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Resumo
Introdução: Hipermobilidade articular é a capacidade de desempenhar movimentos articulares com amplitude maior que a normal. 
Utiliza-se o termo Síndrome de hipermobilidade articular, quando há uma combinação de sinais e sintomas extraesqueléticos e 
musculoesqueléticos que incluem um número abrangente de disfunções destacando entre elas a disfunção pélvica. Disfunções 
do diafragma da pelve é uma ampla expressão que engloba incontinência urinária e prolapso de órgãos pélvicos, considerados 
imensamente prevalentes. Objetivo: Atualizar os conhecimentos em relação à associação entre a hipermobilidade articular e as 
disfunções do diafragma da pelve na população comum. Material e Métodos: Foram selecionados artigos em inglês e português, 
publicados entre 2010 e 2015, nos bancos de dados eletrônicos PubMed, LILACS e SciELO. Resultados: A estruturação deste 
estudo foi baseada nas referências que apresentam aspectos significativos relacionados à procura e objetivo da pesquisa, sendo 
composto por 11 estudos que mostraram relevância nos resultados, apontando a existência da relação entre hipermobilidade arti-
cular e alterações do diafragma da pelve. Conclusão: Acredita-se que alterações existentes na composição do colágeno pode ser a 
principal causa da relação entre Hipermobilidade Articular e Disfunções do Diafragma da Pelve. Em geral, os artigos examinados 
nesta atualização, tendem a apoiar essa relação. Contudo, futuras implicações desse novo conhecimento para uma melhor prática 
devem ser consideradas.

Descritores: Instabilidade Articular; Diafragma da Pelve; Colágeno.

Abstract
Introduction: Joint hypermobility is the ability to perform joint movements with greater amplitude than normal. We use the term 
“hypermobility syndrome joint” when there is a combination of extra-skeletal and musculoskeletal signs and symptoms that include 
a larger number of detaching disorders, including pelvic dysfunction. Pelvic floor dysfunction is a broad term that encompasses 
urinary incontinence and prolapse of pelvic organs considered greatly prevalent. Objective: Update knowledge of the association 
between joint hypermobility and dysfunction of the pelvic floor in the common population. Patients and Methods: English 
and Portuguese articles were selected published between 2010 and 2015 in the electronic databases PubMed, LILACS, and 
SciELO. Results: The structure of this study was based on references that present significant aspects related to the demand of 
our research. It comprises 11 studies showing significance in the results towards the existence of the relationship between joint 
hypermobility and changes in the pelvic floor. Conclusion: It is believed that existing alterations in the collagen composition 
can be the main cause of the relationship between Articular hypermobility and dysfunction of the pelvic floor. In general, the 
articles examined in this update tend to support this relationship. However, future implications of this new knowledge for better 
practice should be considered.

Descriptors: Joint Instability; Pelvic Floor; Collagen.
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Introdução
Hipermobilidade articular é a capacidade de desempenhar 
movimentos articulares com amplitude maior que a normal(1). 
Utiliza-se o termo Síndrome de hipermobilidade articular, quan-
do há uma combinação de sinais e sintomas extraesqueléticos 
e musculoesqueléticos que incluem um número abrangente 
de disfunções, destacando entre elas a disfunção pélvica(2). 
Disfunção do diafragma da pelve é uma condição que inter-
fere diretamente na qualidade de vida e inclui a incontinência 
fecal, dor pélvica, disfunções sexuais, incontinência urinária 
(IU) e prolapso de órgãos pélvicos (POP), sendo os dois 
últimos considerados imensamente prevalentes(3).
Em meio a uma carência literária na genética molecular de 
IU e POP, despertou-se maior empenho sobre polimorfismos 
de outro tipo de colágeno I α1 (COL1A1) ou colágeno tipo 
III α1 (COL3A1). Em diversas populações, variantes comuns 
nesses genes estavam associados com um aumento dobrado 
da probabilidade de IU de esforço ou POP, indicando uma 
plausível causa associada para os distúrbios do diafragma da 
pelve e hipermobilidade articular(4).
Esta pesquisa buscou atualizar os conhecimentos em relação 
à associação entre a hipermobilidade articular e as disfunções 
do diafragma da pelve na população comum. 
A hipermobilidade articular (HA) foi previamente menciona-
do por Hipócrates como, a incapacidade dos celtas de puxar 
a corda de um arco ou lançar um dardo, pois teriam “mem-
bros frouxos”. É ocasionada pela frouxidão ou comprimento 
excessivo do tecido, que leva ao aumento da amplitude de 
movimento além do normal, e pode estar acompanhada de 
queixas dolorosas(1). Descrita pela primeira vez em 1967, a 
Síndrome de Hipermobilidade Articular (SHA) identifica-se 
pela associação da Hipermobilidade Articular (HA) com 
doenças musculoesqueléticas(2) e é caracterizada como uma 
desordem hereditária do tecido conectivo que pode desenca-
dear luxação, subluxação, artralgia, artrite, tendinite, tenossi-
novite, ligamentos danificados e fraturas, existindo associação 
com dor nas articulações e instabilidade(5) e, geralmente, é 
avaliada utilizando-se os critérios de Brighton, que inclui a 
pontuação de Beighton(6).
Os critérios de Brighton são divididos em critérios maiores e 
critérios menores. Os critérios maiores incluem duas avalia-
ções e os critérios menores incluem nove avaliações. A SHA 
será diagnosticada na presença de dois critérios maiores, ou 
de um critério maior e um critério menor, ou quatro critérios 
menores. Os critérios menores serão suficientes quando existir 
um familiar de primeiro grau que sofra claramente da síndro-
me(7). A pontuação pelo escore de Beighton é feita por meio 
da avaliação de nove pontos específicos, atribuindo um ponto 
a qualquer um dos seguintes: (1) oposição passiva do polegar 
ao aspecto flexor do antebraço (um ponto para cada lado); (2) 
dorsiflexão passiva do dedo mínimo, além de 90º (um ponto 
para cada lado); (3) hiperextensão do cotovelo além de 10º 
(um ponto para cada lado); (4) hiperextensão do joelho além 
de 10º (um ponto para cada lado); (5) flexão anterior do tronco 
com os joelho estendidos e as palmas descansando no chão 
(um ponto)(8). De acordo com essa escala, os indivíduos com 

uma pontuação > 4 são considerados portadores de HA(9).
Encontra-se uma dificuldade em avaliar sua prevalência, em 
decorrência da variação de idade, sexo e etnia e dos inúmeros 
critérios aplicados para avaliação(2). Estima-se que a preva-
lência da SHA está entre 30% e 60%, sendo mais elevada 
na população não caucasiana(6). Profissionais especializados 
asseguram que a SHA e a Síndrome de Ehlers-Danlos – Tipo 
Hipermobilidade (SED – TH), são indiscrimináveis no atual 
diagnóstico. Relatam que a SHA também pode ser conhecida 
como Síndrome de Hipermobilidade Articular Benigna 
(SHAB), na qual o termo benigna se aplica com a finalidade 
de diferenciar outras condições mais graves como a Síndrome 
de Ehlers-Danlos (tipos clássico ou vascular), síndrome de 
Marfan e osteogênese imperfeita que precisam ser eliminadas 
durante o diagnóstico da SHA(10). Uma irregularidade na es-
trutura e repartição do colágeno tipo I, somado a um aumento 
da proporção do colágeno tipo III, aparenta ser uma causa 
subjacente da SHAB, o que pode resultar na diminuição da 
rigidez generalizada e flacidez dos ligamentos(11).
O diafragma da pelve é considerado o diafragma musculo-
fascial fixado nos ossos pélvicos que atua funcionalmente no 
parto vaginal, função sexual e controle da abertura inferior, 
fornecendo, assim, o apoio estático para órgãos viscerais e 
durante o fechamento ativo do hiato urogenital, proporcio-
nando os mecanismos de esvaziamento e de continência(12).
Sabe-se que o tecido conectivo dos ligamentos de suporte da 
parede vaginal é formado por matriz extracelular (MEC), que 
possui maior predomínio de componentes fibrilares (colágeno 
e elastina). O colágeno é considerado um fator determinante 
para as propriedades biomecânicas do tecido, por propor-
cionar uma resistência ao alongamento(13). A MEC está em 
constante remodelação, equilíbrio de síntese e degradação, 
na qual os fibroblastos são os principais sintetizadores de 
colágeno tipo I e III e as enzimas metaloproteinases (MMP) 
são responsáveis em degradar o colágeno. Portanto, um 
comportamento inadequado dos fibrosblastos pode resultar 
em uma alteração no colágeno e gerar uma ineficiência da 
contratilidade e diminuição da funcionalidade após o es-
tiramento(14). Os ligamentos uterinos são folhas de tecido 
conectivo, constituídos basicamente de fibras de colágeno 
que compõe aproximadamente 70 - 80% do peso seco dos 
ligamentos, permitindo a essas estruturas alta resistência à 
tração(15).
O colágeno é identificado como uma proteína fibrosa, cujos 
tipos I e III são os principais responsáveis pela integridade 
estrutural do pavimento pélvico. O colágeno tipo I propor-
ciona maior resistência à tração, em função de suas fibras 
mais longas e mais grossas. O colágeno tipo III, concede 
elasticidade ao tecido e flexibilidade dentro da pelve, sendo 
assim, o mais prevalente(14).
 Alguns estudos realizados para investigar a epidemiologia 
dos distúrbios do diafragma da pelve preconizam que, al-
gumas mulheres podem ser fenotipica ou genotipicamente 
propensas a desenvolver essas alterações que podem apre-
sentar-se como sintomas do trato urinário, sintomas sexuais e 
sintomas intestinais(16). Uma em cada nove mulheres passará 
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por procedimento invasivo para tratamento de incontinência 
urinária ou prolapso de órgãos pélvicos e 30% precisarão de 
cirurgia adicional em virtude da recidiva dos sintomas(12).
O POP é definido como a descida de um ou mais dos seguintes: 
parede vaginal anterior, parede vaginal posterior e vértice da 
vagina (colo do útero/útero) ou abóbada (braçadeira) após 
histerectomia. De acordo com o exame físico, o POP pode 
ser quantificado em 5 estádios, indo de 0 (ausência de POP) 
até o IV (POP total)(17), caracterizando-se por uma condição 
comum em mulheres adultas que apresentam fatores de risco, 
como idade, paridade, parto vaginal e aumento de pressão 
intra-abdominal, apresentando uma prevalência de até 37%. 
Estudos apontam que uma alteração na composição da ma-
triz extracelular (MEC) pode ser uma das possíveis causas 
de base molecular e bioquímica, para o desenvolvimento do 
POP(18). Pode-se ainda, apontar uma associação do POP com 
uma diminuição no teor total de colágeno, no qual os níveis 
de colágeno tipo I são minimamente alterados e os níveis 
de colágeno tipo III são aumentados, levando, assim, a uma 
queda da relação entre colágeno tipo I/III(19).
A IU é definida como perda involuntária de urina que interfere 
negativamente na qualidade de vida e chega a apresentar uma 
prevalência de 12,8% a 46%.  Algumas anormalidades gené-
ticas intrínsecas na síntese de colágeno, que variam entre as 
formas mais graves de doenças do tecido conectivo, podem 
deixar o tecido mais elástico, resultando em problemas no 
diafragma da pelve(20).
Já a Disfunção Evacuatória Retal, é um termo amplo que 
engloba a insatisfação do individuo com sua capacidade 
evacuatória, podendo ter relação com qualquer etiologia 
inespecífica, inclusive com distúrbios do tecido conectivo 
que apresenta associação entre a abertura retal e/ou prolapso 
retal(21).
Estudos atuais mostram também um possível vínculo entre 
a Hipermobilidade Articular Generalizada com o refluxo-
-vesicouretral (RVU) ou constipação de trânsito lento (CTL),
relacionando mudanças na composição do tecido conectivo,
seguida pela diminuição do apoio estrutural(22).
O conhecimento da relação da Síndrome de Hipermobilida-
de Articular com as disfunções do diafragma da pelve é de
grande importância científica, educacional e prática, uma
vez que constatadas estas duas condições faz-se necessária
intervenção preventiva e terapêutica precoce, que assegurem
a reabilitação e a reconstituição da qualidade de vida e do
bem-estar físico, psicoemocional e social dessas pacientes.

Material e Métodos
O presente estudo caracteriza-se como revisão narrativa da 
literatura, pois cita uma seleção de publicações científicas 
que baseiam e apresentam o contexto do tema abordado. O 
ponto norteador da pesquisa foi identificar periódicos, in-
ternacionais e nacionais, que mostrem conhecimento sobre 
a Síndrome de hipermobilidade articular nos pacientes com 
disfunção do diafragma da pelve (IU e/ou POP). As buscas 
foram realizadas pelo autor principal do trabalho, entre 
maio e agosto de 2015 e, baseou-se no que tem publicado 

na atualidade sobre a temática e, com isso, conduziu-se uma 
revisão de literatura na base de dados LILACS (Literatura 
Latino Americana em Ciências de Saúde), PUBMED (Natio-
nal Library of Medicine) e na biblioteca eletrônica SciELO 
(Scientific Electronic Library Online). 
Os descritores utilizados para a realização das buscas es-
tão de acordo com os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS): Hipermobilidade Articular, Diafragma Pélvico, 
Colágeno, Disfunções, bem como suas diferentes possibili-
dades de combinações. Em consequência do fato de o tema 
ser relativamente recente e pouco abordado na literatura, 
o estudo abrangeu publicações no intervalo de cinco anos,
buscando atualizar o que se tem mais de recente. Os critérios
de inclusão foram artigos publicados no período de 2010 a
2015, nos idiomas português e inglês, e que estão disponíveis
de forma completa em meios eletrônicos.
E como critérios de exclusão foram artigos que não apre-
sentavam apontamentos evidentes e significativos sobre a
hipermobilidade articular e as disfunções dos músculos do
diafragma da pelve. Os artigos foram avaliados e, os resul-
tados encontrados, foram associados de acordo com o con-
teúdo, sendo então organizado, lido e relido para identificar
na literatura os objetivos do estudo.

Resultados 
Inicialmente, foram encontrados nas bases de dados 560 
publicações, a partir dos descritores utilizados. Foram ava-
liados conforme a sequência que se apresentavam na base 
de dados e analisados por seus respectivos resumos. Após 
a aplicação dos critérios de elegibilidade e excluídos 530 
estudos, restaram ainda 30 estudos. Ao serem lidos e relidos 
na integra, foram excluídos mais 20 artigos, por não aborda-
rem temática significativa da relação existente entre a SHA e 
disfunções do diafragma da pelve. Ao final de toda análise, 
foram selecionados 10 artigos que apoiam a contextualização 
da problemática proposta.
Dos artigos encontrados e analisados, um relata o caso de 
uma nulípara de 20 anos que apresentou incontinência uri-
nária inexplicável e que após exame de vídeo-urodinâmica, 
constatou-se que a disfunção era decorrente da hipermobili-
dade uretral, visto que transtornos de colágeno podem afetar 
os tecidos de suporte da uretra, resultando na incontinência 
urinária de esforço(23).
Em outro estudo comparando crianças com (n=113) e sem 
disfunção miccional (n=113), encontrou-se maior prevalência 
de hipermobilidade articular generalizada (HAG), no grupo 
de paciente com disfunção miccional (45%, n= 51), maior 
prevalência nas meninas em ambos os grupos (caso e controle) 
e maior prevalência de HAG entre crianças de 5-10 anos, no 
grupo caso (n= 40). Evidenciou-se que a infecção do trato 
urinário (ITU) era mais frequente no grupo de pacientes 
e entre as meninas do subgrupo de HAG, porém, entre os 
meninos do subgrupo HAG, a manifestação mais prevalente 
foi a constipação(22).
Em um estudo que dividiu 120 mulheres em dois grupos (caso 
e controle) de 60 teve o intuito de identificar se a prevalência 
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de IU na população com SHAB é maior do que em mulheres 
sem SHAB. Encontraram maior prevalência de IU naquelas 
com SHAB (73,3%, n=44), quando comparadas com o grupo 
controle (48,3%, n=29), sendo que a incontinência urinária de 
urgência (IUU) foi mais significativa do que a incontinência 
urinária de esforço (IUE). Importante destacar que, durante 
análise estatística dos domínios do questionário de qualidade 
de vida entre os grupos, a frequência, noctúria, urgência, urge 
incontinência, enurese noturna, incontinência durante relação 
sexual, infecção do trato urinário e dor na bexiga, apresenta-
ram diferença estatisticamente significativa, com um valor de 
p<0,05(20).
Por outro lado, em uma análise da associação entre transtor-
nos do colágeno e POP, dividiram 90 mulheres submetidas à 
histerectomia, em grupo controle (n=30), grupo com POP 
(n=30) e grupo com POP/IUE (n=30). Constataram que os 
níveis de expressão do colágeno tipo I do grupo POP e grupo 
POP/IUE nos ligamentos sacrais foram 29,03% e 41,89%, 
respectivamente, e nos ligamentos dos tecidos uretrais foram 
24,43% e 31,14%, respectivamente, ambos inferiores quando 
comparados com o grupo controle. Os níveis de expressão 
de colágeno tipo III do grupo POP e grupo POP/IUE, nos 
ligamentos sacrais foram 10,84% e 39,35%, respectivamente, 
e nos ligamentos dos tecidos uretrais foram 15,74% e 35%, 
respectivamente, ambos também menores quando compara-
dos com o grupo controle, indicando que a redução do teor 
de colágeno nos tecidos conectivos pode ser uma possível 
causa de POP e IUE(18).
Em contrapartida, um estudo avaliou as relações entre SHA, 
sintomas do trato urinário inferior (LUTS) e POP, entre mu-
lheres que se apresentaram para investigação e tratamento de 
LUTS. Foram avaliadas 270 mulheres e a prevalência para 
SHA foi de 31,1% (n=84), sendo que os sintomas urinários 
relatados não apresentaram diferença significativa entre as 
mulheres com SHA e nem entre as mulheres com SHA e sem 
SHA. Contudo, a análise da SHA mostra uma tendência para 
desenvolvimento de POP, que só se tornou significativa após 
ajuste para a associação negativa apresentada entre a idade 
e a SHA(4).
Com a finalidade de avaliar a associação entre o POP, dis-
túrbios relacionados com o colágeno e a prevalência de POP 
nos membros da família, dividiram mulheres em 2 grupos 
(grupo POP = 110 e grupo controle = 100) para realizar 
análise. Notaram que, varizes (n= 15), hipermobilidade (n= 
12), prolapso retal (n= 13) e a presença de pelo menos um 
distúrbio relacionado ao colágeno (n= 31) mostraram-se 
mais prevalentes no grupo com POP, quando comparados ao 
grupo controle. Além disso, as mães e as irmãs do grupo POP 
foram consideradas altamente mais propensas a desenvolver 
prolapso (quatro vezes e nove vezes, respectivamente)(24).
Partindo do intuito de associar uma deficiência na composição 
do colágeno no tecido vaginal de mulheres, dividiram-nas 
em três grupos: grupo controle pré-menopausa (n= 2-5), 
grupo pré-menopausa com POP (n= 1-5) e grupo meno-
pausa com POP (n= 3-12) e avaliaram a rigidez tecidual da 
parede vaginal anterior e posterior dos casos em menopausa 

(31.00±23.62 e 40.31±44.47, respectivamente) e casos em 
pré-menopausa (18.51±15.07 e 22.37±8.50, respectivamente), 
que demonstrou valor significativamente maior que aquela do 
grupo controle (-0.66±7.05 e -0.66±7.05, respectivamente), 
indicando que o tecido mais rígido está associado com o POP. 
Não houve diferença estatística na expressão da proteína de 
colágeno tipo I, porém, apontando que a proteína de colágeno 
tipo III, no tecido do grupo controle foi maior do que nos 
casos de menopausa anterior(13). 
Objetivando investigar a relação entre a hipermobilidade 
articular, prolapso geniturinário e a recorrência em mulheres, 
um total de 43 mulheres concordou com o estudo e foram 
divididas em dois grupos, baseados na prevalência de hi-
permobilidade articular. As mulheres com hipermobilidade 
articular tinham prolapso mais recorrente (47%, n= 7/15) 
quando comparadas com o grupo não hipermóvel (25%, 
n= 7/28), e maiores níveis séricos de vários metabólitos de 
colágeno foram encontrados no grupo de hipermobilidade, 
indicando anormalidades no tecido conectivo subjacente 
como a predisposição para o prolapso genital(15).
A partir do propósito de diferenciar se o prolapso de órgãos 
pélvicos e disfunção sexual seria mais grave nas mulheres afe-
tadas com hipermobilidade do que na população comum, foram 
recrutadas 120 mulheres, as quais foram dividas em grupo com 
SHAB (60) e grupo controle (60). Determinaram então, que de 
acordo com a queixa da paciente, a prevalência do prolapso não 
foi clinicamente significativa entre o grupo com SHAB e o grupo 
controle. A disfunção sexual se apresentou mais significativa no 
grupo com SHAB (27%, n= 16), quando comparado ao grupo 
controle (10%, n= 6). No grupo com SHAB, o grau de prolapso 
é apontado como mais grave em função do fato de a maioria 
das mulheres (73,3%, n= 44) apresentou prolapso clinicamente 
significativo (POP –Q estádio ≥ 2), em comparação com apensas 
35% (n= 21) do grupo controle. Porém, o impacto na qualidade 
de vida não apresenta diferença entre os dois grupos. O estudo 
também mostrou que, parte significativamente da população de 
estudo, 61,7%, n= 37 do grupo SHAB, tinha dificuldade para 
evacuar, existindo maior incidência de prolapso no comparti-
mento posterior(5). 
Confirmando esse achado, um estudo investigou a prevalência de 
SHA na população em geral e em pacientes que se apresentavam 
para investigação fisiológica anorretal. A prevalência para SHA 
foi de 32,5% nos 200 pacientes encaminhados para investigação 
de sintomas autorrelatados da disfunção evacuatória retal, no 
qual os pacientes com SHA relataram maior duração (SHA: 
75%; não SHA: 58%), maior prevalência de dor abdominal 
(SHA: 75%; não SHA: 53%), menor freqüência intestinal (SHA: 
23%; não SHA: 12%) e distensão abdominal que poderia estar 
associada a náuseas e vômitos (SHA: 48%; não SHA: 33%). Re-
lataram também maior frequência no uso de auxílio manual para 
defecação (SHA: 69%; não SHA: 50%) e utilização de laxantes 
orais para aliviar os sintomas de constipação (SHA: 55% não 
SHA: 37%)(21). Partindo-se de todos esses apontamentos teóri-
cos, é essencial a realização do acompanhamento na integridade 
física e emocional do paciente. A seguir são apresentados os dez 
estudos pesquisados (Quadro 1).
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Quadro 1. Estudos sobre síndrome de hipermobilidade articular 
e disfunções do assoalho pélvico

Estudo Fonte População/Pes-
quisa

Relação 
SHA/DAP

Conclusão

Smith MD,
et al. 2012 Scielo

Relato de caso – 
Nulípara com IU 
inexplicável

Hipermo-
bilidade 
uretral

Transtorno no 
colágeno afeta 
suporte da ure-
tra – gera IUE

Kajbafza-
deh,
et al, 2013

Pub-
med

Prevalência de 
LUTS (IU) na 
população com 
SHAB

Maior 
prevalência 
nas
crianças 
com disfun-
ção

Maior prevalên-
cia de ITU
no grupo HAG 
e nas meninas

Mastorou-
des H,
et al, 2013

Pub-
med

Prevalência de 
LUTS (IU)
na população 
com SHAB

Maior 
prevalência 
de IU
em mulheres 
com SHAB

Questionário 
Qualidade de 
Vida – signi-
ficativo em 
quase todos os 
domínios

Han L,
et al, 2014 LI-

LACS

Associação entre 
POP e transtor-
nos do colágeno

Colágeno 
tipo I e III
alterados no 
grupo POP

Redução do teor 
de colágeno –
possível causa 
POP e IUE

Derpapas 
A,
et al, 2014

Scielo
Relação entre 
SHA e sintomas 
urinários

LUTS sem 
diferença 
entre grupos 
com e sem 
SHA

SHA mostrou 
tendência para 
desenvolvimen-
to de POP

Lammers 
K,
et al, 2011

Pub-
med

Associação 
do POP com 
distúrbios do 
colágeno

Varizes, 
hipermobi-
lidade, pro-
lapso retal, 
colágeno

Mães e irmãs 
do grupo POP 
maior propen-
são de POP

Zhou L,
et al, 2012 LI-

LACS

Avaliar rigidez 
tecidual em pe-
quenas amostras

Sem diferen-
ça signifi-
cativa nas 
proteínas de 
colágeno

Maior rigidez 
tecidual no 
grupo em me-
nopausa

Knuuti E,
et al, 2010 Pub-

med

Relação HA e 
POP em mu-
lheres

Maior 
recorrência 
de POP em 
mulheres 
com HÁ

Anormalidades 
do tecido con-
juntivo - POP

Mastorou-
des H,
et al, 2012

Scielo
Gravidade de 
POP e disfun-
ção sexual em 
SHAB

POP sem 
diferença e 
disfunção 
sexual signi-
ficativa

POP mais grave 
na SHAB e
dificuldade 
evacuatória

Moham-
med SD,
et al, 2010

Pub-
med

Prevalência 
SHA população 
comum/ investi-
gação

Prevalência 
de 32,5% 
para SHA

Maiores queixas 
evacuatórias em 
pacientes com 
SHA

Discussão
A busca de novos estudos sobre hipermobilidade articular se 
mostra cada vez mais notável nos últimos anos, por estar rela-
cionada a alterações relevantes em grande parte dos sistemas do 
corpo humano, incluindo as disfunções do diafragma da pelve. 
A maioria dos autores abordam a relação da SHA e as disfunções 
do diafragma da pelve, apontando na maioria das vezes o POP e 
a IU, sendo necessárias mais pesquisas e estudos que apontem 
mais evidências entre as disfunções sexuais e disfunções eva-
cuatórias relacionadas com a SHA.
A falta de consciência da SHA entre os profissionais de saúde, 
juntamente com o apoio social, é um ponto fundamental que 
precisa ser trabalhado, dando um destaque importante para o 
diagnóstico correto, visando facilitar o acesso a cuidados de 
saúde adequados, nos quais o portador da síndrome será capaz 
de compreender e dar sentido a seus sintomas, obter tratamento 
adequado e, posteriormente, encontrar formas de autogerenciar 
a condição(6).
Associado aos fatores de risco ligados com a saúde e a vida, 
estudos recentes propõem um possível componente genético para 
as disfunções do diafragma da pelve. Embora as consequências 
moleculares, que codificam geneticamente o pavimento pélvi-
co, ainda sejam discutidas, pressupõem-se que o mecanismo 
seja o efeito que ocorre sobre o metabolismo dentro da matriz 
extracelular(25).
Na maioria dos estudos aqui apresentados, é possível notar 
que a incidência e epidemiologia das disfunções do diafragma 
da pelve são bem definidas. O sexo feminino, idade avançada, 
menopausa e predisposição genética são os principais fatores 
de risco, podendo incluir ainda a obesidade, gravidez e parida-
de, ressaltando que os mecanismos relacionados à “falha” do 
diafragma da pelve ainda não são totalmente compreendidos(12). 
Geralmente a SHA se manifesta na infância ou no início da idade 
adulta, podendo ser um marcador precoce de risco(4) e resultar 
em alterações do diafragma da pelve em mulheres(20).
Além da identificação dos principais fatores de relação das dis-
funções do diafragma da pelve com a SHA, o presente estudo 
identificou a ausência de pesquisas que divulguem sugestões de 
prevenção. Pode ser decorrente do fato de a SHA não ser bem 
esclarecida entre os profissionais de saúde. Porém, os níveis de 
atenção primária à saúde não visam a prevenção de disfunções 
do diafragma da pelve, que são umas das principais causas de 
procura médica pelas mulheres.
Embora a temática ainda necessite de certezas, em vez de 
hipóteses experimentais, de um modo em geral, as pesquisas 
apontam  que as principais consequências  da relação entre 
SHA e diafragma da pelve estão relacionadas com a qualidade 
de vida dessas mulheres, necessitando de investimentos para 
divulgação e informatização da população alvo.

Conclusão
Verifica-se grande interesse na condição de hipermobilidade 
articular (HA) da espécie humana nas últimas décadas. Também 
conhecida como extremo da amplitude do movimento normal e 
tendo como causa primária a frouxidão ligamentar, a HA torna o 
indivíduo mais suscetível aos efeitos do trauma pela sua relação 
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direta com a desordem do tecido conectivo.
Os transtornos de colágeno podem se manifestar de diversas 
maneiras, inclusive como causas de disfunções do diafragma 
da pelve. A IU e o POP mostram uma predisposição genética 
anormal para a remodelação da matriz extracelular, em virtude 
da alteração do metabolismo de colágeno e elastina. Partindo-
-se do que está descrito na literatura, acredita-se que alterações
existentes na composição do colágeno podem ser a principal
causa da relação entre HA e disfunções do diafragma da pelve.
Em geral, os artigos examinados nesta atualização tendem a
apoiar esta relação.
Futuras implicações desse novo conhecimento para uma melhor 
prática são consideráveis. Novas análises genéticas que procu-
rem uma base da desordem da síntese de colágeno na população 
que apresenta IU e POP são necessárias para confirmar essa
possível associação.
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