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Resumo

Estima-se que mais de um terco das mulheres sofrerd de disfun¢des do pavimento pélvico ao
longo da sua vida, sendo que estas constituem um dos principais problemas que afetam a satide
publica, no que respeita a prevaléncia, custo e impacto na qualidade de vida das mulheres. Ao
longo dos ultimos anos, estas disfuncdes t€m sido amplamente estudadas, em particular, no que
diz respeito ao efeito do parto e da propria gravidez. As lesdes sofridas durante o parto vaginal
constituem, de acordo com diversos estudos, um fator significativo no desenvolvimento destas
disfuncdes. De forma a permitir a passagem fetal, ocorrem durante o parto diversas alteragdes no
pavimento pélvico, que por razdes clinicas, técnicas e éticas ndo podem ser medidas in vivo. Estas
alteracdes podem ser estudadas recorrendo a modelacdo computacional da cavidade pélvica, que
permite analisar as deformacdes e tensdes a que esta estd sujeita quando existem forgas envolvidas,
por exemplo, durante o parto.

Apesar de existirem cada vez mais estudos focados na influéncia de um primeiro parto no risco
de disfuncdo do pavimento pélvico, o conhecimento existente em relacdo a partos subsequentes
¢ ainda escasso. Dados epidemioldgicos demonstram que partos subsequentes estdo associados a
um maior risco de desenvolvimento de prolapso dos 6rgdos pélvicos. Para além disso, diversos
estudos demonstram que o risco de disfuncdo do pavimento pélvico aumenta com o nimero de
partos. Por este motivo, torna-se essencial estudar o efeito de partos subsequentes nestas lesdes.

O objetivo desta dissertacio consistiu no estudo da influéncia biomecanica de um primeiro
parto vaginal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente. Para tal, simulagdes computacionais
foram realizadas para analisar o impacto tanto de um primeiro como segundo parto vaginal.

Numa primeira fase, um modelo de elementos finitos simplificado foi desenvolvido e para-
metrizado, permitindo a simulagdo da descida fetal e avaliacdo do impacto nos musculos do pa-
vimento pélvico, para diferentes dimensdes e propriedades mecanicas, tendo-se verificado que
quanto maior o tamanho da cabeca fetal, maiores as tensdes maximas nos musculos. Posterior-
mente, uma sub-rotina UMAT com um modelo de dano implementado foi utilizada para caracteri-
zar os musculos do pavimento pélvico, tendo sido também desenvolvidos scripts que permitem a
simulacdo em simultineo para diferentes dimensdes da cabeca fetal, bem como obter os resultados
desejados, de forma mais rdpida e prética. Por fim, e de forma a estudar a influéncia biomecénica
de um primeiro parto vaginal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente, procedeu-se a uma
segunda simula¢do do parto vaginal, inicializando a sub-rotina com as varidveis de dano obtidas
numa primeira simulacdo. Através dos resultados obtidos verificou-se que um segundo parto im-
plicou um aumento de dano nos musculos, bem como uma diminui¢do das tensdes e da forca
necessdria para realizar o parto, o que poderd ser indicativo de uma duragao do parto menor num
segundo parto vaginal.

Palavras-Chave: Simulacdo numérica, Parametrizagcao, Python, Abaqus, Método dos Elementos
Finitos
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Abstract

It is estimated that more than one third of women will suffer from pelvic floor dysfunction
throughout their lives, and these constitute one of the main problems affecting public health, in
terms of prevalence, cost and impact on women’s quality of life. Over the past few years, these
dysfunctions have been widely studied, particularly with regard to the effect of childbirth and
pregnancy itself. The injuries sustained during vaginal delivery are, according to several studies,
a significant factor in the development of these dysfunctions. In order to allow fetal passage,
several changes in the pelvic floor occur during delivery, which for clinical, technical, and ethical
reasons cannot be measured in vivo. These changes can be studied using computer modeling of
the pelvic cavity, that allow to analyze the stresses and strains to which it is subjected when forces
are involved, for example, during labor.

Although there are more and more studies focused on the influence of a first delivery on the
risk of pelvic floor dysfunction, the existing knowledge regarding subsequent deliveries is still
scarce. Epidemiological data show that subsequent deliveries are associated with an increased risk
of pelvic organ prolapse. In addition, several studies show that the risk of pelvic floor dysfunction
increases with the number of deliveries. For this reason, it is essential to study the effect of
subsequent deliveries on these lesions.

The aim of this dissertation was to study the biomechanical influence of a first vaginal deli-
very on the lesions that occur in subsequent deliveries. To this end, computer simulations were
performed to analyze the impact of both a first and second vaginal delivery.

In a first phase, a simplified finite element model was developed and parameterized, allowing
the simulation of the fetal descent and evaluation of the impact on the pelvic floor muscles, for
different dimensions and mechanical properties, having been verified that the larger the fetal head
size, the greater the maximum stresses in the muscles. Then, an UMAT subroutine with an im-
plemented damage model was used to characterize the pelvic floor muscles, and scripts were also
developed, that allow the simultaneous simulation for different dimensions of the fetal head, as
well as obtain the desired results, in a faster and more practical way. Finally, and in order to study
the biomechanical influence of a first vaginal delivery on the injuries that occur in a subsequent
delivery, a second simulation of vaginal delivery was performed, initializing the subroutine with
the damage variables obtained in a first simulation. Through the results obtained, it was verified
that a second delivery implied an increase in muscle damage, as well as a decrease in tension and
in the force needed to perform the delivery, which could be indicative of a shorter duration of
delivery in a second vaginal delivery.

Keywords: Numeric Simulation, Parameterization, Python, Abaqus, Finite Element Method
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Contexto

As disfungdes do pavimento pélvico (DPP) constituem um dos principais problemas que afe-
tam a sadde publica, no que respeita a prevaléncia, custo e impacto na qualidade de vida [1].
Estas sdo comuns em mulheres, e altamente debilitantes, afetando significativamente as atividades
didrias e a qualidade de vida das mesmas [2, 3].

Estima-se que ao longo da sua vida, mais de um terco das mulheres sofrerd destas disfungdes.
As suas causas sdo multifatoriais, sendo resultado da evolu¢do humana, parto, estilo de vida,
envelhecimento e exercicios de alto impacto [1]. Nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia
de prolapso dos 6rgdos pélvicos (POP), incontinéncia urinéria (IU) e incontinéncia fecal (IF) é de
aproximadamente 19,7%, 28,7% e 6,9%, respetivamente [4]. A alta incidéncia de DPP pode ser
devida a um conflito evolutivo entre um pavimento pélvico de suporte e um canal de parto largo o
suficiente para a passagem de um bebé grande [5].

Estatisticas mostram que uma em cada dez mulheres apresenta DPP grave o suficiente para
exigir cirurgia [6]. Estima-se que 23,7% das mulheres nos Estados Unidos sdo afetadas por estas
disfungdes, sendo realizadas mais de 200.000 cirurgias a cada ano para tratar a IU e o POP em
mulheres. Cerca de 10 a 20% desses pacientes sao sintomaticos [7, 8, 9].

Nos proximos 30 anos, espera-se que a populacdo feminina com 60 anos ou mais cres¢a mais
rapidamente do que a populagdo em geral, com um aumento previsto de 45% na demanda por
todos os servicos relacionados ao tratamento de DPP [7, 9]. Assim, é esperado que a necessidade
de cuidados para estas disfungdes aumente significativamente nos proximos anos [8].

Estas disfungdes t€m sido amplamente estudadas ao longo dos tultimos anos, em particular,
no que respeita ao efeito do parto e da prépria gravidez [10]. Diversos estudos mostraram que as
lesdes sofridas durante o parto vaginal se traduzem num fator significativo no desenvolvimento
destas disfun¢des, sendo este também uma das causas mais comuns das lesdes neuromusculares
[11, 10]. Durante a gestacdo, os musculos do pavimento pélvico (MPP) (juntamente com os
miusculos abdominais) sustentam o peso fetal. O peso proveniente do feto e da placenta gera

durante vérios meses uma sobrecarga, sendo que o parto normal se torna assim uma agressao
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violenta para estes musculos [12]. Estima-se que entre 13 e 41% das mulheres com parto vaginal
apresente algum grau de lesdo da musculatura pélvica, especialmente durante o primeiro parto
[13].

Os modelos matemadticos sugerem que a maioria dos traumas do pavimento pélvico (PP) ocorre
devido ao primeiro parto, no entanto, dados epidemiolégicos mostram que partos subsequentes
estdo associados a um risco aumentado de POP [14]. Em comparacdo com mulheres nuliparas,
mulheres com um filho demonstraram um risco 4 vezes maior, e mulheres com dois filhos 8,4 vezes
maior de desenvolver POP [15]. Rortveit et al. encontraram uma relagéo significativa entre o parto
e a IU de esforco, com um risco relativo de 1,9 para mulheres primiparas e 2,3 para mulheres com
dois partos [16]. A compreensdo do mecanismo do dano no PP, €, no entanto, ainda muito limitada
[10].

A biomecanica € uma drea de estudo que engloba tanto o campo da biologia e fisiologia como
o da engenharia mecanica, aplicando principios da mecanica, e nao s6, ao corpo humano. Desta
forma, permite estudar a influéncia mecanica em estruturas anatémicas [11]. Diversos estudos re-
centes tém-se também focado na caracterizacdo das propriedades biomecanicas dos tecidos do PP.
A evolugdo do conhecimento desta drea aplicada ao estudo da cavidade pélvica da mulher permite
uma melhor compreensdo dos tecidos e patologias associadas, bem como o aprimoramento dos

tratamentos existentes [17].

O PP sofre durante o parto diversas alteragdes biomecanicas que, devido a razdes clinicas,
técnicas e éticas, ndo podem ser medidas in vivo. O seu estudo pode ajudar a explicar alguns

fendmenos subjacentes ao parto e gravidez, incluindo danos nos tecidos do PP [10].

Nos tltimos anos, tém surgido diversas ferramentas de modelagcdo computacional que aplicam
modelos matemadticos com o objetivo de analisar, compreender e estudar os fendmenos por tras de
problemas complexos, com uma vasta gama de 4reas de aplicacio, como € o caso da medicina [11].
Modelos biomecanicos t€m sido utilizados para estimar mudangas mecanicas nos MPP durante
o parto, analisar a descida fetal, bem como analisar o efeito da modelagdo da cabeca fetal no

comportamento mecanico dos MPP [18].

Apesar de existirem ainda diversas questdes a serem estudadas, progressos significativos foram
jé realizados no ambito da biomecanica do PP. Alguns desafios e obstaculos tém sido abordados
com solugdes inovadoras que exploram novos modelos animais, aplicam testes mecinicos bem-
sucedidos noutras dreas e quantificam imagens de diagnéstico médico para fornecer uma base para
o tratamento adequado [19]. Com recurso a estes modelos torna-se possivel qualificar a cavidade
pélvica e as suas estruturas recorrendo a simulacdo [11]. A simulacdo de modelos da cavidade
pélvica permite o estudo das disfuncdes pélvicas, bem como a andlise das tensoes e deformacgdes
a que estas estruturas estdo sujeitas quando existe envolvimento de forcas, por exemplo, durante o
parto [17].

A compreensio da anatomia e biomecanica do PP pode assim ser uma mais-valia na prevengao
das patologias referidas, sendo que a modelagd@o destas estruturas permite uma melhor compreen-

sdo do seu comportamento biomecanico. A partir de um modelo geométrico, torna-se possivel
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aplicar uma ferramenta de grande importancia na andlise matematica — o Método dos Elementos
Finitos (MEF) [20].

Atualmente, um dos softwares mais usados para esta simulag@o € o Abaqus. A partir do mesmo
e do recurso ao MEF torna-se possivel a visualizagdo da dinidmica das estruturas da cavidade
pélvica, quando sujeita a tensdes, deformacdes e deslocamentos.

A constru¢do de um modelo geométrico 3D da cavidade pélvica manipuldvel por métodos nu-
méricos, com o objetivo de simular o humano vivo, € ainda um desafio, particularmente, devido a
alta complexidade da anatomia humana. Para além disso, existe uma grande falta de compreensio
da biomecanica continua dos tecidos biolégicos moles. Atualmente ndo existem ainda conheci-
mentos suficientes em relacdo as relagdes estruturais detetadas por ressondncia magnética (RM)

de forma a desenvolver uma modela¢do numérica precisa [10].

1.2 Motivacao

O parto é, tal como referido, um dos fatores que mais contribui para o surgimento de DPP,
sendo que ao longo dos dltimos anos, diversos estudos t€m sido realizados para avaliar o impacto
do mesmo, sendo a maioria destes efetuados considerando apenas mulheres nuliparas. Estes es-
tudos tém-se focado essencialmente na avaliacdo do impacto de um primeiro parto nos musculos
do pavimento pélvico, e possiveis consequentes lesdes. Assim, apesar de existirem varios estudos
que avaliam o efeito de um primeiro parto nos MPP, o conhecimento acerca do efeito de partos
subsequentes é ainda escasso.

Diversos estudos demonstram que o impacto das DPP aumenta com o ndmero de partos. Desta
forma, torna-se essencial estudar qual o impacto de um primeiro parto nas lesdes sofridas em

partos subsequentes.

1.3 Objetivos

Esta dissertacdo desenvolvida no dmbito do Mestrado em Engenharia Biomédica na Facul-
dade de Engenharia da Universidade do Porto, teve entdo como objetivo compreender a influéncia
biomecanica de um primeiro parto vaginal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente. Para
tal, simulagcdes computacionais foram realizadas para analisar o impacto de um primeiro parto
vaginal e parto subsequente nos musculos do pavimento pélvico, aplicando o MEF com recurso
ao software Abaqus. Propriedades hipereldsticas com dano foram também atribuidas aos MPP,
recorrendo a sub-rotinas UMAT e a linguagem de programacio Fortran, com posterior simulacio
biomecénica do parto vaginal.

Nesse sentido, os objetivos principais deste trabalho foram:

* Criacdo de um modelo de elementos finitos (EF) simplificado da cabega fetal e dos MPP;

* Parametriza¢do do modelo - Geracdo de um algoritmo para parametrizar o modelo em rela-

¢ao as dimensdes e propriedades materiais;
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» Simulagdo dos modelos - Simulacido dos modelos parametrizados e andlise dos resultados;
* Desenvolvimento de scripts para simulagdo e obtencao dos resultados desejados;
* Modelo constitutivo com dano - Alteragcao das propriedades dos MPP;

* Simula¢des numéricas de um primeiro e segundo parto vaginal.

Este trabalho foi submetido e apresentado no Congresso Nacional de Biomecanica (CNB)
2023 (Anexo A.1) e no Encontro de Investigacdo Jovem da Universidade do Porto 2023 (IJUP)
(Anexo A.2). Um resumo do mesmo (Anexo A.3) foi também submetido no Congresso da Socie-
dade Europeia de Biomecanica (ESB) 2023.

1.4 Estrutura da Dissertacao

Para além da introducio, este documento contém mais 9 capitulos. No capitulo 2, sdo intro-
duzidos conceitos basicos necessdrios para este estudo, mais especificamente a anatomia da pelve
feminina e dos musculos do pavimento pélvico. No capitulo 3 sdo apresentadas algumas patologias
associadas a cavidade pélvica, bem como algumas técnicas de diagndstico e tratamento existentes.
No capitulo 4 é abordado o tema da biomecanica da cavidade pélvica, no que diz respeito a dina-
mica do pavimento pélvico e as propriedades dos tecidos pélvicos. No capitulo 5 é apresentado
o mecanismo do parto, em particular as fases que o constituem e a preparagio fisioldgica para o
mesmo. No capitulo 6 é descrito o método dos elementos finitos, bem como apresentados alguns
modelos do parto vaginal ja desenvolvidos. No capitulo 7 é apresentado o software utilizado neste
trabalho, o Abaqus, bem como abordado o tema dos modelos constitutivos e materiais hipereldsti-
cos. Neste capitulo é também feita uma introdug@o aos modelos de dano que serdo posteriormente
utilizados nesta dissertagdo. No capitulo 8 é apresentado o modelo simplificado da cabeca fetal
e musculos do pavimento pélvico desenvolvido, bem como apresentados os scripts desenvolvidos
para simulacdo e obtencdo de resultados. No capitulo 9 sdo apresentados os resultados, bem como
uma andlise dos mesmos. No capitulo 10 s@o apresentadas as principais conclusdes a retirar deste
trabalho.



Capitulo 2

Anatomia Pélvica

Sem uma compreensao adequada dos componentes musculoesqueléticos da pelve e das suas
estruturas circundantes, um diagnéstico completo e preciso das disfungdes do pavimento pélvico
(DPP) torna-se dificil. A interacdo de diferentes sistemas do corpo na pelve (ginecoldgico, uro-
16gico, reumatolégico, gastrointestinal, neurolégico e endécrino) torna a avaliagdo do pavimento
pélvico (PP) e condi¢gdes associadas ainda mais complicada [21]. Assim, tendo em vista o di-
agnostico de doencas pélvicas femininas, cirurgia pélvica, bem como mecanismos de disfungdo

urogenital e terapia, uma clara compreensdo da anatomia pélvica torna-se fundamental [22].

2.1 Pelve Feminina

A pelve, representada na Figura 2.1, é definida por todos os ossos, musculos, 6rgdos e liga-
mentos que, de alguma forma, contribuem para a funcionalidade pélvica, sendo responsdvel por
diferentes fungdes importantes, das quais se destacam a locomogao, o parto e o suporte dos 6rgaos
abdominais [17, 23].

Entrada Pélvica

Sacro

Coccix

Sinfise Pubica

Figura 2.1: Representacdo esquematica da pelve 6ssea feminina: vista anterior (Adaptado de [24])

Esta permite conter, suportar e proteger os 6rgaos e as visceras, estabilizar os MPP, dissipar a

carga imposta pelo peso corporal e gravidade para as extremidades inferiores e a forgca de reacdo
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imposta pela superficie. Fornece também interacdo com os membros inferiores, facilitando a
locomocgao, durante a qual o peso corporal € transmitido aos membros inferiores através da cintura
pélvica [25, 23].

A pelve (ou bacia) € uma estrutura localizada na cintura pélvica e é composta pelo sacro,
isquio, ilio e pubis, sendo nela que misculos ligados a0 movimento se apoiam e que se inserem
os membros inferiores [12]. A pelve 6ssea constitui o elo de ligagdo entre a coluna vertebral
e os membros inferiores [25]. Numa perspetiva tridimensional, verifica-se uma abertura interna
composta pela pelve maior, estreito superior e estreito inferior. Posteriormente, os ossos da pelve
estdo conectados por duas articulagdes sacroiliacas, anteriormente pela sinfise pubica e também
pela articulacdo sacrococcigea que se localiza entre a base do céccix e o dpice do sacro [25].

Podemos dizer que a estrutura bdsica da pelve humana foi herdada dos nossos ancestrais qua-
dripedes. No entanto, a evolucdo do bipedalismo levou a uma reformula¢ido da forma muscular
e esquelética da cintura pélvica. Para além disso, o aumento do tamanho do cérebro adulto e
neonatal verificado posteriormente levou a modificagdes pélvicas adicionais [23].

Alguns trabalhos anteriores concluiram que a pelve humana apresenta uma alta capacidade de
evolucdo quando comparada com outros primatas [23]. Jonathan Wells retrata que a desnutri¢do
em populagdes com problemas socioecondémicos pode levar a uma redugao tanto da estatura quanto
das dimensdes da pelve em mulheres. Por outro lado, e tendo em conta essas mesmas populacgdes,
a obesidade estd a resultar em neonatos excessivamente grandes. Esta combinacdo podera estar a
resultar num impacto bastante negativo, com condi¢cdes de parto mais dificeis e perigosas [26, 23].

Em comparagdo com a pelve masculina, a pelve feminina € relativamente mais larga. Exis-
tem alguns estudos que tentam explicar estas diferengas. Krogman afirmou que a pelve feminina
precisa de ser larga de modo a facilitar o parto, mas ndo muito de forma a ndo comprometer a
locomocgdo [27, 23]. J4 o trabalho de Washburn sugeriu que 0 momento do nascimento do bebé
estava relacionado com restri¢cdes de tamanho do canal de parto, sendo que caso nascesse muito
cedo, o bebé correria maiores riscos, € caso nascesse muito tarde este seria muito grande para
caber no canal do parto [28, 23]. Dunsworth et al. e Warrener et al. chegaram a conclusdo que a
pelve feminina mais larga ndo resultou num aumentou do gasto energético durante a caminhada.
Wall-Scheffler e Myers concluiram que a pelve mais larga nas mulheres poderia ser apenas uma
adaptacdo para a locomog¢?o, e ndo um subproduto obstétrico que resulta em custos locomotores
[29, 30, 23].

2.1.1 Tipos Pélvicos

Os canais de parto 6sseos femininos possuem uma forma significativamente varidvel, mais do
que muitas outras partes do corpo [31].

A maioria dos livros sobre obstetricia relata a classificacdo proposta por Caldwell & Moloy,
retratada na Figura 2.2, baseada na forma da entrada do canal de parto conforme vista em ima-
gens radiogréficas. Esta classificagdo retrata quatro tipos principais de pelves: ginecéide (entrada

oval ligeiramente transversal), platipeléide (forma oval transversal mais pronunciada), antropdide
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(entrada ligeiramente oval anterior-posteriormente) e andréide (entrada vagamente em forma de

coragdo que se assemelha a pelve masculina) [32, 31].
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Figura 2.2: Tipos de Pelve descritos por Caldwell & Moloy (Retirado de [31])

Evidéncias antropoldgicas sugerem que apesar de todos os tipos pélvicos serem encontrados
em mulheres, o tipo ginecéide € o mais adequado para o parto devido a sua abertura craniana
ampla e eliptica, que fornece um acoplamento maior para acomodar a pressdo da cabeca fetal
[33]. A forma ginecdide foi também identificada por autores como a forma pélvica mais comum
nas suas amostras, considerando-a representativa da forma feminina "normal"[31].

Os estudos de Kurki e Betti & Manica confirmaram que as mulheres europeias tém, em média,
uma entrada pélvica transversalmente oval [34, 35, 31]. Por outro lado, em muitas populacdes
da Asia Oriental e da Africa Subsariana, a entrada é mais arredondada e frequentemente oval na
direcdo antero-posterior [31].

Compreender as alteracdes morfolégicas do canal de parto € extremamente importante na
prética obstétrica, uma vez que a forma do canal de parto estd envolvida em vdrios aspetos do
processo de parto, incluindo a probabilidade de ocorrerem complicacdes e a posicdo e rotacdo
do feto no canal de parto. Uma boa compreensdo das mudangas na forma do canal e da rotacdo
fetal esperada torna-se essencial em casos de complicagdes de parto que requerem intervencao
mecanica para facilitar o parto. Férceps ou ventosas sdo usados frequentemente quando o feto
nao consegue passar pelo canal ou apresenta sinais de sofrimento, devendo o trabalho de parto ser
acelerado. Estes instrumentos sdo colocados na cabeca fetal e usados para o remover suavemente.
Diferentes formatos do canal estdo associados a probabilidades diferentes de complicacdes [31].

Hé evidéncias claras de que a forma do canal de parto € altamente varidvel e varia dentro e entre

as populagdes humanas, e, por esse motivo, o uso da forma ginecéide como modelo para todas as
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mulheres ndo tem suporte empirico, é experimentalmente incorreto e potencialmente perigoso, em
especial para mulheres de origem nédo europeia. No Reino Unido, as mulheres negras t€m cinco
vezes mais chances de morrer no parto do que as mulheres brancas, e as mulheres asidticas t€ém
um risco duas vezes maior. Diferencgas étnicas semelhantes na mortalidade e morbidade materna
foram verificadas noutros paises desenvolvidos. A estas disparidades podem estar associados
varios fatores, como diferencas étnicas no estatuto socioeconémico, disponibilidade e qualidade
do atendimento pré-natal, exposicdes ambientais e racismo estrutural global. O modelo padrio
de parto desenvolvido em mulheres predominantemente caucasianas pode também ser um fator

contribuinte [31].

2.2 Pavimento Pélvico

O pavimento pélvico (PP) é constituido pelos musculos, fascias e ligamentos da regido uro-
genital, e estd situado no limite inferior da cavidade pélvica, estendendo-se desde a pubis até ao
coccix [12, 36]. Este forma o limite caudal da cavidade visceral humana, sendo caraterizado por

uma morfologia complexa, dado ser um local onde se retinem vdrios sistemas funcionais [22].

A sua fung¢do consiste em dar sustentacdo aos 6rgdos pélvicos, bexiga e elementos da coluna
vertebral [3]. Este desempenha também um papel importante na manutengdo do correto funcio-
namento dos sistemas urindrio, genital e gastrointestinal [37]. Corresponde a uma rede complexa
e altamente interdependente de tecido conjuntivo e muisculos projetados para neutralizar a gravi-
dade, as forcas inerciais e a pressao intra-abdominal (PIA) enquanto sustentam os 6rgios pélvicos
[19]. Os tecidos moles que sustentam o PP trabalham juntos a fim de manter os 6rgdos pélvicos

num ambiente altamente dinamico [36].

O PP ¢ uma estrutura hexagonal conectada a pelve dssea no sacro, espinhas isquidticas e 0ssos
piibicos. E sustentado, na posicdo vertical, pela carga hidrostatica resultante da altura do contetido
liquido abdominal abaixo do diafragma, por parte do peso de 6rgdos genitais e pelo acimulo de
pressdo abdominal pelos musculos abdominais e pelo ténus postural dos misculos diafragméticos

e/ou atividade respiratéria [38].

As principais estruturas de suporte do PP s@o a fascia endopélvica e os ligamentos formados
a partir de condensagdes fasciais, o diafragma pélvico e o diafragma urogenital [7]. O suporte
bem-sucedido do PP permite um suporte do ambiente de carregamento sem causar patologia. Este
suporte depende das cargas nesses tecidos bem como das suas propriedades biomecanicas. Va-
riacdes naturais no ambiente de carga ou nas propriedades do material podem colocar alguns

individuos em maior risco de desenvolver DPP do que outros [36].

A deformacio do PP sob pressao é influenciada por varios fatores, para além das propriedades
do material, a geometria do mesmo também afeta a sua rigidez. A medida que este se torna mais

largo ou fino tem menos "rigidez geométrica", resultando em maior deflexdo [5].
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2.2.1 Miusculos do Pavimento Pélvico

Os musculos do pavimento pélvico (MPP) sdo maioritariamente compostos por fibras contra-
teis que permitem envolver o contetido intra-abdominal e manter a forma e estrutura dos 6rgaos
pélvicos. Estes permitem também controlar a abertura e fecho do anus e da uretra [11, 17]. Estdo
localizados na parte inferior da pelve, presos ao osso pélvico [39]. Os MPP feminino consistem em
vdrias camadas de estruturas anatémicas complexas contendo varios muisculos bem organizados

[40]. Alguns destes miisculos encontram-se representados na Figura 2.3.

Sinfise Pubica

Muscule Puborretal
Uretra

Muscule Pubococcigeo Mdsculo

Vagina Elevador do Anus

Musculo lliococcigeo

Muisculo Obsturador Interno

Recto Arco Tendinoso

Musculo (isquio-)coccigeo

Sacro

Figura 2.3: Representacdo esquematica do diafragma pélvico feminino: vista inferior (Adaptado
de [24])

O PP esta dividido em duas estruturas compostas por musculos: diafragma pélvico e diafragma
urogenital (membrana perineal). O diafragma pélvico corresponde a uma separacdo muscular
que cobre inferiormente a pelve, sendo formada pelo misculo elevador do anus (LA) e misculo
coccigeo. O diafragma urogenital € responsdvel pela acdo voluntdria da continéncia, sendo a

camada mais superficial e distal do PP [11, 17].

2.2.1.1 Diafragma Pélvico

O diafragma pélvico € composto pelo musculo LA e musculo coccigeo, bem como pelas fas-
cias que os revestem posteriormente [17].

O misculo LA é composto pelos musculos iliococcigeo, pubococcigeo e puborretal [41]. O
musculo iliococcigeo origina-se do arco tendinoso ao longo da parede lateral da pelve e estende-se
horizontalmente atrds do reto até o céccix [7]. Quando ativados, estes muisculos elevam-se, pu-
xando a junc¢do anorretal para tras e estreitando o hiato genital [41]. Os musculos pubococcigeo e
puborretal, com origem na piibis e arco tendinoso, formam uma banda em forma de U que envolve

o recto, apresentando diferentes regides de insercdo: pubis (puborrectal) e céccix (pubococcigeo)
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[17]. A abertura no musculo LA pela qual passam a vagina e a uretra é denominada de hiato

urogenital do LA [42]. O hiato do LA corresponde a drea minima dentro do musculo LA [43].

Nos quadripedes, a principal fun¢do do musculo LA era o movimento da cauda. Quando os
humanos assumiram uma posic¢ao vertical, perderam a cauda como um apéndice funcional, e o

musculo LA assumiu um propdsito completamente diferente [44].

O misculo LA possui uma fungdo complexa, que inclui a manuten¢do do ténus em repouso
e a capacidade de contrair e relaxar, possuindo um papel importante na protecdo do tecido con-
juntivo pélvico contra sobrecarga [43, 42]. E também o principal responsével por sustentar os
6rgaos pélvicos e abdominais e trabalha sinergicamente com o miusculo estriado da parede abdo-
minal anterior, criando PIA. Um possivel aumento da PIA, como ao tossir ou espirrar, é aplicado

uniformemente em todos os lados da pelve e parede abdominal [44].

Se o LA estiver patologicamente comprometido ou temporariamente inativado, a pressdo num
dos lados do 6rgdo pélvico pode ser maior que no outro, fazendo com que o 6rgao desga (prolapso).
Quando esse movimento move o 6rgdo para fora da cavidade pélvica, a pressdo é direcionada de
forma desigual sobre o seu conteido e pode causar IU ou IF, no caso da bexiga ou do reto. A

forma e espessura da regido do LA em diferentes cargas fisioldgicas podem indicar DPP [45].

O LA é um dos principais grupos musculares envolvidos no parto [41]. Estudos recentes de
imagiologia mostraram que danos ao musculo LA podem ocorrer durante o parto vaginal, sendo

que os defeitos tendem a ocorrer préximo a origem do musculo pubovisceral do osso puibico [42].

O musculo coccigeo (também designado isquiococcigeo) estd localizado atrds do musculo LA,
surgindo da espinha isquidtica e inserindo-se na parte superior do céccix e extremidade inferior
do sacro [7, 17]. Este auxilia o LA na sustentacdo das visceras pélvicas e na manutencio da PIA.
Para além disso, puxa o ciccix para a frente, apds este ser empurrado para trds apds a defecacdo

ou o parto [46].

2.2.1.2 Diafragma Urogenital

O diafragma urogenital € a camada mais caudal do PP, sendo composto por tecido conjuntivo
e o musculo transverso profundo do perénio [7]. Este fecha o hiato do LA, d4 suporte e age de
forma semelhante ao esfincter na vagina distal, fornece suporte estrutural a uretra distal e contribui

para a continéncia por meio da sua fixagdo ao musculo estriado periuretral [47].

O esfincter anal externo e os musculos transversos superficiais e profundos do perineo cons-
tituem os musculos do diafragma urogenital, que € rodeado por fascias: a membrana perineal e
a fascia superior do diafragma urogenital [11]. A membrana perineal permite o preenchimento
da abertura urogenital, funcionando como uma ponte entre a cavidade existente entre a pubis e o
corpo perineal. Esta auxilia também no suporte da regido mais distal da uretra e da vagina, pela

fixagcdo destas a pelve dssea [17].



2.2 Pavimento Pélvico 11

2.2.1.3 Corpo Perineal

O corpo perineal localiza-se entre o reto e a vagina, sendo composto por tecido conjuntivo
denso. Este separa o hiato urogenital e anal. Na 4rea do corpo perineal, a pele estd firmemente
aderida ao tecido conjuntivo subjacente. Em mulheres, esta ¢ uma regido de elevado interesse
clinico no que respeita lesdes que surgem durante o parto e/ou episiotomia [22]. Durante o parto,
o corpo perineal expande-se e depois contrai [47]. Este ¢ uma parte importante do PP. Diretamente
acima estdo a vagina e o utero. A sua fraqueza adquirida causa alongamento e predispde a lesdes

como retocele e enterocele [47].

2.2.2 Tecidos Conjuntivos

Os tecidos conjuntivos sdo os responsaveis por dar estabilidade ao PP. Estes correspondem a
componentes fibrosos compostos por colagénio, elastina, fibroblastos, células de musculo liso e
estruturas vasculares [17]. A interagdo entre os MPP e os seus ligamentos de suporte € importante
para sustentar os 6rgdos pélvicos. Enquanto o grupo de muisculos do LA funcionar corretamente
para fechar o espaco genital, haverd uma tensdo minima nos ligamentos e fascias que sustentam
os 6rgdos pélvicos [42].

O papel da fascia e ligamentos pélvicos passa por fortalecer e suportar os 6rgdos pélvicos,
com os ligamentos a servir de locais de ligacdo entre musculos e 0ssos. Estes fornecem estabili-
dade aos 6rgdos para que possam suportar as alteracdes constantes de forcas presentes. As suas
caracteristicas funcionais sdo comprometidas com o acontecimento de fenémenos como o parto,

gravidez e envelhecimento, resultando num maior risco de desenvolvimento de DPP [17].

2.2.2.1 Fascia Endopélvica

A bexiga e a uretra, bem como a vagina e o ttero, estdo conectadas a parede pélvica por um
sistema de tecido conjuntivo denominado féscia endopélvica, localizada logo abaixo do peritd-
nio [47]. Fascia endopélvica é assim comummente usada para se referir ao tecido que se liga a
pelve Ossea e cobre o muisculo LA e as visceras pélvicas numa camada continua. Essa fdscia é
denominada de fascia pubocervical entre a bexiga e a vagina e retovaginal entre a vagina e o reto
[7].

O LA e afascia endopélvica interagem funcionalmente a fim de manter a continéncia e susten-
tar os 6rgaos pélvicos. Os defeitos geralmente sdo revelados quando um sistema esta sob stress,
tal como durante a tosse forte, que pode aumentar temporariamente a pressao abdominal acima de
150 em H,O devido a forte contragdo do diafragma e dos miisculos abdominais. Quando o LA é
danificado, tal como ocorre durante o parto, os musculos desnervados atrofiam, deixando apenas
a fascia endopélvica responsavel pela sustentacido dos 6rgaos pélvicos. Com o tempo, sob carga
constante, esses ligamentos esticam-se de forma gradual e esse comportamento viscoeldstico leva
ao desenvolvimento de POP [42].

A féscia endopélvica € constituida maioritariamente por colagénio, elastina e mudsculo liso. O

colagénio, a proteina mais abundante no corpo humano, pode ser encontrado nos ossos, musculos,
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pele e tenddes, e confere resisténcia a fascia endopélvica. A elastina, por sua vez, ¢ fundamental,
uma vez que confere resisténcia e elasticidade aos 6rgédos e tecidos. A sua existéncia é preponde-

rante em 6rgdos que necessitem de esticar e encolher (como vasos sanguineos e pulmoes) [11].

2.2.2.2 Ligamentos Pélvicos

Os ligamentos sdo estruturas formadas por condensacdes da fascia endopélvica, sendo com-
postos por musculos lisos, nervos e vasos sanguineos. Sao estruturas contriteis ativas e, portanto,
desempenham um papel fundamental no suporte dos 6rgaos pélvicos [48].

O PP inclui ligamentos que desempenham um papel fundamental nesse suporte: ligamentos
uterosacrais, ligamentos cardinais, ligamentos pubovesicais, ligamentos pubouretrais e ligamentos
anococcigeos [48]. Os ligamentos uterosacrais conectam o cérvix ao sacro e sustentam o utero,
mantendo-o no lugar. Os ligamentos cardinais situam-se na margem inferior dos ligamentos ex-
ternos e acolhem as artérias e veias uterinas. Os ligamentos pubovesicais, na bexiga, estdo presos
ao 0sso pubico e ao arco tendinoso da fascia endopélvica. Os ligamentos pubouretrais, na uretra,
correspondem a estruturas de tecido conjuntivo que se estendem desde a uretra até o osso pubico
e sdo descritos como as estruturas responsaveis por sustentar a uretra e fechar o colo vesical. Por
fim, os ligamentos anococcigeos, sustentam o anus, sendo uma faixa de tecido fibroso que co-
necta o cdccix ao esfincter anal externo. Apenas as ligacdes primdrias importantes para o suporte

estrutural foram referenciadas [49, 11].



Capitulo 3

Disfuncoes do Pavimento Pélvico

Devido a sua localiza¢do anatdmica e as atividades didrias, o pavimento pélvico (PP) est4 con-
tinuamente a ser carregado pela pressdo intra-abdominal (PIA), uma carga fisioldgica transmitida
dos pulmdes e diafragma, através da cavidade abdominal, para os tecidos do PP. Como seria de
esperar, as pressdes maximas sio exercidas sobre os musculos durante a segunda fase do trabalho
de parto, na qual os niveis basais, que ja estdo elevados durante a gravidez, aumentam ainda mais.
Apesar disso, um correto e bem-sucedido suporte do pavimento permite a resisténcia a essas mes-
mas cargas sem resultar numa patologia. Este suporte depende ndo sé das cargas que esses tecidos
sofrem, como também das propriedades biomecanicas desses mesmos tecidos [36].

Disfun¢do na cavidade pélvica € um termo que se refere a condi¢des patoldgicas, como é
o caso de prolapso dos 6rgdos pélvicos (POP), incontinéncia urindria (IU), incontinéncia fecal
(IF), anomalias no esvaziamento do trato urindrio inferior, entre outras [17]. Estas condi¢cdes sdo
caraterizadas pelo enfraquecimento dos tecidos de suporte do PP, diretamente relacionado com as
propriedades biomecénicas [36].

Estudos recentes mostraram que pacientes com disfungdes do pavimento pélvico (DPP) pos-
suem caracteristicas histomorfolégicas alteradas, associadas a proporcdes alteradas de subtipos
de colagénio e da homeostase das fibras eldsticas [50]. A sua fisiopatologia exata permanece, no
entanto, pouco compreendida. Alguns estudos sugeriram que fatores etiolégicos podem incluir
neuropatia do pudendo, trauma do PP ou isquemia. E também documentada na literatura uma
associacgdo entre parto vaginal e DPP, especialmente POP ou IU [51].

O desenvolvimento destes distirbios é frequentemente um processo complexo e multifatorial.
Enfraquecimento, fissuras, ou ambos, das estruturas que sustentam os 6rgaos pélvicos contribuem
de diferentes maneiras para o aumento da mobilidade dos 6rgaos pélvicos, resultando em POP e,
por fim, sintomas que variam desde dor pélvica e pressao até IU, IF, reten¢do urindria e disttirbios
da defecacdo [7].

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS), estas disfun¢des podem ser catego-
rizadas como hipo ou hiperativas, tendo em conta o comportamento dos muisculos do pavimento.
Estes podem ser considerados como hipoativos quando ndo sdo capazes de contrair voluntaria-

mente quando apropriado, podendo surgir, como consequéncia, por exemplo, a IU ou o POP. Por
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outro lado, quando sdo incapazes de relaxar ou contraem quando é funcionalmente necessario o
relaxamento (durante a mic¢do ou defecagdo) sdo considerados hiperativos, sendo a dor pélvica
uma das consequéncias verificadas [52, 21].

Os sintomas associados a estes distirbios podem causar impactos significativos na qualidade
de vida, variando desde desconforto leve e constrangimento até sérios comprometimentos no seu
funcionamento e qualidade [53]. Assim, as DPP sdo consideradas um importante problema de
sadde publica dada a sua alta prevaléncia e impacto negativo na qualidade de vida e sistema de
satide [3]. A medida que a expectativa de vida humana aumenta, espera-se que a carga global de

sintomas do PP aumente significativamente ao longo dos anos [54].

3.1 Fatores de Risco

Existem situacdes em que as caracteristicas funcionais dos constituintes dos tecidos conjunti-
vos sdo comprometidas, gerando um maior risco de desenvolvimento de disfuncdo pélvica. Dentro
destes acontecimentos, podemos destacar a gravidez, parto, envelhecimento, cirurgia pélvica an-
terior e PIA cronicamente elevada [7, 17].

As causas destas disfuncdes podem dever-se a fatores intrinsecos ou extrinsecos [40].

Fatores intrinsecos correspondem a, por exemplo, uma base anormal da matriz de colagénio,
genética ou etnia [40]. Chen et al. verificaram que o contetido de colagénio na fascia cervical
pubica foi menor em mulheres com IU de esforco do que em mulheres saudaveis [55, 40]. Num
estudo de Jack et al. foi demonstrado que a incidéncia de POP foi significativamente maior em mu-
lheres de familias em que tinha ocorrido POP [56, 40]. Graham et al. verificaram que mulheres de
diferentes etnias apresentaram diferentes forcas do PP, sendo que, por exemplo, mulheres asiaticas
tinham f4scias e ligamentos pélvicos mais espessos do que mulheres caucasianas [57, 40].

Os fatores extrinsecos, por sua vez, incluem parto, histerectomia, ocupagao, terapia de reposi-
¢ao hormonal e comorbilidades, sendo o parto considerado o fator principal [40]. Num estudo de
Sze et al. foi avaliado o POP 36 semanas antes e 6 semanas apds o parto em mulheres submetidas
a parto vaginal espontineo ou cesariana, tendo-se demonstrado uma taxa de POP de cerca de 3%
no grupo de cesariana e de até 9% no grupo de parto vaginal [58, 40]. Woodman et al. constataram
que entre as pessoas que foram submetidas a cirurgia de POP, os trabalhadores fabris constituiam
a maior proporcao, seguidos por donas de casa, trabalhadores de servigos, técnicos e profissionais
liberais, o que indica que o trabalho de alta intensidade também causa DPP [59, 40].

A prevaléncia de DPP aumenta também de forma significativa com a idade, com cerca de 10%
das mulheres entre 20 e 39 anos a sofrer de pelo menos uma condi¢do de DPP, em comparagdo
com 50% das mulheres com mais de 80 anos [60, 4]. Embora a prevaléncia destas disfungdes

aumente com a idade e o parto, estas sdo também comuns em mulheres jovens e nuliparas [5].

3.1.1 Impacto do Parto

O parto pode originar lesdes relacionadas com diversas DPP, predispondo a multiplas condi-

¢oOes resultantes de lesdes de suporte, anatomia ou suprimento nervoso do pavimento e das suas
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estruturas [33].

Durante o parto vaginal, afirma-se que os ramos do nervo pudendo sdo afetados, resultando
em desnervacdo parcial do PP. Esta relagdo pode ser exacerbada com o tempo e com o0s partos
subsequentes. Este pode ser o primeiro passo para o desenvolvimento de IU de esforco e POP
que se poderdo vir a desenvolver [4]. O aumento do peso intra-abdominal durante a gravidez e os
danos nos tecidos do PP durante o parto estdo associados com frequéncia a diminui¢do da forga
muscular do PP, o que pode levar ao surgimento de disfuncdes [61].

A compreensdo do mecanismo subjacente ao dano nos componentes do PP pode ajudar a pre-
venir esta lesdes, no entanto, esta é ainda muito limitada [62]. A evolugdo dos cuidados obstétricos
durante o parto, com um aumento do uso do viacuo em detrimento de férceps, bem como a introdu-
¢ao da analgesia epidural, faz com que a obtencdo de conclusdes confidveis seja ainda mais dificil
[1].

Mesmo na auséncia de uma falha total, a acumulacio de microlesdes pode resultar em defor-
macdo permanente dos musculos pélvicos ou estruturas adjacentes que nao se recuperam total-
mente apds o parto. Esse fendmeno € descrito como um aumento significativo na drea do hiato
genital pos-parto, uma observacdo amplamente reconhecida pelos ginecologistas durante exames
vaginais em pacientes que passaram por pelo menos um parto [13].

A prevaléncia destas disfuncdes, quando associadas a gravidez e ao parto, € extremamente
varidvel entre os dados fornecidos por diferentes autores, podendo esta diferenca estar associada a
diferentes populagdes estudadas, gestdo do parto ndo padronizada ou ao uso de instrumentos nao
validados para avaliar as disfun¢des. Exemplos destas diferengas sdo a prevaléncia da IU e IF, que
podem variar entre 3% e 67% e entre 6,8% e 18%, respetivamente [1].

Num estudo de Delancey et al., imagens de RM de 80 nuliparas e 160 mulheres primiparas
vaginais foram adquiridas. Nenhum defeito do misculo LA foi identificado em mulheres nuliparas
a partir dessas imagens. No entanto, entre as mulheres primiparas vaginais, 20% das mulheres
tinham defeitos visiveis num ou em ambos os musculos LA, das quais 18% tinham defeitos na
regido pubiana do musculo e 2% na regifo iliococcigea [63, 40]. Dietz e Lanzarone mostraram
que até um terco das mulheres desenvolveu uma rutura da fiscia que sustenta os misculos do PP,
apdés o parto vaginal, que foi associada a incontinéncia pés-parto de esforco durante o primeiro
trimestre pds-parto [64, 39].

A medida que a populagdo idosa cresce, as mulheres sio cada vez mais afetadas por possiveis

lesdes no parto [38].

3.2 Prolapso dos Orgios Pélvicos

O suporte pélvico normal é fornecido principalmente pelos muisculos LA e pelas ligacdes dos
tecidos conjuntivos da vagina com os flancos e a pelve. Com este suporte, a vagina fica horizon-
talmente sobre os musculos do LA [65]. Quando estes musculos estdo relaxados ou danificados,
o PP abre-se e faz com que a vagina seja posicionada entre as zonas de alta pressdo abdominal e

baixa pressao atmosférica fora do corpo. Apesar de os ligamentos poderem suportar essas cargas
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por um curto periodo de tempo, o tecido conjuntivo distende-se quando os MPP ja ndo sdo capazes
de fechar o PP, e pode eventualmente falhar, causando prolapso dos 6rgaos pélvicos (POP) [42].

O POP ocorre assim devido & auséncia de suporte dos 6rgdos pélvicos a pelve, por parte dos
tecidos e MPP, o que resulta no decaimento (prolapso) dos mesmos em relacdo a sua posicao ana-
tdmica original [11, 17]. O prolapso de estruturas pélvicas pode causar pressao pélvica ou abertura
da vagina e pode estar associado a IU, IF, disfunc@o de esvaziamento, defecacdo incompleta e dis-
funcdo sexual [65].

A sua etiologia é complexa, envolvendo danos potenciais em mdltiplos ligamentos, muisculos
e tecidos conjuntivos e na inervagdo da pelve [8].

Existem trés tipos principais de prolapso, que ocorrem clinicamente numa variedade de com-
binagdes [66, 67]:

* Rectocele - prolapso da parede posterior da vagina, com consequente prolapso do recto;

* Cistocele - prolapso da parede anterior da vagina, com consequente prolapso da bexiga e

uretra para a vagina;

* Prolapso uterino - descida do ttero abaixo da sua localiza¢do normal, estando muito asso-

ciado a cistocele.

Cerca de 30% de todas as mulheres terdao algum grau de POP em algum momento das suas
vidas, sendo a maioria dos pacientes assintomatica [19, 65].

Até 2050, € esperado que o nimero de mulheres com POP aumente 46% [65].

Esta disfunc¢do estd associada a vérios fatores de risco, incluindo idade, indice de massa cor-
poral (IMC), paridade e circunferéncia abdominal [8]. Num estudo realizado, mulheres obesas
mostraram ser mais propensas a desenvolver um POP de 1 cm ou mais num ano. O POP geral-
mente coexiste com outras DPP [65]. E também comummente relatado que o POP é muito comum
em mulheres mais velhas, com a sua prevaléncia a aumentar com a idade e a menopausa [21, 68].

Embora as causas do POP sejam complexas e multifatoriais, diversos estudos, tanto em huma-
nos como animais, sugerem que o trauma do parto desempenha um papel importante [S0]. Um dos
fatores de risco para o desenvolvimento de POP € o enfraquecimento dos tecidos vaginais e pélvi-
cos verificado apds o parto vaginal [68]. O parto vaginal confere um risco 4 a 11 vezes maior no
desenvolvimento de prolapso [50]. Mant et al. descobriram que mulheres com um filho tinham 4
vezes mais chances de desenvolver POP que requeriam hospitaliza¢do do que mulheres nuliparas,
e no caso de mulheres com dois filhos essas chances eram 8,4 vezes maiores [15, 69]. DeLancey
et al. mostraram que mulheres com POP apresentam alteracdes 6bvias na musculatura pélvica de
suporte circundante. Essas pacientes podem gerar menos for¢a no fechamento vaginal durante as
contracdes musculares e o seu hiato genital € mais amplo do que em pacientes sem POP [70, 50].

Quando o tecido estd prolapsado, as paredes vaginais suportam menos stress e sao mais dis-
tensiveis. Mudancgas semelhantes ocorrem na biomecanica dos tecidos conjuntivos do PP durante
a gravidez. Os processos de reparo e restauro pds-parto sdo desta forma essenciais para recuperar
o suporte vaginal pés-parto [50]. Uma em cada dez mulheres, apds parto vaginal, ird necessitar

mais tarde de cirurgia para POP [68].
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A terapia preventiva pode reduzir a necessidade de cirurgia, o que pode melhorar a qualidade
de vida do paciente e reduzir o custo da reoperacdo [68]. As técnicas cirirgicas para corrigir o
POP sdo imperfeitas e muitas vezes ndo durdveis, sendo que aproximadamente 29% das mulheres
submetidas a cirurgia para POP ou incontinéncia voltam a ser operadas, com o intervalo entre

operacdes a diminuir a cada operacio subsequente [50].

3.3 Incontinéncia Urinaria

A manuteng¢do da continéncia estd dependente dos mecanismos de suporte do PP [33].

Segundo a ICS, a incontinéncia urindria (IU) pode ser definida como a queixa de perda invo-
luntaria de qualquer quantidade de urina e pode ser classificada tendo em conta os sintomas que
causa [71, 61]. Os tipos mais comuns de IU feminina s@o: incontinéncia urindria de esfor¢o (IUE),
perda involuntéria de urina durante esforco, ao espirrar ou ao tossir; incontinéncia urinaria por ur-
géncia (IUU), perda involuntaria de urina acompanhada por uma necessidade stbita e urgente de
urinar; e incontinéncia urindria mista (IUM), associag¢do de IUE com IUU [72, 61].

Esta € uma forma comum de DPP em mulheres, com prevaléncia a variar entre 8,5 e 38%,
dependendo da idade, paridade e defini¢do [42]. Além disso, as estatisticas demonstram que 30 a
40% das mulheres experimentardo alguma forma de incontinéncia durante a sua vida [73].

A idade e o IMC sdo alguns dos fatores de risco associados [72]. A sua prevaléncia varia com
a idade, com um padrao de pico no inicio da meia-idade, seguido por um aumento constante na
populacdo idosa [69]. Esta € relatada em 25% das mulheres jovens, 44 a 57% em mulheres de
meia-idade e na pés-menopausa e 75% em mulheres mais velhas [21].

IUE e IUU estdo associadas a morbidade fisica e psicoldgica significativa e altos custos sociais
[72]. Nos Estados Unidos, estudos mostram que 17 a 55% das mulheres mais velhas e 12 a 42%
das mulheres mais jovens sofrem de IU, com um impacto econémico de aproximadamente US$
12 bilhdes anualmente [73].

Um dos fatores de risco mais importantes para esta disfuncdo pés-parto tendo sido o parto
normal e/ou vaginal, dado que pode danificar as estruturas de sustentacio do tecido conjuntivo
pélvico, estruturas vasculares, musculos, nervos e trato urindrio. Os mecanismos pelos quais o
parto vaginal produz IU podem incluir a diminui¢do do suporte do PP e capacidade de manter a
pressao uretral devido a ruturas de ligamentos e alongamento do pudendo e de outros nervos [33].

O enfraquecimento dos misculos pélvicos, resultado do seu alongamento durante o parto,
pode alterar a posi¢do do colo da bexiga e da uretra. Essas alteragdes podem culminar na IUE
[74, 33]. Hunskaar et al. verificaram que o parto vaginal € o fator etiol6gico mais importante no
desenvolvimento deste tipo de incontinéncia [75, 69]. Rortveit et al. encontraram uma relacio
significativa entre o parto e a IUE, com um risco relativo de 1,9 para mulheres primiparas e 2,3
para mulheres com dois partos [16, 69]. Num outro estudo relacionado com a incontinéncia,
Rortveit et al. examinaram 15.307 mulheres e encontraram uma probabilidade de IUE 3,0 vezes
maior para mulheres com parto vaginal em compara¢do com mulheres nuliparas, apds ajuste para
idade, paridade, anos desde o ultimo parto e IMC [76, 69].
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Virios outros estudos transversais relataram também uma maior prevaléncia de IU em mulhe-
res multiparas em comparacdo com mulheres nuliparas [69].

Durante a gravidez, 69% das grdvidas apresentam um episédio de IU. As queixas de perda
urindria podem persistir no periodo pds-parto imediato e tardio, reduzindo significativamente a
qualidade de vida da mulher [33].

A necessidade de tratamento desta disfuncdo tende a aumentar com a idade [38].

Um grande conjunto de evidéncias indicam que no primeiro ano pds-parto a incidéncia de
IUE € maior em mulheres com parto vaginal do que em mulheres com cesariana [72]. Um estudo
em mulheres suecas gravidas descobriu que 1 ano apds o parto, multiparas que tiveram parto
cesdreo eletivo tiveram um risco menor de IU em compara¢do com mulheres multiparas com
partos vaginais [69]. Varios estudos epidemiolégicos tém mostrado que a cesariana fornece apenas
protecdo parcial contra a IUE, e que, mesmo essa prote¢do, pode diminuir com o tempo, apesar de

os dados a longo prazo serem ainda muito limitados [77].

3.4 Incontinéncia Fecal

A incontinéncia fecal (IF) manifesta-se pela incapacidade de controlar a libertacdo de fezes ou
gases, e pode ser classificada, tendo em conta os sintomas, como: incontinéncia fecal de urgéncia
(IFU), incontinéncia fecal passiva (IFP) e incontinéncia fecal mista (IFM) [17].

A prevaléncia de IF é de 11 a 15% na populagdo adulta residente na comunidade [69]. J4 para
mulheres com mais de 60 anos, esta prevaléncia varia entre 12 e 33% [8].

Os fatores de risco em mulheres incluem o parto, IU, diarreia crénica, alto IMC e cirurgia
anorretal prévia [8].

Em mulheres, o parto com lesdo do esfincter € a causa mais comum de IF corrigivel cirurgica-
mente. As lesdes do esfincter externo ocorrem em 6 a 30% das mulheres [22].

A coexisténcia de uma lesdo nio reconhecida do esfincter anal interno pode explicar por que
até metade das mulheres gravidas apresentam IF mesmo apds o reparo de uma rutura identificada
do esfincter [69].

3.5 Técnicas de Diagnostico

A avaliacdo clinica dos MPP € subjetiva, apresentando uma reprodutibilidade limitada [43]. A
avalia¢do de um paciente com sintomas do PP comec¢a com uma histéria médica completa e exame
fisico, mas a extensdo e a presenca de POP nem sempre sdo evidentes no exame clinico [7].

A implementacio de estratégias que visam a prevencgao e identificagdo precoce destas condi-
¢Oes, bem como um aconselhamento adequado sdo extremamente importantes para uma melhor
qualidade de vida do paciente [1].

Existem muitas maneiras de obter imagens desses pacientes, incluindo ultrassom, fluoroscopia
e exames de ressonincia magnética (RM) [7]. Estudos de imagem convencionais para pacientes

com sintomas do PP incluem ultrassonografia da bexiga e esfincter anal, exame urodindmico com



3.5 Técnicas de Diagnodstico 19

ou sem uretrocistografia miccional e proctografia de evacuacdo ou cistocolpodefecografia. Recen-
temente, houve um aumento no interesse e pesquisa do uso da RM na avaliacdo de pacientes com
DPP [7].

No que diz respeito aos métodos de digitalizacdo adotados para obter o modelo, estes incluem
atualmente, entre outros, a RM, imagem por tensor de difusao (DTI), tomografia computadorizada
(CT) e ultrassom. Uma das vantagens da RM € o facto de evitar a radiacdo ionizante, tendo-se
mostrado valiosa nas manifestacdes tipicas dos defeitos dos MPP. A DTI pode também auxiliar

nas pesquisas sobre doengas do PP [40].

3.5.1 Ultrassom

O ultrassom pode ser usado para avaliar os pacientes com sintomas de retencao ou IU e IF [7].
Os exames ultrassonograficos t€ém a vantagem de serem relativamente faceis de realizar, sem o uso
de radiagdo ionizante. O transdutor pode, no entanto, comprimir as estruturas pélvicas, como a
uretra, a bexiga e o canal vaginal, levando a uma avalia¢do incorreta da morfologia e localizacdo
dos 6rgdos [7].

A ultrassonografia do POP usando ultrassom 3D e 4D foi recentemente descrita [7]. Com o
surgimento de técnicas de imagem de ultrassom 3D, a ultrassonografia do PP permite agora gerar
imagens tanto do complexo pubococcigeo-puborretal normal quanto das anormalidades observa-

das em mulheres p6s-parto [77].

A ultrassonografia transperineal (TPUS) constitui uma ferramenta confidvel e reprodutivel
para avaliagdo da integridade e funcdo dos MPP, quer em condi¢des estdticas como dindmicas.
Esta técnica é fundamental para entender a ligagc@o entre o parto e a possivel subsequente DPP.
A capacidade de estudar mudangas dindmicas no tamanho do PP durante a contracdo muscular e
também durante o relaxamento é uma das principais vantagens da TPUS. Esta técnica de imagi-
ologia foi descrita pela primeira vez em 2005, tendo sido padronizada internacionalmente desde
entdo. A TPUS pode ser utilizada para avaliar a descida da cabeca fetal no canal do parto. Mo-
delos de progndstico que combinam os pardmetros da TPUS com outros preditores, como idade

materna, biometria fetal e posicao da cabeca, foram ja propostos por diversos autores [43].

3.5.2 Fluoroscopia

Exames fluoroscépicos como, por exemplo, cistouretrografia miccional (VCUG), com ou sem
estudos urodinamicos, proctografia de evacuacio e cistoproctografia, podem também ser utiliza-
dos para avaliar pacientes com sintomas do PP. As vantagens sdo a capacidade de obter imagens
dos pacientes numa posicao mais fisiolégica, em pé ou sentado, e a disponibilidade e relativa
facilidade de exame. As desvantagens incluem a natureza mais invasiva destes estudos, que reque-
rem opacifica¢do do 6rgdo para geracdo de imagens, incapacidade de avaliar trés sec¢cdes pélvicas

simultaneamente e o uso de radiacao ionizante [7].
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3.5.3 Ressoniancia Magnética

A mais recente técnica de imagem utilizada no caso de DPP € a ressonincia magnética (RM).
Esta permite uma avaliagcdo relativamente ndo invasiva e dindmica de todos os 6rgdos pélvicos
em vdrios planos, com uma alta resolu¢do em tecidos moles e temporais, sem o uso de radia-
¢ao ionizante. A RM permite também gerar imagens diretamente dos musculos e ligamentos de
sustentacdo do PP. As desvantagens do seu uso, para avaliacdo do PP, incluem a posicdo supina
menos fisiolégica do paciente durante a aquisi¢do de imagens quando ndo hd imanes de assento
aberto disponiveis, alto custo e experiéncia radioldgica potencialmente limitada. O uso desta téc-
nica para avaliagdo de DPP pode ser mais ttil em pacientes com achados ou sintomas de exame
fisico em multiplos compartimentos, anormalidades do compartimento posterior, prolapso grave
ou sintomas recorrentes apos reparo cirtrgico anterior [7].

As imagens de RM permitem, através da segmentacao manual, a geragdo de sélidos tridimen-
sionais (3D) dos MPP. O estudo do comportamento biomecanico destes musculos contribui para a
andlise desta estrutura muscular complexa [3].

Avancos recentes na RM forneceram evidéncias de dano muscular localizado em individuos,
permitindo uma melhor compreensdo da relacdo entre dano de uma parte especifica de um miisculo

e problemas especificos do PP em mulheres [3].

3.54 POP-Q

Com o objetivo de entender o efeito da gravidez na histéria natural do POP, investigadores
usaram o exame POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) para examinar as mudancas no
suporte pélvico durante a gravidez e pds-parto [51]. No entanto, poucos incluiram dados sobre
pontuagdes especificas do POP-Q relativos a mulheres primiparas, existindo também poucos dados
que descrevem a quantificacdo e incidéncia de POP ap6s avaliagdo urodindmica em mulheres
primiparas 6 semanas pos-parto [51].

No passado, comparar os graus do prolapso uterino sem métodos de avaliagdo confidveis,
quantitativos e padronizados nio era facil. Com o desenvolvimento do sistema POP-Q, uma téc-
nica padronizada com alta confiabilidade entre os investigadores e entre os avaliadores para ve-
rificar o POP, os investigadores passaram a ser capazes de avaliar e comparar melhor os achados
fisicos e a gravidade do POP [51].

3.6 Tratamentos

Independentemente do tratamento, os principais objetivos sdo melhorar os sintomas e, numa
abordagem conservadora, minimizar a progressao da disfungéo [65].

Os sintomas do PP sdo parcialmente tratados atualmente por diferentes especialistas em cen-
tros de cuidados secunddrios (ginecologistas, urologistas, etc.), mas geralmente num ambiente

monodisciplinar com os especialistas mencionados, incluindo clinicos gerais. Tudo isto resulta
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em diversos testes de diagndstico seguidos, tratamentos abaixo do ideal, resultados potencialmente
piores, alta carga de pacientes e custos médicos significativos [54].

Mudangas no estilo de vida durante a gravidez sdo recomendadas para prevenir a obstipacdo e
a obesidade, que podem ser prejudiciais a DPP [4].

Os exercicios do PP, que contraem sistemicamente os musculos do LA, podem melhorar a
funcdo pélvica. Foi demonstrado que o exercicio dos MPP melhora os sintomas associados a
IU e pode ajudar a melhorar ligeiramente os sintomas em mulheres com prolapso leve [65]. Os
exercicios para os MPP durante a gravidez e no inicio do pés-parto podem prevenir a IU durante

o final da gravidez e no pds-parto [4].

3.6.1 Cirurgia Reconstrutiva

As DPP t€m um impacto significativo na qualidade de vida das mulheres e muitas vezes re-
querem procedimentos cirdrgicos complexos [42]. Em algum momento das suas vidas, uma em
cada dez mulheres, experimentardo alguma forma de DPP, grave o suficiente para que a cirurgia
seja necessdria, com um terco delas a necessitar de multiplas cirurgias [45].

Num estudo de Olsen et al., com base numa populag¢do coberta pelo sistema de sadde, foi
demonstrado que, durante a sua vida, 11% das mulheres foram submetidas a cirurgia para IU ou
POP [78, 10]. De acordo com Wu et al. em 2050 o nimero de mulheres com DPP aumentara
em 50% em comparagdo com 2010 [79]. Como resultado, espera-se um aumento das cirurgias
reconstrutivas com uma taxa de reoperacao de 30% [80, 2].

O risco de uma mulher ser submetida a cirurgia para POP aumenta significativamente com o
parto vaginal [81]. Uma das razdes é que durante o mesmo pode ocorrer lesdo do musculo LA, o
que pode resultar em dificuldades na manuten¢do do fechamento do hiato do LA [81].

A cirurgia do PP é considerada um procedimento de médio risco, possuindo uma mortalidade
perioperatdria inferior a 5%. A cirurgia de correcdo de POP deve abordar as deformidades es-
pecificas do PP existentes, incluindo defeitos nas paredes vaginais anterior, posterior e lateral e
defeitos de suporte vaginal [8].

A maioria das mulheres que possui incontinéncia tem IUE e € tratada por tratamentos con-
servadores ou cirurgia. A maioria dos procedimentos cirdrgicos usados para a IUE envolve o

principio de melhorar o suporte do colo vesical [42].

3.6.2 Pessarios

Pessarios sdo dispositivos colocados na vagina a fim de restaurar a anatomia pélvica normal e
aliviar os sintomas do prolapso uterino. Dois ter¢os dos pacientes com POP inicialmente escolhem
a terapia com pessario, com 30 a 77% a continuar a sua utiliza¢do apds um ano. O uso de pessdrios
€ uma opcao para todas as fases de POP e pode prevenir a progressdo do mesmo e evitar ou retardar
a necessidade de cirurgia [65].

Os pacientes devem retornar uma a duas semanas apds a inser¢do do pessdrio para avaliar a

satisfacdo com o dispositivo e a melhoria dos sintomas. Depois disso, as mulheres que efetuam
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auto-cuidados podem retornar para exames anuais. Outras mulheres geralmente precisam de re-
gressar a cada tr€s meses para remover, limpar e examinar o pessario. As complicacdes mais
comuns do uso do pessdrio sdo corrimento vaginal, dlceras, irritagdo, sangramento, dor e odor. A
vaginose bacteriana ocorre em 30% dos pacientes que usam pessarios, sendo mais comum quando

este é removido com menos frequéncia [65].



Capitulo 4

Biomecanica da Cavidade Pélvica

4.1 Dinamica do Pavimento Pélvico

A principal carga nos MPP € causada pela pressdo intra-abdominal (PIA). H4 também uma
carga devido ao peso dos 6rgaos internos. Os musculos dos sistemas articulares sao ativados para
aplicar forca nos ossos de acordo com a linha de acdo do musculo. Por outro lado, os MPP sdo

carregados por PIA perpendicularmente a linha de acdo dos musculos [44].

4.1.1 Dinamica da Uretra

Para reter a urina na bexiga, a pressdo de fecho uretral deve ser maior do que a pressdo da
bexiga tanto em repouso quanto com aumento da PIA. Quando a pressdo da bexiga ¢ muitas vezes
maior do que a pressdo uretral, durante atividades como tossir, um processo dindmico aumenta
a pressdo de fechamento uretral, melhora o fechamento uretral e mantém a continéncia, sendo
denominado “transmissao de pressdao” [42].

A contragdo e relaxamento do musculo pubococcigeo determina os movimentos de abertura
e fecho da uretra. A sua contragdo, bem como dos ligamentos pubouretrais sustenta a uretra e
permite que o musculo LA e o musculo transverso profundo exer¢am uma ampla for¢ca que faz
com que a uretra proximal se mantenha fechada [17, 82].

O misculo liso uretral mantém funcionalmente a continéncia de diversas formas. Um plexo
vascular proeminente envolve o limen, o que contribui para a continéncia ao formar uma selagem
estanque através da coaptacdo das superficies mucosas [42].

O normal funcionamento do sistema de suporte uretral envolve a contragdo do musculo LA,
que sustenta a uretra através da f4scia endopélvica. Ao tossir, o misculo LA contrai simultane-
amente com o diafragma e os musculos da parede abdominal, criando PIA. Essa contragdo do
miusculo LA serve para apertar a camada de féscia suburetral, conforme evidenciado pela reducdo
do movimento do colo vesical na ultrassonografia, o que aumenta a compressao uretral [42].

Em idosos, os musculos estriados demoram 35% mais tempo do que em adultos jovens para

exercer a mesma forca, e a forca maxima também é reduzida em cerca de 35%. Estas diferencas
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estdo relacionadas a alteragdes na contractilidade do misculo estriado, e ndo a alteracdes nos
padrdes de recrutamento neural [42].

O suporte uretral e da parede vaginal distal estdo intimamente conectados. A uretra esté ligada
a parede vaginal na maior parte do seu comprimento, e as estruturas que determinam a posi¢ao da
uretra e da parede vaginal anterior distal sdo as mesmas [42].

A relacdo entre a pressao uretral em repouso, a transmissdo da pressdo e a pressdo intravesical
necessdria para induzir o vazamento de urina é importante para entender a continéncia urindria. A
contracdo do esfincter uretral deforma a parede uretral, mantendo a pressdo do fecho uretral maior

que a pressdo vesical, e essa diferenca de pressdo mantém a urina em repouso na bexiga [42].

4.1.2 Dinamica Anorretal

Petros et al mostraram que for¢as musculares direcionadas estdo envolvidas no mecanismo
de abertura e fecho anorretal, que é semelhante ao mecanismo de fecho do colo vesical. Quatro
forgas unidirecionais estdo envolvidas nesse processo, resultantes da acdo do musculo puborretal,
dos ligamentos puborretais, dos ligamentos uterosacrais e do muasculo LA. No processo de defe-
cacdo apenas trés forcas direcionais estdo envolvidas, LA, transverso profundo e pubococcigeo,
verificando-se um relaxamento do musculo puborretal, que permite que forcas direcionais deter-
minem a abertura através das paredes anterior e posterior do orificio anal. Durante o fecho, com
exce¢do da forca do musculo puborretal, todas as for¢cas musculares atuam contra os ligamentos

em suspensdo (puborretais ou uterosacrais) [82, 11].

4.1.3 Manobra de Valsalva

A manobra de Valsalva consiste numa técnica em que se tenta exalar o ar com a boca e o nariz
fechados, tendo sido inventada pelo Dr. Antonio Valsalva, com o objetivo original de tentar criar
uma maneira de expelir o pus do ouvido médio [48].

Esta causa um grande aumento de pressao nas cavidades intratordcica e intra-abdominal. Este
aumento da pressao causa, em geral, uma descida do PP e um rearranjo da uretra, da vagina e do

utero, o que faz com que o reto se comprima e impega a passagem das fezes [48].

4.2 Propriedades dos Tecidos Pélvicos

As propriedades biomecénicas podem ser uma ferramenta ttil na compreensao das mudangas
estruturais que ocorrem em condicdes fisioldgicas e patoldgicas que alteram a fungdo da parede
vaginal e do seu suporte [50].

Os tecidos pélvicos sdo tecidos moles compostos por células que desempenham funcdes bi-
oquimicas importantes, enquanto a elastina e o colagénio da matriz extracelular atuam como com-
ponentes de suporte de carga. As fibras de colagénio sdo as principais responsaveis pelo com-

portamento mecanico anisotrépico. A mecanica dos tecidos moles do PP € influenciada de forma
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significativa pela concentragdo e arranjo estrutural dos componentes, determinados pela locali-
zacdo topografica e fungdo correspondente no PP. A medida que se adaptam durante a gravidez,
estes tecidos sofrem alteracdes mecanicas e histolgicas. Alguns investigadores encontraram uma
relacdo entre a mecanica do tecido e a estrutura histolégica. Enquanto o colagénio é amplamente
responsdvel pela resisténcia a tracdo dos tecidos moles, a elastina torna-os mais flexiveis [83].

As propriedades biomecanicas dos tecidos incluem componentes ativos e passivos, podendo
ser medidas recorrendo a técnicas ex vivo ou in vivo [36].

As propriedades ativas dizem respeito a capacidade de um tecido gerar forca por meio da con-
tracdo muscular. Os musculos LA e a parede vaginal, que possuem uma quantidade significativa
de musculo liso, sdo importantes contribuintes para estas propriedades [36].

As propriedades biomecanicas passivas permitem que o tecido transmita cargas ou resista a
deformacdo sem forcas externas. Estas sdo importantes dado que os tecidos de suporte do PP
estdo sujeitos a tensdes e deformacgdes devido a uma variedade de atividades e condicdes fisioldgi-
cas e patolégicas. Algumas condicdes fisioldgicas incluem a idade, parto, andar, pular ou respirar.
J4 as condigdes patoldgicas incluem vémitos, obesidade, cirurgia prévia, tosse cronica, etc.. As
propriedades passivas podem ser divididas em propriedades estruturais e mecanicas. As proprie-
dades estruturais correspondem a medi¢des efetuadas diretamente durante um teste, como cargas
e deslocamentos, enquanto que as propriedades mecanicas se referem a propriedades calculadas,
como tensdes e deformagdes. Ambas as propriedades podem ser estudadas recorrendo a testes
tradicionais de tracdo uniaxial [36].

As alteragdes nas propriedades biomecédnicas bem como mudangas no ambiente de carga dos
tecidos pélvicos podem ser uma mais-valia para uma melhor compreensao das DPP, permitindo
ajudar na identificag¢do de individuos em risco, melhorar a prética clinica e o diagnéstico, levando
a novos tratamentos [36].

A caracterizac@o das propriedades biomecanicas destes tecidos tem sido o foco de diversos
estudos recentes. Alguns estudos tém-se focado nas propriedades ativas do tecido vaginal em
modelos animais e amostras humanas. No entanto, as propriedades passivas de amostras humanas
tém sido descritas com mais frequéncia na literatura, dado estas amostras serem clinicamente mais
relevantes [36]. A descrigdo precisa das propriedades mecénicas é uma tarefa complexa, tendo em
conta a natureza dos materiais estudados e o fato de existir uma grande variagdo entre diferentes
sujeitos e até mesmo dentro do mesmo sujeito [6].

O método utilizado mais frequentemente com a finalidade de testar as propriedades biome-
canicas passivas dos tecidos de suporte do PP € o teste de tracdo uniaxial, uma técnica ex vivo
bem caracterizada. No entanto, as técnicas ex vivo requerem extracdo de tecido e os estudos sdo
limitados pelo tamanho da amostra, localiza¢fo e falta de controlos. Novas abordagens in vivo po-
dem ser uma ferramenta clinica muito til para o diagnéstico e avaliacdo do tratamento das DPP.
No entanto, estas precisam ainda de ser validadas em grandes coortes de mulheres, e os dados
correlacionados com os de testes ex vivo estabelecidos por modelos mateméticos [36].

Novos dados in vivo correlacionados com os primeiros resultados de estudos ex vivo, em com-

binag¢do com as manifestag¢des clinicas, aumentam a compreensao e fornecem informagdes impor-
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tantes sobre os efeitos da idade, DPP, propriedades biomecanicas dos tecidos do PP e tratamentos
relacionados. As informagdes coletadas sobre as propriedades biomecanicas podem ser usadas
para identificar riscos individuais, melhorar o diagnéstico clinico e desenvolver novos tratamentos
[36].

4.2.1 Técnicas ex vivo

O teste mais utilizado € o ensaio de trag@o uniaxial, no entanto, existe uma grande variabilidade
entre os valores reportados entre os estudos realizados. Uma vez que as propriedades mecanicas
sdo sensiveis a localizag¢do e tamanho da amostra, a colheita do tecido de teste é um passo muito
critico [36].

Ruboud et al. realizaram testes de tracdo uniaxial em tecidos do PP, relatando o efeito de
diferentes formulacdes de amostras em tecidos vaginais de ovelhas. Este trabalho serviu de base
para outros estudos, comparando as propriedades biomecanicas de tecidos vaginais, ligamentos
pélvicos, bem como o efeito da idade em diferentes tecidos do PP [84, 36]. Diferentes tecidos
pélvicos na mesma mulher apresentam diferentes graus de rigidez e sofrem grandes niveis de
tensdo antes de se romperem. Submetidos a tensdo uniaxial, os tecidos experimentam tensdo de
até 20% na vagina, 30% no reto e 80% na bexiga [85, 36].

As propriedades biomecanicas dos ligamentos e tecidos vaginais tornam-se mais rigidas, sendo
que reagirdo de maneira diferente as cargas fisiologicas didrias. As propriedades biomecanicas
de outros tecidos de suporte do PP sdo também afetadas pela idade e/ou o parto. Em mulheres
nuliparas, foi relatada uma maior rigidez e tensdo méaxima dos ligamentos uterosacrais. Estas
propriedades podem também variar espacialmente de acordo com a localizag@o anatémica [36].

Apesar de as propriedades biomecanicas dos tecidos de suporte do PP fornecerem informacdes
valiosas, os testes ex vivo requerem amostras de tecido dos pacientes relativamente grandes, para
além de esses tecidos de mulheres sem DPP serem escassos, dado serem obtidos de caddveres
frescos ou mais frequentemente de pacientes mais velhos sem dados clinicos. Uma boa alternativa

poderdo entdo ser novas abordagens in vivo [36].

4.2.2 Técnicas in vivo

Comecam a surgir abordagens in vivo que usam transdutores de pressao, técnicas de imagem
ou uma combina¢do de ambas. Em 2007, Epstein et al., de forma a comparar as propriedades
biomecanicas sistémicas e vaginais femininas, com suporte vaginal normal e POP, utilizaram um
dispositivo baseado na suc¢do dermatolégica [86, 36]. Chuong et al. utilizaram um dispositivo
semelhante a um dispositivo de suc¢do para comparar a parede vaginal anterior prolapsada de mu-
lheres com cistocele pés-menopausa com a regido suprapubica (um local de controlo da mesma
mulher) [87, 36]. Smith et al. relataram em 2013 o desenvolvimento de um dispositivo com a fina-
lidade de medir in vivo arigidez do tecido uterino aplicando uma forca continua e simultaneamente

registando o deslocamento cervical [88, 36].



Capitulo 5

Parto

No século XX, ap6s a Segunda Guerra Mundial, houve uma avaliagdo da necessidade de ins-
titucionalizar o parto, resultando na sua migragao dos domicilios para os hospitais. Essa transi¢ao
foi impulsionada pelas preocupantes taxas de mortalidade materna e infantil observadas naquele
periodo [89, 33].

O parto vaginal €, tal como referido anteriormente, um dos fatores de risco para o desenvolvi-
mento de DPP. Apesar de puderem nio ser aparentes por anos, as lesdes relacionadas ao trabalho
de parto podem ocorrer no inicio da segunda fase do mesmo [18]. Durante o parto vaginal, os mus-
culos LA e pubicos sido os que experimentam os maiores valores de alongamento e deformacao,

correndo por isso um maior risco de lesdes relacionadas ao alongamento [90].

Durante o trabalho de parto € necessaria uma deflexdo extensiva dos MPP, que também auxi-
liam no suporte do peso do ttero durante a gravidez, importante em especial nas fases tardias da
gestacdo. Qualquer deflexdo adicional resultante do canal de parto mais largo pode, portanto, ser
prejudicial e é compensada pelo aumento da atividade muscular em repouso. Esta requer muscu-
latura adicional de forma a manter o mesmo nivel de fun¢do do PP, o que pode resultar num parto
mais dificil [5]. Vérias varidveis podem influenciar a razdo maxima de alongamento muscular, o
que afeta o resultado final, tal como altera¢des na forma pélvica materna, forma da cabeca fetal,
grau de modelacdo durante o parto, didstase da sinfise e tipos de episiotomias [90].

Durante o parto ocorrem entéo diversas alteracdes no pavimento pélvico (PP) a medida que o
colo do ttero se expande a fim de permitir a passagem fetal, que, por questdes clinicas, técnicas e
éticas, ndo podem ser mensuradas in vivo [73, 33].

Uma andlise abrangente dos componentes reais do nascimento e a avaliagdo e quantificagdo
dos seus efeitos no PP sdo, portanto, fundamentais para a compreensao dos mecanismos subja-
centes a tais deformagdes. A compreensdo do tempo e localiza¢do da deformacao e deslocamento
maximos é também essencial para encontrar solu¢des que reduzam o risco de efeitos adversos.
Diversos estudos tém sido recentemente focados no uso de modelos de EF com base em dados
anatémicos e biomecanicos disponiveis. Essa técnica foi usada para avaliar o impacto de mano-
bras e intervencgdes obstétricas especificas nos niveis de tensdo verificados nas estruturas do PP.

Avangos recentes na ciéncia da computacdo e simulacdo de materiais biomecanicos t€ém tornado
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mais facil refinar esses modelos, tornando-os mais realistas e prontos a serem usados em testes
[91].
A modelagdo biomecanica mostrou que durante a segunda fase do trabalho de parto, o misculo

LA ¢ alongado mais de 200% acima do limite para dano muscular [65].

5.1 Estrutura Anatomica do Feto

No parto vaginal, particularmente durante a segunda fase do trabalho de parto, a atividade
biomecanica dos MPP depende de muitas varidveis, incluindo a modelacio da cabeca fetal [62].

O osso craniano fetal ¢ um material muito fino, ndo homogéneo e altamente curvo com um
padrdo de fibra orientado de forma clara [92]. O cranio fetal é constituido por cinco ossos: dois
frontais, dois parietais e o occipital [93].

As areas membranosas entre 0s 0ssos sao denominadas de suturas [12]. As suturas sio mem-
branas de tecido conjuntivo denso compostas por fibras de colagénio, matriz extracelular e uma
rede de vasos sanguineos. Devido a essa composicao, exibem viscoelasticidade quando sob carga
[94]. A sutura coronal € a articulacd@o entre os ossos frontais e os dois ossos parietais. A sutura
lambdoide é uma unifio entre 0s 0ssos parietais e 0 0sso occipital. J4 a sutura sagital € a articulacdo
entre os dois 0ssos parietais [12]. Por fim, os ossos frontais sdo separados pela sutura frontal [93].
A fontanela é um espaco composto por duas ou mais suturas. A fontanela anterior é constituida
pelas suturas frontal, sagital e as duas suturas coronais. J4 a fontanela posterior € composta pelas
suturas sagital e as duas suturas lambdoides [93].

O processo do parto envolve uma série de movimentos (rotacdo, flexdao e extensao) da cabeca
fetal para passar pela pelve materna, ao longo dos quais a cabega se molda como parte do processo
adaptativo. Essas mudangas devem ser levadas em considera¢do no futuro, assim como o seu
impacto no corpo do bebé [41].

A cabeca do feto é submetida durante o parto a pressdo do canal do parto, dos MPP e das
estruturas adjacentes [94]. Em posicdo de vértice, a cabeca fetal € submetida a uma pressao elevada
ao passar pelo canal do parto, fazendo com que a cabeca se alongue. Isso acontece porque 0s 0Ss0s
que compdem a calvdria sdo muito flexiveis e sdo separados por suturas cranianas e fontanelas.
Dependendo da duragdo do parto, as contragdes vaginais podem induzir a sobreposi¢ao dssea, o
que ajuda a aliviar o alongamento e a tensdo dos MPP [62].

A modelacdo da cabeca fetal durante o parto facilita o trabalho de parto, dado que esta se
adapta ao formato do canal de parto [62]. O osso occipital move-se abaixo dos 0ssos parietais,
reduzindo o tamanho da fontanela posterior, sendo o didmetro médio da cabega fetal moldada de
9 cm [73, 38]. A passagem da cabeca fetal deforméavel pelo canal do parto reduz a forga de reacdo
nos MPP em 17,3% em comparacdo com a cabeca rigida. A imobiliza¢do da cabeca fetal foi
também associada a uma resisténcia rotacional menor, o que resulta numa reducio de 1,86% no
alongamento muscular [62].

Simula¢des numéricas realizadas mostram que a posi¢do mais vantajosa durante o parto con-

siste na flexdo total da cabeca do feto, com os alongamentos e tensdes resultantes a serem menores
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quando a cabega fetal estava totalmente flexionada [73]. Num trabalho de Silva et al., ao com-
parar a soma das for¢as maximas de reagdo induzidas devido ao feto no PP entre duas posi¢des
(occipito-anterior e occipito-posterior), demonstrou-se que a apresentacio occipito-posterior pro-
voca forcas maiores. Para além disso, observou-se que quanto mais rigido o cranio fetal, maior a
for¢ca no PP [95].

5.2 Preparacao Fisiologica para o Parto

A gravidez corresponde a um processo fisiolégico natural que, apds a fertiliza¢do, culmina
numa série de adaptagdes no corpo feminino. As alteracdes na mecanica esquelética ocorrem por
acdo hormonal, que leva a um aumento da frouxiddo ligamentar, bem como altera¢des biomeca-
nicas que modificam estruturalmente a estética e dindmica do esqueleto [96]. Estas mudancgas sdo
necessdrias para adaptacéo e crescimento tanto do embrido como posteriormente do feto [33].

Esta pode ser considerada um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DPP.
As alteracdes hormonais bem como os efeitos mecanicos que se intensificam no terceiro trimestre
da gravidez e atingem o nivel mdximo no nascimento sio fatores que alteram a estrutura do PP
[4].

Existem fortes evidéncias de que as propriedades mecanicas do PP sdo alteradas durante a
gravidez, facilitando o parto vaginal e protegendo contra lesdes maternas no parto [97]. A parede
vaginal é submetida a algumas remodela¢des, que afetam a mecanica vaginal através da altera-
cdo da composicio e organizagdo da matriz fibrosa extracelular e da quantidade, organizacdo, e
contratilidade do musculo liso [68].

A diminui¢do da capacidade das células de reparar a matriz eldstica altamente reticulada da
vagina e do PP, bem como a perda do ténus vaginal podem contribuir para o desenvolvimento de
DPP. A matriz extracelular do tecido vaginal de pacientes com POP mostra altera¢des na rigidez
das fibras de colagénio e fibrilhas quando comparada com pacientes saudéveis [68].

Durante a gravidez, as hormonas influenciam a composicio bioquimica da matriz sélida, bem
como as fases de hidratagdo que compde cada tecido do PP. Os mecanismos de remodelacdo
resultam em alteracdes na organizagao, orientacio e didmetro das fibras de colagénio, fortalecendo
cada tecido. Estes efeitos podem afetar significativamente as propriedades viscoelasticas de curto
e longo prazo da parede vaginal, misculos puboviscerais e corpo perineal. Isto ird determinar, por
exemplo, a resisténcia ao alongamento que essas estruturas fornecem [38].

A acdo da hormona relaxina leva a um relaxamento da sinfise pibica, aumentando assim a
distancia entre os ossos pubicos, o que facilita a passagem fetal durante o parto. A flexibilidade
e o deslocamento do centro de gravidade provocam mudancas importantes na marcha materna,
especialmente nas ultimas fases da gestagdo [33].

Na segunda fase do trabalho de parto, é injetada a hialuronidase (HAase) no periténio para
evitar traumas na mae. Cerca de 3-4 minutos apds a inje¢do, o tecido peritoneal torna-se mais

macio e flexivel, o que ajuda na passagem do feto pela vagina [40].
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O peso e tamanho do dtero aumentam gradualmente durante a gravidez, de aproximadamente
70 g para 1.000 g, o que provoca um aumento da PIA e uma sobrecarga dos MPP, estruturas
fasciais e ligamentares. Esta sobrecarga aumenta a medida que a gravidez avanga, e pode levar ao
desenvolvimento de anormalidades urodinAmicas, sintomas urinérios irritativos e IUE. A medida
que o ttero se expande durante os dois dltimos trimestres da gravidez, a bexiga € progressivamente
elevada, tornando-se um 6rgao intra-abdominal. A pressdo na bexiga durante a gravidez causada
pelo utero € alta, o que estd associado a um aumento da pressao intravesical, causando polacitria,
que aumenta a medida que a gravidez avanca, tendo sido relatado desconforto em mulheres [33].

O alongamento dos tecidos perineais antes e durante o trabalho de parto, tem demonstrado,
em diversos estudos clinicos, reduzir a incidéncia de trauma perineal visivel [81]. De acordo com
um estudo de Beckman et al., por exemplo, verificou-se um aumento significativo da flexibili-
dade deste tecido em mulheres que receberam massagem perineal durante o final da gravidez em

comparagdo com as que nao a receberam [98, 40].

5.3 Parto Normal e Nascimento

Nos Estados Unidos, dos quatro milhdes de nascimentos verificados todos os anos, 67% cor-
respondem a partos vaginais [97].

O parto vaginal, referido como natural e/ou normal, € constituido por trés fases. A primeira
requer contragdo uterina com dilatacio progressiva do colo do utero, passo muito importante para
a saida fetal da cavidade uterina. A segunda etapa diz respeito ao periodo de expulsdo do bebé e a
terceira etapa a expulsdo da placenta e saco amnidtico vazio, por meio de contracdes mais fracas
[33]. O trabalho de parto ativo carateriza-se por contragdes uterinas com frequéncia de pelo menos
3 contragdes em 10 minutos [25].

Os fendmenos mecanicos mais importantes do parto ocorrem durante a fase expulsiva. O bebé
é expelido do ttero pela vagina pelas contracdes do utero e pelos esforcos da mae, sendo a cabeca

normalmente a primeira parte a sair [39].
5.3.1 Primeira Fase do Trabalho de Parto

A primeira fase do trabalho de parto constitui o processo desde o inicio das contragdes uterinas
regulares até a dilatag@o total cervical, também conhecido como "periodo de dilatagdo cervical”.
Esse processo geralmente demora mais de 10 horas [40].

Durante esta fase, as contragdes uterinas tornam-se progressivamente mais fortes, empurrando
a cabeca fetal para fora do colo do ttero em maturagcdo, fazendo com que este dilate e afine
[38]. Esta é concluida quando o colo do utero estd completamente dilatado, tradicionalmente

considerado como 10 cm [92].

5.3.2 Segunda Fase do Trabalho de Parto

A segunda fase do trabalho de parto ocorre apds a dilatacdo cervical completa e termina com

a saida do feto, sendo também denominada de "periodo de parto fetal"[40].
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Esta fase tem inicio quando o colo do utero estd completamente dilatado e a cabeca fetal
comeca a tocar no PP posterior. Durante esta fase ocorrem contragdes uterinas espontaneas de 1
minuto a cada 3 minutos. Estas contracdes aumentam a pressao uterina perto da cabega fetal de
2,6 kPa para 8,5 kPa, envolvendo a cabecga na pelve e ajudando-a a passar pelo canal de parto ao
longo de uma curva conhecida como curva de Carus [38].

A duracdo média da segunda fase do parto em mulheres nuliparas varia muito, podendo, para
partos normais, variar entre 30 e 180 min. Caso a duragdo seja inferior ou superior a esses limites,
o parto € considerado precipitado ou prolongado, respetivamente [94].

A postura influencia o comportamento biomecénico da pelve e pode, assim, afetar a evolugao
desta fase do trabalho de parto [25].

A mulher € orientada a empurrar durante as contrac¢des uterinas, empurrando o diafragma para
baixo até a contracdo maxima, o que eleva a pressdo intrauterina para aproximadamente 19 kPa
[38]. A pressdo maxima exercida sobre os MPP ocorre durante esta fase, o que pode aumentar o
ja elevado valor basal devido a gravidez em mais 194 cmH,O [38, 36]. Estas pressdes sao maiores
do que os aumentos da PIA que ocorre durante a tosse e o esforco em mulheres ndo grvidas,
podendo durar até uma hora. A combinagdo dessas altas cargas, duracdo e tensdes resulta num
maior risco de lesdo do PP [36].

A pressdo intrauterina mencionada exerce uma forca de expulsao na cabeca fetal de 16 N em
repouso, 54 N durante a contracao uterina e 120 N quando é empurrado de forma volitiva. Quando
a mulher fica muito exausta e ndo consegue progredir, um parto instrumentado é indicado. Um
dispositivo de vicuo € aplicado na cabeca fetal de forma a aplicar uma forca de tra¢do adicional
de até 113 N, normalmente em até quatro puxdes, cada um correspondendo a uma contracio e
impulso uterino [99, 38]. Sendo necessdrio o uso de férceps, a tragdo adicional pode chegar a 200
N [38].

Varios fatores, como parto com forceps, segunda fase do trabalho de parto prolongada e alto
peso neonatal, sdo descritores de parto vaginal dificil e estdo associados a uma maior incidéncia de
POP. Infelizmente, esses varios fatores sobrepdem-se, tornando dificil determinar qual é a causa e
qual esta relacionado [38]. Estudo clinicos recentes sugerem que existe uma maior probabilidade
de uma segunda fase do trabalho de parto mais prolongada em atletas que praticam exercicios
prolongados e de alta intensidade do que aquelas que nio praticam. Os profissionais de satde
levantam a hipétese de que o exercicio continuo leva a hipertrofia e altera os padrdes de ativagdo
dos MPP, aumentando a resisténcia durante o parto vaginal [41].

Modelos geométricos sugerem que parte do dano muscular durante a segunda fase do trabalho
de parto pode ser causado por alongamento excessivo, uma vez que as partes do muisculo mais

lesadas sdo as mais estiradas [38].

5.3.3 Terceira Fase do Trabalho de Parto

A dltima fase é definida como o periodo entre a saida fetal e a expuls@o da placenta e das mem-
branas fetais, também conhecido como "periodo de expulsio da placenta”, demorando geralmente
de 5 a 10 minutos [40].
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5.3.4 Episiotomia

A gravidez e o parto podem causar danos aos MPP, podendo levar ao desenvolvimento de
quadros como IU e IF, sendo por isso importante que o fisioterapeuta entenda os mecanismos
envolvidos nesses danos de forma a poder intervir preventivamente e minimizar as possiveis con-
sequéncias desse processo [33].

Nos ultimos anos, tem-se verificado uma evolugdo significativa na pratica de parto vaginal
operatério (OVD) (uso de férceps, ventosas), na condugdo do parto (episiotomia de rotina ou
seletiva) e na detecdo e gestdo da les@o obstétrica do esfincter anal (OASIS) [37].

Estratégias como cesariana primdria eletiva e prevencdo de episiotomia foram recentemente
discutidas como intervenc¢des para prevencdo primaria de todas ou algumas formas de DPP. O
desenvolvimento de estratégias preventivas € ainda mais complicado pelos diferentes mecanismos
da doenca para cada tipo de DPP [69].

Um dos procedimentos cirdrgicos mais comuns nos Estados Unidos foi a episiotomia, no
entanto, os beneficios para as mées versus os riscos tém sido questionados [19].

A episiotomia surgiu como uma técnica para facilitar o parto, alargar o canal vaginal e evitar
possiveis danos teciduais e complicagdes fetais [2]. Consiste num procedimento cirtrgico que
aumenta a abertura vaginal, fazendo uma incisao no perineo no final da segunda fase do trabalho
de parto [37].

Sete tipos de episiotomia foram descritos, mas apenas trés sdo comummente usados: linha
média, mediolateral e lateral. A episiotomia é classificada baseada na origem e direcdo da incisdo
[37]. Na Europa a forma mais comummente usada é a episiotomia medio-lateral [2, 100].

Os estudos efetuados sobre os riscos e beneficios da episiotomia de rotina tiveram resultados
contraditérios [4]. Simulacdes realizadas anteriormente preveem que uma episiotomia podera
proteger os MPP e evitaria alguns dos danos musculares esperados durante o trabalho de parto
normal. Quanto mais dificil o parto, também mais importante s@o os resultados com episiotomia.
No entanto, este procedimento requer trauma e suturas perineais [2].

A lesdo muscular do PP é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DPP,
por isso é importante entender como a episiotomia afeta esses musculos durante o trabalho de
parto normal [19]. Apesar dos beneficios imediatos da episiotomia, deve-se avaliar o impacto a
longo prazo dos cuidados intraparto, especialmente dado que a episiotomia estd associada a uma
recuperacdo lenta e incompleta da forca muscular do PP [2]. Por esse motivo, na maioria dos
paises recorreu-se ao uso seletivo da mesma, com a Organiza¢do Mundial da Satide a recomendar
uma taxa de episiotomia de 10% [101]. Assim, a episiotomia deve ser limitada a situagdes em que

haja indicacdes claras, como partos de apresentacio pélvica e assistidos e sofrimento fetal [2].

5.3.5 Parto Vaginal vs Cesariana

Existe um debate controverso nos paises ocidentais sobre o papel da cesariana primadria eletiva.

Uma consideragdo importante nesta discussdo diz respeito ao beneficio potencial da cesariana na
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preven¢do de DPP. O desenvolvimento de estratégias de prevencao adequadas tem sido, no entanto,
prejudicado pela falta de dados suficientes [69].

A crescente consciéncia dos potenciais efeitos negativos do parto vaginal € um dos fatores
que contribui para uma tendéncia continua para a cesariana eletiva. Quer os pacientes, quer os
proprios médicos, escolhem cada vez mais o parto abdominal electivo, como forma de tentar
evitar morbilidades futuras associadas ao parto vaginal. No entanto, ndo existe ainda um consenso
sobre se a gravidez ou o parto sdo responsdveis pelas taxas mais elevadas de morbilidade do PP
observadas em parturientes [77].

Apesar de muitos acreditarem que as cesarianas previnem danos ao PP, aproximadamente 46%
das mulheres nuliparas, 64% das mulheres com parto por cesariana e 77% das mulheres com parto
vaginal possuem algum tipo de DPP. Isto indica que tanto a gravidez quanto o parto vaginal foram
sugeridos como desempenhando papéis importantes, mas nao explicam por si s6, a etiologia das
DPP [102, 97].

A medida que mais pesquisas sdo realizadas no que respeita as DPP, a discussdo sobre o
recurso a cesariana eletiva como medida preventiva continua [77].

O parto vaginal é conhecido por ter um efeito significativo no PP, reduzindo o suporte do colo
vesical e a inervagdo. Pensa-se que a cesariana oferece protecio substancial contra esse trauma do
PP. Por outro lado, acredita-se que partos vaginais assistidos usando ventosas ou férceps carregam
um maior risco de trauma [72]. Apds o parto, a forca muscular pélvica diminui, sendo que alguns
estudos em mulheres no pds-parto mostraram que a esta for¢a € menor apds o parto vaginal do que
apos a cesariana [103].

Um estudo de Friedman et al., foi conduzido com o objetivo de avaliar os efeitos do parto va-
ginal e outras exposicdes obstétricas na forca muscular pélvica medida 6-11 anos ap6s o primeiro
parto. Verificou-se uma reducdo estatisticamente significativa na forca muscular pélvica associada
ao parto vaginal, quando comparado com a cesariana. Para além disso, também se verificou uma
diminuicdo da for¢a apds o parto com férceps. Os dados obtidos sugerem que o parto tem um
efeito duradouro na fungdo muscular pélvica por quase dez anos pés-parto. Limitagdes deste es-
tudo incluiram a incapacidade de considerar todos os aspetos da histdria obstétrica das mulheres e
a falta de informagdes sobre a forgca muscular pélvica pré-natal. Para além disso, a for¢a muscular
e o comprometimento do PP foram avaliados simultaneamente, portanto, a relagao temporal entre
essas condi¢des € desconhecida [103].

Apesar de a cesariana primdria eletiva poder potencialmente reduzir o risco de DPP a longo
prazo, outras possiveis consequéncias associadas a esse procedimento devem ser consideradas.
As complicacdes da cesariana incluem aumento do risco de infe¢do, perda de sangue e necessi-
dade de transfusdes, trombose, dor pds-parto, morte materna, internamento hospitalar prolongado,
tempo de recuperacdo, tempo de inatividade e maior risco em gestacdes subsequentes e de dano

neurolégico fetal [69].
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Capitulo 6

Modelacao Biomecanica da Cavidade
Pélvica

6.1 Método dos Elementos Finitos

Nas éreas da Ciéncia e Engenharia (onde se inclui a Engenharia Civil, Engenharia Biomé-
dica, Hidrodinamica, entre outros), diversos fendmenos fisicos sdo descritos através de equagdes
diferenciais parciais. Uma das abordagens numéricas para resolver as mesmas de uma forma apro-
ximada é o Método dos Elementos Finitos (MEF) - técnica computacional utilizada com o objetivo
de obter solu¢des aproximadas de um problema complexo, através da sua substitui¢do por um mais
simples [11, 12].

O objetivo do MEF passa entdo pela resolucao de problemas complexos, ou até mesmo de pro-
blemas sem solucio analitica, recorrendo a uma resolucio sequencial e estruturada de diferentes
problemas mais simples. Estes possuem, por sua vez, solu¢cdes matematicas, que resultardo, uma
vez agrupadas, na solucio do problema global inicial [12].

Este método pode ser utilizado na resolu¢do de problemas de andlise estrutural, mediante
a obtencdo de deslocamentos, deformacdes e tensdes, permitindo a avaliacdo de estruturas em
diferentes cendrios e o seu desempenho aquando da aplicacdo de carregamentos [104].

O MEF sugere a divisdo dessa mesma estrutura em elementos com geometria bem definida,
com o objetivo de permitir que as equacdes de elasticidade sejam resolvidas recorrendo a trés
principios gerais da Mecanica dos Meios Continuos: equagdes de equilibrio, equacdes cinema-
ticas (relacdo entre deslocamento e deformacao) e relacdes constitutivas (relacdo entre tensio e
deformacdo). As relagdes constitutivas em conjunto com as condi¢des de fronteira constituem os
modelos matematicos [105].

Os elementos criados sdo denominados elementos finitos e sdo conectados entre si por pontos,
que sdo designados de nds, tal como se encontra representado na Figura 6.1. Estes elementos
poderdo apresentar formas distintas, tendo por base o tipo e dimensdo do problema em estudo,
como, por exemplo, triangular, quadrilateral, tetraédrica, cuibica, entre outras, através de diferentes

disposi¢des espaciais dos nés [104, 106].
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 pontos nodais elementos finitos

I contorno original

Figura 6.1: Método dos Elementos Finitos (Retirado de [11])

O conjunto formado pelos elementos e nds carateriza um sistema denominado de malha. A
precisdo do MEF ¢é determinada com base na quantidade de elementos e nds, bem como nos tipos
de elementos da malha. Ou seja, quanto maior a quantidade de elementos e nés utilizada, isto
é, quanto mais refinada for a malha, maior serd a precisdo nos resultados da anélise obtidos. No
entanto, resultard também num maior esforco computacional, sendo este um fator a ter também
em conta [106, 107].

Estes elementos possuem dimensdes finitas, dai este método ser apelidado de método dos
elementos finitos [104].

O MEF € uma ferramenta valiosa para ajudar a esclarecer os mecanismos subjacentes as DPP
associados ao parto vaginal, embora algumas precaugdes sejam necessdrias para obter resultados
precisos [6]. Este permite representar em trés dimensdes a relagdo entre carga e forgas musculares
[44].

6.2 Modelos do Parto Vaginal

A compreensdo completa dos mecanismos que causam dano aos componentes do PP (mdscu-
los, nervos, fascias), estd ainda, tal como reconhecido por diversos investigadores, longe de ser
concluida. A grande complexidade da anatomia humana torna dificil a tarefa de tentar construir
um modelo geométrico 3D, por exemplo da cavidade pélvica, que pode ser manipulado numeri-
camente para simular um humano vivo [90]. Para além disso, existe também uma grande falta
de compreensio da biomecanica dos tecidos moles biolégicos, como reconhecido por Humphrey
[108, 90].

Por razdes clinicas, técnicas e éticas, ndo € possivel medir as alteracdes do PP durante o
parto in vivo. Para estimar essas alteragdes biomecanicas nos tecidos do PP, como alongamento e
deformagdo, um método biomecanico baseado no MEF € usado para modelar o processo bioldgico
[90].

A modelac¢do computacional permite-nos obter uma melhor compreensdo dos mecanismos do

trabalho de parto. Este pode assim constituir um passo importante na compreensao da influéncia
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dos fatores obstétricos no risco de lesao dos MPP [62]. Os modelos computacionais contribuem,
nesse sentido, para uma melhoria da pratica clinica [18].

Os investigadores podem reproduzir e testar varios cendrios relacionados, por exemplo, ao
POP, incluindo o parto vaginal, o dano ao misculo materno e tecido conjuntivo no parto vaginal
e efeitos do esforco repetitivo [109, 19]. No entanto, como a maioria dos modelos usados até o
momento sdo especificos de um unico paciente, a interpretagdo dos resultados que se referem a
grandes populagdes de individuos é sempre questionavel [19].

No que respeita aos modelos animais, apesar de nenhum ser perfeito para humanos, primatas
ndao humanos, roedores e suinos sdo comummente usados no estudo da biomecanica do PP. Os
roedores, apesar de relativamente baratos e homogéneos na reproducao, possuem filhos menores,
sendo menos suscetiveis de sofrer lesdes espontaneas no parto [19]. As propriedades mecéanicas
dos primatas sdo mais propensas a diferir entre os grupos de nuliparos e primiparos/multiparos, de
forma semelhante aos humanos, no entanto, estes modelos sdo mais caros e constituem um recurso
limitado [110, 19].

Knight et al. estudaram as propriedades mecanicas uniaxiais e o contetdo e estrutura do co-
lagénio de ovelhas Dorset nuliparas e parturientes, e descobriram que as ovelhas podem servir
como um modelo animal alternativo [110, 19]. Tal como acontece em humanos e primatas nio
humanos, o médulo tangencial (medida da rigidez do material) e a resisténcia a trag@o nas vaginas
de ovelhas diminui drasticamente com o parto, sendo a vagina da ovelha nulipara mais compativel
com a paridade. Isto indica que as ovelhas podem ser utilizadas no estudo dos mecanismos pelos
quais o parto afeta negativamente a mecanica vaginal. No entanto, apesar de os resultados meca-
nicos serem compardveis entre primatas ndo humanos e ovelhas, existem diferengas anatémicas
significativas. No caso das ovelhas, como a vagina € um 6rgao intra-abdominal, as condicdes in
vivo podem diferir muito das dos primatas ndo humanos e dos humanos [19].

A modelacido biomecanica da segunda fase do trabalho de parto é dificil, uma vez que requer
uma descricdo morfoldgica detalhada da estrutura do PP para a qual os dados sao muito limitados
[41]. Esta fase do trabalho de parto apresenta desafios particulares para a modelacdo computa-
cional, sendo um deles a falta de um modelo constitutivo s6lido dos MPP. Outro dos desafios
encontrados ¢ a falta de conhecimento sobre como a gravidez altera as propriedades do miisculo

LA no decurso da mesma [81].

6.2.1 Estudos Anteriores

Com o passar dos anos, tornou-se cada vez mais comum combinar informadtica, tecnologia e
obstetricia para simular o parto. A sua simulag¢do € importante como ferramenta diagndstica para
os obstetras, pois permite prever possiveis complicacdes antes do parto [94]. Em pediatria, um
modelo realista da cabeca fetal seria um passo importante na compreensio das lesdes mecanicas
cranianas do parto [92].

A modelacdo das caracteristicas do feto e do PP da mulher pode auxiliar na compreensao
do equilibrio entre as deformacdes usuais que devem acontecer para um parto bem-sucedido e

qualquer deformacdo excessiva que possa ocorrer [94].
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Virios modelos computacionais do parto vaginal foram ja desenvolvidos. Estes modelos,
embora tenham fornecido algumas informacdes, sdo limitados pela falta de dados constitutivos
dos MPP obtidos a partir de estudos biaxiais (modelos constitutivos derivados de testes uniaxiais
eram a norma). Alguns modelos foram também baseados na geometria muscular de cadaveres,
sendo a falta de ténus muscular uma fonte potencial de imprecisdao ao modelar a deformagao
muscular in vivo. Além disso, alguns desses modelos usaram condi¢des de fronteira simplificadas
e nem sempre tiveram em considerag@o a interacdo mecanica entre a cabeca fetal e o PP materno
[81].

Ao desenvolver modelos de EF em pacientes vivos ou individuos sauddveis, a tinica maneira
de obter pardmetros morfolégicos é com exames de RM [44].

A perda de ténus muscular verificada apds a morte foi estudada examinando vérios caddveres,
tendo-se concluido existir diferengas na topologia do PP entre cadaveres e pacientes vivos. Isso
ndo afeta, no entanto, os parametros musculares, como o comprimento ideal do sarcémero. Cargas
e forcas musculares sdo simuladas no modelo de EF, e os miisculos encontram novas posi¢des
dependendo das condicdes de carga e ativacdes musculares simuladas. Isso resolve o problema da
perda de tonus muscular em ensaios com cadaveres [44].

Num trabalho de Janda et al., foram obtidos dados geométricos 3D da cavidade pélvica, in-
cluindo a orientagcdo das fibras musculares utilizando um aparelho palpador. No seu trabalho
confirmaram dados musculares, como comprimento, peso e volume das fibras musculares, com-
primento médio do sarcémero, etc., e um modelo matematico 3D da camada pélvica foi construido
com base nos dados experimentais [44, 40].

Um modelo geométrico 3D foi utilizado também por Lien et al. a fim de calcular o alonga-
mento médio do misculo LA no final da segunda fase do trabalho de parto, tendo em conta um
parto vaginal [111, 81].

Um modelo de EF da segunda fase do parto vaginal estimou um alongamento maximo do LA
de 1,6, valor artificialmente baixo dado que os dados geométricos do modelo foram obtidos de um
caddver. Estes carecem de tonus muscular pélvico e o seu PP é alongado frequentemente, o que
resulta geralmente em aumento do hiato do LA, o que diminui as taxas de alongamento calculadas.
Como o corpo naturalmente ndo tem ténus muscular pélvico e o seu PP é frequentemente esticado
durante o embalsamamento, ele tende a ter uma pausa de elevacdo aumentada e diminui a razio
de alongamento calculada [20, 38].

Um outro modelo de EF baseado em dados de RM de uma mulher viva com ténus do LA
mostrou uma taxa de alongamento maxima de 3,5. E esperado que a razio de alongamento maxima
dependa de vérios fatores, como tamanho da cabeca fetal em relacdo a pelve materna, grau de
modelacdo da cabeca fetal, descida perineal e dngulo do arco pubico. Portanto, espera-se que esta
seja extremamente varidvel entre os individuos [112, 38].

Num trabalho de Parente et al., com recurso ao MEF foi realizado um estudo biomecanico dos
MPP. Usando um modelo que simula os MPP, os ossos pélvicos e o feto, as tensdes e deformacgdes
do PP causadas pela passagem fetal durante o parto vaginal foram medidas, quando o feto tinha

uma ma posi¢do occipital-posterior. A razdo maxima de alongamento encontrada neste estudo de



6.2 Modelos do Parto Vaginal 39

1,73 excede a razdo médxima de alongamento ndo prejudicial (1,5), obtida em estudos anteriores
[111, 113]. Se a causa da lesdo poder ser o alongamento das fibras além do valor maximo per-
mitido, pode-se concluir que hé risco de lesdo dos MPP durante a segunda fase do trabalho de
parto. Para além disso, também se pode concluir que esse risco aumenta quando o feto estd em
ma posi¢do occipital-posterior. Esta simulagdo numérica mostra que a m4 posicdo fetal durante o
parto, como uma ma posicao occipital-posterior, causa maior deformacdo da musculatura do PP
em comparacdo com o parto em que o feto estd numa posi¢do occipital-anterior normal, o que
aumenta o risco de lesdes relacionadas ao alongamento [90].

Jing et al. desenvolveram um modelo que representa a biomecanica dos musculos LA durante
a segunda fase do trabalho de parto, com o objetivo de investigar a patomecanica da lesdo desses
mesmos musculos, recorrendo a uma andlise de sensibilidade. Verificou-se que a inser¢do ptbico-
visceral e os musculos préximos ao corpo perineal foram as dreas de maior tensdo e, portanto, de
maior risco de lesdo por alongamento. Para além disso, a redu¢do da rigidez do tecido perineal
reduziu significativamente a tensdo e deformacdo do tecido, diminuindo de forma significativa o
risco de lesdes nessas areas [81].

Mais recentemente, Oliveira et al. propuseram um modelo mecénico implementado no ambito
do MEF com o objetivo de estimar o dano muscular no PP devido ao impacto mecanico fetal
durante o parto vaginal, tendo sido verificado que a componente puborretal do muisculo LA € a
mais suscetivel a lesdes [18].

Um dos modelos pélvicos desenvolvidos mais completos anatomicamente foi desenvolvido
com a finalidade de determinar o papel das estruturas individuais de suporte da uretra. Este contem
44 estruturas diferentes baseadas num paciente sauddvel de 21 anos. Para simular uma manobra
de deformagao maxima, foi aplicada uma pressido uniformemente distribuida [109, 19].

Cechova et al. desenvolveram um modelo computacional complexo do PP feminino usando o
MEEF para simular o parto vaginal avaliando os pontos de tensdo maxima no musculo LA e perineo,
bem como o momento da sua ocorréncia. Concluiram que a inclusio de estruturas perineais neste
tipo de modelos influencia os niveis de tensdo no musculo LA e que a tensdo maxima no musculo
LA e perineo ocorre quando a cabega estd mais baixa do que o esperado [91].

Entre os tecidos conjuntivos que sustentam a vagina, o mais estudado tem sido o complexo
ligamentar uterosacral (USL), que sustenta a parte superior da vagina e o colo do utero. A restau-
racdo do suporte apical vaginal € essencial para atingir resultados anatémicos de longo prazo, uma
vez que aproximadamente 50% dos prolapsos anteriores t€m como causa a perda deste suporte.
A caracterizacdo das propriedades mecanicas do USL e a sua interagdo com outras estruturas de
suporte do PP aumentard a compreensdo da funcdo de suporte normal, terapias eficazes e inter-

vencgdes cirdrgicas [19].
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Capitulo 7

Simulacao Numérica do Parto Vaginal

7.1 Software — Abaqus

Existem diversos programas de simulacdo numérica disponiveis para andlise de elementos
finitos, como € o caso do Abaqus e ANSYS. Estes sdo geralmente adequados para varios tipos de
problemas [12].

Neste trabalho, as simula¢des foram efetuadas recorrendo ao Abaqus/CAE, um ambiente com-
pleto do software Abaqus, utilizado para desenhar, analisar e visualizar as respostas [114].

O Abaqus/CAE ¢ dividido em mdédulos, cada um com uma fungdo especifica no processo
de modela¢do, como definir a geometria, definir as propriedades do material ou gerar a malha.
Cada um destes médulos fornece dados de entrada que formardo um arquivo que € submetido ao
Abaqus/Standard ou Abaqus/Explicit. Este serd lido pelo solver, que executard a andlise, sendo a
informacdo posteriormente enviada para o Abaqus/CAE, onde € possivel avaliar a progressao do
trabalho (job). Por fim, € gerado um ficheiro output, sendo que utilizando o médulo de visualizagdo
se torna possivel ler o output e visualizar os resultados da anélise obtidos [115].

Uma das carateristicas mais relevantes do Abaqus € a possibilidade de ser customizado pelo
utilizador, permitindo a implementa¢do de sub-rotinas em linguagens de programacdo de alto
nivel. Deste modo, permite interagir e incrementar as funcionalidades de muitas caracteristicas do
Abaqus, nas quais a entrada de dados comum ¢ restritiva, sendo ferramentas poderosas e flexiveis

para a andlise [114].

7.2 Materiais Hiperelasticos

A maioria dos tecidos bioldgicos ndo apresenta um comportamento mecanico linear, tornando-
se importante examinar abordagens alternativas para a caracteriza¢ao da relacao tensdo-deformacao
dos mesmos. Com o objetivo de modelar comportamentos complexos de tecidos biolégicos, € co-
mummente utilizado o conceito de hiperelasticidade [36].

Os materiais hipereldsticos sdo caraterizados por apresentar uma relacdo nao-linear ao longo

da sua curva de tensao vs deformacdo. Estes exibem uma deformacio eléstica de alta magnitude,
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ndo apresentando um patamar definido correspondente a transicdo entre os regimes eldstico e
plastico [106]. A sua propriedade mais atrativa € a capacidade de sofrer grandes deformagdes sob
pequenas cargas, mantendo a sua forma original sem deformacao permanente significativa apds a
remogao da carga [116].

O pavimento pélvico (PP), como qualquer outro tecido muscular, comporta-se como um mate-
rial hipereldstico, apresentando uma relagdo tensdo-deformaco nao linear. Ou seja, a partir de um
determinado alongamento, a tensdo aumenta significativamente de forma néo linear até o ponto de

ruptura , o que pode ter consequéncias fatais para a fungdo do PP [5].

Devido a esta relagdo altamente nao linear, nao € suficiente um simples médulo de elasticidade,
ndo sendo possivel a aplicagdo da Lei de Hooke para antecipar o comportamento do material
aquando da sua deformacao eléstica. A caracterizagdo do comportamento eldstico destes materiais
é, portanto, de grande importincia [116, 117].

Os materiais denominados de hipereldsticos podem ser descritos através da funcdo da energia
de deformacdo (W). Esta fun¢ao define a energia eldstica armazenada por unidade de volume nao
deformado e pode ser expressa a partir dos invariantes de deformacao 11, , I3, estando represen-
tada na Equacdo 7.1 [118].

W =f(L,h,L) 7.1

Esta € uma abordagem bastante geral e flexivel de descrever o comportamento do material,
permitindo a avaliag@o de grandes deformagdes, bem como de fenémenos de dano, efeitos visco-

elasticos ou incompressibilidade [105].

A descri¢do do comportamento destes materiais pode ser realizada pela determinacido de uma
equagao constitutiva (ou modelo constitutivo), que permite relacionar matematicamente os valores
de tensdo e deformacgdo observados num corpo [106]. Apesar da complexidade dos materiais
hipereldsticos, varios modelos constitutivos foram propostos ao longo dos anos para caracterizar o
comportamento hipereldstico, anisotropico, viscoeldstico e de relaxamento de tensdes. A maioria
dos modelos sdo baseados na energia de tensdo maxima num ponto no tempo, caracterizam a falha

com uma unica sobrecarga e poucos podem capturar a fadiga [13].

7.3 Modelos Constitutivos

A simulag¢do computacional do comportamento mecénico de sistemas biolégicos estd muito
dependente dos modelos constitutivos representativos [83]. A implementagcdo de modelos consti-
tutivos adequados é um dos principais obstdculos no desenvolvimento de modelos biomecanicos
[105].

Os modelos constitutivos, também denominados de modelos materiais, definem a relagdo entre
tensdo e deformacao de um sistema em resultado de um estimulo externo. A defini¢do do compor-

tamento universal de um material com capacidade de modelar a resposta do mesmo, cumprindo
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todas as condicdes necessdrias, é praticamente impossivel. Desta forma, para um dado material,

podem ser definidos varios modelos constitutivos, em fungdo das caracteristicas estudadas [11].

Os tecidos biologicos moles geralmente exibem propriedades materiais complexas, possuem
uma resposta ndo linear e anisotrdpica ao stress, viscoelasticidade, poroelasticidade, comporta-
mento ativo, bem como capacidade de crescer e remodelar. Varios modelos constitutivos foram ja

desenvolvidos para abordar algumas dessas propriedades materiais [119].

Os modelos hiperelasticos mostram ser os mais adequados para a representacdo do comporta-
mento dos tecidos musculares na condi¢do relaxada (comportamento passivo), uma vez que t€ém
em conta as relacdes ndo lineares entre tensdes e deformagdes, caracteristicas deste tipo de teci-
dos [105]. Existe atualmente na literatura uma grande variedade de modelos hipereldsticos, que
podem, de uma forma geral, ser classificados em modelos fenomenolégicos ou modelos microme-

canicos, estando estes representados na Figura 7.1 [120].

/ * Mooney-Rivlin (1951)

* Gent-Thomas (1958)

= Hart-Smith Aprimorado (1966)

* Hart-Smith (1966)

* Fung (1967)

* Veronda-Westmanns (1970)

= Ogden (1972)

= Peng-Landel (1972)

= Knowles (1977)

= Kilian (1981)

= Van der Waals (1981)

= Humphrey-Yin (1981)

/ Modelos = Takamizawa-Hayashi (1987)
Fenomenoligicos * Yeoh (1990)

* Yeoh-Modificado (1993)

= Yamashita-Kawabata (1993)

= Davis-De-Thomas (1994)

= Gregory (1997)

* Yeoh-Fleming (1997)

= Martins (1998)
= Amin (2002)
Muodelos * Hartmann-Neff { 2003)
Hiperelisticos » Bechir (2005)

= Polinomial (-)
=Blatz-Ko (1962)
\ * Hyperfoam (1972)
* Neo-Hookeano (1943)
*Edwards-Vilgis (1987)

* Arruda-Boyce (1993)
Modelos

Micromeciinicos * Gent (1996)
\ s (zent-03 Parimetros (1999)

* Pucci-Saccomandi (2002)

* Horgan-Saccomandi (2004)

Figura 7.1: Modelos Constitutivos Hiperelasticos (Retirado de [120])
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Os modelos fenomenolégicos dizem respeito ao estudo do comportamento do material na re-
alizacdo de testes experimentais, que permite determinar as constantes presentes nas respetivas
equagdes constitutivas, considerando-se diferentes varidveis aquando do processo de deformacao.
Ja os modelos micromecanicos correspondem a modelos estatisticos que surgem a partir de infor-
macdes acerca das ligacdes quimicas do material, como, por exemplo, do niimero e tipo de ligacdes
quimicas, do comprimento de cadeia molecular e de varidveis termodinamicas [104, 106].

Os principais modelos hipereldsticos sdo os modelos Mooney-Rivlin, Neo-Hookean, Polino-
mial, Ogden, Van Der Walls, Yeoh e Arruda-Boyce [121].

No decorrer da segunda fase do trabalho de parto, ocorre uma deformacao significativa nos
MPP da mulher. Modelos constitutivos hipereldsticos, como a relagdo constitutiva Neo-Hookean,
a relacdo constitutiva Mooney-Rivlin e a relacdo constitutiva exponencial podem ser usados para

materiais sujeitos a grandes deformacdes [40].

7.3.1 Modelo Mooney-Rivlin

Um dos primeiros modelos hipereldsticos desenvolvidos foi 0 modelo de Mooney-Rivlin. Um
material caracterizado pelo modelo constitutivo de Mooney-Rivlin é considerado isotrépico, elés-
tico e incompressivel. Este modelo permite descrever toda a relacao tensdo-deformacao, retratando
a ndo linearidade dos tecidos bioldgicos [36].

O modelo Mooney-Rivlin € um modelo fenomenolégico de dois pardmetros que funciona
bem para deformacdes moderadamente grandes em alongamento uniaxial e deformacao de corte.

A funcio de energia potencial é representada por [116]:

_ _ 1
W:cm(ll—3)+cm(12—3)+171(1d—1)2 (7.2)

7.3.2 Modelo Neo-Hookean

O modelo Neo-Hookean é um caso particular do modelo de Mooney-Rivlin, considerando
Co1 = 0, e pode ser usado quando os dados do material sdo insuficientes. Este modelo € simples
de utilizar e permite obter uma boa aproximacdo em deformacdes relativamente baixas. A funcdo

de energia potencial de acordo com este modelo constitutivo € dada por [116]:

- 1
W =Cio(fy —3>+51<Jez—1>2 (7.3)

onde Cjg e D; sio, respetivamente, os parametros do material dependentes da temperatura e a
compressibilidade e J,; € a razdo do volume eldstico [122].

Dada a sua simplicidade, dificilmente com o modelo Neo-Hookean se obterd uma boa precisao
para deformagdes de tracio superiores a 30-40%. No entanto, e apesar das limitacdes que possui,
pode ser utilizado como ponto de partida em anélises iniciais, caso a deformag¢do nfo ultrapasse
100% [106]. Tanto o modelo Neo-Hookean como o modelo de Mooney-Rivlin sdo modelos bas-
tante eficazes para situacdes em que as deformagdes nominais sdo pequenas ou moderadamente
grandes (<100%) [123].
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7.4 Sub-rotinas UMAT

De forma a definir e implementar as equagdes constitutivas destes modelos no Abaqus, pode-se
recorrer a uma sub-rotina UMAT (user-defined material). Estas sdo geralmente escritas na lingua-
gem de programacdo Fortran, apresentando diferentes fung¢des, como, por exemplo: implementar
materiais e elementos definidos pelo préprio utilizador; descrever condi¢des de fronteira, cargas
ndo uniformes, malha adaptativa e dependéncia do tempo e da frequéncia; bem como considerar

fenémenos como falha, fluéncia e anisotropia [114].

Uma lei constitutiva permite estabelecer a relagdo entre as tensdes (forgas internas de contato)
e as deformagdes (mudancas de forma do corpo) [124]. A escrita da sub-rotina passa, de uma

forma geral, pelos seguintes passos [114]:
1. Definicao das equagdes constitutivas, com explicitacdo das tensdes.

2. E também recomendével a definicdo da dependéncia do tempo, temperatura e varidveis de

campo.

3. Transformar a equacdo constitutiva numa equagao incremental, com recurso a métodos de
integracdo, como o método "Forward Euler"(integracdo explicita),"Backward Euler"(integracdo
implicita) ou método "Midpoint".

4. Calcular a Matriz Jacobiana - o Jacobiano (J) para pequenas ou grandes deformagdes com

pequenas mudancas de volume € definido por:

B JdAo

= SAe 74)

onde Ao e Ae correspondem aos incrementos de tensdo e deformacao, respetivamente.

Uma sub-rotina escrita em Fortran é constituida pelo cabecalho apresentado na Figura 7.2.

SUBROUTINE UMAT(STRESS, STATEV,DDSDDE, SSE,SPD,SCD,
[l RPL,DDSDDT, DRPLDE, DRPLDT,

Bl STRAN,DSTRAN,TIME,DTIME, TEMP,DTEMP,PREDEF, DPRED,CMNAME,
£ NDINSHR,NTENS,NSTATV,PROPS,NPROPS,COORDS,DROT,PNEWDT,

B CELENT, DFGRD0,DFGRD|,NOEL,NPT,LAYER, KSPT,KSTEP,KINC)

INCLUDE'ABA_PARAM.INC'

.('HARA('.TER*SO CMNAME

DIMENSION STRESS(NTENS),STATEV(NSTATV),
[| DDSDDE(NTENS, NTENS),

£ DDSDDT(NTENS),DRPLDE(NTENS),

Bl STRAN(NTENS),DSTRAN(NTENS), TIME(2),PREDEF(1),DPRED(1),
Bl PROPS(NPROPS),COORDS(3),DROT(3,3),DFGRD0(3,3),DFGRD1(3,3)

Figura 7.2: Cabecalho geral de uma sub-rotina UMAT (Retirado de [114])

A metodologia para implementacdo da sub-rotina, disponivel na documentacdo do Abaqus,
inicia com as varidveis NDI (Ndmero de Componentes de Tensdo) e NSHR (Nimero de Com-

ponentes de Tensdo de Cisalhamento). Estas varidveis vao definir o tamanho dos vetores das
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componentes de tensdo (STRESS e DSTRESS), deformagdo (STRAN e DSTRAN) e matriz Ja-
cobiana (DDSDDE). Os parametros de entrada no médulo de materiais (PROPS) definem o com-
portamento do material, existindo ainda a possibilidade de reutilizar varidveis internas (STATEV).
A ordem, magnitude e unidades dos pardmetros que caraterizam o material sdo estalecidos pelo

utilizador no cédigo da sub-rotina [114].

A sequéncia dos processos realizados na andlise recorrendo a uma sub-rotina UMAT estd

representada na Figura 7.3

L

Pré-Processamento

L

Entrada de Parametros do Matenal

)

Comeco do STEP e definicdo do Nao
incremento

L

S&o obtidas as deformacfes, os
incrementos das deformacdes e
o estado atual de tensdes.

L

Sub-rotina UMAT é chamada,
matriz Jacobiana é calculada
sdo atualizadas as tensdes e as
varidveis STATEV

Convergéncia

v

(Sim

Calculo da matriz de rigidez do
elemento

Fim do STEP
comego de novo
incremento

4

Calculo da matriz de rigidez
GLOBAL

Figura 7.3: Funcionamento da sub-rotina UMAT no Abaqus (Retirado de [114])

A geracdo da malha e das condi¢des de fronteira ocorre na fase do Pré-Processamento, sendo
as constantes do material imediatamente lidas. No processo STEP € utilizado um incremento de
tempo (At), sendo obtidas as deformacdes, os incrementos das deformacdes e o estado atual de
tensdes no instante de tempo t. De seguida, é entdo chamada a sub-rotina UMAT, sendo entdo
calculada a matriz das tensdes e a matriz Jacobiana, e atualizadas as varidveis STATEV. Juntando
as matrizes de rigidez de cada elemento € obtida a matriz de rigidez global. Se se verificar a
convergéncia da solucdo inicia-se um novo incremento de STEP. Caso nao se verifique, o processo
é repetido para um incremento menor até que a solu¢do convirja ou até se obter um incremento

minimo, momento em que a andlise € interrompida [114].
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7.4.1 Modelo Material com Dano

Nesta seccdo € feita uma introducao aos modelos constitutivos e de dano que serdo utilizados

neste trabalho, desenvolvidos por [18] e [125].

7.4.1.1 Modelo Desenvolvido por Oliveira et al.

O modelo de material engloba um modelo constitutivo hipereldstico transversalmente isotr6-
pico quase incompressivel anteriormente utilizado por Parente et al. € o modelo de dano direcional

proposto por Calvo et al. [10, 126]. A equacdo constitutiva é representada por:

U =U(I5)+Up Ry, o) + Uy (J) (7.5)

Com Uy a corresponder a energia de deformacdo armazenada na matriz isotrépica que envolve

as fibras musculares, definida como:

Up = c[e!T-3) _ 1] (7.6)

- o ~C S . ~
onde ¢ e b sdo constantes constitutivas e /{ o primeiro invariante do tensor de deformacdo
Cauchy-Green a direita com a variacdo de volume eliminada, C.
Uy corresponde a energia de deformagdo armazenada em cada fibra muscular que inclui uma

parte eldstica passiva e uma parte ativa devido a contra¢do, representada por:

T _ _
Uy :A[ea@rl)z —1]+ a1y’ / " —4(Ay—1)%dAy (7.7)
1

com If a representar a razao de alongamento das fibras musculares, A e a constantes constitu-
tivas, & € [0, 1] uma varidvel de ativagdo e 73 a tensdo muscular maxima produzida pelo mésculo
no comprimento de repouso.

Por fim, U; diz respeito a funcdo de energia responsdvel por garantir a condicdo de quase
incompressibilidade definida como:

Uy = l(J— 1) (7.8)
D

onde D € uma constante de compressibilidade e J = det(F) € a variacdo de volume, sendo F o
gradiente de deformacdo.

O modelo de dano direcional foi formulado no contexto da mecénica de dano continuo nao
linear, pelo que os efeitos da disrupcao muscular foram representados por componentes de amole-

cimento do tensor de rigidez constitutiva [126]. A fun¢do de energia de deformacao foi reescrita

como:

U= (1-Du)Ul+(1-Dy)U}+U, (7.9)
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onde U 10 eU }9 sdo os termos efetivos da fun¢do de energia de deformacao do material hipotético

néo danificado, e (1 —D,,) e (1 — D) sdo conhecidos como fatores de redugdo [127].

7.4.1.2 Modelo Desenvolvido por Vila Pouca et al.

O modelo material desenvolvido por Vila Pouca et al. corresponde a um modelo visco-
hipereldstico transversalmente isotrépico, com um modelo de dano continuo [125].

A funcido da energia de deformacido como ser representada por:

Yy, + [(1 “D,)- (@,#@ch)} n [(1 —Dy)- (Wf m;“)} (7.10)

com W¥,,;, ¥, © @f a corresponder as contribuicdes volumétrica, da matriz isocérica e das
fibras de colagénio, respetivamente; e @XSC e ?‘;SC as contribuicdes viscosas associadas com a
matriz fundamental e com as fibras de colagénio. D, (0 <D, <1 .—, r) dizem respeito as varidveis
de dano continuo que afetam cada contribui¢ao isocérica da energia de deformacao, com os indices
m,f a referirem-se as contribui¢des da matriz fundamental e fibras de colagénio ou parametros do

material. Estas contribui¢des podem ser definidas através das seguintes equagdes:

¥, =K <122_1 - 1n(J)> (7.11)
¥, = Cio( —3) (7.12)

¥, = 2kk12 {exp[(T-1)"] -1} (7.13)
P = é toa(Cla) ., ; (7.14)

onde J corresponde a uma medida de variacio de volume e C ao tensor de deformacio de
Cauchy-Green isocérico 2 direita, associado a deformagio que preserva o volume do material. I}
¢ o primeiro invariante do tensor Cauchy-Green isocérico e Iy um pseudo-invariante decorrente
diretamente da anisotropia. ¥ ¢ sdo fun¢des de valor escalar que podem ser vistas como um po-
tencial dissipativo, I'y, varidveis tensoriais, que caracterizam a resposta isocérica viscoeldstica do
material, e & o nimero de processos viscoelasticos, denotado pelo nimero de elementos paralelos
no modelo de Maxwell. Por fim, os parametros materiais sdo Cjo para a contribuicdo da matriz
fundamental, k; e k, para a contribui¢do da fibra e K, correspondente ao médulo de massa, para a
contribui¢do volumétrica.

Este modelo constitutivo possui um modelo de dano continuo, que utiliza o conceito de de-
formacdo equivalente acumulada (£¢°“), conforme definido por Pefia et al., que permite uma acu-
mulagdo continua de dano dentro do histérico de deformacgdes do processo de deformacio [128].

Este pode ser representado como:
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t JE—
gace _ /0 |d¥(C) 45| dis (7.15)

Com a seguinte equacdo de evolucio:

dzgec ‘d‘I’(C)‘ .16

der dt

A propagacdo e acumulacdo de dano foi definida da seguinte forma, utilizando uma modifica-

cdo da expressao cumulativa ndo linear de Lemaitre e Plumtree [129]:

macc 1/Cs
D, =Dpar 31— (1 — ot ) (7.17)
“max *

*=m,f

onde =i, correspondente ao valor maximo da deformacio equivalente acumulada, o expo-
ente C e o parAmetro de peso D, (0 < Dy < 1) dizem respeito aos pardmetros materiais do
modelo de dano.

O critério para evolucdo do dano pode ser representados como:

dy wace > 0

macc _ dto» =t =

Boec =g a0 (7.18)
0, Ef“ <0
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Capitulo 8

Simulacao do Parto Vaginal

Como referido anteriormente, o MEF pode ser usado em simulagdes computacionais para
estudar as alteracdes biomecanicas do pavimento pélvico (PP) materno durante o parto vaginal.

Neste trabalho, o MEF ser4 utilizado para desenvolver simulacdes biomecénicas computacio-
nais, com o objetivo de estudar o impacto biomecanico de um primeiro parto vaginal nas lesdes
que ocorrem no PP feminino num parto subsequente.

Para tal, numa primeira fase, procedeu-se a parametrizacdao de um modelo simplificado da
cabeca fetal e misculos do pavimento pélvico (MPP), mais especificamente através da criagdo de
um script para parametrizar o modelo em relagdo as suas dimensdes e pardmetros materiais.

Um modelo simplificado da cabeca fetal e dos MPP foi criado no Abaqus, tendo estes sido

representados como uma esfera e um cone, respetivamente.

As simulacdes foram realizadas utilizando a versao implicita do software Abaqus.

8.1 Modelo da Cabeca Fetal

O modelo simplificado da cabeca fetal foi criado representando a cabe¢a como uma esfera.
A cabeca fetal € a estrutura mais volumosa do feto, como tal, apenas esta parte foi modelada, a

semelhanca de outras simula¢des numéricas do parto vaginal.

8.1.1 Caracterizacao Mecanica

Para os testes realizados, e de forma a representar a cabeca fetal, foi desenhada uma esfera
com a geometria descrita na Figura 8.1, considerando o didmetro biparietal de 90 mm utilizado
em [41].

51
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Figura 8.1: Geometria da cabega fetal

Dado que as andlises efetuadas dos resultados obtidos serdo apenas referentes aos MPP e ndo
a cabega fetal, a esfera foi definida como um modelo numérico mais simples, como uma casca
com 1 mm de espessura.

Com a finalidade de controlar os movimentos da cabeca fetal, um né de referéncia foi atribuido

no centro da esfera, representativa da cabeca fetal.

O modelo da cabega fetal desenvolvido, com a localizagdo do né de referéncia, esta represen-

tado na Figura 8.2.

Figura 8.2: Modelo da cabega fetal

As analises foram realizadas considerando a esfera como um modelo elastico linear, com os
parimetros materiais relativos ao médulo de Young (E) e coeficiente de Poisson (v ), representados
na Tabela 8.1, retirados de [62].
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Tabela 8.1: Pardmetros materiais utilizados nas simula¢des computacionais para a cabega fetal
[62]

Parametro Valor

E 250 MPa
\% 0.22

8.1.2 Malha

A biblioteca do Abaqus possui diversos elementos caracterizados por: familia, graus de liber-
dade, nimero de nés, formulacdo e integracdo. Desta forma, cada elemento tem a sua prépria
nomenclatura, como, por exemplo, C3D8R, sendo que este nome identifica cada um dos aspetos
referidos [104].

Para a simulacdo via MEF, para os testes realizados, para o modelo 3D da esfera, foi gerada
uma malha com elementos de casca (S3). A malha obtida, utilizada para modelar a cabeca fetal, é

formada por 301 nds e 598 elementos, estando representada na Figura 8.3.

Figura 8.3: Visualizacdo da malha de elementos finitos da cabega fetal

8.2 Modelo do Pavimento Pélvico

Tal como para a cabega fetal, foi também desenvolvido um modelo simplificado dos MPP,

tendo estes sido representados como um cone.

8.2.1 Caracterizacao Mecanica

Para representar os MPP, desenhou-se um cone com a geometria representada na Figura 8.4,
com medidas aproximadas de modelos previamente desenvolvidos.

Dado ser uma estrutura muito fina, foi assumida uma espessura de 2 mm para o cone repre-
sentativo dos MPP.
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Figura 8.4: Geometria dos musculos do pavimento pélvico

Na Figura 8.5 estd representado o modelo simplificado dos MPP desenvolvido.

Figura 8.5: Modelo dos miisculos do pavimento pélvico

As andlises foram realizadas considerando o cone como um material hiperelastico, tendo por
base o modelo constitutivo Neo-Hookean. Na Tabela 8.2, estdo representados os valores das pro-

priedades mecanicas utilizadas no modelo, obtidos da literatura.

Tabela 8.2: Pardmetros materiais constitutivos utilizados nas simulacdes computacionais para os
musculos do pavimento pélvico [13]

| ParAmetro | Valor |

Cio 0.19 MPa
D, 1E-05
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8.2.2 Malha

Para as simulagdes realizadas, para o modelo 3D do cone, representativo dos MPP, foi ge-
rada uma malha de elementos hexaédricos de 8 nés, com formulagao hibrida e pressdo constante
(C3D8H). A malha obtida € constituida por 2288 nds e 1584 elementos, estando representada na
Figura 8.6.

Figura 8.6: Visualizacdo da malha de elementos finitos dos musculos do pavimento pélvico

8.3 Condicoes de Fronteira

Nestas simulacdes numéricas, o cone foi modelado fixado na face superior do mesmo, impe-

dindo o deslocamento dessa mesma superficie, destacada na Figura 8.7, nas trés diregdes (X, y e

zZ).

Figura 8.7: Fixacao dos musculos do pavimento pélvico
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Para além disso, os movimentos da cabeca foram restringidos, impedindo o seu movimento
angular, exceto na direcdo do eixo y.
8.4 Interacoes

Restri¢cdes de contacto, representadas na Figura 8.8, foram estabelecidas entre a cabeca fetal e

0s MPP. Para tal, foi usada uma interagc@o de superficie com o método Augmented Lagrange.

Figura 8.8: Restri¢des de contacto entre a esfera e o interior do cone

A cabecga fetal foi caraterizada com um material com elevada rigidez, de tal forma que pode
ser considerada rigida quando comparada com os MPP. Esta premissa tem como intuito reduzir as

deformagdes do feto e facilitar a convergéncia da simulacao.

8.5 Simulacao

Numa primeira fase do trabalho, foi simulada a descida da cabeca fetal ao longo dos MPP.

A simulacdo foi iniciada com a esfera, mais precisamente o ponto de referéncia criado no seu
centro, 30 mm acima do inicio dos MPP.

A descida fetal foi dividida em 2 steps diferentes, estando os deslocamentos no eixo y relativos

a cada um representados na Tabela 8.3

Tabela 8.3: Deslocamento vertical aplicado em cada step

‘ Step ‘ Deslocamento em y

1 -75 mm
2 -140 mm
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8.6 Parametrizacao

Scripts podem ser utilizados para inserir no Abaqus dados de pré e pés-processamento, per-
mitindo definir todas as carateristicas de entrada de um problema em estudo [130]. No presente

trabalho, a linguagem utilizada para definir estes scripts foi o Python.

Tendo por base o ficheiro Python com os passos para a simulacao descrita anteriormente, desde
a criagdo dos modelos até a descida da cabeca fetal, foram adicionadas linhas de cédigo, apresen-

tadas de seguida, bem como outras pequenas alteracdes, de forma a parametrizar o procedimento.

# Parametrizacao

# Esfera
diametro = 125.0

# Cone
espessura = 2.0
altura = 80.0
raiol = 60.0
raio2 = 37.5

# Propriedades materiais

Eesfera = 250.0

vesfera = 0.22

Cl0cone = 0.187
Dlcone = 1le-05

## Fetal head creation
# Sketch

s.VerticalDimension (vertexl=v[0], vertex2=v[l], textPoint=(-4.23860168457031,
-5.7890739440918), value=diametro)

## Muscles creation
# Sketch

sl.HorizontalDimension (vertexl=v[0], vertex2=v[3], textPoint=(18.4379501342773,
12.693473815918), value=espessura)

sl.HorizontalDimension (vertexl=v([1l], vertex2=v[2], textPoint=(12.5038986206055,
-17.8983306884766), value=espessura)

sl.VerticalDimension (vertexl=v[3], vertex2=v[2], textPoint=(24.4779586791992,
-0.902885437011719), value=altura)

sl.DistanceDimension (entityl=v[1l], entity2=g[2], textPoint=(3.70878601074219,
-19.5978736877441), value=raio2)

sl.DistanceDimension (entityl=v[0], entity2=g[2], textPoint=(6.03353881835938,
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68.1656646728516), value=raiol)

# Fetal head material

mdb.models["Model-1’] .Material (name='Bone_mat’)

mdb.models[’'Model-1’] .materials[’Bone_mat’].Elastic(table=((Eesfera, vesfera), ))

# Muscles material

mdb.models["Model-1’] .Material (name=’'Muscle_mat’)

mdb.models[’Model-1’] .materials[’Muscle_mat’].Hyperelastic(
materialType=ISOTROPIC, testData=O0OFF, type=NEO_HOOKE,
volumetricResponse=VOLUMETRIC_DATA, table=((ClOcone, Dlcone), ))

E de referir que a parte correspondente as propriedades materiais do cone nio serd considerada

posteriormente, aquando da utilizagdo da sub-rotina UMAT.

O script desenvolvido permite assim definir novos valores dos pardmetros materiais e respetiva
geometria e voltar a repetir a simulagdo de uma forma mais rdpida, ndo sendo necessario repetir

todo o procedimento descrito.

Tendo como objetivo avaliar o efeito de uma cabeca fetal maior nos riscos de lesdo do pa-
vimento pélvico, a simulacdo foi efetuada novamente para um didmetro da cabeca fetal de 100
mm, recorrendo a altera¢do desta dimens@o no ficheiro relativo a parametrizacdo. Mais tarde, foi
também utilizado um didmetro de 95 mm. Todos os valores utilizados nestas simulacdes estdo

representados na Tabela 8.4.

Tabela 8.4: Pardmetros utilizados nas simula¢des computacionais

Parametro Valor
E 250 MPa
Cabeca fetal v 0.22
D 90 mm
95 mm
100 mm
Cio 0.190 MPa
D, le-05
Misculos do Espessura 2 mm
Pavimento Pélvico Altura 80 mm
Raio superior 60 mm
Raio inferior 37.5 mm

De forma a avaliar a distribui¢do das tensdes ao longo da base do cone, foi criado o caminho

(path) representado na Figura 8.9.
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Path

Figura 8.9: Caminho criado ao longo da base do cone

Para além disso, mais tarde foram também introduzidas molas ao modelo, o que poderd ser
importante para a estabilizacdo do mesmo em algumas situacdes. Estas foram adicionadas no

ficheiro relativo a parametrizag¢do desenvolvido anteriormente.

8.7 Modelo Material com Dano

Tendo em vista implementar um modelo de dano, necessario para realizar o tipo de anélise
pretendido, os MPP foram caraterizados recorrendo a utilizagdo de uma sub-rotina UMAT previ-
amente desenvolvida por Oliveira et al.[18], com um modelo de dano implementado, tendo esta
sido ja previamente apresentada (Secgdo 7.4.1.1).

Com esse objetivo, procedeu-se a alteracio do algoritmo relativo a parametrizacdo do modelo
desenvolvido, tendo sido feitas alteracdes no que respeita as propriedades do cone, representativo
dos MPP.

8.8 Scripts para simulacao e obtencao de resultados

Posteriormente, foram desenvolvidos scripts que permitem efetuar as diferentes simulagdes,

de uma forma mais rdpida e prética, bem como obter automaticamente os resultados pretendidos.

8.8.1 Script para obtencao de resultados

Com a finalidade de obter automaticamente os resultados pretendidos apds efetuada a simula-
¢ao da descida fetal, e de forma a facilitar o processo de aquisicdo dos mesmos, foi desenvolvido

um script, denominado de results.py, que permite obter, de forma automadtica, os valores de:

* Percentagem de dano nos musculos do pavimento pélvico no final da simulacéo;
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* Valor médximo da tensdo méaxima principal (S Max. Principal) e o instante (frame) em que
esta se verifica;

* Distribuicdo das tensdes maximas principais ao longo da base do cone no momento mais
critico;

* Forcas de reacdo (RF) na zona fixa dos musculos do pavimento pélvico em fungdo do des-

locamento vertical (U2) da cabeca fetal.

8.8.1.1 Percentagem de dano

Primeiramente procedeu-se ao cdlculo da percentagem de dano no modelo dos MPP. Para tal,
inicialmente obtiveram-se os valores das varidveis de estado (STATEV) e EVOL (referente ao
volume do elemento em questdo) no final da simulacdo. Para tal, utilizou-se o seguinte cédigo,

para cada uma das variaveis:

pelvicFloor = odb.rootAssembly.instances[’MUSCLE-1’].elementSets [’ SET-MUSCLE’ ]
lastFrame = odb.steps[’Step-2’'].frames[-1]

# Obtain STATEV variables at the end of the simulation
statev2=lastFrame.fieldOutputs[’SDV2’].getSubset (region=pelvicFloor,position=
CENTROID)

resultsStatev2=statev2.values

Obtidos os valores de cada uma das varidveis, procedeu-se ao cdlculo da percentagem de dano
nos musculos. Neste modelo o dano € analisado ao nivel do elemento, sendo o mesmo considerado
com dano quando o valor correspondente a varidvel STATEVS € igual a 1,0. Desta forma, sabendo
quais os elementos que possuem dano, bem como o volume de cada elemento (varidvel EVOL),
torna-se possivel calcular a percentagem de dano.

A medida que este valor é calculado, os dados relativos as varidveis de estado que se pretende
analisar, em particular, as varidveis STATEV2 (relativa ao dano na matriz), STATEV8 e STA-
TEV20 (relativas ao dano nas fibras), bem como a varidvel EVOL, sdo também guardados num

ficheiro, denominado results.csv, para posterior andlise. Para tal, foi criado o seguinte c6digo:

# Damage percentage
vol_dam = 0

vol_total = 0

for x,vy,z, k, in zip(resultsStatev2, resultsStatev8, resultsStatev20,
resultsEVOL) :
output = open(’'results.csv’,’a’)
output.write (str(x.elementlLabel)+’,’+str(x.data)+’,’ +str(y.data)+’,’ +str(z.
data)+’,’+str(k.data)+’\n")
output.close ()

if y.data == 1:
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vol_dam = vol_dam + k.data
vol_total = vol_total + k.data
else:

vol_total = vol_total + k.data

damage = (vol_dam / vol_total)*100

O valor da percentagem de dano obtido foi adicionado a um ficheiro de texto relativo aos

resultados (results.txt), que indicard alguns dos valores obtidos com a utilizacao deste script.

output = open (’results.txt’,’a’)
output.write (’Damage (%) = ’+str(damage)+’\n \n’)

output.close ()

8.8.1.2 Tensdao Maxima Principal

Posteriormente, procedeu-se a obtencdo dos dados necessdrios para criacdo do grafico relativo
a distribui¢do das tensdes maximas principais ao longo da base do cone, ou seja, nos pontos de
maior tensao.

Numa primeira fase, foram analisados todos os valores da tensdo mdxima principal no decorrer
da simula¢do, de forma a obter o instante em que se obteve o valor mdximo desta varidvel. Com

esse objetivo, foi desenvolvido o seguinte c6digo:

# Step and frame with higher value of S Max. Principal

maxframe = 0
maxSMax = 0
steptime = 0
for step in odb.steps.values():
stepName = step.name
for frame in range (len(step.frames)):
session.odbData[odbName] .setValues (activeFrames=( (stepName, (frame, )), ))
xy = session.xyDatalListFromField (odb=odb, outputPosition=NODAL, variable=((’S
’, INTEGRATION_POINT, ((INVARIANT, ’'Max. Principal’), )), ), nodeSets=("
SET-BASE", ))
SMaxPrincipalValues = [xy[i][0][1l] for i, j in enumerate (xy) ]
for x in SMaxPrincipalValues:

if x > maxSMax

maxSMax = x

maxstep = stepName

maxframe = frame

steptime = step.frames[frame].frameValue

session.odbData[odbName] .setValues (activeFrames=( (maxstep, (maxframe, )), ))
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Determinado o instante em que esse valor maximo € atingido, foi obtido também o valor do
deslocamento da cabeca fetal correspondente a esse mesmo instante, tendo todas essas informa-
¢oes sido adicionadas ao ficheiro de texto correspondente aos resultados. Assim, serd possivel
observar no mesmo qual o valor mdximo da tensdo maxima principal, qual o instante em que esta
se verifica (em termos de step, frame e incremento do step), bem como qual era o deslocamento
da cabeca fetal nesse momento mais critico.

De seguida, obtiveram-se entido os dados necessdrios para a criacdo do gréfico relativo a dis-
tribuicdo da tensdo maxima principal na base do cone, nesse momento mais critico. Para tal,
foi utilizado o path, ja criado anteriormente, representado na Figura 8.9, tendo sido utilizado o

seguinte cédigo:

# S Max. Principal vs path (at maxframe)

session.odbData[odbName] .setValues (activeFrames=( (maxstep, (maxframe, )), ))

session.viewports[’Viewport: 1’].odbDisplay.setPrimaryVariable( variableLabel=’
S’, outputPosition=INTEGRATION_POINT, refinement=(INVARIANT,’Max. Principal
"))

xyp = session.XYPlot (' XYPlot-path’)

pth = session.paths[’Path-1"]

xyl = xyPlot.XYDataFromPath (path=pth, includeIntersections=False,
projectOntoMesh=False, pathStyle=PATH_POINTS, numIntervals=10,
projectionTolerance=0, shape=DEFORMED, labelType=NORM_DISTANCE,

removeDuplicateXYPairs=True, includeAllElements=False)

Os dados obtidos foram também guardados, num ficheiro denominado results_PathS.csv, para

posterior criagdo do grafico.

# Data to create graph in python script:
for x, in zip(xyl):
output = open (’results_PathS.csv’,’a’)
output.write (str(x[0])+’, +str(x[1])+'\n")

output.close ()

8.8.1.3 Forcas de Reacao

Por tltimo, foi obtida a soma das forcas de reacdo na zona fixa dos muisculos no dltimo ins-
tante, bem como retirados os dados necessdrios para criagdo do gréfico corresponde a essa mesma
soma em func¢éo do deslocamento vertical da cabeca fetal.

Inicialmente, obteve-se o valor da forca de reacdo na zona fixa no dltimo instante, tendo sido

esse valor adicionado ao ficheiro de texto dos resultados:

pelvicFloorFixed = odb.rootAssembly.nodeSets[’SET-2']
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# Last frame

RF = lastFrame.fieldOutputs[’RF’].getSubset (region=pelvicFloorFixed, position=
NODAL)

RFvalues = RF.values

RF_total = 0

for x in RFvalues:
RF_total = RF_total+x.datal[l]

output = open (’'results.txt’,’a’)

output.write ('Reaction Force (last frame) = ’+str (RF_total)+’ N’+\n’)

output.close ()

Posteriormente, os dados necessdrios para a criacio do grafico referido foram retirados e guar-

dados num ficheiro denominado results RE.csv.

# RF vs displacement
for step in odb.steps.values():
tstep = step.totalTime
for frame in range(len(step.frames)):
RF = step.frames[frame].fieldOutputs[’RF’].getSubset (region=pelvicFloorFixed,
position=NODAL)
RFvalues = RF.values
# displacement
session.odbData[odbName] .setValues (activeFrames=((step.name, (frame, )), ))
disp = session.xyDatalistFromField (odb=odb, outputPosition=NODAL, variable=((
"U’, NODAL, ((COMPONENT, ’'U2"), )), ), nodeSets=(
"SET-RP", ))
U2Value = [disp[i][0][1] for i, j in enumerate (disp) ]

RF_total = 0
for x in RFvalues:

RF_total = RF_total+x.datal[l]

output = open (’'results_RF.csv’,’a’)
output.write (str(U2Value[0])+’,’ +str(RF_total)+’'\n’)

output.close ()

8.8.1.4 Scripts para criacio de graficos

Para além do processo de aquisi¢do dos resultados desejados, procedeu-se também a automa-
tizacdo do processo de criacdo de graficos baseados nos ficheiros de dados obtidos. Com essa
finalidade foram desenvolvidos dois scripts, que permitem obter, com base nos dados obtidos an-
teriormente, os gréficos relativos a soma das forcas de reacfo na zona fixa dos muisculos em fungdo
do deslocamento da cabeca fetal (plot.py), bem como a distribui¢do da tensdo maxima principal

na base do cone no momento mais critico (plotl.py).
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8.8.2 Script para simulacao

Com a finalidade de simplificar todo o processo de simulacdo e obtencdo tanto dos resultados
desejados como dos respetivos graficos, todos estes passos foram agregados num Unico script.
O script desenvolvido permite também realizar vérias simulagdes em simultdneo para diferentes
diametros da cabeca fetal incrementalmente maiores, quer para um nimero de simulagdes prede-
terminado, quer até que seja verificado dano no modelo.

Desta forma, torna-se possivel, através de um dnico script, denominado de generate_data.py,

efetuar os seguintes passos:

1. Criar um novo diretério - criacdo de uma nova pasta relativa a simulagdo em questao, co-
piando a pasta principal, que possui todos os scripts referidos anteriormente (relativos a
parametrizacdo, obtencdo de resultados e criagdo de graficos), atribuindo a mesma o nome

de sim_umat_dam_ seguido do ndmero da simulacio;

2. Editar o ficheiro com as propriedades materiais - edi¢do da linha correspondente ao didmetro

da cabeca fetal no ficheiro relativo a parametrizagdo;
Criar o ficheiro de input (main.inp);

Correr a simulacao;

Obter os resultados - através do ficheiro results.py;

Criar os gréficos - através dos ficheiro plot.py e ploti.py;

N AW

Analisar as varidveis de estado e verificar se foi ou nio verificado dano.

8.9 Simulacido de um Segundo Parto Vaginal

Sendo o objetivo principal deste trabalho estudar a influéncia biomecanica de um primeiro
parto vaginal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente, procedeu-se a uma segunda simula-
¢ao do parto vaginal, utilizando as varidveis de dano obtidas numa primeira simulagdo. Para tal,
foi necessario inicializar a sub-rotina UMAT com as variaveis de estado (STATEV) obtidas numa
primeira simulacao.

Para efetuar esta inicializag@o das varidveis, recorreu-se a utilizacdo de uma sub-rotina SD-
VINI, que permite inicializar varidveis de estado dependentes de solugdes atribuidas. Estas sdo
lidas de um ficheiro denominado SDV_dam.inp, que deverd entao possuir os dados relativos a estas
varidveis obtidos numa primeira simulacgdo.

De forma a facilitar este processo, foram adicionadas ao script de obtengdo de resultados algu-
mas linhas de c6digo, que permitem gerar o ficheiro de input (SDV_dam.inp) de forma automaética
apos a primeira simulagdo, para cada uma das simulagdes realizadas para diferentes didmetros da
cabeca fetal.

Com o objetivo de testar o algoritmo criado, e verificar se as varidveis estdo ou ndo a ser
inicializadas com os valores obtidos numa primeira simulagdo (e ndo a zero), foi também criado

um script para obtencao da percentagem de dano tanto no inicio como no final da simulagado. Este
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foi desenvolvido da mesma forma que previamente no ficheiro results.py (Secgdo 8.8.1.1), tendo
o ficheiro sido denominado de results_dam.py

Para estas anélises, relativas a um segundo parto vaginal, ird ser considerado apenas um dia-
metro da cabecga fetal, onde se tenha verificado dano numa primeira simulacao.

Caso ndo seja possivel, com recurso a esta sub-rotina, atingir o objetivo desta fase, e caso
ndo se verifique uma percentagem de dano diferente entre simulag¢des, o processo serd repetido
recorrendo a utilizacdo de uma nova sub-rotina, desenvolvida por Vila Pouca et al. [125], também

ja introduzida previamente (Seccio 7.4.1.2).
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Capitulo 9

Resultados e Discussao

9.1 Simulacido Primeiro Parto

Na figura 9.1 pode ver-se os resultados da parametrizacdo do modelo e a distribui¢do de ten-
sdes no musculo no momento mais critico. Estes resultados dizem respeito ao modelo ainda sem

o dano implementado, bem como sem as molas introduzidas posteriormente.

8, Max. Principal 8, Max. Principal

{Avg 75%) {Avg: 75%)
+2.108e-01 +3.719e-01
+1.933e-01 +3.405e-01
+:II gg;’:—é); +3.090e-01
+ - 2.776e-01
+1.405e-01 12.4629—01
+1.230e-01 +2.147e-01
+1.054e-01 +1.633e-01
+8.780e-02 +1.51%e-01
+7.023e-02 +1.205e-01
+5.265e-02 +8.9032-02
+3.508e-02 +5.761e-02
+1.750e-02 +2.618e-02
-7 .126e-05 -5.2482-03

(a) 90 mm (b) 100 mm

Figura 9.1: Visualizagdo da malha de elementos finitos no modelo para diferentes didmetros da
cabeca fetal

Durante o parto vaginal, espera-se que a razdo de alongamento maxima dos MPP dependa
de varios fatores, incluindo o tamanho da cabeca fetal em relagdo a pelve materna e o grau de
modelacdo da cabeca fetal [6].

Num modelo geométrico desenvolvido por Lien et al, demonstrou-se que as taxas de alon-
gamento dos tecidos durante a segunda fase do parto vaginal foram proporcionais ao tamanho
da cabeca fetal. Ao aumentar o diametro da cabeca fetal, por exemplo, em 9%, verificou-se um
aumento do alongamento pubovisceral medial na mesma proporgado [111, 42].

Analisando os resultados obtidos, é possivel verificar que um didmetro da cabeca fetal maior,
com dimensdes dos MPP constantes, resulta em maiores tensdes nos MPP, o que vai de ao encontro

do que € descrito na literatura.
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No que respeita a propor¢ao do aumento da tensdo em relacao ao aumento do didmetro, numa
segunda simulacdo utilizou-se um didmetro 1,111 vezes maior que o utilizado na primeira simu-
lagdo, tendo-se obtido uma tensdo méxima 1,764 vezes maior. Desta forma, ndo se verificou uma
relacdo estritamente linear entre o aumento do didmetro e o aumento das tensdes verificadas, que
se tinha verificado em relacdo ao alongamento dos MPP.

Quanto maior o didmetro da cabeca fetal, maiores os valores de tensdo obtidos nos MPP, o que
pode possivelmente indicar que quanto maior a cabeca fetal, para além de poderem surgir mais
complicacdes durante o parto, maior serd o risco de lesdes do PP durante o parto vaginal, o que
poderd predispor a mulher a um maior risco de disfuncdo pélvica.

De forma a avaliar a distribuicdo das tensdes ao longo da base do cone, ou seja, nos pontos de
maior tensdo, foi utilizado o path criado, representado na Figura 8.9.

Para fazer esta avaliacdo, foi também efetuada uma nova simulacdo para um didmetro da
cabeca fetal de 95 mm. A distribuicao das tensdes (S Max. Principal) ao longo da base do cone

obtida para cada um dos diametros referidos, estd representada na Figura 9.2.

Didgmetro 90 mm Didgmetro 95 mm Digmetro 100 mm

0,450
0,400
0,350
0,300

0,250

Stress [MPa)

0,200

0,150
0 0,1 02 03 0,4 0,5 0,6 0,7 08 09 1

Normalized distance along path

Figura 9.2: Distancia normalizada ao longo do caminho definido em fung¢éo da tensao.

Tratando-se de um modelo simplificado da cabeca fetal e dos MPP, tendo estes sido repre-
sentados por figuras geométricas simples, seria de esperar que, tal como se verifica na figura, as
tensdes fossem equilibradas ao longo de toda a base do cone.

Passando para um modelo do musculo mais elaborado (mais préximo da realidade), serd de
esperar que existam zonas com tensdes mais elevadas.

Para além disso, pela andlise da figura, e tal como se tinha verificado anteriormente, ocorre um

aumento das tensdes aquando do aumento do didmetro utilizado.

9.2 Simulacao Primeiro Parto com Modelo de Dano

9.2.1 Scripts para simulacio e obtencao de resultados

Recorrendo-se aos scripts desenvolvidos, em particular ao ficheiro generate_data.py, efetua-

ram-se 10 simulacdes, com didmetros da cabeca fetal entre 85 e 130 mm, sendo que, para cada uma
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das simulag¢des, foram retirados automaticamente os resultados anteriormente referidos, incluindo
o ficheiro de texto com informacdes relativas aos resultados, o ficheiro de dados com as variaveis
STATEV e EVOL, os ficheiros de dados para obtenc¢do dos graficos, bem como as imagens dos
graficos criados.

Tendo como exemplo a simulacdo correspondente a um didmetro de 110 mm, didmetro a partir
do qual foi verificada uma percentagem de dano diferente de 0, foi criado um ficheiro de texto com
as informacdes relativas a percentagem de dano no modelo, forcas de reacao no udltimo instante,
bem como o valor mdximo da tensdo médxima principal e o instante em que esta € verificada. Os

resultados obtidos encontram-se representados na Figura 9.3.

Damage (%) = 1.20189002318

S Max. Principal (max value) = 2.11959481239 MPa

Step: sStep-2, Increment: 35, Step Time: ©.507255315781
At a displacement of -187.971595764 mm

Reaction Force (last frame) = -15.563743349164724 N

Figura 9.3: Resultados obtidos no ficheiro de texto dos resultados

Com base nos ficheiros de dados gerados, foram também criados automaticamente os graficos
relativos as forgas de reagdo na zona fixa dos musculos ao longo do tempo e a distribui¢do da
tensdo maxima principal na base do cone no momento mais critico, estando estes representados

na Figura 9.4.

RF vs displacement
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(a) Forgas de reagdo em funcdo do deslocamentoda  (b) Distribui¢do da tensdo méaxima principal na base
cabeca fetal do cone

Figura 9.4: Gréficos criados através da utilizagcdo dos scripts desenvolvidos

9.3 Simulacido Segundo Parto Vaginal

Com o objetivo de simular um segundo parto vaginal, foi entdo utilizado o mesmo modelo,

bem como a mesma sub-rotina, com as alteracdes referidas, que permitem inicializar as varidveis
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de estado com os valores obtidos numa primeira simulagao.

Para tal, foi considerada uma primeira simulacdo, para um didmetro da cabeca fetal com o
qual se tenha verificado dano.

Tendo em conta a simulagdo correspondente a um diametro da cabeca fetal de 130 mm, numa
primeira simulacio, foi obtida uma percentagem de dano de aproximadamente 11.58%.

Apds simular uma segunda descida fetal, verificou-se que, apesar de as varidveis de estado ndo
estarem a ser inicializadas a zero, o dano obtido foi idéntico ao obtido numa primeira simulacao.
Os resultados relativos a percentagem de dano no inicio e final da simulagcdo de um segundo parto

vaginal estdo representados na Figura 9.5.

Damage (%) (first frame) = 11.5820824902

Damage (%) (last frame) = 11.5821530188

Figura 9.5: Resultados obtidos no ficheiro de texto dos resultados relativo ao dano

Desta forma, e néo se tendo verificado diferengas entre os valores de percentagem de dano ob-
tidos entre as simulacdes efetuadas, ndo se torna possivel utilizar esta sub-rotina para a finalidade
pretendida.

Isto acontece uma vez que o modelo de dano da sub-rotina utilizada estd associado a deforma-
¢ao, pelo que utilizando-se uma mesma geometria da esfera, representativa da cabeca fetal, que
ird causar a mesma deformac¢@o nos musculos, nao se obterd uma alteracdo no dano significativa.

Tornou-se entdo necessario recorrer a outra sub-rotina com um modelo de dano implementado,
que permitisse obter as diferencas pretendidas.

Utilizou-se entdo a sub-rotina desenvolvida por Vila Pouca et al., j4 introduzida também no ca-
pitulo 7 (Seccdo 7.4.1.1), que possui um modelo de dano continuo. Tal como para a primeira sub-
rotina utilizada, foi também necessdrio alterar o algoritmo relativo a parametrizagao, efetuando-se
alteracdes no que respeita as propriedades dos MPP.

Recorrendo a mesma, numa primeira simulacdo obteve-se uma percentagem de dano de 0%.

J4 numa segunda simulagdo, obtiveram-se os resultados representados na Figura 9.6.

Damage (%) (first frame) = @.©

Damage (%) (last frame) = @.287211024449

Figura 9.6: Resultados obtidos no ficheiro de texto dos resultados relativo ao dano

Através dos resultados obtidos, observou-se um aumento da percentagem de dano numa se-
gunda simulacdo, tal como seria de esperar. No entanto, e quando comparado com os valores da
percentagem de dano obtidos com a utiliza¢do da sub-rotina e modelo de dano anteriores, estes

valores mostram-se bastante reduzidos. Uma das razdes que pode explicar estes valores é o facto
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de ter sido utilizada uma sub-rotina, na qual j& estavam definidos os pardmetros constitutivos, nao
tendo estes sido alterados para este estudo. Desta forma, seria interessante, como projeto futuro,
fazer uma andlise de sensibilidade aos parametros do dano para compreender a influéncia de cada
um na quantidade de dano sofrida pela estrutura.

Para além das diferencas verificadas nas percentagens de dano obtidas no final de cada si-
mulagdo, os valores da tensdo maxima principal, bem como das for¢cas de reagdo foram também
ligeiramente diferentes, tendo ocorrido uma diminui¢do destas duas varidveis. Estes resultados
encontram-se representados na Figura 9.7, tendo sido obtidos recorrendo ao script desenvolvido

para obtencao de resultados (results.py).

Damage (%) = @.e@ Damage (%) = ©.287211024449

S Max. Principal (max value) = 5.92490243912 MPa S Max. Principal (max value) = 5.75681304932 MPa

Step: Step-2, Increment: 27, Step Time: ©.518055140972 Step: Step-2, Increment: 31, Step Time: ©.542366087437

At a displacement of -108.673583984 mm At a displacement of -11@.253791809 mm

Reaction Force (last frame) = -122.55275899171829 N Reaction Force (last frame) = -119.31630417704582 N
(a) Primeira simulagao (b) Segunda simulacéo

Figura 9.7: Resultados obtidos no ficheiro dos resultados para cada uma das simulacdes

Os valores de tensdo e forgas de reagcdo mais baixos, obtidos numa segunda simulagdo, poderao
ser indicativos de uma dura¢do do parto menor num segundo parto vaginal, tal como acontece.
Mulheres multiparas apresentam uma menor duracio da segunda fase do trabalho de parto, quando
comparado com nuliparas [131].

Valores de tensdo e forca mais baixos indicam que para obter o mesmo alongamento dos
miusculos € necessdria uma for¢a menor, o que pode justificar o facto do segundo parto ser ten-
dencialmente mais rdpido. Seria interessante avaliar um segundo parto com uma cabeca menor,
ou maior. Ainda, a saida da cabeca foi simulada de uma forma continua, o que ndo se verifica na
realidade, por isso seria interessante analisar o comportamento dos musculos quando a descida da

cabeca é mais real.
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Capitulo 10

Conclusao

As disfungdes do pavimento pélvico (DPP) sdao comuns em mulheres, constituindo um dos
principais problemas que afetam a saide publica, em relagdo a prevaléncia, custo e impacto na
qualidade de vida. Estas t€m sido amplamente estudadas, ao longo dos udltimos anos, principal-
mente no que respeita o impacto do parto. Diversos desses estudos revelam que as lesdes sofridas

durante o parto vaginal constituem um fator significativo no desenvolvimento destas disfuncoes.

Durante o parto, de forma a permitir a passagem fetal, ocorrem no pavimento pélvico (PP)
diversas altera¢des, que ndo podem ser medidas in vivo, por razdes clinicas, técnicas e éticas.
Conhecer estas alteragdes pode ajudar a explicar fendmenos associados ao parto e a gravidez,

como o dano sofrido nos musculos do pavimento pélvico (MPP).

Estas alteragdes podem ser estudadas recorrendo a simulacdo de modelos geométricos 3D da
cavidade pélvica baseados no MEF, que permitem a anélise das tensdes e deformacdes a que esta
estd sujeita quando existe envolvimento de forcas, por exemplo, durante o parto. Apesar disso, a
construcio destes modelos constitui ainda um desafio, derivado da alta complexidade da anatomia

humana bem como da falta de compreensao da biomecénica de tecidos biolégicos moles.

A modelacdo computacional pode assim constituir um passo importante na compreensio dos
mecanismos do parto, mais especificamente da influéncia dos fatores obstétricos no risco de lesdo

dos MPP, contribuindo para uma melhoria da prética clinica.

A maioria dos estudos realizados nos ultimos anos com a finalidade de avaliar o impacto
do parto nas DPP, teve por base mulheres nuliparas, sendo focados na avaliacdo do impacto de
um primeiro parto nas possiveis lesdes dos MPP. Desta forma, apesar de existirem cada mais
estudos focados na influéncia de um primeiro parto, o conhecimento existente em relagdes a partos

subsequentes ¢é ainda escasso.

Modelos desenvolvidos sugerem que a maioria das lesdes mencionadas ocorre aquando do
primeiro parto. No entanto, dados epidemioldgicos demonstram que partos subsequentes estdo
associados a um maior risco de desenvolvimento de POP. Para além disso, diversos estudos de-
monstram que o risco de DPP aumenta com o nimero de partos. Torna-se assim essencial estudar

qual o efeito de partos subsequentes nestas lesoes.
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Nesta dissertacdo serd entdo estudada a influéncia biomecénica de um primeiro parto vagi-
nal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente. Para tal, simulagdes computacionais serdo

realizadas para analisar o impacto tanto de um primeiro como segundo parto vaginal.

Numa primeira fase, um modelo de EF simplificado da cabeca fetal e MPP foi desenvolvido.
Este modelo foi depois parametrizado, em relagdo as dimensdes e pardmetros materiais de ambas
as estruturas. Desta forma, é possivel, através da alteracdo dos valores referidos, no script criado,
efetuar novamente a mesma simulacdo tanto para diferentes dimensdes da cabeca fetal e MPP,

como também para diferentes pardmetros materiais.

Através das simulagdes efetuadas para diferentes didmetros da cabecga fetal, tendo em conta as
mesmas dimensdes dos MPP, tornou-se possivel verificar que quanto maior o tamanho da cabeca
fetal, maiores as tensdes maximas verificadas nos MPP. Esta relacdo nao foi, no entanto, estri-
tamente linear, tendo-se verificado um aumento de 1,764 vezes nas tensdes para um aumento de

1,111 vezes no didmetro.

No que respeita a distribuicdo das tensdes na base do cone, representativo dos MPP, ou seja,
nos pontos de maior tensdo, verificou-se que estas foram equilibradas ao longo de toda a base, o

que seria de esperar, dado se tratar de um modelo geométrico simples.

O script obtido permite assim a simulagdo da descida fetal, avaliando o seu impacto nos MPP,

para diferentes dimensdes e propriedades mecanicas, de uma forma mais rdpida e pratica.

Ja numa segunda fase, foi utilizada uma sub-rotina UMAT com um modelo de dano imple-
mentado para caraterizar os misculos do pavimento pélvico, bem como desenvolvidos scripts que
permitem a simulacdo para diferentes dimensdes da cabeca fetal, bem como a obten¢do dos resul-
tados desejados, de uma forma mais rdpida e pritica. O processo de criagdo de grificos baseados

nos ficheiros de dados obtidos foi também automatizado.

Procedeu-se depois a simulacdo de um segundo parto vaginal, utilizando as varidveis de dano
obtidas numa primeira simulacdo, permitindo assim o estudo da influéncia biomecanica de um

primeiro parto vaginal nas lesdes que ocorrem num parto subsequente.

Para tal, foi necessario inicializar a sub-rotina UMAT com as variaveis de dano obtidas numa
primeira simulagdo, tendo-se para tal utilizado uma sub-rotina SDVINI, bem como alterado o
script de obtencao de resultados, de modo a gerar de forma automatica, apds a primeira simulacao,

o ficheiro de input com os dados necessarios, relativos as varidveis de dano obtidas.

Recorrendo a sub-rotina utilizada anteriormente, nio se verificaram diferencas significativas
entre os valores de percentagem de dano obtidos entre as simulacdes efetuadas, ndo tendo sido

possivel utilizar a mesma para a finalidade pretendida.

Foi entdo utilizada outra sub-rotina com um modelo de dano continuo implementado, tendo-
se observado um aumento, ainda que bastante reduzido, da percentagem de dano numa segunda
simulagdo. Os valores das percentagens obtidos para ambas as simulacdes foram, no entanto,
reduzidos, quando comparados com os obtidos utilizando a primeira sub-rotina e modelo de dano.
Para além disso, verificou-se também uma ligeira redu¢@o nos valores da tensdo méxima principal

e forcas de reacdo, numa segunda simulacdo.
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10.1 Trabalhos futuros

Futuramente poderdo ser efetuadas algumas alteragcdes, com o objetivo de tornar este estudo
mais elaborado e realista, tornando-se de uma maior utilidade para os profissionais de saide e, em
particular, para a compreensdo do mecanismo de parto e de como este influencia as propriedades
dos MPP e as disfunc¢des que poderdo vir a surgir, bem como para o estudo das diferencas entre
um primeiro e segundo parto vaginal.

Como projeto futuro, poderd ser efetuada a passagem do modelo simplificado para um modelo
real/anatémico.

Para além disso, poderd também ser tida em conta uma percentagem de recuperacdo dos mus-
culos do pavimento pélvico apds um primeiro parto vaginal.

As simulagdes poderdo ser também efetuadas para diferentes geometrias pélvicas, bem como
para diferentes dimensdes da cabeca fetal, em particular, no que respeita a simulacdo de um se-
gundo parto vaginal.

No que diz respeito aos scripts desenvolvidos, e ao estudo da influéncia biomecéanica de um
primeiro parto nas lesdes que ocorrem num parto subsequente, poderd ser adicionada ao script re-

lativo as simulacdes, a simulacdo de um segundo parto vaginal, e respetiva obtengdo de resultados.
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RESUMO: Mais de um ter¢o das mulheres sofrera de disfungées do pavimento pélvico ao longo
da sua vida, sendo que estas constituem um dos principais problemas que afetam a saiide
publica, no que respeita a prevaléncia, custo e impacto na qualidade de vida das mulheres. A
modelagdo computacional poderd constituir um passo importante na compreensdo da
influéncia dos fatores obstétricos no risco de lesdo dos musculos do pavimento pélvico,
permitindo uma melhor compreensdo dos mecanismos do trabalho de parto. O presente projeto
teve como objetivo a parametriza¢do de um modelo simplificado do trabalho de parto, mais
especificamente a geragdo de um script para parametrizar o mesmo em rela¢do as dimensoes e
parametros dos materiais utilizados na simulagdo.

1 INTRODUGAO

Estima-se que, ao longo da vida, mais de torna possivel efetuar simulagbes com

um terco das mulheres sofrera disfungdes
do pavimento pélvico (DPP) [1]. Estas
disfuncdes tém sido amplamente estudadas
ao longo dos dltimos anos, em particular,
no que respeita ao efeito do parto e da
propria gravidez [2].

A simulacdo de modelos da cavidade
pélvica permite o estudo das DPP, bem
como a analise das tensdes e deformagdes a
que estas estruturas estdo sujeitas quando
existe envolvimento de forgas, por
exemplo, durante o parto [3].

O Abaqus é um dos softwares mais usados
para estas simulagdes. A partir do mesmo e
do recurso ao método dos elementos finitos
torna-se  possivel a visualizagdo da
dindmica das estruturas da cavidade
pélvica, quando sujeita a tensoes,
deformacdes e deslocamentos. Por sua vez,
a escrita de scripts, que permitam a
parametrizacdo dos modelos desenvolvidos,

diferencas condicdes, de uma forma mais
rapida e pratica.

O objetivo deste trabalho é estudar o
impacto biomecéanico de um primeiro parto
nas lesdes que ocorrem no pavimento
pélvico feminino em partos subsequentes.
Para isso, numa primeira fase, fez-se a
parametrizagdo  do  modelo,  mais
especificamente a geracdo de um script para
parametrizar o modelo em relagdo as
dimensdes e parametros dos materiais.

2 METODOLOGIA

Um modelo simplificado da cabega fetal e
dos musculos do pavimento pélvico foi
criado no Abaqus, tendo estes sido
representados como uma esfera e um cone,
respetivamente.  Este  processo  foi
parametrizado, através da criagdo de um
script, que permite efetuar a mesma
simulagdo tanto para diferentes dimensdes
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da cabeca fetal e muasculos do pavimento,
como também para diferentes parametros
ou modelos constitutivos.

A cabeca fetal foi modelada com um
modelo elastico linear (E = 250 MPa e v =
0,22) e com elementos de casca (S3). Os
musculos do pavimento pélvico foram
modelados com o modelo constitutivo
hiperelastico Neo-Hookean (C10 = 0.19
MPa e D = 1E-05) e com elementos
hexahédricos C3D8H).

Para simular a descida da cabeca fetal, a
face superior dos musculos foi fixada, e
restringidos os movimentos da cabega.

3 RESULTADOS

Na figura 1 pode ver-se os resultados da
parametrizagdo do modelo e a distribuigéo
de tensdes no mdsculo no momento mais
critico.

S, Mises

{Avg: 75%)
+3.033e-01
+2.7838-01
+2.534e-01
+2.284e-01
+2035e-01
+1.785e-01
+1.536e-01
+1.286e-01
+1.037e-01
+7 873e-02
+53788-02
+2.B83e-02
+3.879e-03

S, Mises

fAvg: 75%)
+3.892e-01
+3.574e-01
+3.255e-01
+2.937e-01
+2 618e-01
+2.3008-01
+1.981e-01
+1.663e-01
+1.345e-01
+1.026e-C1
+7.077e-02
+3.893e-02
+7 086e-03

b)

Fig. 1 Visualizagdo da malha de elementos finitos no
modelo para um didmetro da cabega fetal de a) 95
mm e b) 100 mm

4  CONCLUSOES

A modelagdo computacional permite
compreender melhor a influéncia de fatores
obstétricos no risco de lesdo dos musculos
do pavimento pélvico.

O script obtido permite a simulacdo da
descida fetal, avaliando o seu impacto nos
musculos do pavimento pélvico, para
diferentes dimensbes e propriedades
mecanicas.

O préximo passo sera adicionar o dano ao
modelo constitutivo dos mdusculos, para
estudar a influéncia biomecénica de um
primeiro parto vaginal nas lesBes que
ocorrem nos partos subsequentes.
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Abstract

More than a third of women will experience pelvic floor dysfunction (PFD) throughout their lives,
and these constitute one of the major problems affecting public health, in terms of prevalence,
cost and impact on quality of life [1]. In recent years, PFD have been widely studied, particularly
regarding the effect of childbirth and pregnancy itself [2]. Computational modelling is a key step
in understanding the influence of obstetric factors on the risk of injury to pelvic floor muscles
(PFM). Model simulation of the pelvic cavity allows the study of PFD, as well as the analysis of
stresses and deformations to which these structures are subjected when forces are involved, such
as in childbirth [3]. The aim of this work is the parameterization of a simplified delivery model
regarding dimensions and material parameters of the fetal head and PFM. The results obtained
showed that the larger the diameter of the fetal head the greater the stress on the PFM.
Furthermore, since these are simplified models, a balanced distribution of stresses was verified
at the base of the PFM, the area of greatest stress. The script created allows the simulations to
be performed with different conditions in a faster and more practical way.

Keywords: Numeric Simulation, Parameterization, Python, Abaqus, Finite Element Method
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Introduction

More than one third of women throughout their lives
will experience pelvic floor dysfunction (PFD) [1].
These disorders have been widely studied over the past
few years, particularly about the effect of childbirth and
pregnancy itself [2].

Model simulation of the pelvic cavity allows the study
of PFD, as well as the analysis of the stresses and strains
to which these structures are subjected when forces are
involved, for example during childbirth [3].

Abaqus is one of the most used software for these
simulations. The writing of scripts, which allow the
parameterization of the models, makes it possible to
perform simulations with different conditions, in a faster
and more practical way.

The aim of this paper is to study the biomechanical
impact of a first birth on the lesions that occur in the
female pelvic floor in subsequent births. For this, in a
first phase, the parameterization of the model was done.
An algorithm was developed to parameterize the model
in relation to the dimensions and constitutive
parameters.

Methods

A simplified model of the fetal head (sphere) and pelvic
floor muscles (cone) was created in Abaqus. This
process was parameterized by creating a script, which
allows the same simulation to be performed for different
dimensions of the fetal head and pelvic floor muscles, as
well as for different constitutive parameters or
constitutive models (Figure 1).

diameter =

vertex2=v[1], textPoint=(-4,

0], vertex2=v[3], textPoint=(18,

, vertex2=v[2], textPoint=(12,

[2], textPoint=(24,

Figure 1: Part of the algorithm where the assignment of
dimensions to the model structures is done.

The fetal head was modeled with a linear elastic model
(E=250 MPa and v=0.22) and with shell elements (S3).

&3

The pelvic floor muscles were modeled with the
hyperelastic ~ Neo-Hookean  constitutive ~ model
(C10=0.19 MPa and D=1E-05) and with hexahedral
elements (C3D8H). To simulate the descent of the fetal
head, the upper face of the muscles was fixed, and head
movements were restricted.

Results

Figure 2 shows the distribution of stresses along the base
of the muscles, at the points of highest stress, for
different fetal head diameters.

Diametro 0 mm Didmetro 95 mm Didmetro 100 mm

0 o1 02 03 04 0s 06 07 08 03 1

Figure 2: Distribution of stresses along the base of the
muscles, for three fetal head diameters (90, 95 and 100
mm).

Discussion

Computational modeling allows better understanding of
the influence of obstetric factors on the risk of pelvic
floor muscle injury.

The script developed allows the simulation of fetal
descent, evaluating its impact on pelvic floor muscles,
for different dimensions and mechanical properties.
The next step will be to add damage to the constitutive
model of the muscles, to study the biomechanical
influence of a first vaginal delivery on the injuries that
occur in subsequent deliveries.
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