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Artigo
Original

Estrias: fator de risco para distopia 
urogenital?
Striae: a risk factor for urogenital dystopia?

RESUMO
Fundamento: Estrias são placas lineares atróficas associadas a estiramento da pele.A dis-
topia urogenital é o deslocamento de um órgão pélvico de seu sítio habitual devido a alte-
rações de suas estruturas de sustentação. Há estudos histopatológicos que revelam igual
distribuição irregular de fibras colágenas no tecido das estrias e do assoalho das pacientes
com relaxamento pélvico.
Objetivo: Avaliar a prevalência de estrias em pacientes com e sem relaxamento pélvico,
verificando se há a associação de risco entre elas.
Método: Foram estudadas pacientes, portadoras comprovadas de distopia genital e
mulheres sadias.Todas foram submetidas a exame físico e aplicação de questionário com
80 perguntas elaboradas especificamente para essa pesquisa.
Resultado: Não foi verificada diferença estatística significativa na prevalência de estrias em
pacientes com distopia urogenital (n=35) comparada com os controles (n=94), sugerindo
ausência dessa associação.
Conclusão: A associação entre as duas condições, estrias e distopia genital, antes sugeri-
da por outros autores, não foi demonstrada neste trabalho. Como implicação prática, pro-
vou-se que as estrias não constituem fator de risco para relaxamento pélvico, havendo
necessidade de investigar outros marcadores clínicos capazes de possibilitar medidas pre-
ventivas e a redução dos gastos com o tratamento cirúrgico dos prolapsos.
Palavras-chave: pele; prolapso uterino; incontinência urinária; colágeno.

ABSTRACT
Background: Striae are linear atrophic plaques associated with overstretching the skin (commonly
called stretch marks). Urogenital dystopia is the displacement of a pelvic organ from its original site
due to alterations in or relaxation of the pelvic supporting structures. Histopathologic studies have
revealed similarities in the irregularity of the distribution patterns of collagen fibers located in the 
striae’s tissue and in the pelvic floor of patients suffering from pelvic relaxation or prolapse.
Objective: To evaluate the prevalence of striae in patients with and without pelvic relaxation syn-
drome, in order to assess the association between the two conditions.
Methods: Female patients with genital dystopia and healthy controls were administered an 80-
question instrument specifically designed for this study and received a physical examination to deter-
mine whether there is a link between striae and genital dystopia.
Results: No statistically significant difference was observed in the prevalence of striae in patients
with genital dystopia (n=35) compared with controls (n=94), suggesting there is no association
between the two conditions.
Conclusion: The association between striae and genital dystopia, previously suggested by other
authors, was not verified in this study. Since striae are not a risk factor for pelvic relaxation, it is ne-
cessary to investigate other clinical markers that will enable preventive measures and the reduction of
costs associated with the surgical treatment of prolapse.
Keywords: skin; uterine prolapse; urinary incontinence; collagen.
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INTRODUÇÃO
Estrias são placas lineares e atróficas associadas a estiramento

contínuo e progressivo da pele.1-3 São lesões de pele muito comuns
e que, devido a sua aparência inestética, podem trazer importantes
consequências psicológicas e piora da qualidade de vida das
mulheres.4 Suas taxas de prevalência relatadas variam de 40 a 70%
na população adolescente5 e de 50 a 90% na gravidez.5-8

Independentemente da causa,1,4 sua apresentação clínica é sem-
pre semelhante e passa por dois estádios: inicialmente são lesões
lineares violáceas discretamente edematosas que, com o tempo,
evoluem tornando-se pálidas e atróficas, podendo ser estreitas ou
largas.1,7,8 Essas lesões localizam-se predominantemente nos bra-
ços, quadris, abdômen e região lombossacra,2 podendo acome-
ter outras áreas quando relacionadas à síndrome de Cushing9 ou
ao uso de corticóides.10,11

Ocorrem em inúmeras condições fisiológicas e patológicas
como, por exemplo: gravidez,7 estirão de crescimento na adoles-
cência,2,3,12 obesidade, síndrome de Cushing,2,6,9 síndrome de
Marfan,12 diabetes mellitus,9 alterações hormonais da adrenal9,12 e uso
prolongado de corticóide tópico.10,11 Estudos recentes sugerem que
antecedentes familiares e pessoais de estrias,13 além de fatores gené-
ticos intrínsecos, são mais importantes no aparecimento de estrias
gravídicas do que o ganho de peso nas gestações.6,14

A etiologia das estrias é desconhecida.1,5 São citados fatores
exógenos e endógenos, e sua patogenia envolve alterações no
tecido conectivo.3,8 Apresentam reduções e modificações na
configuração das fibras elásticas, colágeno e fibrilina da derme.1,7

As fibras elásticas e colágenas são produzidas pelos fibroblastos.
Estudo com o objetivo de comparar a contratilidade da pele
normal em relação à da pele com estrias revelou que essas lesões
geralmente ocorrem na presença de características específicas
dos fibroblastos,3 que se apresentam “quiescentes”, assim como
no tecido com distopia,4 o que fortalece mais a associação des-
sas duas patologias.

Na estria há lesão na arquitetura da rede de fibras elásticas
subjacente à junção dermoepidérmica, enquanto na pele normal
há um complexo e contínuo sistema elástico desde a derme
papilar até a derme profunda.1

As alterações citadas têm relevante papel na patogênese da
lesão cutânea.1 Existe a possibilidade de indivíduos predispostos
a desenvolver estrias terem deficiência inerente quantitativa
e/ou qualitativa do colágeno.1 Estudos da matriz extracelular do
tecido periuretral de mulheres com relaxamento pélvico mos-
tram distribuição irregular de fibras elásticas e de colágeno no
tecido,15,16 fato também observado em biópsias de pele afetada
por estrias.1,8,17 Estudos atuais mostram prevalência duas vezes
maior de estrias em mulheres portadoras de prolapso uterino em
comparação a mulheres sem essa patologia.17

Distopia urogenital é o deslocamento parcial ou total de
algum órgão pélvico de seu sítio habitual e ocorre devido a fraca
estrutura de suporte17,18 – formada por bacia e assoalho pélvico
com fáscias e músculos.16 Mudanças biomecânicas e bioquímicas
na composição ou configuração do assoalho pélvico levam a
deficiência, quase sempre de caráter permanente, no suporte
desses órgãos.18 Sua real prevalência é de difícil determinação,

posto que sua variada sintomatologia depende do grau da disto-
pia.17,19 Estima-se que afete mais de 30% das pacientes que pro-
curam atendimento ginecológico e mais de 50% com idade
superior a 50 anos.Aproximadamente 50% das mulheres que já
tiveram filhos possuem algum grau de prolapso, mas apenas 20%
são sintomáticas.20

O prolapso genital é condição de grande impacto social,
econômico e psicológico que afeta milhões de mulheres no
mundo.Acarreta grandes gastos para a saúde e piora na qualida-
de de vida dessas mulheres, que podem vir a apresentar disfun-
ção sexual e até mesmo incapacitação.17,19-22 É entidade comple-
xa, de etiologia desconhecida, assim como as estrias.17 Há vários
fatores predisponentes que incluem: gravidez, partos vaginais,
partos e abortos laboriosos e/ou demorados, idade avançada,
variação de estrutura esquelética, comprometimento neuromus-
cular,16,23 fatores congênitos, genéticos e raciais, e doenças do
tecido conectivo.19,21,24 Pode ter como fator agravante as doenças
pulmonares obstrutivas, hipoestrogenismo, obstipação crôni-
ca,19,24,25 desnutrição, atividades profissionais e esportivas, tabagis-
mo e cirurgias pélvicas prévias.19,24 Mulheres com doenças do
tecido conectivo como a síndrome de Marfan (33%) ou Ehlers-
Danlos (75%) têm altas taxas de prolapso genital.19,26

O tecido conectivo do assoalho pélvico é formado por
colágeno e fibras elásticas.18,19,24 A elastina permite o estiramento
e o retorno à forma normal;19 o colágeno, entretanto, é firme e
forte, oferecendo resistência ao tecido.19 Na distopia genital, as
fibras elásticas apresentam-se fragmentadas e distribuídas irregu-
larmente.15Vários estudos têm revelado diminuição na quantida-
de do colágeno, em sua solubilidade e sua expressão, além de
aumento na degradação e alteração de seu metabolismo no
assoalho pélvico com distopia.19,24 Nessas pacientes também foi
demonstrada redução de colágeno em sítios que incluem órgãos
com capacidade de distensão, como pele, pulmão,15 o já citado
assoalho pélvico, com suas fáscias e seus ligamentos, parede
abdominal e coxas.24,27 Esses estudos sugeriram que as alterações
na matriz extracelular do tecido conectivo dessas duas entidades
teriam papel-chave na patobiologia de estrias e relaxamento pél-
vico,4 apontando a necessidade de outros estudos para esclarecer
essa associação.

Esse assunto foi devidamente destacado em artigo publica-
do por Salter et al. 17 no Journal of Investigative Dermatology
(2006), no qual os autores, observando 116 pacientes, concluí-
ram que 54,7% mulheres com prolapso uterino têm estrias, ou
seja, mais do que o dobro do percentual correspondente a
mulheres sem prolapso (25%). Essa forte associação sugere que
estrias podem ser fator de risco para o desenvolvimento de dis-
topia urogenital, somando-se aos fatores de risco já conhecidos,
como peso, idade, uso de corticoide, paridade, menopausa, ante-
cedentes de cirurgia pélvica, tabagismo, atividade física e doen-
ças crônicas.17

Identificar as mulheres com relaxamento pélvico em fase
assintomática é importante a fim de permitir conduta clínica
conservadora. A avaliação funcional desse assoalho pélvico tem
papel decisivo no tratamento fisioterápico de suas disfunções.28



Tabela 1 -  Faixa etária dos pacientes segundo Grupo de estudo
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Assim, evita-se a culminância de sua progressão em prolapsos
genitais ou incontinência urinária que demandem abordagem
cirúrgica.

O objetivo deste estudo é verificar se pacientes com disto-
pia urogenital apresentam concomitantemente estrias em por-
centagem superior à das mulheres sem distopia e, dessa maneira,
inferir a possível associação de risco entre essas duas entidades.

MÉTODOS
A realização deste estudo investigativo consistiu na aplica-

ção de questionário com 80 perguntas especificamente elabora-
das para a pesquisa, com posterior realização de exame físico.
Foram entrevistadas  pacientes do Ambulatório da Saúde da
Mulher da Secretaria de Saúde de Jundiaí, portadoras de disto-
pia urogenital e/ou aquelas que foram submetidas a cirurgia
ginecológica para correção de distopia urogenital em 2006; e
pacientes do Ambulatório de Dermatologia da Faculdade de
Medicina de Jundiaí, sem esse diagnóstico prévio.

Os dados de maior relevância estão organizados nas tabe-
las, e a associação entre as variáveis estudadas e o diagnóstico das
duas entidades patológicas (estrias e distopias) foram analisados
por equipe de estatística da Faculdade de Medicina de Jundiaí
utilizando teste de Qui quadrado e Odds Ratio, com intervalo de
confiança de 95%.

RESULTADOS
O estudo contemplou 129 pacientes, todas do sexo femi-

nino, sendo 35 provenientes de ambulatórios de uroginecologia
e portadoras de diagnóstico prévio de distopia genital, e 94 de
ambulatório de dermatologia, para grupo-controle. A maioria

das pacientes nos dois grupos apresentava idade entre 40 e 50
anos (Tabela 1).

Constatou-se que 65,89% das mulheres entrevistadas apre-
sentavam estrias. No grupo com distopia, 24 (68,6%) pacientes
apresentavam essa alteração cutânea, e no grupo-controle, 61
(64,9%) (Tabela 2).

Em relação aos fatores de risco para distopia, demonstra-
ram-se índice de massa corpórea acima de 30, grande variação
de peso em período superior a cinco anos, queixa de flacidez
cutânea e sedentarismo (Tabela 3).Além desses, número de ges-
tações ou partos normais superior a três também revelou asso-
ciação com prolapso pélvico (Tabela 4).A maioria (82,35%) das
mulheres entrevistadas com estrias mostra lesões esbranquiçadas
(Tabela 2).

DISCUSSÃO
Dados de estudo alemão publicado em 200318 comparando

composição e tipos de colágeno do assoalho de pacientes com e
sem incontinência urinária revelaram que o tecido conjuntivo
do assoalho pélvico de mulheres com distopias urogenitais apre-
sentou significante redução de colágeno tipo I, III e VI, além de
glicoproteínas ausentes ou fragmentadas, em comparação com
mulheres sem queixas de incontinência ou distopia urogeni-
tal.18,29 Pesquisadores chineses30 encontraram, além da diminuição
das fibras de colágeno, aumento de seu diâmetro, tornando-as
menos elásticas e com maior probabilidade de se quebrarem.As
alterações citadas também estão presentes na matriz extracelular
da pele com estrias.1 Assim, há referências na literatura que asso-
ciam estrias ao relaxamento pélvico.4,17 Apesar disso, neste estu-
do não foi observada maior prevalência de estrias nas mulheres

Grupo

Teste Controle OR (IC 95%)

N. % N. %

IDADE

40 e 50 anos 13 (37,1) 62 (66,0) 1,00

50 e 60 anos 11 (31,4) 16 (17,0) 3,28 (1,24   a 8,68)

60 e 70 anos 7 (20,0) 10 (10,6) 3,34 (1,07   a 10,40)

Mais de 70 anos 4 (11,4) 6 (6,4) 3,18 (0,78   a 12,88)

Tabela 2 -  Presença e características das estrias nos grupos com e sem distopia

Grupo

Teste Controle OR (IC 95%)

N. % N. %

Estrias

Não 11 (31,4) 33 (35,1) 1,00

Sim 24 (68,6) 61 (64,9) 1,18 (0,51   a 2,71)

Cor

violácea (púrpura) 4 (16,7) 8 (13,1) 1,00

violácea e esbranquiçadas 1 (4,2) 2 (3,3) 1,00 (0,07   a 14,64)

esbranquiçadas 19 (79,2) 51 (83,6) 0,75 (0,20   a 2,76)
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com distopia. Embora essa prevalência seja alta (68,6%), a taxa
também foi elevada no grupo-controle (64,9%).

A ausência dessa associação na atual pesquisa difere dos tra-
balhos anteriores,4,17 fato que poderia ser devido a diferentes
fatores externos, ambientais, raciais, alimentares, socioeconômi-
cos e culturais, já que os mesmos diferem nas populações estu-
dadas. Apesar disso, artigo recente7 considerou o trabalho de
Salter17 limitado, já que não incluiu o exame físico das pacientes
como metodologia, baseando-se apenas nas respostas a questio-
nários. Ao contrário, o presente estudo considerou a análise
objetiva das estrias, mediante exame físico das pacientes.

A importância do assunto e a discordância dos resultados
evidenciam a necessidade de mais pesquisa a fim de definir o
valor das estrias como marcador clínico preditor de distopia
genital.

CONCLUSÃO
A semelhança histopatológica entre estria e distopia uroge-

nital leva a associação etiológica entre elas, já que ambas mos-
tram alterações das fibras colágenas do tecido conectivo. Os
resultados apresentados, porém, sugerem que estrias não podem
ser incluídas nos fatores de risco para distopia urogenital. �

Grupo

Teste Controle OR (IC 95%)

N. % N. %

Nº gestações

não referido / sem informação 1 32

1 a 2 6 (17,6) 30 (48,4) 1,00

3 ou mais 28 (82,4) 32 (51,6) 4,38 (1,59   a 12,04)

Nº partos normais

não referido / sem informação 6 55

1 a 2 10 (34,5) 25 (64,1) 1,00

3 ou mais 19 (65,5) 14 (35,9) 3,39 (1,24   a 9,29)

Tabela 4 -  Caracteristicas Ginecologicas segundo grupoquando mantidas no ambiente (inicial) e submetidas a 45ºC por 7, 14, 21 e 28 dias 

Grupo

Teste Controle OR (IC 95%)

N. % N. %

IMC

não referido / sem informação 1 1

até 25 9 (26,5) 46 (49,5) 1,00

25,1 a 30 14 (41,2) 29 (31,2) 2,47 (0,95   a 6,43)

> 30 11 (32,4) 18 (19,4) 3,12 (1,11   a 8,80)

Mudança rápida de peso

Sim, nos últimos 2 anos 5 (14,3) 30 (31,9)

Sim, nos últimos 5 anos 9 (25,7) 19 (20,2) 1,68 (0,57  a 4,98)

Sim, ha mais de 5 anos 12 (34,3) 13 (13,8) 3,28 (1,12   a 9,65)

Não 9 (25,7) 32 (34,0) 1,00

Pele do rosto é mais enrugada ou flácida?

não referido / sem informação 0 1

Sim, além do normal para minha idade 17 (48,6) 23 (24,7) 2,87 (1,27   a 6,48)

Não, nada além do normal da idade 18 (51,4) 70 (75,3) 1,00

Faz exercício físico?

Sim, 3 X ou mais por semana 5 (14,3) 27 (38,6) 1,00

Sim, entre 1 e 3 vezes por semana 7 (20,0) 16 (22,9) 2,36 (0,64  a 8,70)

Não 23 (65,7) 27 (38,6) 4,60 (1,52   a 13,88)

Tabela 3 -  Peso, IMC,e antecedentes segundo grupos
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