), uma vez que o
sistema pode ter forma, forcas e condi¢bes fronteira arbitrarias e o modelo pode misturar
elementos de diferentes materiais, formas e propriedades. Para a obtencdo de um resultado
razoavel, apés a andlise, é necesséario um elevado conjunto de nds e, por isso, a utilizacdo de
ferramentas computacionais € essencial. Geralmente, a precisdo da solucdo melhora com o
aumento do numero de elementos em que o sistema € dividido, no entanto o tempo da
resolugdo computacional aumenta [42].

A analise de MEF, nomeadamente uma andlise de estados de deformacdo e tenséo,
envolve diferentes fases:

¢ Divisdo da estrutura em elementos finitos por geracédo da malha;

e Formulacdo das propriedades dos elementos — na analise de estados de tenséo, inclui a

determinacéo das for¢cas nodais associadas com a deformacgédo dos elementos;

¢ Assemblagem dos elementos para obtencdo do modelo de elementos finitos da estrutura;
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¢ Aplicacéo das forcas determinadas aos respetivos nés;

¢ Especificacdo das condicdes de suporte da estrutura — envolve a definicdo das condicdes
fronteira por indicacédo dos graus de liberdade nodais;

¢ Resolucao de equacdes lineares algébricas para determinacdo dos deslocamentos nodais;

e Calculo das deformacdes nodais e os deslocamentos dos elementos por interpolacéo. A

partir da deformacéo, determinacéo das tensdes envolvidas.

4.3.2 Simulacdo — Abaqus

O ABAQUS é um software de andlise de modelos de elementos finitos. Fornece
ferramentas de pré-processamento e pds-processamento para a andlise de modelos. Possui
um vasto conjunto de produtos - ABAQUS/CAE, ABAQUS/STANDARD, ABAQUS/EXPLICIT e
ABAQUS/CFD.

O ABAQUS/CAE é um produto com um conjunto de ferramenta que fornece um numero
completo de opgbes de visualizagdo que permite ao utilizador interpretar e compreender muito
melhor os resultados de andlises feitas. Para além disso, permite a importagdo de modelos em
formato CAD e a respetiva andlise e simulacdo numa interface grafica com elevado grau de
usabilidade [43].

4.3.3 Modelos implementados e Simulagdes realizadas no estudo da
Cavidade Pélvica da Mulher

O modelo de Hill [44] reconheceu que a elasticidade dos tenddes afeta a forca gerada pelos
musculos. Segundo Hill, o musculo-esquelético é constituido por trés elementos — dois
elementos elasticos (tendfes e tecidos conetivos) e um contractil (complexo actina-miosina). O
elemento contractil assume um comportamento ativo em série com um elemento elastico, e
ambos estdo em paralelo com o outro elemento elastico. O elemento contractil, quando esta
ativo, é responsével pela geracao da forga muscular.

Em 1998, Martins et al [45] desenvolveram um modelo numérico do comportamento ativo e
passivo do musculo-esquelético para simulacdes de deformagdes, no espaco tridimensional. O
modelo apresentado é uma generalizacdo do modelo desenvolvido para o tecido cardiaco de
Humphrey et al [46], mas compativel com um modelo unidimensional da atividade do musculo-
esquelética.

Em 2005, d’Aulignac et al [47] procederam a simulagdo do musculo levantador do anus
com base no método dos elementos finitos. Para isso, utilizaram os pontos geométricos obtidos
em [34] para modelagdo do musculo levantador do anus. A partir do conjunto de pontos, os
contornos do musculo foram definidos por interpolacéo de spline. Posteriormente, as curvas de
contorno foram projetadas numa superficie NURBS (Non-uniform rational B-spline) através do
software Rhino, obtendo-se o0 modelo geométrico do musculo levantador do &nus. As

caracteristicas relevantes do modelo séo a incompressibilidade dos tecidos e a dire¢do das



Estudo Biomecanico da Cavidade Pélvica da Mulher 31

fiboras musculares. Manteve-se o modelo de Humphrey et al [46], e foi introduzido o
comportamento ativo do musculo-esquelético. Em ABAQUS, aplicaram-se forcas e a contracéo
muscular para a simulacdo do musculo levantador do &nus, onde se assumiu que 0S nés
ligados aos ossos, ligamentos e ao céccix estavam restritos em translacdo mas livres na
rotacao.

Em 2006, Martins et al [48] descreveram um modelo de elementos finitos para os muasculos
esqueléticos que incorpora todas as caracteristicas dos trés elementos tipicos descritos no
modelo de Hill. O modelo apresentado baseia-se nos estudos ja descritos anteriormente, e teve
como o objetivo a adaptacédo bi e tri-dimensional da analise unidimensional de deformacao do
modelo de Hill. Foram realizadas simulacées com este modelo para o musculo levantador do
anus, tal como d’Aulignac et al [47] realizaram, mas este foi sujeito a uma presséo interna e
estimulagao neuroldgica. Em 2009 [49], o mesmo modelo foi simulado para avaliar a influéncia
das propriedades mecénicas do material no comportamento biomecanico do pavimento pélvico
durante o parto.

Parente et al [4] estudaram a deformac&o do pavimento pélvico da mulher. Obtiveram-se as
superficies NURBS, tal como fizeram d’Aulignac et al [47]. O modelo obtido inclui elementos do
tipo casca e uma malha tri-dimensional com elementos hexaedros de 8 nds. Procederam a
simulagdo da passagem do feto pela vagina, e para isso, além das malhas do feto e das
estruturas esqueléticas, adicionaram novas malhas: uma que representa a ligagbes entre os
musculos do pavimento pélvico e o cOccix, e outra que representa estruturas do tecido
conjuntivo. Através do modelo, conclui-se que é percetivel que as ocorréncias obstétricas

podem influenciar a disfunc&o no musculo levantador do anus (Figura 13).

Figura 13 - Conjunto de pontos obtidos em Janda et al [34] (direita); Malha de elementos finitos obtido em
Parente et al (esquerda).

Noakes et al [50], 2008, utilizaram um modelo anatomicamente realistico do pavimento
pélvico e das estruturas relacionadas com o canal anal para avaliar a mecanica da continéncia
fecal. Os dados para constru¢cdo do modelo geométrico foram obtidos através de imagens de
ressonancia magnética de uma mulher de 32 anos, saudavel e nulipara. O modelo final
apresentava as estruturas na Figura 14. As simulacdes realizadas foram feitas aplicando uma

deformacé@o associada & manobra de Valsalva, e 0s deslocamentos obtidos para o musculo
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levantador do anus foram comparados com os obtidos através de ressonancia magnética

dinamica.

Figura 14 — Modelo obtido segundo Noakes et al [50].

Em 2009, Arteiro et al [51] obteve um modelo 3D dos diferentes érgdos da cavidade

abdominal feminina para se utilizar em simulagdes numéricas (Figura 15).

Figura 15 — Modelo 3D dos 6rgaos da cavidade pélvica feminina construidos em [51].

No inicio de 2010, Venugopala Rao et al [52] procederam a elaboracdo de um modelo
tridimensional da cavidade pélvica feminina, composto pelas visceras pélvicas e por alguns
ligamentos. O modelo tridimensional foi utilizado para a construcdo das malhas de simulagéo
(Figura 16). A simulagéo correu de acordo com as condi¢fes fronteiras e contactos definidos
no trabalho e por aplicou-se uma pressédo uniforme pela superficie superior dos 0Orgaos
pélvicos. Os resultados, para uma pressdo de 2,5MPa, incluiram um valor maximo de

deformacédo para os ligamentos entre os 0,2 e os 0,5MPa.
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Figura 16 — Modelo de elementos finitos da cavidade pélvica feminina ( a — vista anterior; b- vista laterar)
[52].

Em 2011, Roza et al [53] procederam a andlise da contragdo do musculo puborrectal e
pubococcigeo com base num modelo de elementos finitos obtido através de imagens de
ressonancia magnética. As condi¢des de simulacdo incluiam uma pressdo abdominal e
restricbes de movimentos nas regides de articulagdo com o cOccix, arco tendineo e fascia do

obturador.
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Capitulo 5

Simulacdao da Biomecanica da Cavidade
Pélvica

5.1 Construcdo do modelo tridimensional da cavidade pélvica
da mulher

O modelo tridimensional desenvolvido resultou da modificacdo do modelo tridimensional
realizado por Arteiro et al [51]. A estrutura 6ssea fornecida foi redimensionada para que tivesse
o tamanho adequado da pélvis feminina, mantendo-se a mesma geometria da bexiga. As
restantes alteracdes permitiram obter um modelo que se ajustasse, 0 mais possivel, as
dimensdes e relagbes anatémicas entre as estruturas da cavidade pélvica, ja definidas na
bibliografia. Para além disso, para um estudo mais detalhado, o pavimento pélvico foi
substituido pelas principais estruturas de suporte que lhe séo constituintes — masculos, fascia e
ligamentos.

O desenho geométrico da vagina, Utero, reto e do musculo levantador do dnus baseou-se
no VisibleBody 3D Human Anatomy. Esta ferramenta contém modelos 3D altamente precisos e

sofisticados dos sistemas anatémicos, incluindo o sistema reprodutivo (Figura 17).
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4

4

Figura 17 — Representacdes esquemdticas presentes no VisibleBody. a) Vista lateral das visceras
pélvicas e musculo levantador do anus; b) Estrutura 6ssea, muscular e visceras pélvicas; c) e d) vista
superior e posterioinferior do muasculo levantador do anus.

5.1.1 Visceras Pélvicas
A geometria da vagina, Utero e reto foi refeita através da utilizacdo de um software de CAD,
SolidWorks. Na Tabela 5, estdo apresentadas as que sao definidas na bibliografia.

Tabela 5 — Valores de comprimentos, largura e espessura das visceras pélvicas presentes em [54, 55] e
no modelo tridimensional construido.

Dimens6es (mm) | Comprimento  Largura Espessura
Uretra 30a40
3ab
Bexiga 25a50
Vagina 101 ~20
Utero (colo) ~30 ~25 2a3
Utero (corpo) ~70 a 80- ~40
Anus - 12 a 35
Reto 100 a 150 150 a 350 -

O SolidWorks dispbe de diferentes ferramentas para a construcdo de superficies. A
definicdo destas baseou-se sempre na mesma metodologia:

¢ Criacdo de um conjunto de planos de trabalho;



Estudo Biomecanico da Cavidade Pélvica da Mulher 37

e Desenho de splines, nos ou entre planos. As splines sdo curvas com pontos de controlo
para definicdo da curvatura e, permitem, a criacdo de seccbes das estruturas de acordo
com as dimensdes tabeladas e as imagens presentes no VisibleBody;

¢ Construcédo das superficies, com as entidades desenhadas, através da ferramenta Loft: cria
superficies entre as multiplas seccdes existentes, com a curvatura dada pelas splines

desenhadas entre os planos.

A Figura 18 representa o processo desenvolvido tanto para a vagina/itero como para o
reto. No entanto, para obtencado da estrutura retal também se utilizou a ferramenta Sweep, que

cria uma superficie de revolucao entre dois planos, ao longo de uma curva central.

Figura 18 — Construcao dos modelos tridimensionais da vagina/itero (cima) e do reto (baixo). As imagens
da esquerda representam as diferentes sec¢fes desenhadas, com as splines e a definicdo dos planos.

5.1.2 Mdusculo levantador do anus

No modelo tridimensional incluiu-se a principal estrutura muscular existente no pavimento
pélvico, o masculo levantador do anus. Procedeu-se ao desenho dos trés constituintes

musculares com a preocupacdo de ajuste correto a estrutura éssea através dos locais de

fixacdo (Tabela 6).
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Tabela 6 — Estruturas musculares e os respetivos locais de fixacao [2]
Musculo Locais de fixacao
Sinfise Pubica
Puboretal o
Coccix
Sinfise Pubica
Céccix

Arco Tendineo

Pubococcigeo
Espinhas isquiaticas e arco tendineo

Coccix e Sacro

lliococcigeo

As superficies musculares obtiveram-se através do desenho de um conjunto de splines
para formar uma secc¢éo fechada. A superficie forma-se pelo preenchimento da sec¢éo fechada

(Figura 19).

s ' &
Figura 19 — Representacéo das secgdes (a) definidas para a construcao das superficies musculares (b),

e 0 respetivo ajuste a estrutura dssea (c).
5.1.3 Ligamentos e arco tendineo
Os ligamentos pélvicos sdo componentes que, também, suportam os érgaos pélvicos. Para

além disso, outra estrutura ligamentosa é o arco tendineo, que atua como uma superficie de

fixagdo, sustentando os musculos e fascia endopélvica.
Com base na informagé&o indicada no ponto 2.3, os ligamentos escolhidos para o modelo

estdo apresentados na Tabela 7.
Tabela 7 — Os ligamentos utilizados no modelo da cavidade pélvica, com as respetivas relacdes
anatdmicas e caracteristicas dimensionais [11, 17, 56, 57].

Estruturas
Ligamentos Locais de insercéo Dimensdes
suportadas
~ 2-3 cm de largura; ~ 5,5 cm de
Do colo uterino até
Uterosacral comprimento; ~ 0,5-2 cm de
ao sacro i )
Utero e vagina espessura
Do colo uterino até Forma um complexo com o
Cardinal
as espinhas ligamento uterosacral, por isso,
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isquiaticas as dimensdes sdo semelhantes.

Uretral — Da pubis e

Pubouretral localizada na uretra
) ~ 0,5-0,7 cm de largura; ~ 0,3-
(Ligamento com média (um pouco Uretra
0,4 cm de espessura; ~2 cm
duas inferior ao colo B
- (ramificagdo uretral) e 3-4 cm
ramificagoes, vesical) N i
(ramificacao vaginal) de
uretral e Vaginal — Da pubis )
) comprimento
vaginal) até a vagina Vagina

posteriolateral

Da parede
Retal
] posteriolateral até ao Reto
posteriorlateral
sacro

Da pubis até as
] o Mdusculo
espinhas isquiaticas,
Arco tendineo lliococcigeo e ~7,5a9,5cm de comprimeto
fazendo um arco em
fascia endopélvica
torno do ilio

A metodologia de criagdo das superficies é igual a executada no ponto 6.1.1. Na Figura 20

observa-se 0 modelo com as estruturas construidas até este ponto.

A. Estrutura éssea; B. Reto

C. Utero e Vagina; D. Bexiga e Uretra
E. Lig. Uterosacral; F. Lig. Cardinal
G. Arco tendineo; I. Lig. Pubouretral
J. Lig. Retal

Figura 20 — Representagdo do modelo tridimensional construido em SolidWorks, com o arco tendineo,
ligamentos e drgdos pélvicos.
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5.1.4 Fascia endopélvica - Porcao pubocervical

A fascia endopélvica esta presente em quase todo o pavimento pélvico proporcionando
sustentac@o as estruturas. Para obtencé@o desta superficie utilizou-se as ferramentas de CAD
disponibilizadas pelo software FEMAP (Figura 21). A fascia pubocervical sustenta e envolve a
uretra, fixando-se, lateralmente, ao arco tendineo e, posteriormente, ao anel cervical ao nivel

das espinhas isquiaticas.

Figura 21 — Representacéo tridimensional da fascia pubocervical. ( a- vista lateral ; b — vista inferior).

Por dltimo, na Figura 22 esta presente o modelo final da cavidade pélvica feminina.

a)

"~

Figura 22 - Representagdo tridimensional da cavidade pélvica feminina. ( a- vista anterior ; b — vista
superior; c- vista lateral).

5.2 Construcdo da malha de elementos finitos do modelo
tridimensional

A aplicacdo do método dos elementos finitos em simulacbes mecanicas, exige que o
modelo tridimensional desenvolvido seja convertido para uma malha, com elementos e nds. As
malhas foram obtidas no FEMAP, que disponibiliza diversas ferramentas de geracdo
automatica de malhas e, caso necessario, de refinamento. Para além disso, visto que o modelo
anterior € apenas constituido por superficies, a constru¢cdo das malhas possibilita a obtencéo

de estruturas sélidas ou a atribuicdo de espessura.
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5.2.1 Ligamentos pélvicos e arco tendineo

O FEMAP permite a obtencdo automatica de malhas a partir das superficies por ajuste a
uma distancia e angulo definidos pelo utilizador. O grau de refinamento das malhas foi definido
de forma a que as estruturas que tém uma maior interacdo com os 6érgaos, para sustentacéo
ou suporte, tivessem uma malha mais aperfeicoada, ou seja, com uma menor distancia entre
nés e um maior nimero de elementos.

Os ligamentos pélvicos e o arco tendineo foram as superficies convertidas para sélidos.
Para isso, as malhas das superficies foram geradas automaticamente e as extremidades foram
fechadas por criacdo de nés e elementos, manualmente. Depois, a partir de uma opcao
designada por Solid from Elements, obtém-se estruturas soélidas constituidas por elementos
ndo planares. Na Tabela 8 estdo presentes as caracteristicas das malhas obtidas para os

solidos.

Tabela 8 - Caracteristicas das malhas geradas através da ferramenta Solid from Elements.

N°de Distancia média Tipo de
Malha N° de nos )
elementos entre nos elementos

Ligamentos pélvicos
R/L Pubouretral 492/503 1369/1385

Complexo uterosacral e

2176/2238 8167/8555 1,00 ~ 2,00 mm C3D4
cardinal
Retal posterioanterior 250/248 749/743
Arco tendineo 1023/1029 3441/3448 1,00 ~ 2,00 mm C3D4

5.2.2 Visceras Pélvicas, musculo levantador do &anus e féascia
pubocervical

A uretra/bexiga, vagina/Utero, reto, musculo levantador do anus e fascia pubocervical sdo

estruturas caracterizadas pela sua espessura. Para isso, obteve-se as malhas nas superficies

através do FEMAP e procedeu-se a extrusdo das mesmas segundo uma direcdo normal a

superficie, para atribuir a espessura. A Tabela 9 apresenta as caracteristicas das malhas

obtidas.
Tabela 9 - Caracteristicas das malhas geradas, através de extruséo.
Distancia )
N° de N°de ) Tipo de
Malha média entre Espessura
nods elementos ] elementos
nos
Visceras Pélvicas
Bexiga 1941 5796 0,96 mm
) 3,00 ~ 4,00 mm C3D4
Vagina e 1426 1411 2,10 mm
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Utero
Reto 2780 2739 1,68 mm
Muasculo Levantador do anus
Puboretal 3012 2760
Pubococcigeo 1282 1136 3,00 ~ 4,00 mm 3,00 mm C3D6
lliococcigeo 2982 2737
Fascia endopélvica
Fascia
oubocervical 2372 2142 1,00 ~2,00 mm  <1,00 mm C3D6

Finalmente ajustaram-se, espacialmente, os nés e elementos para tornar o modelo o mais
preciso possivel e parte do osso pubico foi adicionado para poder ser incluido nas simulacées
(Figura 23).

Figura 23 — Modelo tridimensional final da cavidade pélvica feminina (com (a) e sem (b) o osso pubico).

5.3 Simulag&o do modelo tridimensional

Os processos de modelacdo matemética para a simulacdo do comportamento das
estruturas pélvicas tém sido alvo de uma diversidade de estudos (Capitulo 5), com diversos
casos possiveis para as condicBes de simulacdo. As simulacBes foram geradas através do
ABAQUS.

5.3.1 Condicbes Fronteira

A correta implementacéo das condi¢des fronteira numa simulacdo € um passo importante
para a resolugcdo de métodos numéricos em problemas que envolvem grandes esforcos de
materiais com um comportamento n&o linear.

As condi¢@es fronteira impostas ao modelo da cavidade pélvica foram definidas para os nés
correspondentes aos locais de inser¢éo na estrutura dssea, ou seja, no musculo levantador do

anus e nos ligamentos pélvicos. Para além disso, a parte do osso pubico presente no modelo
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também foi condicionada. As condicbes fronteira nestes nés foram igualmente definidas:
U,=U,=U,=0 e R,=R,=R,=0, em que U; representa o deslocamento do n6 segundo a dire¢éo i e
R; representacéo a rotagdo do né segundo j. Estas condigdes determinam a restricdo dos nos

tanto na translacao como na rotacao.

5.3.2 Contactos e Restricdes (ties)

As estruturas presentes na cavidade pélvica interagem entre si para sustentagao e suporte.
No modelo, estas interacBes foram definidas por modelacdo de contactos ou restricBes

(designadas por ties em ambiente ABAQUS).

Restricbes
As restricbes, ou ties, sdo definidas de modo a garantir que se forme um contacto

permanente, durante a andlise, entre um par de superficies. Consiste ha procura para cada né
de uma superficie “escrava” (slave) do n6 mais proximo de uma superficie “mestre” (master),
restringindo os graus de liberdade de translacdo e/ou rotagdo. E necessario escolher qual a
superficie “escrava” e a “mestre” e, geralmente, a superficie “escrava” deve ser aquela que
possui menor rigidez ou uma malha mais refinada [58]. O esquema representado na Figura 24

apresenta o que a funcéo *TIE, no ABAQUS, executa com as malhas.

Malha
escrava

Malha
mestre

4]
- Restriggo do deslocamento e rotagéo

dos nos
Figura 24 — Representacdo esquematica da restricao de nos entre duas superficies (Adaptado de [58]).

Na Tabela 10 estdo indicadas todos os ties definidos no modelo.

Tabela 10 — Superficies “escrava” e “mestre” envolvidas nas condigdes de restricdo da simulagao.

Superficie “escrava” Superficie “mestre” Tipo de restricédo
M. lliococcigeo ) . .
o . Arco Tendineo Translacao e Rotacao
Fascia pubocervical
M. Puborretal M. lliococcigeo Translacdo e Rotacao

M. Puborretal
) M. Pubococcigeo Translagdo e Rotacéo
M. lliococcigeo

Canal vaginal
Canal Anal M. Puborretal Translacao e Rotacao

Canal uretral
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Porcéo posterior do reto
Complexo uterosacral e cardinal ~
) Translacéo
Lig. pubouretral Utero
Fascia pubocervical Translacdo e Rotacgao
Lig. pubouretral . Translagao
. . Bexiga
Fascia pubocervical Translacdo e Rotacao
Lig. Retal lateroposterior Translagao
Reto
M. Puborretal Translagcdo e Rotacéo

Contactos

A existéncia de uma pressao pode fazer com que estruturas que, inicialmente estédo
desconectadas, entrem em contacto durante a simulacdo e, por isso, € necessario modelar
possiveis contactos para evitar a penetracdo inadequada entre as superficies. Tal como foi
feito para as restri¢cdes, a definicdo de este tipo de interacdo exige que se fornecga informagéo
sobre a relagdo entre as superficies, indicando a superficie “mestre” e a superficie “escrava’,
seguindo os mesmos critérios (Tabela 11). Por dltimo, o contacto entre superficies exige a
definicdo da tipologia.

O ABAQUS possui diferentes tipos de interacdo, mas tendo em conta as for¢as envolvidas
escolheu-se um tipo de interacdo sem atrito (coeficiente de atrito € nulo), para permitir que as
superficies deslizassem entre elas. O deslize das superficies pode ser definido em finite sliding
ou small sliding. O primeiro permite uma amplitude de deslize e rotacdo dos nés envolvidos que
pode aumentar e crescer durante o processo de interagcdo e, por isso, tem um maior custo
computacional. No small sliding, os n6s de contacto deslizam num espa¢o mais pequeno e fixo,
mas a rotacdo arbitraria € permitida [58]. Dado o custo computacional e a complexidade de

convergéncia do finite sliding, o small sliding é o pardmetro mais adequado para a simulacéo.

Tabela 11 - Superficies “escrava” e “mestre” escolhidas para definicdo de contacto.

Superficie “escrava” Superficie “mestre”
Osso pubico Porcéo anterior da
Fascia pubocervical bexiga

_ _ Porcéo anterior do
Porcgéo posterior da bexiga i
atero

) Porcéo posterior do
Porgéo anterior do reto i
atero

. . M. lliococcigeo
Fascia pubocervical
M. Puborretal
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5.3.3 A pressao intra-abdominal

As variacfes bruscas da pressao intra-abdominal que possam ocorrer em situacdes do dia-
a-dia podem estar relacionadas com a danificacdo das estruturas de suporte da cavidade
pélvica.

A pressdao foi aplicada uniformemente por todas as estruturas que tinham uma superficie
superiormente exposta. Assim, a pressao foi aplicada nas por¢ces superiores do musculo
iliococcigeo e puborretal, fascia pubocervical e bexiga, Utero e reto.

A cada manobra do dia-a-dia esta associada uma determinada presséo intra-abdominal e,

atualmente, pouco se sabe da dinamica das estruturas nas diferentes condic8es (Tabela 12).

Tabela 12 — Presséo intra-abdominal associada a uma dada manobra [59].

Presséo
Manobra
mm Hg MPa

Deitado (repouso) 1,8 0,00024
Sentado 16,7 0,00223
De pé 20,0 0,00267
Valsalva 39,7 0,00529
Valsalva (de pé) 64,9 0,00865
Tosse 81,4 0,01085
Tosse (de pé) 107,6 0,01435
Salto 171,0 0,02280

5.4 Modelacao das propriedades mecanicas dos materiais

Antes de qualquer simulagdo numérica do modelo da cavidade pélvica é necessario que o
comportamento dos materiais envolvidos seja modelado da forma mais adequada. No ponto
4.2, estdo presentes diferentes trabalhos que identificam que grande parte dos tecidos vivos
assume um comportamento hiperelastico, apresentando alguns dados experimentais que,
permitem a determinacéo de pardmetros dos modelos constitutivos. Neste capitulo, descrevem-
se 0os modelos constitutivos hiperelasticos utilizados na modelacdo de cada material. Estes
modelos sdo descritos através de uma funcdo de potencial de energia (W), que define a
energia elastica armazenada no material que provém do trabalho necessario para deforma-lo,
ou seja, € uma funcao de energia de deformacéo.

Para uma correta modelacdo de material, recorreu-se a uma ferramenta de avaliacdo do
comportamento dos materiais, presente no ABAQUS, onde se analisa a estabilidade do

material, quando submetido a testes uniaxais, para os diferentes modelos constitutivos.



46 Simulagao da Biomecanica da Cavidade Pélvica

Bexiga e uretra

A Figura 25 representa a curva de tensdo/deformacdo obtida através dos dados
experimentais apresentados em [38], para diferentes modelos constitutivos. Os modelos
apresentados foram os Unicos em que se conseguiu a estabilidade do material durante o teste

uniaxial.

1,0
09
08
07

06 Ogden_N1

05 —+—Neo Hooke

Tensdo (MPa)

04 . .
—— R_Polinomial_N2

03

—»— Dados experimentais
02
0.1

00
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Deformacao (%)
Figura 25 - Representagéo gréfica das curvas de tensdo-deformagéo de um teste uniaxial, para diferentes
situacdes de modelacdo do material correspondente a bexiga.
Assim, o modelo aplicado foi a funcdo de energia de deformacéo proposta por Ogden [60]
para materiais isotropicos. A funcdo de energia de deformacdo proposta pode ser descrita

como:

w =3B (ag g 1ag -3) (5.1)

N
k=1 OLk

Posteriormente, ajustada, com uma fun¢éo de penalizacdo [58],
2k

N ”’k ay (e oy N 1
W:Za—(xl A 4L —3)+ZD—(J9|—1) (5.2)
k=1 Yk k

Onde A, sdo as tensdes principais e | e ax sdo constantes do material e N é o nimero de
termos da fungdo. A segunda equacao contém a funcdo de penalizacdo, em que Jg representa
a razao entre volume deformado e ndo deformado e Dy € uma medida de compressibilidade do
material, em que a nulidade representa incompressibilidade. Na maioria dos tecidos vivos, a
deformacéo ndo é acompanhada de apreciaveis alteracdes de volume, e por isso, considera-se
gue estes sdo incompressiveis. Na Tabela 13, apresentam-se as constantes obtidas para o
modelo de Ogden. No modelo 3D implementado, a uretra e a bexiga formam uma sé estrutura

e por isso as propriedades foram igualmente definidas.
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Tabela 13 - Constantes do modelo de Ogden (N=1) obtidas através dos dados experimentais para o
material da bexiga e uretra.

K o M Dy

1 0,19 5,14 0,00

Reto
A partir dos dados graficos presentes no trabalho desenvolvido por [39], foi possivel obter o

comportamento do material do reto para os diferentes modelos. Na Figura 26 apresentam-se

as curvas dos modelos em que se conseguiu atingir estabilidade.
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1,4
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’ —— Dados experimentais

04 -

02 -

O,D 1 L 1 L 1 I}

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Deformacgao (%)

Figura 26 — Representacdo gréfica das curvas de tensdo-deformacdo de um teste uniaxial, para
diferentes situagdes de modelagdo do material retal.

O modelo constitutivo implementado foi o de Ogden e as constantes tomam o0s valores

inseridos na Tabela 14.

Tabela 14 — Constantes do modelo de Ogden (N=2) obtidas através dos dados experimentais para o
material do reto.

K o Mk Dy
1 4,25 13,24 0,00
2 -3,83 13,24 0,00

Vagina e Utero
A modelacéo das propriedades mecénicas da vagina e Utero foi feita através do modelo de

Ogden (N=3), que, segundo a Figura 27, € o modelo em que os dados mais se aproximam dos

obtidos experimentalmente em [39].
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Figura 27 — Representacdo gréfica das curvas de tensdo-deformacdo de um teste uniaxial, para
diferentes situagfes de modelagdo do material correspondente a vagina e Utero.

A Tabela 15 mostra os parametros obtidos para o tipo de modelagdo implementada. No
modelo tridimensional construido, a vagina e o Gtero formam um complexo e, por isso, admitiu-
se que as propriedades das estruturas eram iguais.

Tabela 15 - Constantes do modelo de Ogden (N=3) obtidas através dos dados experimentais para o
material da vagina e Utero.

ay P Dy

K
1 -341 -9224 0,00
2 -066 3929 0,00
3 -648 54,68 0,00

Ligamentos pélvicos

A modelagdo dos ligamentos também seguiu 0 modelo de Ogden, para N=1, de acordo
com o comportamento apresentado na Figura 28. Os dados experimentais correspondem

aqueles presentes em [40].
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Figura 28 — Representagdo grafica das curvas de tensdo-deformacdo de um teste uniaxial, para
diferentes situagBes de modelagéo do material correspondente aos ligamentos pélvicos.

Os valores obtidos em ABAQUS para os parametros do modelo estdo presentes na Tabela
16. Os parametros foram aplicados da mesma forma a todos os conjuntos ligamentosos
presentes no modelo 3D.

Tabela 16 - Constantes do modelo de Ogden (N=1) obtidas através dos dados experimentais para o
material dos ligamentos.

K O i Dy

1 10,85 3,17 0,00

Fascia pubocervical
As propriedades da fascia pubocervical sdo ainda pouco conhecidas gracas a caréncia de

estudos nesta area. No entanto, existem estudos para fascia localizada noutras regides
anatomicas. Por isso, foi definido que a fascia pubocervical tivesse propriedades idénticas a

fascia abdominal, obtidas num estudo experimental, em 2001, por Kirilova et al [61].
16
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Figura 29 — Representacdo grafica das curvas de tensdo-deformacdo de um teste uniaxial, para
diferentes situagGes de modelagdo do material da fascia pubocervical.
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A biblioteca do ABAQUS possui outros modelos constitutivos para além do Ogden, como
por exemplo, os designados modelos polinomiais reduzidos, ou seja, ndo se baseiam em todas
as invariantes de deformacao.

O modelo de Yeoh é um modelo polinomial reduzido que apenas se baseia na primeira
invariante de deformacéo (I;) e foi o modelo que melhor se ajustou as grandes deformagdes. O

modelo de Yeoh [58] tem uma funcéo de deformacéo que pode ser descrita como (5.3):
i 2i

3 ! 3.1
W=>C,(,-3) Jrza(\leI -1) (5.3)
i=1 i=1 Y

Em que Cj, sdo constantes do material e I, é a primeira invariante de deformacéo.
Tipicamente as constantes do material C1; € C3y S80 positivas enquanto C,q € negativa. Para a

fascia pubocervical, C,o tem um valor de 0,93, C,, de -0,62 e C3, de 0,47.

Musculo levantador do anus

Com base nos dados apresentados na Figura 11 por Janda et al [36] obtiveram-se as
curvas de tensdo/deformacdo para testes uniaxais, por aplicacdo de diversos modelos,

presentes na Figura 30.
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Figura 30 — Representagdo grafica das curvas de tensdo-deformacdo de um teste uniaxial, para
diferentes situa¢des de modelacdo do material do musculo levantador do anus.

Tal como aconteceu para a fascia pubocervical, a modelacdo das propriedades musculares
foi feita através do modelo de Yeoh. As constantes do modelo C,g, Cyy € Czo foram,
respetivamente, 0,003, 0,002, 0,001. E de referir que esta modelacéo foi apenas aplicada nas
simulacBes em que ndo se considerava uma comportamento passivo dos musculos, ou seja,
sem contragdo muscular.

A modelacdo da contracdo muscular foi conseguida através de uma subrotina de material.

Esta subrotina é definida no ABAQUS por *User Material, um ficheiro que recebe informacoes
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para determinar, por exemplo, a tensao correspondente a uma dada deformacao e, a partir dai,
determinar a matriz de rigidez para esses dados, através de uma lei constitutiva definida. O
modelo constitutivo adotado para representar o sistema muscular foi o presente nos estudos
em [45] e [49].
Assumindo que a energia de deformacdo é armazenada isotropicamente no material, a
funcéo de deformacéo é dada por (5.4):
W =W, (I )+ Wips (A,00) (5.4)
Em que A; € 0 alongamento na diregdo das fibras e I; € o primeiro invariante do tensor de
Cauchy-Green. A energia de deformacédo representativa das fibras musculares pode ser
dividida em duas partes: uma que se refere ao comportamento passivo das fibras e outra que
representa o comportamento ativo (5.5).
Wiipras (kf’a) = Wpass (Kf ) + W (}\‘f’a’) (5.5)
Onde a é o parametro de ativagado das fibras musculares que varia entre 0 e 1.
A passividade dos musculos € descrita por uma equacao constitutiva que representa a

energia de deformacéo passiva armazenada (5.6).
2
Wogo = A {exp [a(kf -1) } -~ 1} (5.6)

Por outro lado, a funcdo de deformagédo, que representa 0 comportamento ativo e contractil
dos musculos, é descrita por (5.7):
M At 2
W, =a.T! L 4%, -1)" +1 (5.7)

activo

Em que T, esta relacionado com o pico de tensdo muscular e pode variar entre 0,16MPa e
1 MPa, dependendo do tipo de estrutura muscular.
Por Gltimo, na Tabela 17 estdo presentes os parametros das equagfes constitutivas

descritas anteriormente.

Tabela 17 — Parametros do modelo constitutivo utilizado para modelagdo da contragdo muscular.

Parémetro Valor
™, 0,682 MPa
c 0,0185 N / mm?
b 1,173
A 0,028 N/ mm®
a 0,0625
D 0,0001 mm?*/N

Este modelo exige uma prévia determinagéo da direcdo das fibras. Isto pode-se obter por
aplicacdo de uma pressao suficiente para originar uma deformacéo no sistema muscular e

averiguacgdo do valor e direcéo das tensfes principais maximas. Verificou-se que as fibras do
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musculo iliococcigeo e puborretal apresentam uma orientacdo posterioanterior e o muasculo
pubococcigeo possui fibras com orientacéo superioinferior.

A obtencao da orientacdo das fibras e dos parametros do modelo constitutivo permitiram a
modelacdo da contracdo muscular, que se define por uma percentagem de ativacdo das fibras

musculares.

Osso pubico
Tal como foi referido anteriormente, uma das condicdes fronteira da modelacéo aplica-se

ao 0sso pubico. Apesar de estar fixo, ha necessidade de lhe atribuir um comportamento
mecanico. De acordo com Daltra et al [62], a pUbis, como um osso pélvico trabecular, assume
um comportamento linear, com um valor de médulo de Young de 100 MPa e um coeficiente de

Poisson de 0,2.

5.5 Resultados e Discussao

5.5.1 Validagcdo do modelo

Antes de se proceder a diferentes simulagdes, a modelacéo implementada deve passar por
um processo de validacdo para se verificar que as restricbes, os contactos, as condi¢cdes
fronteiras e as propriedades dos materiais estdo adequadamente definidas.

No modelo da cavidade pélvica feminina, a validacdo foi conseguida por determinacao
computacional de dois parametros: o deslocamento entre a regido correspondente ao colo
vesical e a sinfise pubica e o angulo uretral. Na seccéo 3.5, referem-se algumas técnicas de
diagnéstico de disfungBes pélvicas, entre elas, técnicas ultrassonograficas, que sdo utilizadas
para observagdo da mobilidade do colo vesical em diferentes condigfes e diagnodstico de

incontinéncia urinaria. [63]

Deslocamento do colo vesical

Em 2001, Peschers et al [64] avaliaram a mobilidade do colo vesical em mulheres
continentes. A mobilidade vesical € definida como um vetor de deslocamento entre a posi¢édo
de repouso e a posicao de Valsalva. A magnitude do deslocamento (U) é medida num eixo de
coordenadas em que um eixo X atravessa a sinfise plbica e um eixo Y, perpendicular na parte
mais posterior da sinfise puibica. Na Figura 31, pode-se observar um esquema do processo de
medicdo do deslocamento do colo vesical. Perschers et al obtiveram um deslocamento vesical

de 8 mm + 4 mm durante a manobra de Valsalva.
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Figura 31 — Representagdo esquemética da medi¢cdo da mobilidade do colo vesical, dada por um vector

deslocamento entre a posicdo de repouso e Valsalva (Adaptado de [63]).

No modelo implementado, determinaram-se os deslocamentos de acordo com o eixo da

Figura 31, através de uma ferramenta de transformacdo de resultados, disponibilizada no

ABAQUS, para um eixo de coordenadas definido pelo utilizador. Os deslocamentos foram

obtidos para a pressao de repouso e Valsalva em cinco nos localizados no colo vesical (Tabela

18), sendo que o valor médio obtido foi 6,354 mm.

Tabela 18 — Valores de deslocamento de cinco nds do colo vesical, obtidos para presséo de repouso e

Valsalva.
(mm) Repouso valsalva Valores ajustados entre
repouso e Valsalva

nés Ux Uy U Ux Uy U Ux Uy U
480 0,368 -0,066 0,374 4,990 -5,272 7,259 | 4,622 -5,206 6,962
954 0,293 -0,063 0,300 3,644 -5,375 6,493 | 3,351 -5,311 6,280
1127 0,257 -0,030 0,259 3,530 -5,160 6,252 | 3,273 -5,130 6,085
1331 0,264 0,004 0,264 3,819 -5,278 6,514 | 3,555 -5,281 6,366
1252 0,343 -0,127 0,365 3,973 -4,998 6,385 | 3,631 -4,872 6,076
Média 0,312 6,581 6,354

Angulo uretral

Em 2002, Pregazzi et al [65] avaliaram a variacdo do angulo uretral (8) para mulheres com

incontinéncia urinéria de urgéncia, através da ultrassonografia perineal. Este angulo define-se

pelo eixo entre a sinfise pubica e o colo vesical e o eixo médio da sinfise pubica (Figura 32).
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Bexiga

Colo vesical

Figura 32 — Representagdo esquematica da determinacéo do angulo uretral (8) A azul esta tracado a
estado inicial do modelo, e a linha preta representa a posigdo apds aplicacdo de uma pressao intra-
abdominal (Adaptado de [21]).

O angulo uretral determina-se seguindo as expressoées:

Ux
tanoa =— (5.8)
dy

Em que Ux representa o deslocamento em X do colo vesical desde a posi¢ao inicial até a final,
e dY representa a distncia em Y entre 0 n6 da sinfise pubica mais posterior e o colo vesical.

Se Ux for positivo,

B=90°+a (5.9)

Se Ux for negativo,

B=90°-a (5.10)
O angulo foi determinado para condi¢des de repouso e Valsalva (Tabela 19), sendo que se

obteve angulos de acordo com os intervalos indicados em [65].

Tabela 19 — Angulo uretral obtido durante condicdes de repouso e Valsalva [65] para e 0 modelo
implementado.

Repouso Valsalva
Pregazzi et al Modelo Pregazzi et al Modelo
()
AC) 90,0+6,0 92,4 100,08,0 110,7

5.5.2 Analise de deslocamentos para condi¢cdes de repouso, Valsalva e
contragcdo muscular

A dindmica da cavidade pélvica é um sistema de dificil compreenséo, principalmente
quando esta sofre a acdo da pressao intra-abdominal. Por isso, a analise dos deslocamentos
nodais, especialmente, daqueles que estédo presentes nas visceras pélvicas, para as diferentes

condicdes de simulacdo é um ponto de discussdo importante. Geraram-se trés modelos de
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simulagédo, um modelo de repouso, um para a manobra de Valsalva e o terceiro representativo
da contra¢@o muscular.

Os resultados foram obtidos para um corte definido, aproximadamente no eixo
representativo da simetria presente nas estruturas pélvicas. Este plano de corte permitiu que se
verificasse os deslocamentos num plano sagital. Este € um plano de interesse pois permite
verificar se 0 movimento é posterior/anterior e superior/inferior.

Na Figura 33, os valores de deslocamento estédo indicados segundo uma escala de cores

continua, de acordo com o eixo de coordenadas representado.
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Figura 33 — Representagéo esquemética dos deslocamentos nodais segundo o plano de corte (de cima
para baixo: repouso, Valsalva, contragdo muscular a 15%; esquerda — deslocamento segundo X; direita —
deslocamento segundo Y).

Quando a pessoa esta deitada, sem fazer qualquer esforgo, existe na mesma uma pressao

z

intra-abdominal associada. Esta tem um valor minimo (Tabela 12), mas é suficiente para
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provocar um movimento nas visceras pélvicas. Esta simulacdo permitiu que se tivesse um
modelo de referéncia, em que a posi¢cdo assumida pelas visceras em repouso fosse a posicéo
inicial das restantes simulacdes. O movimento visceral é predominantemente na direcédo
inferior. O reto, vagina e uretra sofrem um deslocamento, no sentido negativo de X e Y, inferior
a 1mm. No Utero e na bexiga verificam-se maiores deslocamentos nodais em que 0 movimento
€ anterior (sentido positivo de X) com valores entre 1,805 mm a 2,521 mm, e inferior, com
deslocamentos em Y entre os -1,566 mm e -2,465 mm.

Ao contrario do que acontece para repouso, a pressdo de Valsalva ja se manifesta por
consideraveis deslocamentos nos 6rgdos. Como neste trabalho a pressao intra-abdominal é
aplicada superiormente nas estruturas, verifica-se uma descida das superficies expostas a
pressdo, como era esperado. A posi¢ao invertida do Gtero fica mais intensificada com a descida
do fundo uterino de aproximadamente 30 mm, em direcdo ao corpo vesical, local onde
contactam. Relativamente ao reto, verifica-se um estreitamento, em que a parede anterior se
desloca no sentido anterioposterior. A bexiga ndo s6 é sujeita a pressao exterior mas também a
pressao de contacto exercida pelo Utero. A bexiga contacta e desliza sobre a sinfise pubica
conduzindo ao movimento no sentido inferior e posterior do complexo uretra/bexiga. Por
exemplo, para a regido do colo vesical, o deslocamento em X situa-se entre 0s -1,194 mm e -
5,161 mm e o deslocamento em Y varia entre 0os -4,381mm e o0s -7,584 mm. Para além da
pressao intra-abdominal aplicada nas visceras pélvicas, a pressdo exercida na fascia e
musculos também contribui para o decaimento dos érgaos.

A contragcdo muscular traduz-se numa elevagédo das visceras pélvicas. A cor predominante
remete para o valor de +1,682 mm segundo X, e de +1,520 mm segundo Y. Verifica-se que a
acdo dos musculos pélvicos nas visceras € mais intensa nas regifes mais inferiores,
principalmente no canal anal pela forca exercida pelo puborretal. O deslocamento em X e Y é,
respetivamente, +3.640 mm e +3,266 mm.

Na Figura 34 esta presente uma representacdo esquematica onde se verifica 0 movimento
das visceras pélvicas na manobra de Valsalva e durante a contragdo muscular em relagdo a

posicéo de repouso.
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Figura 34 — Representacdo esquematica do movimento das visceras pélvicas, durante a manobra de
Valsalva (traco descontinuo da esquerda) e durante a contragdo muscular (trago descontinuo da direita).
O traco continuo representa a posi¢do das estruturas em repouso.

5.5.3 Analise da mobilidade vesical e do angulo uretral

Andlise do deslocamento do colo vesical

A analise dos deslocamentos nodais presentes no colo vesical baseou-se no eixo definido

anteriormente no ponto 5.5. O objetivo desta andlise consiste em verificar como varia o

deslocamento do colo vesical com o aumento da pressdo intra-abdominal e durante a

contragdo do sistema muscular. Os deslocamentos obtidos correspondem aos nos

apresentados na Tabela 18.
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Figura 35 - Representacdo grafica da variacdo do deslocamento vesical (Ux, Uy e U) em funcdo do
aumento da pressao intra-abdominal.
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Os valores presentes na Figura 35 foram todos obtidos tendo em conta que a posicéo
inicial das estruturas é aquela que corresponde a pressao de repouso, 0,00024 MPa. Verifica-
se que a tendéncia do colo vesical é deslocar-se na direcdo oposta da sinfise pubica e descer
em relacdo a esta. Este deslocamento aumenta com a presséo intra-abdominal e é superior em
Y, chegando a atingir o valor de -5,42 mm para uma pressdo maxima aplicada de 0,0058 MPa.
O deslocamento segundo a direcdo X é positivo e apresenta um valor maximo de 4,23 mm.
Para condi¢cdes de Valsalva, a magnitude do deslocamento vesical atinge os 6,35 mm.

Na Figura 36 esta representada a variacdo do deslocamento do colo vesical com a
contracao muscular. As representacdes referentes a Ux e Uy indicam que existe uma elevacao
do colo vesical durante a contracdo do musculo levantador do &nus. A acdo dos musculos
empurra o0 colo vesical em direcdo a sinfise pubica e, ao mesmo tempo, movimenta-o na
direcdo superior. Os resultados obtidos permitem verificar que, para 15% de ativag&o das fibras

musculares, 0 movimento vesical tem magnitude de 1,26 mm.
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Figura 36 - Representacdo grafica da variacdo do deslocamento vesical (Ux, Uy e U) em funcdo do
aumento da percentagem de ativagdo das fibras.

Angulo uretral
O angulo uretral é outro pardmetro utilizado para avaliacdo da mobilidade vesical. Este

angulo, de definicdo descrita no ponto 5.5, varia com a pressao intra-abdominal e a contragédo
muscular. Na Figura 37 estdo representadas as curvas de variacdo do angulo uretral nas

diferentes condicdes.
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Figura 37 - Representagdo gréfica da variagdo do angulo uretral (°) em funcdo do aumento da pressao
intra-abdominal e da percentagem de ativacéo das fibras.

Observa-se que em posicdo de repouso, o angulo que relaciona o colo vesical com a
sinfise pubica é de 92,4°. Este angulo tende a aumentar & medida que aumenta a pressao
intra-abdominal, podendo variar até +20° até & pressdo méaxima aplicada, sendo que a
manobra de Valsalva induz um angulo uretral de 110,7°.

No que diz respeito a contracdo muscular, este dngulo tende a diminuir dado o movimento
do colo vesical na direcdo da sinfise pubica. Apesar da ativacdo méxima das fibras musculares
ter sido de apenas 15%, verifica-se que ha uma variacdo de, aproximadamente, -10°,

assumindo, nestas condi¢cfes de contracdo, um angulo de 81,5°.

Assim, o efeito da presséo intra-abdominal e da contragdo muscular é contraditdrio, sendo
que o0 aumento da pressdao pode ser responsavel pela hipermobilidade da uretra,
principalmente, quando se verifica que a variacdo angular pode atingir o +30°, caracteristica

patolégica da incontinéncia urinéria [65].

5.5.4 Analise de esforcos das estruturas de suporte

A andlise de esforcos foi feita baseada no estudo das tensdes normais nos ligamentos
pélvicos presentes no modelo. As tensdes foram identificadas para diferentes intensidades de
pressao intra-abdominal.

Os valores retirados para a Figura 38 representam a média e o valor maximo das tensées

normais de todos os elementos de cada estrutura.
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Figura 38 — Representacéo grafica das tensdes presentes nos ligamentos para diferentes pressfes. Na
esquerda estdo presentes os valores médios e na direita os valores maximos atingidos.

Verifica-se que quanto maior a presséo intra-abdominal, maiores sdo as tensGes presentes
nas estruturas de suporte. Conclui-se que o ligamento que esta sujeito a um maior estado de
tensdo é o ligamento pubouretral, que sustenta tanto a uretra como a vagina. Esta tenséo
atinge um valor médio de 0,24 MPa e um pico maximo de 1,59 MPa durante a manobra de
Valsalva. O valor maximo esta presente no local de ligacdo entre o ligamento e a ureta. Na
representacdio que indica os valores maximos atingidos nos ligamentos, observa-se que,
apesar de o valor médio de tensdo normal ser inferior, 0 maximo de tens&o normal encontra-se
no ligamento retal posteriorlateral, com um valor de 1,64 MPa. Este valor corresponde a
vizinhanga do ligamento com o reto.

O arco tendineo é uma estrutura muito importante que da suporte ao sistema muscular e a
fascia pubocervical e, por isso, também as visceras pélvicas. Por ter uma grande papel de

sustentacdo também esta sujeito a elevadas tensdes (Figura 39).
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Figura 39 - Representacédo grafica das tensfes presentes no arco tendineo para diferentes pressoes. Na
representacao da esquerda estdo presentes os valores médios e na direita os valores maximos atingidos

O valor médio de tensao atinge os 0,12 MPa e encontram-se picos maximos de tensdo, nas
regides de fixagcao a estrutura dssea, que chegam ao valor de 8,425 MPa para a presséo de

Valsalva.
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Com base nas figuras anteriores, confirma-se que as estruturas de suporte estdo sujeitas a
tens@es, derivadas da existéncia de uma pressao intra-abdominal, para que seja possivel a

sustentacao dos érgaos pélvicos.

Andlise da integridade do ligamento pubouretral na mobilidade vesical

O dano nas estruturas de suporte pode ser um ponto de partida para a disfuncéo pélvica. O
ligamento muito importante na sustentacdo da uretra é o pubouretral e, por isso, € importante
verificar se a perda das suas propriedades iniciais podem-se relacionar com a incontinéncia
urinaria e a hipermobilidade do colo vesical. Assim, a modelacdo das propriedades de um
ligamento danificado foram feitas alterando, de uma forma aleaté6ria, os valores dos dados
experimentais dos ligamentos presentes no ponto 5.4 (Figura 40). O dano pode ser uma das

causas da hipermobilidade do colo vesical e, consequentemente, da incontinéncia urinaria.

Estado a Hy Dy

Intacto 10,85 317 0,00
Danificado 10,85 1,58 0,00

Tensao (MPa)

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Deformacao (%)

——Lig. Pubouretral Intacto — = — Lig. Pubouretral Danificado

Figura 40 — Representacdo grafica das curvas de tensdo-deformacgdo para a modelagédo do ligamento
pubouretral intacto e danificado e as respetivas constantes do modelo de Ogden (N=1) obtidas para
modelacéo das propriedades de cada um.

A andlise foi igualmente feita como no ponto 5.6.2, mas com a alteragéo das propriedades
do material. Na Figura 41 estdo presentes as representacdes graficas que permitem verificar a

alteracdo na mobilidade vesical com a perda das propriedades do ligamento pubouretral.
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Figura 41 - Representacéo grafica da variagdo do deslocamento vesical (Ux, Uy e U) e do angulo uretral
em funcdo do aumento da presséo intra-abdominal. O trago continuo corresponde ao ligamento

pubouretral intacto e a linha interrompida refere-se & modelacdo das propriedades do ligamento
pubouretral danificado.

Verifica-se que ha um aumento do deslocamento vesical e do angulo uretral em relacéo
aqueles obtidos para as propriedades iniciais. O dano imposto aos ligamentos traduz-se, para a
pressdao de Valsalva, num aumento dos deslocamentos em X, Y e em magnitude para,
respetivamente, 4,22 mm, -5,63 mm e 7,03 mm.

Observa-se que ha uma alteragdo do éangulo uretral resultante da alteracdo das
propriedades do ligamento. O aumento do angulo com o aumento da pressao intra-abdominal
mantém-se e, para além disso, verifica-se um acréscimo do angulo para a disfuncdo do
ligamento. Este acréscimo traduz-se num aumento para um angulo de 123,9°,0 que indica uma
variacdo de 31,° em relacdo ao angulo de repouso, 92,7°. Esta variacdo, segundo alguns

autores, ja pode ser indicativa da presenca de um quadro de incontinéncia urinaria.
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Capitulo 6

Conclusdes e Perspetivas Futuras

6.1 Conclusdes gerais

A cavidade pélvica da mulher é um sistema bastante complexo, constituido por estruturas
Osseas e musculares, 6rgdos e por tecidos conjuntivos. Para fornecer o suporte e a
organizacdo estrutural e funcional adequada, todos os componentes interagem e articulam
entre si. Em certas situagcfes, como por exemplo, fendmenos obstétricos, a estabilidade do
sistema pode ser comprometida, podendo originar condi¢cdes suficientes para o
desenvolvimento de uma disfuncdo pélvica.

A simula¢do computacional da dindmica da cavidade pélvica feminina exige a construcéo
de um modelo tridimensional da cavidade pélvica feminina que revele a sua complexidade. A
representacdo tridimensional desenvolvida permitiu que se obtivesse o detalhe anatomico
necessério das visceras pélvicas e das respetivas estruturas de suporte: o sistema do musculo
levantador do anus, fascia endopélvica e ligamentos pélvicos.

A simulacdo do modelo construido, através do método dos elementos finitos, foi obtida por
definicdo de condicbes de simulacdo e por modelacdo das propriedades morfolégicas e
mecanicas de cada estrutura, baseada em dados obtidos experimentalmente por outros
autores.

A validacdo do modelo foi conseguida por comparagdo com 0 que se realiza nas técnicas
de diagnéstico de disfuncdes pélvicas. As técnicas de diagnéstico baseiam-se, principalmente,
na imagiologia médica, nomeadamente, na ultrassonografia para identificacdo da incontinéncia
urinéria, através da medicdo da mobilidade do colo vesical em relacdo a sinfise pubica. Os
parametros determinados, através da simulacdo do repouso e da manobra de Valsalva,
estiveram dentro dos valores obtidos por medicdo ultrassonografica. Durante a manobra de

Valsalva, obteve-se deslocamento de 6,354 mm para um valor referenciado de 8 mm+4mm e
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um angulo uretral de 110,7° para um valor de 100° durante o repouso, 0 angulo uretral
corresponde a 90° e o obtido, através da simulacao, foi 92,4°.

A simulacado possibilitou o acesso a dindmica das estruturas quando existe uma pressao
intra-abdominal de esforco (Valsalva) e durante a contragdo muscular. A analise baseou-se no
estudo da variacdo dos deslocamentos dos 6rgédos pélvicos segundo um plano sagital.
Verificou-se que a medida que aumenta a presséao intra-abdominal, maior € o0 movimento dos
6rgdos na direcdo inferior do pavimento pélvico. A contracdo muscular traduz-se num
movimento visceral contrario ao que € induzido pela pressao intra-abdominal. Quanto maior a
percentagem de ativacéo das fibras musculares, maior € o movimento das visceras na direcédo
superior e anterior.

A existéncia de uma pressao intra-abdominal esta por detras das tensdes existentes nas
estruturas de suporte, uma vez que estas sustentam os érgaos. Foi possivel verificar que o
ligamento pubouretral e o arco tendineo sdo os tecidos que estdo sujeitos a maiores tensfes
normais durante a manobra de Valsalva. Conclui-se, também, que a integridade do ligamento
pubouretral assume um papel importante no controlo adequado da mobilidade vesical e que a
sua disfuncionalidade pode originar condigfes patoldgicas de incontinéncia urinaria,
nomeadamente, uma variagdo de um angulo uretral entre o repouso e a manobra de Valsalva
superior a 300,

Assim, é necessario um progresso na investigagdo do estudo da dindmica das estruturas
pélvicas, nomeadamente, as que sdo responsaveis pelos mecanismos de continéncia urinaria e
fecal, aquando da existéncia de uma pressdo proveniente de um esforco (manobra de
Valsalva).

Por dltimo, dado o trabalho exposto, é possivel concluir que os resultados obtidos
revelaram ser suficientes para o entendimento da dindmica das estruturas pélvicas durante a
manobra de Valsalva e a contragdo muscular. A complexidade e detalhe do modelo
tridimensional implementado permitiram uma analise satisfatéria da mobilidade do colo vesical

para as diferentes condi¢6es de simulagéo.

6.2 Possiveis evolucgdes e desenvolvimentos futuros

O interesse do modelo tridimensional da cavidade pélvica feminina construido reside no
facto de existir inUmeras combinagcdes para a simulacado de possiveis condicGes patologicas
relacionadas com as disfun¢des pélvicas. Isto, permitira melhorar a precisdo da definicdo das
patologias e ajudar na gestéo dos pacientes relativamente a prevencgéo e ao tipo de tratamento
mais adequado.

Como perspetivas de desenvolvimentos futuros sdo apontadas as seguintes eventuais

evolucgdes:
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. Na representacdo tridimensional seria interessante adicionar os ligamentos
responsaveis pela sustentacdo da porcdo mais superior do (tero, para suavizar a
intensidade do movimento na direcdo da bexiga;

e O refinamento da malha de elementos finitos nas vizinhancas que entram em contacto
podera a ser um processo necessario caso se queira analisar a dinamica da cavidade
pélvica para elevadas pressfes, como a pressao intra-abdominal de tosse e de salto. Este
refinamento podera solucionar os problemas de convergéncia de simulacdo que possam
surgir para elevadas pressoes.

e A modelacéo das propriedades dos tecidos bioldgicos presentes na pélvis pode ser um
processo de dificil execucdo, devido as inimeras possibilidades. Este € um aspeto que
pode marcar a diferengca na precisdo nos resultados e, por isso, as informacfes dos
tecidos devem ser atualizadas sempre que necessario. O desenvolvimento de modelos
constitutivos para cada tipo de material podera ser um método interessante para obter
caracteristicas dos materiais que se aproximem da realidade.

e A adicdo de redes e slings, utilizadas no tratamento das disfun¢gdes pélvicas, ao modelo
tridimensional € um ponto bastante importante. A modelacdo dos diferentes tipos de
materiais que possam ser utilizadas nestes tratamentos podera ser indicativa do nivel de
eficacia de cada um. Para além disso, a simulagéo das diferentes condi¢cdes patoldgicas,
permitird verificar qual o local mais adequado para insercao/implantacdo das redes e

slings, que varia de acordo com as caracteristicas de cada paciente.

Concluindo, todos estas evolucbes que possam surgir, vao, certamente, melhorar o
comportamento do modelo desenvolvido nos aspetos onde tal € necessario, aproximando-o

cada vez mais da realidade que se encontra na cavidade pélvica feminina.
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