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INTRODUÇÃO 

O nicho uterino, também designado por istmocelo,
defeito de cicatriz de cesariana, divertículo ou bol-

sa cicatricial, define-se como um recesso localizado na
parede anterior do istmo uterino, sobre a cicatriz de ce-
sariana1,2. A sua relação com antecedentes de cesariana
foi descrita pela primeira vez em 1995, por Morris H1,3,4.
Apesar de ser frequentemente assintomático, a sua as-
sociação com sintomas ginecológicos, como a hemor-
ragia uterina anómala (HUA), dor pélvica e a infertili-
dade secundária, tem vindo a ser descrita nos últimos
anos2,5.

O diagnóstico de nicho ístmico como causa de HUA
e de dor pélvica não é frequente, sendo muitas vezes
atribuída uma etiologia desconhecida a esta sintoma-
tologia devido à falta de conhecimento desta entidade
como sequela ginecológica pós-cesariana. Dado que a
cesariana é um dos procedimentos cirúrgicos mais rea-
lizados em todo o mundo1,6, torna-se imperativo o re-
conhecimento do nicho, sendo de crucial importância

o estabelecimento de critérios diagnósticos consen-
suais. 

O objetivo deste artigo de revisão é esclarecer a de-
finição de nicho uterino, descrever a sua prevalência,
etiopatologia e fatores de risco, assim como a sua apre-
sentação clínica, a marcha diagnóstica e a sua orienta-
ção terapêutica.

Definição e prevalência
O nicho pode ser definido como um defeito ou reces-
so localizado na cicatriz de cesariana, que pode ser de-
tectado ecograficamente, apresentando-se como um
defeito triangular hipoecogénico. A deteção ecográfica
pode ser um achado incidental ou reportado no de-
curso de uma investigação por HUA, dor pélvica ou in-
fertilidade secundária7.

Alguns autores sugerem uma prevalência de 52%
aquando da avaliação ecográfica de mulheres com an-
tecedentes de cesariana5. Outros autores estabelecem
uma prevalência que varia entre os 0,3% e os 69%8. A
prevalência varia consoante as séries publicadas por es-
tar dependente dos métodos de diagnóstico e dos cri-
térios utilizados para a caracterização imagiológica do
nicho e da população estudada. Estudos realizados em
mulheres selecionadas aleatoriamente com anteceden-
tes de cesariana mostram prevalências que variam en-
tre os 24% e os 70% com recurso à ecografia transva-
ginal (eco-TV) e entre 56% e 84% recorrendo à histe-
rossonografia (HSSG). As percentagens mais elevadas
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correspondem à definição de nicho como qualquer en-
talhe na cicatriz de cesariana prévia, enquanto que as
prevalências de 56% com a HSSG e de 24% com a eco-
-TV foram obtidas quando os nichos foram definidos
como tendo pelo menos 1 mm de profundidade2. A
prevalência de nicho ístmico obtida com recurso à
HSSG foi superior à obtida com a realização de eco-TV,
possivelmente em consequência da distensão da cavi-
dade endometrial causada pela instilação de líquido
na mesma2. Num estudo prospetivo de Voet LF e col,
a prevalência de nicho uterino foi de 49,6% com a eco-
TV e de 64,5% com a HSSG, em mulheres submetidas
a cesariana seis a doze semanas antes da avaliação ima-
giológica9. A prevalência em mulheres sintomáticas foi
superior às mulheres sem sintomas6.

Etiopatogenia e fatores de risco
Foram apontadas várias teorias para explicar a etiopa-
togenia do nicho uterino: 
1) Incisão de cesariana baixa (cervical): a realização de

cesariana durante a fase ativa do trabalho de parto
pode implicar a presença de tecido cervical no local
da incisão, que contém glândulas produtoras de
muco, que podem interferir com o processo de ci-
catrização predispondo ao desenvolvimento do ni-
cho uterino. Os nichos podem conter muco, sendo
as queixas de corrimento vaginal mucoso castanho
frequentemente reportadas por mulheres com ni-
chos de maiores dimensões10. Uma dilatação cervi-
cal igual ou superior a 5 cm ou duração do trabalho
de parto igual ou superior a 5 horas foram associa-
das a maior risco de desenvolvimento do nicho,
dado que um miométrio com menor espessura pode
ser menos vascularizado e, portanto, levar a cicatri-
zação deficitária2,5. Outro aspeto a ter em conta é o
facto de a margem superior da incisão ter tipica-
mente uma espessura maior que a margem inferior,
sendo que esta discrepância provavelmente contri-
bui para o desenvolvimento do defeito ístmico5.

2) Técnica cirúrgica de histerorrafia: os estudos CO-
RONIS 200711 e o CAESAR 201012, dois ensaios clí-
nicos randomizados que procuraram avaliar as di-
ferenças entre técnicas de histerorrafia distintas,
concluíram não haver diferença estatisticamente
signi ficativa entre a sutura em camada única versus
dupla no que diz respeito aos resultados maternos
durante as primeiras seis semanas pós-parto, o que
levou a uma liberalização das técnicas de histeror-
rafia entre os cirurgiões. No entanto, é possível que
as técnicas de histerorrafia baseadas em sutura em

camada única não garantam o correto alinhamento
dos bordos cirúrgicos, aumentando o risco de de-
senvolvimento de nichos ístmicos, complicação que
não foi avaliada nos estudos acima descritos3. Uma
menor incidência de nichos resultou de suturas úni-
cas que incluíram o endométrio, em comparação
com suturas únicas com exclusão da camada endo-
metrial2,7. O uso de suturas duplas esteve associado
a uma diminuição do risco de desenvolvimento de
nichos, em comparação com suturas únicas2,6. Rai-
mondo G e col13 estudaram os resultados da istmo-
plastia por histeroscopia numa série de 120 mulhe-
res com o diagnóstico de nicho ístmico, sendo que
todas tinham sido submetidas a histerorrafia com
sutura única. O encerramento uterino com camada
dupla, com suturas não cruzadas, aumentou a es-
pessura residual do miométrio e pode potencial-
mente diminuir a prevalência de nichos10,14. Por ou-
tro lado, o cruzamento da primeira camada foi as-
sociado a uma diminuição da espessura do miomé-
trio, provavelmente devido a um aumento da
hi póxia tecidular6,14. Recentemente, num ensaio clí-
nico randomizado de Bamberg C e col15, concluiu-
-se que a incidência de formação do nicho uterino
e a que a sua profundidade foram independentes da
técnica de histerorrafia (camada única versus cama-
da única cruzada versus camada dupla), revelando o
caráter contraditório dos resultados acerca da técni-
ca de histerorrafia e a prevalência de nicho uterino. 

3) Atitudes cirúrgicas que induzam a formação de ade-
rências: a aplicação de forças de tração com direção
oposta, nomeadamente pela existência de aderên-
cias, cujo desenvolvimento parece ser facilitado pelo
não encerramento do peritoneu, pode induzir a for-
mação de nichos devido à retração do tecido cica-
tricial10.

4) Posição uterina: a retroflexão uterina foi repetida-
mente considerada como fator de risco para o de-
senvolvimento dos nichos, aumentando o risco em
mais do que o dobro, comparativamente com úte-
ros antefletidos1,2,6,10. A hipótese colocada é que o
aumento da tensão no segmento inferior uterino em
úteros retrofletidos e a associada redução da perfu-
são vascular causada pelo alongamento desde
segmen to uterino compromete a perfusão tecidular
e a tensão de oxigénio local. Estes aspetos levam a
um atraso cicatricial5,13.

5) Fatores relacionados com o doente: a existência de
diferenças individuais na capacidade de cicatriza-
ção são evidentes; no entanto, parte dos mecanismo
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45,8% dos casos18. Vários estudos descreveram uma
redução da fertilidade em cerca de 10% após parto por
cesariana, quando comparada com o parto vaginal10, o
que poderá ser explicada pela existência de nichos ís tmi -
cos, apesar desta correlação ainda ser desconhecida. 

Diagnóstico
O exame complementar de diagnóstico de primeira li-
nha na abordagem do nicho uterino é a eco-TV, de-
vendo ser complementada com a histerossonografia
para melhor avaliação da parede uterina residual na
zona do defeito1. A melhor altura do ciclo para a iden-
tificação do nicho é durante o episódio de hemorragia,
normalmente alguns dias após a menstruação5. Os cri-
térios para a caracterização ecográfica do nicho não são
consensuais. Alguns autores descrevem-no como uma
área anecogénica triangular ou ovalada com pelo me-
nos 1 mm de profundidade ou como um recesso do
miométrio de pelo menos 2 mm de profundidade, no
local da cicatriz de cesariana2,5,6,13. Bij de Vaate e col2

propuseram a seguinte definição: qualquer recesso que
represente descontinuidade miometrial no local de ci-
catriz de cesariana que comunique com a cavidade ute-
rina ou cervical à HSSG. 

Os nichos podem ser classificados de acordo com a
sua dimensão6. Um nicho pode ser definido como sen-
do grande se a espessura residual do miométrio (ERM)
for igual ou inferior a 2,2 mm usando a eco-TV e igual
ou inferior a 2,5 mm usando a HSSG2; outra definição
é a de um defeito miometrial que envolva mais de 50%
da espessura da parede adjacente2, o que leva a varia-
ções de incidências entre os 11% e os 45%, dependen-
do da definição usada10. O defeito total caracteriza-se
pela ausência de miométrio residual2. Parece haver uma
relação entre defeitos maiores e o risco de rotura e deis-
cência uterina em gravidezes subsequentes8. Neste sen-
tido, Donnez O e col17 sugerem um limite para risco de
rotura uterina de 3 mm de ERM, baseado em avalia-
ções por RM.

Bij de Vaate e col2 e Tower AM e col7 propuseram
que a HSSG seja considerada o gold standard em futu-
ros estudos de prevalência do nicho ístmico, com base
no fato de a HSSG apresentar uma maior sensibilidade
e especificidade em relação à eco-TV isolada e no fato
de pequenos nichos, que também podem ser sintomá-
ticos, poderem passar despercebidos à ecografia2,6,7,16.
O defeito parece ter dimensões superiores quando ava-
liado por HSSG, devido à pressão da solução salina na
cicatriz, preenchendo o defeito e fornecendo contras-
te6,7.  Por outro lado, Florio P e col5 referem que o diag-

envolvidos são desconhecidos10. O índice de massa
corporal, a pré-eclâmpsia e a hipertensão arterial fo-
ram reportados como sendo fatores de risco para o
desenvolvimento de nichos, apesar de não se co-
nhecer o motivo, sugerindo-se o potencial efeito ne-
gativo sobre o processo de cicatrização causado pela
pré-eclâmpsia2,10.

6) Antecedentes de cesariana: o número de cesarianas
prévias também aumenta o risco de desenvolvi-
mento do defeito ístmico, assim como influencia as
dimensões do mesmo, sendo que estão descritas pre-
valências de nichos de 61%, 81% e 100% em mu-
lheres com uma, duas e três cesarianas, respectiva-
mente2,6.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA

Clinicamente, o nicho uterino pode ser assintomático6

ou associar-se a HUA, na forma de spotting ou hemor-
ragia pós-menstrual, afetando cerca de 34% a 64% das
mulheres com nicho2,7. A prevalência de spotting ou he-
morragia pós-menstrual está relacionada com a di-
mensão do nicho, sendo mais frequente quanto maior
a sua dimensão2,6. A retenção de sangue no recesso, a
contractilidade miometrial alterada devido à existên-
cia de tecido fibrótico e a congestão vascular poderão
justificar esta clínica1,3,6,10. A formação de vasos sanguí-
neos mais frágeis neste local pode levar à ocorrência de
pequenas hemorragias no nicho (in situ)5,16. Todas es-
tas hipóteses podem ser suportadas pelas várias ano-
malias histológicas que foram encontradas no recesso
cicatricial: congestão endometrial, infiltração linfocitá-
ria, dilatação capilar e glóbulos vermelhos livres no es-
troma endometrial1,3. Donnez O e col17 demonstraram
histologicamente a existência de endometriose no te-
cido excisado aquando da reparação laparoscópica do
defeito em 21,1% dos casos, o que poderá ajudar a jus-
tificar não só o quadro de HUA mas também a relação
com dor pélvica.

A dor pélvica pode ocorrer sob a forma de disme-
norreia, dor pélvica crónica e dispareunia (53,1%,
36,9% e 18,3%, respetivamente), podendo ser justifi-
cada pela libertação de fatores inflamatórios devido ao
sangue retido no recesso da cicatriz de cesariana1–3. Este
ambiente inflamatório influencia a qualidade do muco
cervical, o que vai interferir com a qualidade e com o
transporte do esperma e pode eventualmente compro-
meter a implantação do embrião, levando a infertilida-
de secundária1,3,10, que está documentada em 7,3% a
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monal. Chang Y e col20 avaliaram a eficácia da resseção
histeroscópica do nicho uterino em 22 doentes, sendo
que todas elas tinham realizado previamente trata-
mento com contracetivos orais, sem efeito, não se es-
pecificando no estudo o tipo e a duração do trata-
mento. Numa série de 11 doentes que foram subme-
tidas a 3 a 6 ciclos de 0,5 mg de norgestrel e 0,05 mg
de etinilestradiol, houve uma melhoria das queixas de
HUA em 10 doentes21. 

O tipo de tratamento cirúrgico não é consensual1,
sendo que a correção do nicho poderá ser realizada
por via vaginal, por histeroscopia ou por laparosco-
pia1,6,5. A via cirúrgica mais usada para correção dos is-
tmocelos é a histeroscopia, tratando-se de uma abor-
dagem minimamente invasiva e com tempo operató-
rio curto5,13. A istmoplastia por histeroscopia inclui a
excisão das margens do defeito, associada ou não à
electrocoagulação da base do nicho5,6. Devido ao risco
de perfuração uterina e de lesão vesical, foi sugerido
um cut-off para dimensões superiores a 2 mm de mio-
métrio residual6 para a realização de histeroscopia, com
outros autores a sugerirem o valor mínimo de 3 mm17.
Nas situações em que a abordagem histeroscópica não
está recomendada, a istmoplastia por laparoscopia ou
por via vaginal deve ser ponderada22. O tratamento por
histeroscopia levou a uma melhoria das queixas de
HUA em 59% a 100% dos casos, estando associado a
taxas de gravidez que variaram entre os 77,8% e os
100%6. No entanto, outros autores reportaram que em
cerca de 40% das doentes houve persistência dos sin-
tomas depois do tratamento por histeroscopia23. No
primeiro ensaio clínico randomizado e controlado rea-
lizado que avaliou a eficácia da istmoplastia por histe-
roscopia em mulheres com queixas de spotting pós-
-menstrual e com ERM ≥3 mm, verificou-se que este
tratamento cursou com a redução dos dias de hemor-
ragia pós-menstrual, em comparação com uma atitu-
de expectante (em média de 8 para 4 dias no grupo in-
tervencionado e de 8 para 7 dias no grupo de contro-
lo)24. Gubbini G e col3 usaram a histeroscopia para tra-
tamento de 41 doentes com nicho ístmico. Todas as
doentes apresentavam HUA e infertilidade secundá-
ria. Verificou-se na totalidade da amostra a resolução
das queixas e todas as doentes engravidaram esponta-
neamente 12 a 24 meses após a cirurgia. Apesar dos re-
sultados descritos previamente, a abordagem histeros-
cópica não permite o aumento da ERM, não dimi-
nuindo o risco de rutura uterina numa gravidez sub-
sequente4. A maioria dos estudos relacionados com a
via histeroscópica não providenciam informação acer-

nóstico de nicho ístmico com a eco-TV teve uma cor-
relação de 100% com a histeroscopia, e tanto o valor
preditivo positivo como negativo foram semelhantes
com ambos os métodos, sugerindo deste modo que a
eco-TV poderá ter lugar como método de primeira li-
nha no diagnóstico de nicho uterino, permitindo a ex-
clusão de outros diagnósticos diferenciais.

Outros métodos poderão ser também usados, como
a histeroscopia e a ressonância magnética (RM)1. His-
teroscopicamente o defeito pode ser identificado como
uma protuberância na parede anterior do istmo uteri-
no. Mulheres que foram submetidas a cesariana eleti-
va apresentam o defeito no istmo, enquanto que nos
casos em que a cesariana foi realizada após dilatação
cervical, o nicho tendo a localizar-se no colo uteri-
no5,6,12. Com este exame complementar de diagnósti-
co, a melhor fase para identificar o nicho é entre o 7º
e o 12º dia do ciclo menstrual, dado que o defeito se
encontra preenchido por sangue menstrual escurecido,
enquanto a restante cavidade endometrial se apresen-
ta vazia13. Além de permitir o diagnóstico desta enti-
dade, a histeroscopia permite também a exclusão de
outras condições patológicas intrauterinas7. No de-
curso de uma histerossalpingografia é possível identi-
ficar este defeito, que se apresenta como um divertí-
culo, muitas vezes não visualizado devido à acumula-
ção de sangue no seu interior5. A RM pode apresentar
vantagens na planificação cirúrgica pela sua reprodu-
tibilidade e se estiverem presentes outras patologias7.

TRATAMENTO

O tratamento no nicho uterino pode ser médico ou ci-
rúrgico. A eficácia da terapêutica médica hormonal foi
avaliada em vários estudo: um estudo retrospetivo de
Florio P e col19 comparou a istmoplastia por histeros-
copia com o tratamento hormonal durante 3 meses,
em regime cíclico, com 0,075 mg de gestodeno e 0,030
mg de etinilestradiol, em 39 doentes com hemorragia
uterina pós-menstrual e dor pélvica associada à pre-
sença do nicho uterino, verificando-se que, apesar de
haver uma redução dos dias de hemorragia pós-mens-
trual com os dois tratamentos, esta redução foi mais
significativa com a istmoplastia histeroscópica
(7,3±1,4 dias para 2,4±0,5 dias após a cirurgia  e
7,4±1,1 dias para 4,9±1,0 dias após o tratamento hor-
monal); apenas 5,3% das doentes mantiveram dor pél-
vica após a intervenção cirúrgica, em comparação com
50,0% no grupo que foi submetido a tratamento hor-
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ca da ERM após a intervenção4,17. Apenas Li C e col25

descreveram não haver diferença estatisticamente
signi ficativa nesta dimensão antes e após a istmoplas-
tia por histeroscopia.

A istmoplastia por laparoscopia encontra-se reser-
vada para nichos ístmicos cujo ERM seja inferior a 2-
-3 mm6, consistindo na excisão do tecido fibrótico das
margens do nicho, seguido do encerramento com su-
tura dupla6,17. Estão descritos casos em que o defeito
não é visualizado durante a laparoscopia, propondo-
-se a realização de histeroscopia para identificação do
defeito por transiluminação4. Numa série de 38 mu-
lheres submetidas a excisão do defeito cicatricial por
laparoscopia, foi realizada ainda o encurtamento dos
ligamentos redondos em caso de úteros retrofletidos17.
A abordagem laparoscópica permite não só a excisão
do nicho ístmico, como também possibilita um au-
mento da ERM, com valores descritos de ERM de 1,4
± 0,7 mm antes do procedimento para 9,6±1,8 mm
pós-operatórios4,5,17. Esta técnica esteve associada a me-
lhoria das HUA em 86% a 100% dos casos e a taxas de
gravidez na ordem dos 55%6. Outros autores referem
uma taxa de gravidez após reparação laparoscópica de
75% e em 96,9% registou-se melhoria das queixas gi-
necológicas4. Na série reportada por Donnez O e col17,
observou-se uma taxa de 91% de melhoria sintomáti-
ca. Após a istmoplastia por laparoscopia, as doentes
foram aconselhadas a evitar uma gravidez durante 3 a
6 meses4. Mais recentemente, Vervoort A e col26, num
estudo que incluiu a realização de istmoplastia por la-
paroscopia em 101 mulheres, comprovaram a eficácia
desta técnica na melhoria das queixas associadas ao ni-
cho uterino (em 79,2% dos casos) e no aumento da
ERM. 

A via vaginal consiste na entrada no espaço vesico-
cervical, com excisão do defeito e encerramento, es-
tando associada a um menor tempo operatório e cus-
tos reduzidos quando comparada com a via laparos-
cópica6. Noutro estudo, a melhoria das queixas he-
morrágicas foi significativamente superior quando
comparada com a via histeroscópica (93,5% vs.
64,5%), apesar do tempo operatório e da perda de san-
gue ser maior com a via vaginal23.

A decisão de tratamento deve fundamentar-se na
existência de sintomas e no projeto reprodutivo da mu-
lher, devendo ser realizado apenas após a exclusão de
outras causas de HUA6. Marotta ML e col8 propuseram
o seguinte algoritmo: se houver desejo de conceção e
a ERM for superior a 3 mm, propõem a monitorização
com eco-TV durante a gravidez; se a ERM for inferior

a 3 mm, sugerem a reparação laparoscópica, mesmo
em mulheres assintomáticas, devido ao risco de rutu-
ra uterina; no caso das mulheres que não desejem en-
gravidar mas que se apresentem com sintomas, pro-
põem a istmoplastia por histeroscopia se a ERM for su-
perior a 3 mm e a reparação ou histerectomia por la-
paroscopia se a ERM for inferior a 3 mm. Almeida A e
col1 sugerem que nas mulheres assintomáticas sem de-
sejo de conceção não há indicação para tratamento,
sendo a vigilância por eco-TV suficiente; em mulheres
sintomáticas, o tratamento de primeira linha deverá
ser realizado com estroprogestativos em contínuo du-
rante 6 meses; só em caso de persistência dos sintomas
se deverá proceder à avaliação da ERM: se superior a
3mm, a correção poderá ser realizada por histerosco-
pia, se inferior a 3 mm, recomenda-se a istmoplastia
por laparoscopia.

CONCLUSÃO  

À medida que a taxa de cesariana aumenta a nível mun-
dial, as potenciais complicações associadas às cicatri-
zes provavelmente adquirirão cada vez maior impor-
tância clínica. O reconhecimento do nicho uterino
como sequela ginecológica pós-cesariana responsável
por HUA, dor pélvica e infertilidade secundária tem
sido descrito nos últimos anos. A ecografia transvagi-
nal complementada com a histerossonografia são os
exames complementares de diagnóstico de primeira li-
nha, sendo indispensável a avaliação da ERM na defi-
nição da estratégia terapêutica. O tratamento inclui
métodos hormonais e a cirurgia, sendo que o trata-
mento cirúrgico parece ser o mais eficaz na resolução
dos sintomas. A abordagem cirúrgica compreende a
istmoplastia por histeroscopia ou por laparoscopia, ba-
seando-se a decisão na espessura residual do miomé-
trio existente. No entanto, salienta-se a necessidade de
estudos prospetivos aleatorizados que permitam a
comparação entre os diferentes métodos de diagnósti-
co e as diferentes vias de abordagem terapêutica para
que se obtenham conclusões consensuais, não exis-
tindo atualmente guidelines validadas para o diagnós-
tico e tratamento desta entidade. 
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